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Riassunto
Premessa. Le definizioni della ‘Pratica Basata sull’Eviden-
za’ (PBE) sono numerose. Tuttavia le definizioni non
sono sufficienti da sole a spiegare i processi sottesi alla
PBE e a distinguere un processo da un outcome basato
sull’evidenza. Sono pertanto necessari una chiara di-
chiarazione di cosa significhi Pratica Basata sull’Evidenza,
una descrizione delle competenze necessarie ad una
pratica professionale basata sull’evidenza e di un curri-
culum che definisca gli elementi indispensabili per po-
ter addestrare professionisti sanitari nella PBE. Questa
Dichiarazione di Consenso si basa sulla letteratura di-
sponibile e tiene conto dell’esperienza dei partecipanti
alla Conference of  Evidence-Based Health Care Tea-
chers and Developers (“Signposting the future of
EBHC”) del 2003.
Discussione. Scopo e definizione di PBE hanno subito
una evoluzione nel tempo. Una PBE richiede che le
decisioni in tema di assistenza sanitaria siano basate sul-
le evidenze disponibili più aggiornate, più valide e più

rilevanti. Tali decisioni devono essere prese dall’assisti-
to informato della conoscenza tacita ed esplicita dei
sanitari nell’ambito delle risorse disponibili. I profes-
sionisti sanitari devono essere in grado di ottenere, va-
lutare, applicare ed integrare le nuove informazioni e
possedere la capacità di adattarsi ai cambiamenti nel
corso della loro vita professionale. I curricula per svi-
luppare queste competenze che documentano queste
capacità devono essere fondati sul modello a cinque
fasi della PBE e aggiornati continuamente. Gli stru-
menti fondamentali per la valutazione di ciascuna delle
cinque fasi devono essere continuamente sviluppati,
validati e resi disponibili gratuitamente.
Conclusioni. Tutti i professionisti sanitari devono com-
prendere i principi della PBE, riconoscerla quando viene
messa in pratica, implementare procedure basate sul-
l’evidenza e avere un approccio critico alla propria pra-
tica e all’evidenza. Senza queste capacità, sarà difficile
che singoli e organizzazioni realizzino la ‘best practice’, la
pratica professionale migliore.

”Non bastano le conoscenze; dobbiamo applicarle.
Non basta volere, dobbiamo fare”1

Il Punto
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Premessa
La Dichiarazione siciliana sulla Pratica Basata
sull’Evidenza

Un’assistenza sanitaria prestata ignorando le eviden-
ze delle ricerche disponibili perde una importante op-
portunità di beneficio per i pazienti e può causare dan-
ni significativi 2-4. Professionalità e culture diverse attri-
buiscono alla competenza nell’erogare una assistenza
basata sull’evidenza da parte degli operatori sanitari una
importanza fondamentale5-10. La Pratica basata sull’evi-
denza promuove la personalizzazione delle cure ed
assicura la qualità dell’assistenza per i paziente di oggi e
di domani11.

Sono state proposte numerose definizioni di Pratica
Basata sull’Evidenza (PBE). Tuttavia, qualsiasi defini-
zione è inadeguata da sola a spiegare i processi che
sottendono la PBE e a distinguere tra processo e esito
basato sull’evidenza. A tale fine noi proponiamo tre
punti per chiarire e promuovere la pratica della PBE:
1) una chiara definizione di cosa si intenda per Pratica

Basata sull’Evidenza.
2) Una descrizione del bagaglio minimo di competen-

ze necessario per esercitare la PBE.
3) Un curriculum che definisca i requisiti didattici mini-

mi per la formazione dei professionisti sanitari alla
PBE.
Questa Dichiarazione è stata elaborata dai parteci-

panti alla seconda Conference of Evidence-Based
Health Care Teachers and Developers (“Signposting
the future of EBHC”) svoltasi in Sicilia nel settembre
200312. Su specifica richiesta dei partecipanti alla ses-
sione plenaria finale, il comitato organizzatore ha pre-
parato una prima bozza e l’allegato questionario, che
sono stati diffusi a tutti gli 86 partecipanti alla confe-
renza siciliana per ricevere suggerimenti e chiarimenti.
Erano rappresentate diciotto professionalità diverse
provenienti da 18 paesi. Tutti i suggerimenti ricevuti
sono stati inseriti nel testo definitivo e il documento
finale è stato approvato per consenso.

