
fLLEAT''  p` A 

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA 
UFFICIO 3 

RACCOMANDAZIONE 
PER LA PREVENZIONE DEGLI ERRORI IN TERAPIA 

CONSEGUENTI ALL'USO DI ABBREVIAZIONI, ACRONIMI, SIGLE E 
SIMBOLI 

L'uso non standardizzato di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli, 

può indurre in errore e causare danni ai pazienti 

Raccomandazione n. 18 

L'uso di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli, sebbene sia una prassi 
consolidata durante le fasi di gestione del farmaco in ospedale e sul 
territorio, può indurre in errore e causare danni ai pazienti. 
Al riguardo, è necessario fornire indicazioni per garantire qualità e 
sicurezza delle cure. 
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I. Premessa. 
L'uso di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli, sebbene sia una prassi 
consolidata durante le varie fasi di gestione del farmaco in ospedale e sul 
territorio, può indurre in errore e causare danni ai pazienti, come riportato 
dalla letteratura nazionale ed internazionale. 
Il Medmarx reporting system ha rilevato che il 4,7% dei 643.151 errori 
riferiti, tra il 2004 e il 2006, da 682 strutture sanitarie statunitensi erano 
riconducibili all'utilizzo di abbreviazioni. 
Altri studi hanno evidenziato che la maggior parte degli errori in terapia 
si verificano durante la prescrizione e riguardano il confondimento tra 
farmaci con nomi o pronuncia simili oppure tra unità di misura e dosaggi. 
Nel 2004 la Joint Commission Intemational (JCI) ha predisposto una lista 
contenente un numero minimo di abbreviazioni ritenute potenziali causa 
di errore e ha raccomandato agli ospedali di elaborarne una propria con 
abbreviazioni o acronimi standardizzati. 
Allo stesso modo l'Institute for Safe Medication Practices (ISMP) ha 
redatto una lista più ampia di abbreviazioni, simboli e acronimi, che è 
preferibile non utilizzare, e nel 2006 ha lanciato, con la Food and Drug 
Administration (FDA), una campagna di informazione riguardo gli errori 
in terapia causati dall'uso di abbreviazioni focalizzando l'attenzione sulla 
necessità di eliminare quelle potenzialmente critiche. 
Alcune Società scientifiche, inclusa l'European Society of Clinical 
Pharmacy (ESCP), si sono interessate alla problematica e hanno 
predisposto un glossario per favorire la diffusione di una terminologia 
standardizzata e la comunicazione tra differenti stakeholder. 
L'Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), nel Making 
Health Care Safer Il: An Updated Critical Analysis of the Evidence for 
Patient Safety Practices (2013), ha incluso tra le raccomandazioni 
"altamente consigliate", l'uso di una lista di abbreviazioni da "non 
usare". 
Tale disposizione è stata evidenziata anche in alcuni documenti 
ministeriali prodotti in tema di sicurezza dei pazienti, tra cui la 
Raccomandazione n. 7 per la prevenzione della morte, corna o grave 

danno derivati da errori in terapia farmacologica, che considera l'uso di 
abbreviazioni come uno dei fattori contribuenti al verificarsi degli eventi 
avversi. 
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Sebbene la maggior parte degli studi riportati dalla letteratura 
internazionale evidenzino errori che non sono ugualmente riproducibili 
nelle nostre realtà (eccetto quelli riferiti alle unità di misura e al dosaggio 
dei farmaci), bisogna considerare le numerose segnalazioni, provenienti 
dalle Unità Farmaci Antiblastici (UFA), di errori presenti nelle 
prescrizioni cartacee attribuibili agli acronimi dei protocolli di 
chemioterapia e alle abbreviazioni dei nomi dei farmaci antineoplastici. 
Anche dai sistemi di Incident reporting delle Aziende sanitarie appare 
evidente come abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli, possono 
influenzare negativamente la comunicazione tra operatori sanitari e tra 
questi e pazienti/caregiver. 
Pertanto, risulta fondamentale, al fine di prevenire gli errori in terapia, 
che medici, farmacisti e infermieri adottino un linguaggio comune e 
possano ricorrere ad abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli 
"standardizzati". 
La "standardizzazione" della terminologia e delle definizioni facilita il 
confronto tra dati e informazioni all'interno dell'organizzazione sanitaria 
e con altre organizzazioni garantendo la sicurezza nelle Transizioni di 
cura. 

2. Obiettivo. 

La Raccomandazione fornisce indicazioni per prevenire gli errori in 
terapia conseguenti all'utilizzo di abbreviazioni, acronimi, sigle e 
simboli, e migliorare la sicurezza nella gestione dei farmaci. 

