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Az egészségügyi ellátás minőségbiztosítása és fejlesztése érdekében, a mindennapi orvoslás körülményei között hasz-
nálni kell a tudományos kutatások és az egészségügyitechnológia-értékelés eredményeit. A betegellátás döntési folya-
mataiban, az egészségügyi technológiák használatánál az „evidence-based medicine” integrálja a klinikai tapasztalatot 
a beteg értékrendjével és a rendelkezésre álló legjobb bizonyítékokkal. Az alkalmazott egészségügyi technológiáknak 
egyfelől igazoltan eredményesnek kell lenniük, másfelől – tekintettel a rendelkezésre álló korlátozott erőforrásokra 
– hatékonynak, hogy az egészségügyi ellátórendszer ne finanszírozzon hatástalan, eredménytelen vagy veszélyes 
beavat kozásokat. A bizonyítékon alapuló gyakorlat eredményes alkalmazása érdekében Magyarországon is egyre 
több, explicit ajánlásokat tartalmazó szakmai irányelv kifejlesztésére és a minőségszemlélet fejlesztésére van szükség.
Orv. Hetil., 2012, 153, 137–143.
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Quality assurance and quality improvement in medical practice – Part 2

Evidence-based medicine

For assuring and improving quality of healthcare, everyday medical practice should be based on appropriate scien-
tific evidence and results of health technology assessment. Evidence-based medicine is the integration of clinical ex-
pertise, patient values, and the best evidence into the decision making process for patient care, when health tech-
nologies are used. On one hand health technologies which proved to be effective should be available for all patients, 
on the other hand, because of the limited financial resources of the health care system, they should be cost-effective, 
not to spend on interventions proved to be ineffective or even harmful. For effective implementation of evidence-
based practice, development of more clinical guidelines, that contain explicit recommendations, and improvement of 
quality approach are necessary in Hungary. Orv. Hetil., 2012, 153, 137–143.

Keywords: quality assurance, evidence-based medicine, critical appraisal of clinical literature, health technology 
asessment, clinical guideline
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Rövidítések
ARR = (absolute risk reduction) abszolútkockázat-csökkenés; 
BAO = bizonyítékokon alapuló orvoslás; DALy = disability-
adjusted life year (a wHO által használt indikátor, amely az 
egészségkárosodással korrigált életéveket adja meg); DEALE = 
declining approximation of life expectancy (epidemiológiai 
módszer, amellyel a halandóság veszélye felírható az okspecifi-
kus mortalitások összegeként); DOE = (disease-oriented evi-
dence) betegségorientált bizonyíték; EBM = (evidence-based 
medicine) bizonyítékokon alapuló orvoslás; gRADE = grad-

ing of Recommendations: Assessment, Development and 
 Evaluation; HLy = Healthy Life years (az Európai Unió által 
alkalmazott indikátor, amely az egészségben megélhető vár-
ható  életévek számát adja meg); HTA = (health technology 
assessment) egészségügyitechnológia-elemzés; NNH = (num-
ber needed to harm) minimálisan szükséges betegszám egy 
nem kívánt esemény bekövetkeztéhez; NNT = (number need-
ed to treat) egy pozitív változás (gyógyulás) bekövetkeztéhez 
 ke zelni szükséges betegek minimális száma; POEM = (patient-
oriented evidence that matters) a beteg számára fontos bizo-
nyíték.
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A gyakorló orvos munkája során a beteg egész ségi álla-
potának és egyéni helyzetének megfelelően kell hogy 
meghozza döntéseit. E döntési folyamat része az adott 
egészségügyi probléma és annak valamennyi megoldási 
lehetőségének mérlegelése, a lehetőségek kimeneti ered-
ményének („outcome”) valószínűségi becslése és a beteg 
prefe renciáinak figyelembevétele. A megoldás kulcsa, 
hogy az orvosok számára folyamatosan biztosítsuk a jó 
dön tésekhez szükséges információkat és megtanítsuk 
őket ezeknek az információknak a megfelelő felhasználá-
sára [1].

