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DIRITTO ALLA SALUTE DELLA PERSONE 
CON DISABILITA’

Art. 32.
La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e 
interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. 
Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per 
disposizione di legge.



Ødiritto alla salute (art. 25)

Gli Stati Parti riconoscono che le persone con disabilità 
hanno il diritto di godere del migliore stato di salute 
possibile, senza discriminazioni fondate sulla 
disabilità. Gli Stati Parti adottano tutte le misure adeguate 
a garantire loro l’accesso a servizi sanitari che tengano conto 
delle specifiche differenze di genere, inclusi i servizi di 
riabilitazione. In particolare, gli Stati Parti devono:

LA CONVENZIONE 
DELLE NAZIONI UNITE 
SUI DIRITTI DELLE 
PERSONE CON 
DISABILITA’





BARRIERE

FACILITATORI



LE BARRIERE SANITARIE

a) MATERIALI/ 
ARCHITETTONICHE

b) ORGANIZZATIVE/ GESTIONALI  
c) CULTURALI



QUALI SONO I BISOGNI 
DI SALUTE DELLE 

PERSONE CON 
DISABILITA’?





WHO:Global report on health equity for persons with disabilities 2022

Le persone con disabilità affrontano molte 
disuguaglianze sanitarie: 

§ carico di multi-morbilità maggiore rispetto 
alla popolazione generale con età di esordio 
molto più precoce

§ hanno una salute e un funzionamento 
peggiori

§ muoiono prima 
§ sono più colpiti dalle emergenze sanitarie

SALUTE, DISEGUAGLIANZE DI SALUTE e 
PERSONE CON DISABILITA’

Ervin D.A. et Al  Frontiers Pubb Health 2014 



Persone con con autismo 
comorbidita’(2021-2023)

the English Learning Disabilities Mortality Review (LeDeR)  report 2023



COMORBIDITA’ AUDULTI CON AUTISMO



LA SANITA’ DIFFICILE DELLE 
DONNE DISABILI
Carenze e problemi di accesso a 
servizi specifici per le loro esigenze



Malattie Sessualmente Trasmesse

Età Fertile
Menarca
Menopausa
Dismenorrea
Igiene Mestruale

Screening Oncologici
Cervice 
Mammella

Salute Riproduttiva
Contraccezione

Abusi

Barriere architettoniche 

Barriere informative 

Accesso Alle Cure

Device non adeguati 
(lettini ginecologi, 
mammografi, ecc)

Mancanza di una visita 
ginecologica in età 
puberale

Pregiudizi sulla vita 
sessuale 



Aspettativa di vita di 20 anni inferiore per gli uomini con disabilità 
e di 15 anni per le donne con disabilità

MORTI PREMATURE

…Le persone con autismo muoiono in 
media 16 anni prima rispetto alla 
popolazione generale. 
Se si associa disabilità intellettiva 
la morte avviene 30 anni prima



OLANDA e belgio: Principali cause mortalità 
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AUSTRALIA: cause morte
adulti con DI 

Trollor J, et al. BMJ Open



AUSTRALIA: cause morte 
adulti con DI 

Popolazione con ID: età media morte  54 (42-64) anni. Il 76% dei decessi in 
persone di età pari o inferiore a 64 anni.
Popolazione Generale: età media morte 81 anni (70-92).
18% dei decessi in persone di età pari o inferiore a 64 anni

Persone con ID di età 20-44 anni avevano quattro volte il tasso di mortalità del 
gruppo di confronto: 4,0; IC 95% da 3,1 a 5,2).