3. Ambiti di applicazione. 

La presente Raccomandazione: 
E' rivolta a Regioni e Province Autonome, alle Direzioni 
aziendali, agli operatori sanitari coinvolti nel processo di 
cura del paziente e nella gestione dei farmaci, inclusi gli 
Specialisti ambulatoriali, i Medici di medicina generale 
(MMG) e i Pediatri di libera scelta (PLS), i Medici del 
servizio di continuità assistenziale, i Farmacisti ospedalieri 
e dei Servizi territoriali delle aziende sanitarie, i Farmacisti 
di comunità, i Responsabili della funzione aziendale 
dedicata alla gestione del rischio clinico, i professionisti 
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sanitari del Servizio di emergenza/urgenza territoriale 118, 
i professionisti sanitari delle Residenze Sanitarie 
Assistenziali (RSA). 
Si applica nelle strutture sanitarie e socio sanitarie 
pubbliche e private (accreditate e non) comprese le 
Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA), negli Istituti 
penitenziari, negli studi/ambulatori dei Medici di medicina 
generale (MMG) e dei Pediatri di libera scelta (PLS), nelle 
Farmacie di comunità, al domicilio del paziente nonché in 
altri setting assistenziali nei quali viene prescritta una 
terapia farmacologica. 
E' a tutela dei pazienti che devono seguire una terapia 
farmacologica in ambito ospedaliero e territoriale. 

4. Azioni. 
Gli errori conseguenti all'uso di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli 
possono interessare tutte le fasi di gestione del farmaco in ospedale e sul 
territorio. 
Una brutta grafia, ad esempio, può rendere difficile la comprensione di 
una prescrizione e causare errori nella dispensazione e nella 
somministrazione di una terapia farmacologica. 
La prescrizione, tuttavia, risulta essere particolarmente critica, soprattutto 
la prescrizione verbale (compresa quella telefonica), che sebbene 
sconsigliata, viene tuttora utilizzata in alcune situazioni di 
emergenza/urgenza. 

La prescrizione verbale. 
La prescrizione verbale (compresa quella telefonica) della terapia 
farmacologica è sconsigliata perché genera facilmente errori, ma qualora 
utilizzata deve essere: 

• disciplinata in una procedura aziendale; 
• limitata a situazioni di emergenza/urgenza predefinite (ad esempio, in 

Sala Operatoria, in Pronto Soccorso e in Terapia Intensiva); 
• prevista per i pazienti, inseriti in Percorsi Diagnostico Terapeutici 

Assistenziali (PDTA), già presi in carico e visitati dal medico che ha 
fatto la diagnosi. 
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La prescrizione verbale di farmaci antineoplastici è sempre vietata. 

In caso di prescrizione verbale (ammessa dalla procedura aziendale) si 
ricorre al read back/repeat back: il medico, dopo aver chiesto 
l'identificazione dell'interlocutore (altro medico, infermiere) incaricato 
alla somministrazione, comunica la prescrizione specificando il nome del 
farmaco, il dosaggio, la posologia, la via di somministrazione. Se sono 
previste operazioni di diluizione (ad esempio, uso di farmaci per via 
endovenosa) va aggiunta l'indicazione del diluente e del volume. 
L'interlocutore ripete tutta la prescrizione verbale e chiede conferma; il 
medico prescrittore conferma la prescrizione oppure ripete l'indicazione 
in caso di informazioni errate. 
Ai fini della tracciabilità, si deve documentare e firmare chiaramente 
l'ordine verbale nella cartella clinica e in altra documentazione sanitaria 
il prima possibile, annotando nome e cognome del prescrittore, data e ora 
in cui viene effettuata la comunicazione. 

4.1. Standardizzazione di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli. 
In accordo con le disposizioni adottate a livello nazionale in tema di 
gestione del rischio clinico, oltre alle indicazioni per la corretta 
prescrizione (completezza dei dati riferiti a data, paziente, farmaco, 
prescrittore, tracciabilità, responsabilità) occorre mettere in atto diversi 
interventi per standardizzare abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli, che 
devono riguardare: 
• le prescrizioni delle terapie farmacologiche, comunque redatte (scritte a 
mano, prestampate, elettroniche) con particolare attenzione a quelle 
pediatriche. In caso di scrittura a mano è necessario usare lo 
stampatello. Sono comprese le prescrizioni verbali (anche quelle 
telefoniche) permesse in determinate situazioni purché disciplinate in 
apposita procedura aziendale; 

• la Scheda unica/Foglio unico di terapia in formato cartaceo e 
elettronico; 

ala Scheda della Riconciliazione farmacologica in formato cartaceo e 
elettronico; 
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• la documentazione sanitaria utilizzata e prodotta durante le varie fasi di 
gestione del farmaco in ospedale e sul territorio inclusa la lettera di 
dimissione; 

• le etichette utilizzate per le formulazioni galeniche, le preparazioni dei 
farmaci iniettabili, le miscele di nutrizione parenterale totale; 

• la redazione dei Piani terapeutici; 
• le istruzioni scritte per il paziente sulla gestione della terapia 
farmacologica, comprese quelle fornite dal Medico di medicina generale 
e dal Farmacista di comunità. 