Discussione
Crescita dell’informazione medica

Nell’ultimo secolo si è verificata un aumento espo-
nenziale degli studi e delle conoscenze mediche13,14. La
crescita di informazione sanitaria è stata particolarmente
rapida per le tecnologie diagnostiche e terapeutiche. Il
numero di articoli di argomento medico raddoppia
ogni 10-15 anni15. La National Library of Medicine ha
avviato nel 1966 la ricerca elettronica di questa base di
evidenze in espansione16. L’accesso elettronico al testo
completo degli articoli ha cominciato ad essere possi-
bile nel 199817 (NdT. Questo dato si riferisce al BMJ;
molti altri giornali sono passati all’elettronico nel 1997).
Da quel momento hanno cominciato ad essere svilup-
pate banche dati specialistiche per operatori sanitari,
come ad esempio il Physiotherapy Evidence Databa-
se18 e il C2-SPECTR19. L’uso regolare di queste stru-

menti costituisce un indicatore di formazione continua
per i medici20, ma il processo non è semplice21. L’iden-
tificazione dei metodi migliori per comprendere ed
integrare i valori dei pazienti -come i supporti decisio-
nali e le consulenze focalizzate sul paziente- è ancora
nei primi stadi di sviluppo22.

L’ampliarsi delle informazioni, dovrebbe aumenta-
re le nostre conoscenze e la nostra pratica professiona-
le. Purtroppo questo non succede troppo spesso23. La
forbice tra la migliore evidenza disponibile e la pratica
professionale rappresenta uno dei più potenti stimoli
allo sviluppo di una PBE.

Prendere decisioni cliniche (Clinical Decision
Making)

La buona pratica professionale comprende il pro-
cesso decisionale – fase 4 del processo di PBE – ri-
chiede l’evidenza di ricerche esplicite e la conoscenza
non derivante da ricerche (conoscenza tacita o saggez-
za accumulata). Prendere decisioni cliniche è il punto di
arrivo di un processo che comprende il ragionamento
clinico, il problem solving e la conoscenza del paziente e
del contesto sanitario24. Questo processo è incerto e
spesso non esiste nessuna decisione “corretta”. La PBE
può aiutare a risolvere alcune di queste incertezze uti-
lizzando la conoscenza esplicita derivante dalle infor-
mazioni della ricerca. Per fare questo, le informazioni
della ricerca devono essere trasformate in conoscenza
del clinico. Si può definire informazione l’insieme dei
dati estratti, analizzati, esposti e comunicati mediante
parole, grafici e tabelle. Si definisce invece conoscenza
esplicita il significato attribuito a questa informazione e
la sua applicazione in contesti specifici25. Per esempio,
la conoscenza clinica comprende la necessità di valuta-
re velocemente un paziente con dolore toracico per
sfruttare la finestra di opportunità di trattamento della
sindrome coronarica acuta.

La fase 4 esige anche la conoscenza tacita che deriva
dalla saggezza dell’esperienza sostenuta dall’evidenza e
dagli outcome, che come tale è più complicata da condi-
videre. Un esempio di questo è rappresentato dal rico-
noscimento di una patologia pediatrica: dalla ricerca si
può ricavare un elenco di segni clinici che, quando pre-
senti, indicano la presenza di una malattia grave in un
bambino.

Questo elenco può essere utile ai giovani medici ine-
sperti, all’infermiere o all’ostetrica ma il medico esper-
to ha una conoscenza tacita della malattia del bambino
che deriva sia dalla conoscenza dell’elenco dei sintomi
medici che dall’esperienza accumulata, e sono quindi
più rapidi nel riconoscere la “malattia” in un bam-
bino.