Az orvosi ellátás minőségét két fő komponens hatá-
rozza meg [2]:
1.  Az ellátás szakmai része, ami a korszerű bizonyíté-

kok individuális alkalmazását (EBM) jelenti.
2.  Az ellátás folyamatának és az azt támogató struktúrá-

nak a minősége, amely a csapatmunkát és a minőség-
fejlesztő módszerek alkalmazását igényli.

Ez a két komponens összhangban áll azzal az alapelv-
vel, amely a mindennapi gyakorlat minőségét tömören 
összefoglalja: „Jó dolgokat jól csinálni” [3]. A „jó dolgo-
kat” a legjobb bizonyíték alkalmazását, a „jól csinálni” 
pedig az ellátás folyamatának minőségét jelenti.

A legjobb bizonyíték alkalmazása. 
Bizonyítékokon alapú orvoslás (BAO)  
– evidence-based medicine (EBM)

A bizonyítékokon alapuló orvoslás a klinikai döntések 
meghozatalának hasznos módszere. gyakorlati alkalma-
zásával javítható az adott beteg ellátásának eredményes-
sége, csökkenthető az alkalmazott diagnosztikus vagy 
terápiás beavatkozások kockázata [4, 5]. Egyre több adat 
bizonyítja azt is, hogy a bizonyítékokon alapuló orvos-
lás költséghatékony is lehet, még az olyan költséges el-
látásoknál is, mint az onkológiai betegek kezelése [6].

A fentiek alapján az EBM megvalósulása érdeke mind 
a szolgáltatónak, mind a finanszírozónak, de legfőképp 
a  betegnek, annak ellenére, hogy esetenként érdekel-
lentétek alakulnak ki közöttük, és a betegek individuális 
ellátásánál nehezen oldható fel a „szükséges és lehetsé-
ges” dilemmája is.

Bár a bizonyítékokon alapuló orvosi gyakorlat eredeti 
célja a takarékosság volt, napjainkban sem szakmailag, 
sem gazdaságilag nem feltétlenül indokolt a pillanatnyi 
finanszírozási elvárásnak megfelelően az olcsóbb ellátásra 
törekedni. A rövid távon olcsóbb ellátás lehet kevésbé 
hatékony, mivel tovább tarthat a kezelés, és később még-
is szükséges lesz drágább kiegészítő diagnosztikai és te-
rápiás eljárások alkalmazása. Egy drágább eljárás viszont 
lehet hosszú távon olcsóbb, ha a gyógyulási időt és a ki-
egészítő beavatkozások számát és költségét is figyelembe 
vesszük. A szakmai és a finanszírozási szempontokat te-
hát nem szabad csak az adott beavatkozásra korlátozni, 
hanem az egyén és a társadalom szintjén komplex mó-
don szükséges értékelni. Ebben a rendszerben természe-

tesen nem szabad megfelejtkezni a beteg és a hozzátar-
tozók érdekéről sem [7].

A szakmai tevékenységre fokuszáló bizonyítékokon 
alapuló orvoslással (BAO, EBM) kapcsolatban jelenleg 
is  sok a félreértés, amelyek gátolják a döntési módszer 
beépülését és elterjedését a mindennapi gyakorlatban. 
A  rosszul értelmezett EBM következtében mechani-
kussá válhat a gyógyítás, háttérbe szorulhat az orvos ko-
rábbi tapasztalata, a betegközpontú ellátás, az orvos– 
beteg kapcsolat [8].

Másrészt, a napi gyakorlat autonómiájára hivatkozva 
sokan elvetik a bizonyítékokon alapuló orvoslás szemlé-
letét és gyakorlatát, azt gyakran „szakácskönyv orvos-
lás”-nak, „szakácskönyv egészségügyi gyakorlat”-nak 
nevezik. Sokan hivatkoznak arra is, hogy a mindennapi 
munkájuk során nincs lehetőség az egyes kutatási ered-
mények kritikus elemzésére. Ugyancsak elutasítják a 
költséghatékonysági vizsgálatok eredményeinek felhasz-
nálását is, ami a mindennapi ellátás során is támogatja 
azt  a döntést, hogy az orvos – figyelembe véve a ren-
delkezésre álló szűkös erőforrásokat – ne csak az adott 
beteg, hanem az egész lakosság egészségi állapotát javítsa 
a lehető legnagyobb mértékben.