4.1.1. Procedure, Protocolli e modalità operative. 
Per "standardizzare" l'uso di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli, le 
Regioni e le Province Autonome coordinano l'elaborazione di una 
procedura da far adottare ad ogni Azienda sanitaria e ne monitorano 
l'applicazione. 
Le Aziende sanitarie, che già dispongono di una procedura 
sull'argomento, provvedono ad aggiornarla, in accordo con le Regioni e 
le Province Autonome, facendo riferimento ai contenuti della presente 
Raccomandazione. 
La procedura deve riportare le informazioni su abbreviazioni, acronimi, 
sigle e simboli da "non utilizzare" e su ciò che va utilizzato in loro vece. 
E' disponibile, in allegato, una Tabella con le indicazioni che devono 
essere prese in considerazione nella elaborazione o aggiornamento della 
procedura aziendale, alcune delle quali già comprese nelle 
Raccomandazioni ministeriali (n. 1, n. 7, n. 12, n. 14, n. 17) per la 
prevenzione degli errori in terapia. 
In particolare: 
a) scrivere il nome del principio attivo per esteso (alcune abbreviazioni 
possono essere collegate a più farmaci dal nome simile) ed evitare sia gli 
acronimi (e nel caso si usino accompagnarne la descrizione come ad 
esempio 5-FU, 5-Fluoro Uracile) sia le formule chimiche. 
Anche per farmaci prescritti in protocolli, scrivere tutti i nomi dei 
principi attivi per esteso, con la relativa posologia, evitando il solo 
acronimo (ad esempio, CHOP indica il protocollo Ciclofosfamide, 
Doxorubicina, Vincristina e Prednisone); 
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b) lasciare uno spazio tra nome e il dosaggio, in modo particolare per 
quei nomi (anche commerciali se ammessi nella procedura aziendale) che 
finiscono in i (elle) per evitare interpretazioni errate (ad esempio, Inderal 
40 mg al posto di Inderal40mg che potrebbe essere confuso con Inderal 
140 mg); 
e) lasciare uno spazio tra il dosaggio e l'unità di misura (ad esempio, 10 
mg e non 10mg in quanto la lettera m (emme) potrebbe essere confusa 
con lo zero; 
d) usare per esteso "Unità" al posto di "U" e "unità" al posto di "u" nella 
scrittura manuale; 
e) esprimere il dosaggio/superficie corporea come quantità totale del 
farmaco; 