Trollor J, et al. BMJ Open



CAUSE DI MORTE PIÙ COMUNI DI ADULTI 
CON DISABILITÀ  CODICE ICD-10 NEL 2023

the English Learning Disabilities Mortality Review (LeDeR)  report 2023



CAUSE PIÙ COMUNI DI MORTE PER GLI 
ADULTI CON AUTISMO

the English Learning Disabilities Mortality Review (LeDeR)  report 2023



CAUSE DI MORTE PIÙ COMUNE RAGGRUPPATA SECONDO 
L'ICD-10 IN BASE AL LIVELLO DI DISABILITÀ 

INTELLETTIVA

the English Learning Disabilities Mortality Review (LeDeR)  report 2023



E …
MORTI EVITABILI…





DECESSI OSPEDALIERI PERSONE 
CON DISABILITA’:
49% MORTI EVITABILI

Cause più frequenti di morte prematura: 

Non esecuzione delle indagini
per la diagnosi
o porre difficoltà  per eseguirle 41%

Non somministrazione trattamento 47%

Problemi somministrare o  ricevere il trattamento 31%



MORTI EVITABILI

DATI INGLESI: Le persone con DI hanno 
oltre tre volte più probabilità di 
morire per una causa medica di 
morte evitabile (671 per 100.000  vs  
221 nel 2019).

DATI AUSTRALIANI: 
Decessi evitabili: 
DI  31% vs 17% popolazione 
generale



MORTI EVITABILI 2021-2023

TENDENZA ALLA RIDUZIONE

a partire dal 2021 le morti evitabili 
delle persone con disabilità sono in 
diminuzione ma  nel 2023  sono 
ancora il doppio rispetto alla 
popolazione generale 

the English Learning Disabilities Mortality Review (LeDeR)  report 2023



the English Learning Disabilities Mortality Review (LeDeR)  report 2023



PEOPLE WITH A LEARNING DISABILITY AND AUTISTIC PEOPLE (LEDER) REPORT FOR 2023.

Le 3 cause più comuni di decessi 
EVITABILI 

§ l'influenza e la polmonite 
(14,9%), 

§ i tumori dell'apparato
digerente (9,7%)

§ Cardiopatia  ischemica 
(9,5%)



PRESENZA DI UNA 
DISABILITÀ 

ASSENZA di 
MALATTIA  

TERMINALE 

IMPIEGO INAPPROPRIATO 
ORDINE DI NON RIANIMARE

Inappropriato il 40% 
degli ordini non 

rianimare
the English Learning Disabilities Mortality Review (LeDeR)  report 2020



nella regione europea dell'OMS 

§ hanno maggiori esigenze di assistenza sanitaria
§ affrontano più ostacoli nell'accesso ai servizi a 

causa di inefficienza  nei sistemi e 
nell'erogazione dei servizi. 

§ una copertura e una qualità dei servizi inferiori e 
risultati sanitari peggiori.

WHO –Europe Policy brief on disability-inclusive health 
systems, 2021 



COSA SUCCEDE QUANDO UNA 
PERSONA CON DISABILITÀ SI 

RICOVERA IN OSPEDALE?



durante la degenza ospedaliera, le persone con disabilità 
intellettiva possono avere outcomes clinici peggiori
ci sono disuguaglianze e iniquità per una serie di specifici esiti 
di sicurezza del paziente:

§ eventi avversi
§ qualità delle cure
§ outcome postoperatori

Queste diseguaglianze richiedono un’urgente attenzione



1. Comunicazione: la barriera più importante soprattutto nella rilevazione, 
localizzazione e gestione del dolore

2. Discrepanza tra le esigenze dei pazienti autistici e l'ambiente ospedaliero: ampia 
varietà e variabilità della presentazione; la maggior parte degli PcA mostra paura e agitazione. 
ammissione in  PS: aumento del disagio associato a esperienze sensoriali, cambiamenti nella 
routine e tempi di attesa prolungati; tentativi di fuga. presenza di ansia associata a paura, 
mancanza di routine, sfide sensoriali e difficoltà di coping 

3. Criticità legate alle esperienze dei genitori: loro competenza ignorata dal personale; 
mancanza di inclusione e consultazione; sensazione di essere "respinti e non ascoltati". "giudicati" 
e "incolpati" per i problemi comportamentali delle PcA. Possono associare le esperienze negative 
con la difficoltà a decidere se vale la pena esporre PcA al ricovero ospedaliero