A klasszikus EBM átalakulóban van és egyre meg-
határozóbb elem az egészségügyi ellátás minőségének 
 fejlesztésében [9]. Az EBM korai elképzelése szerint 
minden orvosnak ismernie szükséges a klinikai epidemi-
ológiai kutatások és az irodalmi eredmények kritikus 
 értékelésének módszertanát, majd folyamatosan kö-
vetve az új kutatások eredményeit, aszerint kell módo-
sítania napi gyakorlatát. Ez utóbbi ugyancsak gyakori 
félreértés a bizonyítékokon alapuló orvoslással kapcso-
latban [10].

Az egészségügyi minőségbiztosítás – a betegellátásra 
fordítandó idő hatékonysága szempontjából – jelenleg 
már elsősorban a megfelelő orvosszakmai szervezetek, 
testületek értékelését és összegzését tartja fontosnak, 
de ezzel párhuzamosan szükségesnek tartja olyan kom-
petenciák kifejlesztését is, amelyek segítségével minden 
orvos megfelelő módon képes alkalmazni a beteg szá-
mára legjobb bizonyítékot.

A bizonyítékokon alapuló orvosi ellátásnál lényeges 
kérdés, hogy a bizonyítékok alkalmazása hogyan valósul 
meg a napi ellátás során, hiszen az EBM elvének gyakor-
lati megvalósulását sok tényező befolyásolja, módosít-
hatja [11].

Az EBM elve akkor valósítható meg legeredménye-
sebben a gyakorlatban, akkor javítja az ellátás minősé-
gét, ha a bizonyítékokon alapuló döntések összhangban 
vannak a beteg és a társadalom igényeivel, anyagi lehe-
tőségeivel és szociális helyzetével. Az EBM megvalósulá-
sát befolyásoló tényezőket az 1. ábra szemlélteti.

A bizonyítékokon alapuló orvoslás módszerét alkal-
mazó orvos a helyes klinikai döntés meghozatala érde-
kében a következő lépéseket alkalmazza [12, 13]:
1.  Világos klinikai kérdés megfogalmazása a beteg prob-

lémájával kapcsolatban.
2.  A feltett kérdésre választ adó adatok megkeresése.
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1. ábra Az EBM megvalósulását befolyásoló tényezők
(forrás: Rosser, 1999)

3.  A megtalált adatok kritikus elemzése az adatok vali-
ditása és klinikai alkalmazhatóság szerint.

4.  A hasznos adatok alkalmazása a gyakorlatban.
5.  Az alkalmazott bizonyíték eredményességének ellen-

őrzése.
Az EBM gyakorlati alkalmazása szempontjából a járó 

betegekkel foglalkozó orvosok sokkal nehezebb helyzet-
ben vannak, mint a kórházak, klinikák orvosai, hiszen 
a  fekvőbeteg-intézetbe felvett betegeknél több idő és 
 lehetőség van a tudományos eredmények felkutatására, 
értékelésére és alkalmazására [14]. Orvosi szakmák kö-
zött is eltérhetnek a lehetőségek.

Világos klinikai kérdés megfogalmazása  
a beteg problémájával kapcsolatban

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi ellátás első lépé-
seként először pontosan meg kell fogalmazni azt a kér-
dést, amely az adott egészségügyi ellátás körülményére 
a legjobban alkalmazható [15].

A jól strukturált klinikai kérdés alkalmazható min-
den, a beteg szempontjából fontos problémára [16]:
– etiológiára,
– diagnózisra,
– prognózisra,
– beavatkozásra.

A feltett kérdésre választ adó adatok  
megkeresése

A jól strukturált klinikai kérdés nagy segítséget nyújt 
 ahhoz, hogy – amennyiben a választ még nem ismer-

jük – a megfelelő adatokat gyorsan megtaláljuk. Az iro-
dalmi adatok keresésénél és felhasználásánál ugyanis 
 lényeges, hogy az adott helyzetre jól alkalmazható és 
megbízható adatokat minél rövidebb idő alatt lehessen 
találni [17].