Principi e sviluppo di una pratica basata
sull’evidenza

Il termine “Evidence Based Medicine” è comparso
nella letteratura medica nel 199126. Nella definizione
originaria il processo veniva indicato come “la capaci-
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tà di valutare la validità e l’importanza delle evidenze
prima di applicarle alla soluzione dei problemi clinici
quotidiani”27,28. Questa prima definizione si trova ap-
plicata in medicina, dove è ben noto che molte terapie
non ottengono l’esito sperato29. Da allora, però, molte
professioni nell’ambito sanitario e sociale hanno rico-
nosciuto i vantaggi dell’approccio basato sull’evidenza
per la pratica e la formazione5-8,30. Per tale motivo noi
proponiamo che il concetto di medicina basata sul-
l’evidenza sia esteso a quello di pratica basata sull’evi-
denza, per riflettere i benefici derivanti a tutto il siste-
ma dell’assistenza sanitaria dall’adozione condivisa di
un approccio basato sull’evidenza. Ne deriva che i pro-
fessionisti che esercitano una PBE condividono più at-
titudini con altri professionisti PBE. La PBE ha preso
l’avvio dalla applicazione della epidemiologia clinica e
della valutazione critica nell’assunzione di decisioni re-
lative alla pratica clinica, ma questo era solo un aspetto
di un processo più ampio dell’integrazione dell’evidenza
nella pratica professionale. All’inizio gli strumenti e i
programmi in grado di aiutare la formazione erano
scarsi. Per rispondere a questa esigenza sono stati or-
ganizzati in tutto il mondo dei seminari basati sugli stru-
menti messi a punto da Sackett, Haynes, Guyatt e dal
loro gruppo alla McMaster University. Nello stesso
periodo sono stati pubblicati numerosi trattati ed altri
documenti on-line dedicati alla PBE.

La messa punto iniziale della valutazione critica ha
portato a discutere sulla praticabilità dell’utilizzo del-
l’evidenza nell’assistenza al paziente. In particolare, l’at-
tesa poco realistica di rintracciare, e valutare criticamente
l’evidenza in tutti i campi piagati da carenze cognitive
ha portato rapidamente a riconoscere limiti pratici ed
ostacoli oggettivi da parte di alcuni professionisti31. La
crescente consapevolezza della necessità di evidenze di
buona qualità ha portato al contempo al riconoscimento
delle possibili trappole nascoste in processi rapidi di
valutazione. Ad esempio una randomizzazione inade-
guata o dei bias di pubblicazione possono causare una
sovrastima drammatica dell’efficacia terapeutica32. Per
ovviare a questi rischi sono state sviluppate le risorse
pre-selezionate e pre-valutate come le revisioni siste-
matiche della Cochrane Collaboration33, le sinossi di
evidenze di Clinical Evidence34 e le pubblicazioni secon-
darie come Evidence Based Medicine35 anche se, purtrop-
po, queste riguardano solo un numero limitato di pro-
blemi clinici36.

Il Processo della Pratica Basata sull’Evidenza
Le cinque fasi della PBE sono state descritte per la

prima volta nel 199237 e oggi sono state quasi tutte
sottoposte a trial di efficacia didattica (indicate in
bibliografia)
1. Traduzione dell’incertezza in domande a cui si può

rispondere38.
2. Estrazione sistematica della migliore evidenza dispo-

nibile39.

3. Valutazione critica dell’evidenza in termini di validi-
tà, rilevanza clinica e applicabilità40.

4. Applicazione dei risultati alla pratica41.
5. Valutazione le prestazioni42.

Questo modello a 5 fasi costituisce la base sia del-
l’applicazione clinica che dell’insegnamento della PBE
dato che, come hanno osservato Rosenberg e Donald,
“una delle cose più attraenti della medicina basata sul-
l’evidenza è che integra educazione medica e pratica
clinica”43.