4. Criticità relative ai sistemi ospedalieri: mancanza di compentenza degli operatori 
sanitari, rigidità del sistema (Inflexible hospital protocols) ambiente sensorialmente
stressante, mancanza di percorsi di cura dedicati

GREENWOOD E ET AL J ADV NURS. 2023

Le criticità del Ricovero Ospedaliero delle 
Persone con Autismo





PROGETTO CARTA DEI DIRITTI DELLA 
PERSONE CON DISABILITA’ IN 

OSPEDALE

http://www.spescontraspem.it/





1. RICONOSCIMENTO DIRITTO ALLA SALUTE DELLA PERSONE 
CON DISABILITA’

2. CAMBIAMENTO CULTURALE NELL’ORGANIZZAZIONE 
SANITARIA E NEGLI OPERATORI SANITARI

3. FONDAMENTO TEORICO (E NORMATIVO) ALLE BUONE 
PRASSI. NECESSITÀ DI UN FORTE SOSTEGNO DA PARTE DELLE 
ISTITUZIONI

4. PROMUOVERE ACCOMODAMENTO RAGIONEVOLE E 
PROGETTAZIONE UNIVERSALE IN SANITA’
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LE PERSONE CON DISABILITA’ NON 
HANNO  DIRITTI SPECIALI

HANNO GLI STESSI DIRITTI DI TUTTI

HANNO NECESSITA’ DI STRUMENTI 
SPECIALI PER POTER USUFRUIRE DEI 

LORO DIRITTI







http://www.spescontraspem.it/
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FORMAZIONE PERSONALE 
SANITARIO 



BARRIERE SANITARIE: MANCANZA DI 
FORMAZIONE PERSONALE SANITARIO 

La mancanza di conoscenze, abilità e competenze da parte degli operatori 
sanitari dei bisogni delle persone con disabilità rappresenta una delle 
barriere più diffuse e impattanti nel settore sanitario

1. mancanza di conoscenze, abilità e competenze relative alla cura di persone con condizioni 
specifiche, comprese le condizioni di salute mentale
2. Mancanza di conoscenza di politiche, evidenze o linee guida riguardanti l'inclusione della 
disabilità
3. mancato riconoscimento delle comorbidità, e dell'intera gamma di barriere che possono 
ostacolare l'accesso e la partecipazione delle persone con disabilità agli interventi di promozione 
prevenzione della salute

Negli USA solo il 41% dei medici si ritiene "molto fiducioso" circa la propria capacità di fornire alle 
persone con disabilità la stessa qualità di assistenza di quelle senza



Ciò che rende l'abilismo medico così 
pericoloso e così insidioso è che spesso si 
presenta come"buon senso".

…alcune ricerche 
suggeriscono un legame 
tra tali ipotesi abiliste e la 
prevalenza di errori medici 
che colpiscono i pazienti 
con disabilità.

ABILISMO E MEDICINA



73. L'egemonia dell'abilismo nella società ha perpetuato l'idea 
che vivere con una disabilità è vivere una vita non degna di essere 
vissuta. ...

74. La vita con una disabilità è una vita degna di essere 
vissuta allo stesso modo delle altre . 

ABILISMO E MEDICINA



sondaggio tra medici USA:  per 84.4%, le persone con disabilità hanno una 
QoL peggiore rispetto alle persone senza disabilità.

L’evidenza mostra come le persone con disabilità spesso
giudicano la loro qualità di vita più alta di quanto gli altri
ritengano: la soddisfazione soggettiva è di solito uguale a 
quella delle persone non disabili.