A megtalált adatok kritikus elemzése az adatok 
validitása és klinikai alkalmazhatóság szerint

Az irodalomban szereplő eredmények értékelése szinte 
mérnöki pontosságot igényel: előre meghatározott 
 módszerekkel, előre meghatározott szempontok alap-
ján szükséges azokat pontról pontra elemezni.

Az értékelés során öt szempontot szükséges figye-
lembe venni: 
– hiba (bias),
– belső validitás (internal [measurement] validity),
– zavaró hatás (confounding),
– külső validitás (external validity),
– bizonyító erő (power).

Az eredmény értékelésénél legfontosabb annak tisz-
tázása, hogy az adott terápiás technológia alkalmazásá-
val  milyen mértékű egészségnyereség várható. A klini-
kai hatás mértékének ismerete azért fontos, hogy annak 
mértékét, várható esélyét össze lehessen vetni a betegség 
spontán lefolyásával, illetve az alkalmazás során kiala-
kuló mellékhatás várható mértékével és gyakoriságával.

Az EBM-alapú egészségügyi ellátás szempontjából 
 lényeges, hogy a bizonyítékok keresése során talált iro-
dalmi adat betegség- vagy betegorientált szempontból 
(DOE, POEM) vizsgálja az adott problémát. A betegek 
szempontjából természetesen azok az eredmények fon-
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tosak, amelyek az egészségükre döntő hatással vannak. 
Az eredmények értékelésénél fontos tudni, hogy egy jó 
vagy rossz laboratóriumi eredmény önmagában a be-
tegnek lényegtelen.

Tehát a bizonyítékokon alapuló orvoslásban kritikus 
fontosságú, hogy az adott egészségügyi technológiánál 
lehetőleg ne a köztes (intermedier) eredmények, hanem 
a végső eredmények, az úgynevezett kemény végpontok 
(out comes, hard endpoints) legyenek a döntéseknél fi-
gyelembe véve.

A jelentős klinikai változás meghatározására az NNT 
vagy az ARR, a mellékhatás kockázata az NNH értéké-
vel adható meg.

Szisztematikus irodalmi áttekintések már elvégezték 
a  kutatási eredmények kritikus elemzését és megadják 
a  bizonyítékok szintjeit, ezek alapján a gyakorlat szá-
mára  megbízható adatokat szolgáltatnak. Amennyiben 
a  feltett kérdéssel kapcsolatban ilyen jellegű értékelés 
már történt, feltétlenül javasolt ezek felhasználása.

Az individuális körülmények között alkalmazandó 
 bizonyítékokon alapuló orvoslás szempontjából nem 
csak a kvantitatív, hanem a kvalitatív kutatások eredmé-
nyei is fontosak.

A kvalitatív vizsgálatok a problémák mélyebb meg-
értését szolgálják, a racionális gondolkodás alá hatolva 
derítik fel a például a páciensek érzelmeit, magatartásuk 
mozgatórugóit.

A kvalitatív kutatás a „Mi?”, a „Miért?” és a „Ho-
gyan?” kérdésekre adhat választ, és a dolgozók, a pácien-
sek vagy a minőségbiztosítás többi érdekelt felének vé-
leményalkotási folyamataira, a tudatalatti motivációinak 
és attitűdjeinek feltárására összpontosít [18]:
– Mit jelent a fájdalomélmény?
– Mit jelent a halál közeledte?
– Miért érzi magát kiszolgáltatottnak?
– Miért nem él egészségesen?
–  Hogyan lehetne jobban megértetni betegségének lé-

nyegét?
–  Hogyan lehetne aktívan bevonni gyógyulása érdeké-

ben?
A legjobb klinikai gyakorlat (best practice) megvalósí-

tása során – figyelembe véve a rendelkezésre álló szűkös 
erőforrásokat – egyre inkább törekedni szükséges a költ-
séghatékony egészségügyi technológiák alkalmazására. 
Ennek lényege, hogy a rendelkezésre álló egészségügyi 
technológiák közül azokat válasszuk, amelyek – azonos 
eredményesség esetén – a legolcsóbbak, vagy amelyekkel 
azonos költségek esetén a legnagyobb egészségnyeresé-
get érjük el. Más szempontból megfogalmazva, egy új, 
illetve az alternatív egészségügyi technológiák alkal-
mazásánál a döntés ne a gyártók promóciója, hanem 
a  költséghatékonyság szempontjai alapján történjen. 
Az  inkrementális költséghatékonyság segít annak el-
döntésében, hogy az új egészségügyi technológia és a 
hagyományos kezelés költsége között mennyi a kü-
lönbség, melyik a kedvezőbb, figyelembe véve a klinikai 
eredményeket.