Profilo dei curricula dei requisiti educativi standard
minimi

I diversi professionisti a differenti livelli di responsa-
bilità all’interno delle organizzazioni sanitarie, dovran-
no avere competenze differenziate in PBE ed avranno
bisogno, a loro volta, di tipologie di evidenze differen-
ti. Requisito indispensabile è che tutti i professionisti
comprendano i principi della PBE, che promuovano
procedure basate sull’evidenza e che mantengano una
attitudine critica nei confronti della propria pratica pro-
fessionale e dell’evidenza. Senza queste competenze e
queste attitudini, sarà molto difficile che gli operatori
sanitari perseguano la ‘best practice’. Docenti, ammini-
stratori e quanti hanno posizioni di responsabilità deci-
sionale devono avere competenze valutative che deri-
vano da una preparazione particolare e da una pratica
continua44.

Una conoscenza ed un uso più ampio di queste com-
petenze aiuteranno i professionisti sanitari a soddisfare
almeno una parte degli obiettivi educazionali contenuti
nell’elenco di Hurd45 e cioè essere in grado di distin-
guere:

• l’evidenza dalla propaganda (pubblicità)
• la probabilità dalla certezza
• i dati dalle affermazioni
• la convinzione razionale dalla superstizione
• la scienza dal folclore

Curricula che definiscono i requisiti educativi
standard minimi dei professionisti

I professionisti che praticano la PBE devono avere,
oltre alle conoscenze tradizionali, competenze aggiun-
tive. I laureati nelle professioni sanitarie devono “esse-
re in grado di tovare, valutare, applicare e integrare le
nuove conoscenze ed essere capaci di adattarsi al mu-
tare delle circostanze nel corso della propria vita pro-
fessionale”46. Alcuni studi osservazionali suggeriscono
che un modo efficace per preparare gli studenti al fu-
turo è quello di addestrarli alle competenze necessarie
per la formazione permanente utilizzando il modello
a 5 fasi dell’EBM47.

L’apprendimento ha tre componenti: conoscenza,
competenze ed attitudini. E’ stato autorevolmente detto
che “le attitudini si acquisiscono, non si imparano”48.
Attitudini come la consuetudine a gestire l’incertezza e
l’apprendimento riflessivo, forniscono la cornice psi-
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cologica entro cui l’evidenza è acquisita ed applicata,
che è definita da Sackett “l’utilizzo coscienzioso, esplicito e
prudente della migliore evidenza disponibile nel prende-
re decisioni relative alla cura del singolo paziente”49. Si

tratta di una sfida, in quanto raramente la PBE è inse-
gnata bene50 e non è applicata (ed osservata) in modo
regolare al momento del contatto con il paziente51, dove
si formano le attitudini professionali e gli studenti im-

Obiettivo educazionale

Tradurre l’incertezza in domande a
cui si può rispondere. Lo studente
identifica i propri vuoti cognitivi mentre
opera e pone domande pertinenti per
riempire tali vuoti. Questi quesiti devono
essere focalizzati in modo da innescare
ricerche e relative strategie valutative
efficaci.

Esempi di metodi didattici

Presentare scenari clinici o chiedere agli
studenti di condividere un problema
incontrato nella pratica clinica. Costruire
un quesito focalizzato a cui si può
rispondere in forma strutturata38. Si
insegnano a porre i quesiti in diversi
formati: in tre parti (paziente-
intervento-esito), in quattro parti
(paziente-intervento/ esposizione-
comparatore-esito) o cinque parti
(paziente-intervento/esposizione-
comparatore-esito-tempo)

Esempi di metodi di valutazione

Le competenze possono essere valutate
presentando uno scenario clinico e
chiedendo allo studente di formulare un
quesito pertinente e focalizzato a cui si può
rispondere (vedi il test di Fresno)53.

Ricerca ed estrazione della miglio-
re evidenza disponibile. Lo studente
progetta e conduce una strategia di
ricerca in grado di rispondere ai quesiti.
La strategia deve essere efficace e
completa per essere in grado di estrarre
tutta l’evidenza rilevante. Lo studente è
in grado di comprendere i punti di forza
e di debolezza delle diverse fonti di
evidenza.