BINKLEY CE, ET AL . NEJM  2022

QUALITA’ DELLA VITA delle Persone con disabilità 
e 

PERSONALE SANITARIO



La soddisfazione, e non solo il 
funzionamento della persona, diventa oggetto 
di attenzione e vero e proprio parametro 
con cui valutare la bontà di un progetto 
di vita

Corti S. et Al, 2015



FUTILITA’ E PROPORZIONALITA’ DELLE CURE  e 
PERSONE CON DISABILITA’

le decisioni sulla futilità medica :
§ spesso mancano di obiettività e garanzie procedurali, 
§ influenzate dai pregiudizi sulla QdV delle persone con disabilità.
§ basate sulla necessità di dover dare prova  che propria vita sia «degna»  o 

contribuisca alla società per ricevere cure salvavita o di sostentamento. 
§ Il personale sanitario non vede la disabilità come una "parte naturale 

dell'esperienza di vita
§ la disabilità  considerata  come  malattia e le malattie devono essere curate o 

evitate

NON NE VALE LA PENA…
C'è una grande differenza tra esaminare un tumore e 
giudicare, "Non riesco ad asportarlo " e guardare un 
paziente con disabilità e giudicare: "Non ne varrà la 
pena per te". 



Prognosi quoad vitam
Outcomes attesi con la procedura/ trattamento
Proporzionalità/Futilità delle cure
Qualità della Vita

ACCESSO A RISORSE SCARSE O COSTOSE 

Criticità nell’Applicazione di questi criteri 
alle persone con disabilità

Criteri

§ Trapianti d’organo
§ Cure Oncologiche
§ Terapia intensive (covid-19)



Le persone con disabilità 
ricevono ancora cure 
inique per le neoplasie. 

1. ALLOCAZIONE ORGANI 
PER TRAPIANTO

2. CURE ONCOLOGICHE

ABILISMO E ACCESSO A RISORSE SCARSE O 
COSTOSE,  ad ALTO CONTENUTO 

TECNOLOGICO



le persone con disabilità, in particolare 
intellettiva: rischio di mortalità  fino a 8 
volte maggiore

§ Pregiudizi inconsci e i "preconcetti 
abilisti del personale medico"  

§ pratiche di triage discriminatorie
§ politiche e misure sanitarie adottate 

non hanno tenuto  conto delle esigenze 
specifiche delle persone con disabilità.

WHO:GLOBAL REPORT ON HEALTH EQUITY FOR PERSONS WITH DISABILITIES 2022

3. COVID 19



§ la sopravvivenza a breve termine per il singolo paziente con disabilità 
determinata dal sopraggiungere di dell’infezione da Sars-Cov-2 e dalla 
eventuale presenza di comorbidità, è un criterio valido;

§ la  sopravvivenza a medio e lungo termine non dovrebbe essere presa in 
considerazione;

§ la sola presenza di una sola condizione di disabilità intellettiva o psichica non è 
un criterio accettabile per negare un trattamento; 

§ il solo  giudizio sulla qualità della vita di una persona 
con disabilità non è un criterio accettabile per 
determinare la rinuncia a cure intensive, soprattutto se 
il giudizio viene espresso dal personale sanitario;

§ la capacità di essere utile alla società non deve essere 
l’unico criterio per accedere o rinunciare a cure 
intensive;

Associazione per lo Studio 
dell'Assistenza Medica alla 

Persona con Disabilità



Ødiritto alla salute (art. 25)

(d) richiedere agli specialisti sanitari di prestare alle persone con 
disabilità cure della medesima qualità di quelle fornite agli altri, in 
particolare ottenendo il consenso libero e informato della persona con 
disabilità  coinvolta, accrescendo, tra l’altro, la conoscenza dei diritti 
umani, della dignità, dell’autonomia, e dei bisogni delle persone 
con disabilità attraverso la formazione e l’adozione di regole 
deontologiche nel campo della sanità pubblica e privata;
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ACCOMODAMENTO RAGIONEVOLE

lo stato firmatario ha l’obbligo di porre in essere “le modifiche e gli 
adattamenti necessari ed appropriati che non impongano un onere 
sproporzionato o eccessivo adottati, ove ve ne sia necessità in casi 
particolari, per garantire alle persone con disabilità il godimento e 
l’esercizio, su base di uguaglianza con gli altri, di tutti i diritti umani e 
delle libertà fondamentali. 