Ezért fontos hangsúlyozni, hogy bizonyítékok alatt 
nem csak a kvantitatív és a kvalitatív kutatások ered-
ményei, hanem az egészségügyitechnológia-elemzés 
(health technology assessment – HTA) ered ményei is 
 értendők.

Az egészségügyitechnológia-elemzés során értéke-
lésre  kerül az adott technológia (preventív, diagnosz-
tikai, terápiás, rehabilitációs eljárás) biztonsága, hatá-
sossága, eredményessége, és az eljárás összehasonlító 
költséghatékonysági elemzése (már támogatott tech-
nológiákkal összevetve), illetve a szakmai és gazdasági 
szempontokon kívül minőségének társadalmi, jogi és 
etikai vonatkozásai [19].

A HTA egyre kiterjedtebb alkalmazását szükségessé 
teszi a nem bizonyítottan eredményes egészségügyi 
technológiák növekvő száma, az egészségügyi ellátás 
költségének növekedése és a betegek fokozódó igényei 
[20, 21]. Az előbbiek miatt az egészségügyitechnoló-
gia-elemzés eredményeit is egyre kiterjedtebben szük-
séges alkalmazni a bizonyítékokon alapuló orvoslás 
 során [22].

Irányelvek

Az információ biztosításának egyik fontos formája a 
szakmai irányelv, amely a bizonyítékokon alapuló or-
voslás módszertanának kifejlődésével az elérhető leg-
jobb bizonyítékok és a legjobb klinikai gyakorlat (best 
practice) között az egyik legfontosabb kapocs [23]. 
A  jó  irányelvnek szakmailag megalapozottnak és a 
 gyakorlat számára felhasználhatónak kell lennie. Ennek 
érdekében alakult meg módszertani és klinikai epide-
miológiai alapisme retekkel rendelkező neves szak-
emberek részvételével 2000-ben a gRADE (grading 
of  Recommendations: Assessment, Development and 
Evaluation) munka csoport, hogy kialakítsák az ajánlások 
rangsorolásának egységes nemzetközi rendszerét és 
módszertanát [24, 25, 26].

Az ajánlások rangsorolása, erőssége (grade of re-
commendation, strength of recommendation) arra utal, 
hogy mennyire erős és megbízható adatok (bizonyí-
tékok) támasztják alá az irányelv megállapításait. Ha csak 
a bizonyítékok szintjeit veszik figyelembe, a következő 
ajánlási fokozatok vannak:

A fokozat: Az ajánlások legalább egy metaanalízisen 
vagy rendszerezett irodalmi áttekintésen alapulnak, és a 
saját populációra jól adaptálhatók; vagy legalább egy 
jól  kivitelezett szisztematikus irodalmi áttekintésből 
vagy metaanalízisből származnak, a saját populációra jól 
adaptálható, egyértelmű eredményeket és hasonló ha-
tást mutató vizsgálatokon alapulnak.

B fokozat: Az ajánlások jó minőségű kohorsz- és eset-
kontroll vizsgálatok szisztematikus irodalmi áttekintésé-
ből vagy jó minőségű kohorsz- és eset-kontroll vizsgála-
tokból származnak, a saját populációra jól adaptálhatók, 
egyértelmű eredményeket és hasonló hatást mutató 
 vizsgálatokon alapulnak; vagy jó minőségű randomizált, 

4.indd   140 2012.01.17.   14:46:05



ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNYEK

ORVOSI HETILAP  2012  ■  153. évfolyam, 4. szám141

kontrollált vizsgálatokból vagy azok szisztematikus iro-
dalmi áttekintéséből vagy metaanalíziséből származó 
 bizonyítékok extrapolálásán alapulnak.