Lezioni teoriche accompagnate da
sessioni pratiche con collegamenti
informatici in presenza di un superviso-
re39. Devono essere presentati numerosi
database (Cochrane, MEDLINE,
CINAHL, Evidence Based Medicine,
SumSearch, tripdatabase.com) e devono
essere discussi i relativi benefici

Per valutare la capacità di formulare
quesiti, di avviare ricerche e di estrarre
l’evidenza appropriata è stato utilizzato il
programma OSCE54.

Valutazione critica dell’evidenza
della validità e della importanza
clinica. Lo studente è in grado di
valutare la validità di uno studio. La
valutazione comprenderà l’adeguatezza
dello studio al tipo di quesito posto, lo
schema dello studio e le fonti di inaccura-
tezza, l’affidabilità degli indicatori di
outcome selezionati e l’adeguatezza e
robustezza dell’analisi utilizzata. Lo
studente è in grado di valutare l’impor-
tanza degli outcome e la traduce in
statistiche riassuntive clinicamente
significative, come il Numero Necessario
per Trattare (NNT)

Questa è probabilmente la competenza
insegnata più frequentemente55. Tra gli
esempi vi sono i Critical Appraisals Skills
Program56.

I test per la valutazione critica di validità
comprendono il questionario di Berlino57

e il test di Fresno.

Applicazione dell’evidenza valutata
alla pratica. Lo studente può valutare la
rilevanza dell’evidenza esaminata rispetto
alla necessità che ha stimolato la ricerca.
Lo studente è in grado di esaminare i
valori del paziente e l’accettabilità della
risposta.

Esempi comprendono l’applicazione al
contesto specifico che ha originato la
ricerca dell’evidenza identificata. Questo
richiede che sia valutata la generalizzabilità
dell’evidenza ad allo scenario specifico e la
“particolarizzazione” degli esiti mediante
l’adattamento ai rischi paziente-specifici58.

Valutazioni cliniche strutturate obiettive
che comprendono le applicazioni cliniche
e l’interazione con il paziente dopo la
lettura delle evidenze fornite59.

Valutazione della prestazione. Lo
studente pone domande pertinenti,
ricerca le fonti di evidenza, valuta o usa
evidenze pre-valutate e le applica nella
pratica. Lo studente riflette sulla bontà
delle attività eseguite.

Role playing dei docenti PBE. Incoraggia-
mento agli stili di apprendimento degli
adulti. Journal club60.

Uso di un questionario per valutare co-
noscenze, attitudini e comportamento61.

Tabella I. Descrizione dell’evidenza per aspetti dell’insegnamento e la valutazione PBE.
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parano ad integrare teoria e competenza pratica nel-
l’assistenza del paziente. Il coinvolgimento del paziente
nelle decisioni fa parte integrante del processo di for-
mazione di un professionista efficace. Il grado di coin-
volgimento, come pure i metodi utilizzati per diven-
tarlo dipendono dal contesto in cui si opera, dal singo-
lo paziente e dal singolo professionista.

Lo schema di un curriculum per PBE deve prende-
re in considerazione tutte le fasi illustrate nella Tabella I.
Spesso i Corsi si concentrano su uno solo di questi
elementi, di solito la valutazione critica; occorre, inve-
ce, un equilibrio di competenze in ciascuna delle fasi
per portare lo studente dal quesito all’applicazione. In
realtà, il passo più difficile (talvolta indicato come “fase
0”) è convincere studenti e colleghi a riconoscere ed
ammettere l’incertezza. Come suggerito dalla Tabella
I, l’apprendimento deve concentrarsi sugli obiettivi
educativi, che a loro volta devono riflettere il contesto
clinico. Questo orientamento pratico significa che inse-
gnamento e valutazione della PBE devono considera-
re il contesto clinico in cui si sta operando e questo
richiede che ricerca e valutazione di evidenza siano fat-
te in minuti, non in ore e tanto meno in giorni. In Ta-
bella I si trovano alcuni esempi di metodi consolidati
per l’insegnamento e la valutazione di ogni fase del-
l’esperienza; tuttavia, sono necessarie ulteriori stesure,
innovazioni, sviluppi e valutazioni. La ricerca del futu-
ro deve essere caratterizzata dalla educazione medica
basta sulla migliore evidenza [best evidence medical
education (BEME)]50.