Progettazione Universale e 
Accodamento ragionevole



imparare a incentrare i nostri metodi di erogazione delle cure non sugli 
approcci standardizzati ma su quelli che soddisfano le esigenze dei 
singoli pazienti e supportano le migliori esperienze e i migliori risultati di 
cura possibili.

ACCOMODAMENTO RAGIONEVOLE: 
APPROCCIO AL PAZIENTE

SCHIFF LD, ET AL N ENGL J MED. 2024 DEC 19;391(24)



ACCOMODAMENTI RAGIONEVOLI
§ Architettonici: Percorsi tattili e mappe in Braile
§ Apparecchiture/Strumenti sanitari: 

ü Apparecchiature di diagnostica-imaging accessibili  (es. 
neoplasia seno) 

ü Tavoli da visita regolabili in altezza, staffe accessibili per 
screening cervicale ed esami pelvici 

ü Assistenza personale con posizionamento e vestizione e 
svestizione come preferito dal paziente

Art.2. DIRITTO ALL’ACCESSO
BARRIERE ARCHITETTONICHE 
BARRIERE CULTURALI



ACCOMODAMENTO RAGIONEVOLE 
IN SANITA: ALCUNI ESEMPI

Fornire un posto tranquillo dove aspettare. Gli 
ospedali sono spesso affollati, rumorosi e questo può 
essere travolgente per molte persone con disabilità 
cognitiva. 
Avere un posto tranquillo dove aspettare può 
impedire alle persone di diventare ansiose e dover 
lasciare l’ospedale. Molte persone trovano molto 
difficile aspettare a lungo.

§ Logistici / organizzativi:
ü Locali dedicati in PS a bassa intensità sensoriale per 

pazienti con autismo



ACCOMODAMENTO RAGIONEVOLE 
IN SANITA: ALCUNI ESEMPI

Parlare chiaramente e usare parole 
semplici. 
NON essere paternalistici, controllare  che 
abbia compreso. 

Fare con calma. Necessità  più di tempo 
di altri pazienti per comprendere le 
informazioni che vengono date loro.
Solo dieci minuti in più possono fare una 
grande differenza per molte persone

ART. 3
Diritto alla informazione

ART. 4
Diritto al consenso

ART. 5
Diritto alla libera scelta



Ø Personalizzazione della modalità di comunicazione: 
§ adeguata alla capacità di comprensione del 

paziente
§ avvalersi di specifici strumenti

ü modalità di comunicazione aumentativi/alternativi, 
ü la lingua dei segni italiana
ü l’uso di immagini

§ Rispettosa dei tempi di comprensione
Ø Coinvolgimento del paziente con disabilità nelle decisioni 

secondo la modalità della scelta condivisa
Ø Necessità di coinvolgimento dei caregiver
Ø Se il paziente non in grado di comprendere, informare 

amministratore di sostegno  della persona che deve  
avere accesso ad ogni informazione utile



IL TEMPO DELLA 
COMUNICAZIONE TRA 
MEDICO E PAZIENTE

E’ TEMPO DI CURA

Legge n° 219 /2017



PARLARE IL LINGUAGGIO DI CHI CI
ASCOLTA

Risulta necessario parlare il 
linguaggio di chi ci ascolta; 
…sintonizzarsi su codici 
comunicativi e abitudini della 
persona con disabilità…

Corti S. et Al, 2015





IL CONSENSO INFORMATO 
E 

LA PERSONA CON DISABILITA’