C fokozat: Az ajánlások legalább egy jó minőségű 
kohorsz- és eset-kontroll vizsgálatból származnak, ame-
lyek a saját populációra jól adaptálhatók, egyértelmű 
eredményeket, hasonló hatást mutató vizsgálaton ala-
pulnak; vagy jó minőségű kohorsz- és eset-kontroll vizs-
gálatok szisztematikus irodalmi áttekintéséből, vagy 
jó minőségű kohorsz- és eset-kontroll vizsgálatok extra-
polálásán alapulnak.

D fokozat: Az eredmények nem kísérleti tanulmány-
ból  származnak, például esettanulmányok, esetsoroza-
tok, összehasonlító vizsgálatok vagy szakmai kollégium, 
kutatócsoport, vagy a szakterület vezető egyénisége(i) 
szakértői véleményén alapulnak; bizonyítékon vagy 
 ellentmondó, nem meggyőző vizsgálatokon alapulnak.

Fontos azonban hangsúlyozni, hogy a bizonyítéko-
kon kívül még számos tényező befolyásolja az ajánlások 
fokozatának meghatározását, például az ajánlás által 
érintett terület klinikai jelentősége, a várható hatás/ 
mellékhatás mértéke, az ajánlás bevezetésétől várható 
 egészségnyereség és az életminőségbeli változás mérté-
ke, az ajánlásnak a páciensek és a társadalom általi el-
fogadhatósága, valamint bevezethetőségének feltételei 
és  a  rendelkezésre álló erőforrások. így előfordulhat, 
hogy  egy magas, I. szintű bizonyíték csak C fokozatú 
(gyenge) ajánlást eredményez, de ennek ellenkezője is 
előfordul egy jó módszertannal kialakított irányelv 
 esetén.

A kialakított irányelvek, amelyek például költségha-
tékonysági javaslatot is tartalmaznak, csak akkor érik el 
céljukat, ha az alkalmazók megismerik és azonosulnak 
a  leírtakkal, megfelelően történik az irányelvek és pro-
tokollok bevezetése, továbbá folyamatos az alkalmazá-
suk  és rendszeresen felülvizsgálatra kerülnek [27, 28].

A hasznos adatok alkalmazása  
a gyakorlatban

A bizonyítékok alkalmazásának alapelvei [29]:
Első princípium:
– Egyik bizonyíték erősebb lehet a másiknál.
– A bizonyítékok között hierarchia van.
– A legerősebb bizonyítékot kell használni.

A bizonyítékok alkalmazása során nemcsak a bizonyí-
tékok hierarchiáját, hanem az eredmények (végpontok) 
hierarchiáját is figyelembe kell venni. Ezért, amennyi-
ben a beteg számára fontos – a végső eredményre (ke-
mény végpontra) vonatkozó – kvantitatív epidemiológiai 
vizsgálat áll rendelkezésre, ezek gyakorlati alkalmazása 
jelent prioritást az úgynevezett köztes eredmény vagy 
közbülső eredmény (laboratóriumi eredmények) he-
lyett. A beteg számára fontos bizonyíték, amely a végső 
eredményre vonatkozik, például a gyógyulás, túlélés, 
a halál, az életminőség javulása.

Második princípium:
A bizonyíték önmagában sohasem elég, azt kombinálni 
kell a klinikai megítéléssel és az aktuális beteg vizsgálati 
adataival.

A kvalitatív kutatás eredményei a bizonyítékon ala-
puló gyakorlat során is felhasználhatók. A bizonyítékon 
alapuló egészségügyi gyakorlat ugyanis nemcsak az 
 egzakt tudományos bizonyítékok alkalmazását jelenti, 
hanem a betegek személyes problémáinak, prioritásának 
megértését. A döntési folyamat ezen részét a kvalitatív 
kutatási eredményei nélkül nem lehetne eredményesen 
megvalósítani [30]. A kvalitatív kutatások tehát hozzá-
járulnak a bizonyítékokon alapuló gyakorlat fejleszté-
séhez és elterjesztéséhez [31].