Raccomandazioni
L’acronimo ‘EBM’ ha subito una evoluzione in un

fenomeno molto ampio, dato che un numero crescen-
te di professionisti in discipline diverse riconosce l’im-
portanza di improntare all’evidenza tutte le decisioni
sanitarie. Inoltre, le opportunità di scelta del paziente e
la crescente complessità delle cure portano molti pro-
fessionisti a lavorare in squadra. Riconoscendo l’im-
portanza di una adesione comune ai principi della ‘best
practice’, proponiamo di usare il termine ‘pratica basata
sull’evidenza’ per descrivere tutti gli aspetti di questa
disciplina.

Per garantire che in futuro tutti gli assisti ricevano
prestazioni improntate alla ‘best practice’ indipendente-
mente da dove si troveranno ad essere assistiti, propo-
niam le seguenti raccomandazioni per quanto riguarda
l’insegnamento:
1. Le professioni e i loro organizzazioni devono inseri-

re le indispensabili conoscenze, competenze e attitu-
dini di PBE nei programmi formativi e negli stan-
dard professionali.

2. I curricula per dimostrare queste competenze devo-
no basarsi sul “modello a 5 fasi” (Tab. I).

3. Devono essere promosse ulteriori ricerche sui me-
todi didattici più efficaci ed efficienti per formare in
ognuna delle cinque fasi e devono essere collegate

alle revisioni sistematiche correnti.
4. Devono essere sviluppati, validati e messi gratuita-

mente a disposizione di tutti gli strumenti di valuta-
zione per ognuna delle cinque fasi.

5. I corsi didattici che dichiarano di insegnare la PBE
devono essere dotati di metodi efficaci di insegna-
mento e valutazione di tutte le componenti.
La PBE richiede che le decisioni circa la salute siano

basate sulla più aggiornata, valida e rilevante evidenza
disponibile. Tali decisioni sono prese dall’assistito sulla
base della conoscenza tacita ed esplicita dei professio-
nisti sanitari, nell’ambito delle risorse disponibili.

Infine, la PBE richiede infrastrutture sanitarie dedi-
cate alla ‘best practice’ e in grado di garantire un acces-
so rapido e completo alle banche dati elettroniche di-
rettamente nelle sedi in cui si eroga l’assistenza. Noi
siamo convinti che, senza le competenze e le risorse
sufficienti per tutte le componenti importanti di que-
sto contesto, non si potrà affermare che le professioni
sanitarie e le organizzazioni assistenziali stanno erogan-
do una assistenza basata sull’evidenza.

Sintesi
1. Questo documento di consenso proviene da un

gruppo di lavoro internazionale che rappresenta sia
organizzazioni sia singoli docenti e ricercatori che si
occupano di PBE.

2. La PBE richiede che le decisioni relative all’assisten-
za siano basate sulle migliori evidenze disponibili che
devono essere aggiornate, valide e rilevanti. Queste
decisioni devono essere prese da quanti ricevono le
cure, sulla base della conoscenza tacita ed esplicita di
chi fornisce le cure, nel contesto delle risorse dispo-
nibili.

3. Tutti i professionisti sanitari devono comprendere i
principi della PBE, riconoscerne la validità nella pra-
tica, implementare politiche basate sull’evidenza ed
avere una attitudine critica nei confronti della pro-
pria attività pratica e delle evidenze. Senza queste
capacità professionali sarà difficile fornire la “best
practice”.

4. Chi insegna la PBE deve, per quanto possibile, esse-
re inserito in un contesto clinico e nell’assistenza rou-
tinaria, in modo che gli studenti possano apprende-
re non solo i principi e le attitudini, ma possano inse-
rire queste capacità nel proprio bagaglio formativo
ed assistenziale che deve durare per tutta la vita pro-
fessionale.
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