1. IL CONSENSO INFORMATO È REGOLATO DALLA 
LEGGE 219/2017

4. Il consenso informato della persona inabilitata è espresso dalla 
medesima persona inabilitata. Nel caso in cui sia stato nominato un 
amministratore di sostegno la cui nomina preveda l’assistenza necessaria o la 
rappresentanza esclusiva in ambito sanitario, il consenso informato è espresso o 
rifiutato anche dall’amministratore di sostegno ovvero solo da quest’ultimo, 
tenendo conto della volontà del beneficiario, in relazione al suo grado di capacità 
di intendere e di volere 



5.3.1.– L’esegesi dell’art. 3, commi 4 e 5, della legge n. 219 del 2017, tenuto 
conto dei principi che conformano l’amministrazione di sostegno, porta 
allora conclusivamente a negare che il conferimento della 
rappresentanza esclusiva in ambito sanitario rechi con sé, anche e 
necessariamente, il potere di rifiutare i trattamenti sanitari 
necessari al mantenimento in vita. 
Le norme censurate si limitano a disciplinare il caso in cui l’amministratore di 
sostegno abbia ricevuto anche tale potere: spetta al giudice tutelare, 
tuttavia, attribuirglielo in occasione della nomina – laddove in 
concreto già ne ricorra l’esigenza, perché le condizioni di salute del 
beneficiario sono tali da rendere necessaria una decisione sul prestare o no 
il consenso a trattamenti sanitari di sostegno vitale – o successivamente, 
allorché il decorso della patologia del beneficiario specificamente lo richieda.

2. CORTE COSTITUZIONALE
LIMITI RAPPRESENTANZA DELL’ ADS  IN 

AMBITO SANITARIO:  
RIFIUTO /SOSPENSIONE  DEI TRATTAMENTI VITALI. 



Anffas Onlus – Associazione Nazionale Famiglie di 
Persone con Disabilità intellettiva: Progetto Capacity

DALLA SOSTITUZIONE 
AL SOSTEGNO ALLA DECISIONE

DAL MIGLIOR INTERESSE
ALLA MIGLIORE INTERPRETAZIONE DELLA 

VOLONTÀ E DELLE PREFERENZE”



ACCOMODAMENTO RAGIONEVOLE 
IN SANITA: ALCUNI ESEMPI

Fare con calma. Le persone con difficoltà di apprendimento necssitano
di ’ più di tempo per essere in grado di comprendere le informazioni 
fornite loro. Solo dieci minuti in più possono fare una grande differenza 
per molte persone

Occupare più slot 
Personalizazzione delle 
tempistiche e modalità di 
esecuzione degli esami ALL IN ONE TIME, TUTTO 

IN UN UNICO ACCESSO



È fondamentale da parte del personale sanitario:
Ø Comprendere Se il paziente ha dolore e come Comunica la 

sua presenza 
Ø Assumere Provvedimenti per prevenire, eliminare, 

attenuare il dolore connesso sia a procedure diagnostiche 
o terapeutiche, sia ad una patologia in atto

Ø Offuscamento diagnostico



“quando un disabile soffre, soffre due 
volte: la prima perché sente male, la 
seconda perché non può raccontarlo”.

(Edoardo Cernuschi)

Quante sono le peritoniti curate con ansiolitici perché il ragazzo 
si agita e grida? Quanti gli esami non eseguiti perché “non sta 
fermo e non vuole collaborare”?

Cause più frequenti di morte prematura: 
Non esecuzione delle indagini per la diagnosi o porre difficoltà  
per eseguirle

Diagnostic overshadowing



Garantire alla persona che ne avrà bisogno la presenza costante di un 
familiare /CAREGIVER che possa accompagnare nel percorso diagnostico 
la persona con disabilità.
CAREGIVER COME ACCOMODAMENTO RAGIONEVOLE

ART. 12 DIRITTO AD UN 
TRATTAMENTO PERSONALIZZATO

Dati Letteratura: 
coinvolgimento della famiglia e e dei caregiver come potenziali fattori 
protettivi rispetto agli esiti negativi.