Annak ellenére, hogy az irodalom kritikus elemzését 
egyre nagyobb számban végzik ebben jártas szakembe-
rek, az EBM második alapelve azt jelenti, hogy hiába áll 
rendelkezésre a legmegbízhatóbb bizonyíték, például 
irányelv, HTA eredménye, a döntést – a beteg individuá-
lis adatai alapján – az orvosnak saját magának kell 
 meghoznia. gyakran merül fel a betegben, hogy „mi 
várható a kezelés eredményeként”, vagy – súlyos beteg-
ség esetén – „meddig élek”? Erre csak akkor lehet hitele-
sen válaszolni, ha ismerjük és haszno sítani tudjuk az 
irányelvek, a klinikai kutatások ered ményeit és kvantitatív 
formában alkalmazni tudjuk ezen ismeretanyagot, azaz 
az individuális döntések során felhasználjuk a klinikai 
epidemiológia alapelveit és mód szereit.

Diagnosztikai eljárások alkalmazásánál szükség van a 
diagnosztikus teszteket értékelő szenzitivitás, specifici-
tás,  pozitív és negatív prediktív érték, a Bayes-elmélet 
ismeretére és gyakorlati alkalmazására.

Terápiás eljárások kvantitatív alapon történő alkalma-
zásánál alapvető a kezelési küszöb, a haszon és a kocká-
zat individuális értékelése.

A beteg számára fontos kérdés, hogy mi okozza a be-
tegségét. Ennek megválaszolására az etiológiai hányad 
adhat választ. Ha a túlélés valószínűségére kell a beteg-
nek választ adni, akkor az abszolút kockázat (amelyet a 
kumulatív incidenciával becslünk), illetve, ha a betegség 
jellege alapján a hosszú távú túlélést szükséges értékel-
nünk, akkor a várható élettartam becslésére például a 
DEALE-módszer alkalmazása szükséges. Egyes krónikus 
betegségeknél az életminőség is releváns. Ilyenkor az 
egészségben töltött várható életévek (HLy, DALy) 
megismerése adhat választ a beteg kérdéseire [32, 33].

Az alkalmazott bizonyíték eredményességének 
ellenőrzése

A bizonyítékokon alapuló orvoslás populációs adatok 
alapján ad választ esélyekre, de a konkrét betegnél nem 
lehet biztosan tudni, hogy a kiválasztott beavatkozásnál 
milyen mértékben következik majd be gyógyulás, egész-
ségnyereség, illetve milyen mértékben fog káros mellék-
hatás kialakulni. A kezelés eredményes ségét biológiai, 
szociális és társadalmi tényezők, társbetegségek egyaránt 
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módosíthatják, és természetesen a betegek együttmű-
ködési készsége is eltérő lehet.

Az EBM-szemléletű orvoslás ezért nem különbözhet 
a hagyományos orvoslástól abban, hogy a betegeket 
rendszeresen ellenőrizni kell és szükség esetén kiegészítő 
diagnosztikai vagy terápiás beavatkozás alkalmazandó. 
Az ismételten elvégzendő vizsgálatokra és a terápiamó-
dosítás lehetőségére fel kell hívni a betegek figyelmét, 
még akkor is, ha olyan egészségügyi technológiát alkal-
mazunk, amelyik kísérleti körülmények között 100%-ban 
hatásos volt a vizsgált populációban. 

Az ellátás folyamatának minősége

A cikksorozat első részében már említésre került, hogy 
az egészségügyi ellátás minőségének biztosítása és fej-
lesztése szempontjából kiemelt jelentősége van a szak-
mai  folyamatoknak, illetve a szervezetek között és a 
 szervezeten belül kialakított betegutaknak, a folyama-
tok  mérésének és fejlesztésének, továbbá az azokat tá-
mogató minőségügyi rendszereknek. Ebben a részben 
csak az EBM szempontjából fontos orvos–beteg közötti 
kommunikáció folyamata kerül röviden ismertetésre.

Hiába rendelkezünk a beteg számára legjobbnak vélt 
bizonyítékokkal, ha az ezek alapján meghozandó dön-
tésbe a beteget nem vonjuk be.

A paternalista döntéshozó modell, amelyben a beteget 
érintő kérdésekben egyedül az orvos dönt, egyre inkább 
a múlté. Az EBM-alapú döntéseknél a beteg preferen-
ciáit is figyelembe kell venni, amely természetesen csak 
akkor lehetséges, ha minden esetben felmérjük azokat 
[34].

A betegközpontú orvoslás az orvosok részéről a meg-
értést és a betegek bátorításának képességét tételezi 
fel azzal az együttműködési hajlammal, amely alapján a 
 beteggel közösen keresi a megfelelő kezelést, terápiát.

A döntésmegosztás és a betegközpontúság számos 
 közös vonással rendelkezik. Megosztott döntésről akkor 
beszélhetünk, ha az alábbi négy kritérium teljesül [35]:
–  A beteg és az orvos egyaránt részese a döntési folya-

matnak.
–  Mindkét fél megosztja egymással az információkat.
–  Mindkét fél egyaránt törekszik arra, hogy konszenzus-

ra jussanak a megfelelő beavatkozás megválasztásában.
–  A felek egyetértésre jutnak a legkedvezőbb ellátási 

 forma kiválasztásában.
A megfelelő döntéshez szükséges, hogy a betegek 

megismerjék a lehetséges alternatívákat, a kezelésekkel 
kapcsolatos előnyöket és kockázatokat. A tartalmi in-
formációkon kívül a kommunikáció stílusa és módja je-
lentősen befolyásolja a betegnek nyújtott információ 
megértését, és így hozzájárul az egyénre szabott keze-
lés  kialakításához. A tájékoztatás során lehet lelkesíteni 
a  beteget azzal, hogy a javasolt beavatkozás körülmé-
nyeinek optimalizálásával javulhat a várható előny való-
színűsége [36]. Az orvos–beteg közötti megfelelő kom-
munikáció előnyeit az 1.  táblázat foglalja össze [37].

1. táblázat A jó kommunikáció előnyei (forrás: Rosser, 1999)

Az orvos szerepe az egészségügyi 
probléma megbeszélésében

Mérhető eredmény a beteg 
számára

Az orvos támogatja betegét, 
hogy nyugodtan kérdezzen

Csökken a beteg idegessége, 
feszültsége

A beteg megkapta a szükséges 
válaszokat a számára fontos 
kérdésekre

javul a beteg funkcionális  
és élettani korlátozottsága

A beteg megkapta az állapota 
szempontjából fontos  
információkat és kezelési,  
illetve gondozási programot

javul a fájdalomkontroll,  
az életminőség és a hangulat

Az orvos világos, egyértelmű 
tájékoztatást és lelki támogatást 
nyújt betegének

Csökken az élettani stressz,  
a beteg tünetei javulnak

Az orvos bevonja betegét  
a döntési folyamatba

Csökken a beteg nyugtalansága

Mind az orvos, mind  
a beteg egyetért a betegség 
természetében és a szükséges 
teendőkben

Az egészségügyi probléma 
gyorsabban rendeződik,  
a beteg hamarabb meggyógyul

A jelenlegi, hagyományos orvosi képzés betegség-
orientált. A mindennapi gyakorlatban ugyanakkor be-
tegekkel találkozunk. Ezért az ellátás minőségének fej-
lesztése szempontjából lényeges, hogy a tudományosan 
megalapozott, bizonyítékokon nyugvó orvoslás a be-
tegközpontúság legyen, a betegközpontú gyógyításnak 
 pedig szilárd tudományos alapokon kellene állnia.

A bizonyítékokon alapuló orvoslás elterjesztésének 
egyik legnagyobb kihívása, hogyan csökkenthető az a 
szakadék, ami a klinikai hatékonyságot megvalósító 
bizonyí tékokon alapuló tudás és ezen tudás napi alkal-
mazása között megfigyelhető [38].

A bizonyítékon alapuló orvosi gyakorlat megvalósu-
lását rendszeres képzéssel, a szemlélet megváltoztatásá-
val és a klinikai audittal lehet rendszeresen mérni, fej-
leszteni mind szervezeti, mind területi vagy országos 
szinten [39, 40, 41].

A klinikai audit gyakorlati jelentőségét a cikksorozat 
harmadik része ismerteti.
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