GREENWOOD E ET AL . J ADV NURS. 2024 MAR;80(3):908-923
LOUCH G ET AL BMJ OPEN. 2021 MAY 19;11(5):E047102.



CLINICAL GOVERNANCE 
OSPEDALIERA

PERCORSI CLINICO ASSISTENZIALI 
ALL’INTERNO DELL’OSPEDALE 

§ Medicina Personalizzata e non 
procedurale

§ Integrazione con il territorio
§ Integrazione con i Servizi Sociali



DAMA VA ALL’ONU DAMA VA riconocimento
Scientifico



È necessario passare da un servizio che è costruito 
per i pazienti dai professionisti sanitari ad uno che 

è costruito per i pazienti con disabilità con i 
pazienti con disabilità. 
Il risultato finale di una riorganizzazione partecipata 

paziente/familiari/professionisti sanitari è un’empatia…

Ricciardi  G., De Belvis G, Fiore





DIRITTO 
ALLA 
CURA

FORMAZIONE 
PERSONALE 
SANITARIO

ACCOMODAMENTO 
RAGIONEVOLE

MEDICINA 
CENTRATA 

SULLA 
PERSONA

§ Abbattimento barriere 
materiali e culturali

§ Tutto in un Unico Accesso
§ Caregiver come 

accomodamento 
ragionevole

Medicina 
personalizzata, 
non procedurale 
ritagliata sulle esigenze 
non solo mediche



I SISTEMI SANITARI CHE 
INCLUDONO LE PERSONE CON 

DISABILITÀ FUNZIONANO 
MEGLIO PER TUTTI

WHO –Europe Policy brief on disability-inclusive 
health systems, 2021 



Treadway K, NEJM 2005

…in the practice of 
medicine, the 
person you are is as 
important as what 
you know.



GRAZIE



TAKE HOME MESSAGE 
1. LA SOLA PRESENZA DI UNA CONDIZIONE DI DISABILITA’ 

NON E’ UN MOTIVO VALIDO PER NEGARE UN TRATTAMENTO

2. RICHIEDERE, NON RIFUTARE LA COLLABORAZIONE DEI 
CAREGIVERS

3. NON RITENERE BASSA LA QUALITA’ DI VITA DELLE 
PERSONE CON DISABILITA’

4. PERSONALIZZAZIONE DEI PERCORSI INTRAOSPEDALIERI e 
DELLA GESTIONE CLINICA

5. APPLICAZIONE DEL PRINCIPIO DELL’ACCOMODAMENTO 
RAGIONEVOLE



Decisioni supportate o 
Sostegno al processo decisionale

definite come un insieme di pratiche, adeguamenti, accordi che includono 
sostegni formali ed informali che provengono da diverse fonti (per 
esempio sostegni centrati sulla persona, sostegno da parte dei pari, sostegno da 
parte di personale retribuito, sostegno da parte della famiglia, sostegni tecnologici 
e sostegni di tipo educativo). 
Tutti i sostegni previsti dovrebbero essere diretti dalla persona con disabilità 
stessa e riflettere le sue preferenze. 
Al tempo stesso, poiché la persona cambia nel tempo, anche i sostegni al suo 
processo decisionale dovrebbero essere aggiornati lungo l’arco della sua vita. 
Nei casi particolarmente difficili,  è sempre importante ricorrere al concetto della
“migliore interpretazione dei desideri della persona”. 



ISS:  Tabella 14. Stime di 
prevalenza delle comorbilità



Grazie per l’attenzione

Mail: nome.cognome@dominio.it



La letteratura indica che durante la degenza 
ospedaliera, le persone con disabilità intellettiva 
possono avere outcomes clinici peggiori.

Il coinvolgimento della famiglia e degli accompagnatori e 
la comprensione dei bisogni delle persone con disabilità 
intellettiva durante la degenza sono stati evidenziati 
come potenziali fattori protettivi rispetto agli esiti 
negativi.