fi evitare sigle relative alla modalità d'azione, a meno che le stesse non 
siano riportate nella confezione del farmaco e ammesse nella procedura 
aziendale (ad esempio, SRslow release) altrimenti si può specificare il 
significato tra parentesi; 
g) usare i numeri arabi (ad esempio, 1, 2, 5, 10, 100, 500, 1.000) e non 
quelli romani (ad esempio, I, Il, V, X, C, D, M); 
I,) non mettere lo zero terminale dopo la virgola per le dosi espresse da 
numeri interi (ad esempio, scrivere i mg invece che 1,0 mg in quanto 
potrebbe essere confuso con 10 mg); 
i) scrivere sempre lo zero prima dei decimali inferiori ad un'unità (ad 
esempio, scrivere 0,5 g invece di ,5 g che può essere erroneamente 
interpretato come 5 g se non viene letta la virgola) oppure trasformarli 
(ad esempio, scrivere 500 mg invece che ,5 g che può essere 
erroneamente interpretato come 5 g se non viene letta la virgola); 
i) usare il punto per separare i tre zeri delle migliaia o usare parole come 
1 milione per favorire la corretta interpretazione (ad esempio, 1000 unità 
va scritto 1.000 unità, 10000 unità va scritto 10.000 unità); 
k) specificare chiaramente la posologia evitando indicazioni generiche 
come "un cucchiaino", "un misurino; 
1) evitare schemi posologici ambigui, ma precisare, senza abbreviazioni e 
sigle, l'esatta periodicità dell'assunzione (ad esempio, "due volte al 
giorno" ha significato diverso per l'assunzione di un antibiotico da 
somministrare ad intervalli determinati come "ogni 12 ore" rispetto ad un 
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antiacido da assumere a pranzo e a cena). Evitare sempre la dicitura "al 
bisogno"; 
m) indicare, per i prodotti liquidi, la quantità di principio attivo riferita 
ad un'unità di preparato (ad esempio, mg/ml). Bisogna ricordare che la 
prescrizione di soluzioni deve consentire di individuare la dose del 
farmaco per ogni singola somministrazione, la concentrazione e il 
volume; 
si) evitare l'uso delle frazioni (ad esempio, '/2 compressa ovvero "metà 
compressa" può essere frainteso con 1 o 2 compresse) e sostituire, ove 
possibile, il farmaco con altra forma farmaceutica avente il dosaggio 
necessario; 
o) scrivere le unità di misura secondo il sistema metrico decimale. 
Per le misure di capacità viene accettato il litro i (L) e sottomultipli: 
scrivere, ad esempio, ml o mL e mai cc. 
Per quanto riguarda le unità di misura del peso, ig (sebbene presente nel 
sistema metrico decimale) potrebbe essere confondente, come anche 
mcg, e quindi bisogna scrivere per esteso microgrammi; 
p) evitare, nella scrittura manuale, i simboli + più; = uguale; :5 minore 
o uguale; k maggiore o uguale, in quanto possono essere confusi con 
numeri e quindi indicarli con le lettere; 
a) evitare le abbreviazioni in latino (ad esempio, la dicitura os scambiata 
per occhio oppure orecchio sinistro) e quelle in lingua inglese; 
r) per i farmaci in combinazione indicare il dosaggio di ognuno dei 
principi attivi. 

La procedura relativa all'uso di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli, 
dovrebbe comprendere un elenco riferito alle abbreviazioni delle forme 
farmaceutiche (ad esempio, cps ossia capsula) e delle vie di 
somministrazione (ad esempio, ev ossia endovena). 
Risulta utile avere a disposizione tabelle di conversione per la 
preparazione di formulazioni per via endovenosa e per via orale. 
E' importante, inoltre, il controllo esercitato dal farmacista durante gli 
allestimenti dei farmaci iniettabili e delle miscele di nutrizione 
parenterale totale o di altre formulazioni galeniche. Nella maggior parte 
dei casi le etichette sono stampate attraverso software; è necessario, 
tuttavia, valutare attentamente abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli 
utilizzati dal momento che lo spazio limitato delle etichette può rendere 

q
e 

IINOVCMO  c!iica 	
9 

i sicurezza dei pazienti 



fraintendibili le informazioni. Al riguardo, è importante utilizzare 
tecnologie atte a prevenire gli errori come il sistema di etichettatura con 
codice a barre (bar code). 

4.2. Altri interventi. 
4.2.1. Informazione, formazione, controllo, comunicazione, 
responsabilità. 
•Le Aziende sanitarie devono informare gli operatori sanitari sui 
possibili errori in terapia associati all'uso di abbreviazioni, acronimi, 
sigle e simboli, e prevedere un'attività costante di formazione 
sull'argomento nonché monitorare gli interventi intrapresi. 

"È necessario intervenire sui processi di comunicazione che intercorrono 
tra i diversi ambiti di cura e tra operatori sanitari e tra questi e 
pazienti/caregiver. Una fluida e trasparente comunicazione, in ospedale 
e sul territorio, tra Farmacisti e Medici di medicina generale (MMG) e 
Pediatri di libera scelta (PLS) nonché un linguaggio, condiviso anche 
nei prontuari, nei documenti e nei glossari regionali, rappresentano uno 
strumento fondamentale nella prevenzione degli errori in terapia. 

•E' altresì doveroso offrire al paziente o ai caregiver indicazioni scritte, 
circa le modalità di assunzione e somministrazione delle terapie 
farmacologiche, che siano chiare, complete e prive di abbreviazioni, 
specialmente all'atto della dimissione, assicurandosi, per quanto 
possibile, che siano comprese. 

4.2.2. Tecnologie. 
Tutto il processo di gestione del farmaco in ospedale dovrebbe essere 
informatizzato e collegato all'anagrafica dei ricoveri. Nello specifico, dal 
momento che la prescrizione informatizzata abbatte drasticamente gli 
errori, bisogna disporre di sistemi informatizzati dotati di apposita 
legenda che aiutino, qualora si utilizzi ad esempio, un acronimo, ad 
evidenziarne il significato (in base a quanto stabilito da Aziende 
sanitarie, Regioni e Province Autonome). 
Analogamente, anche negli studi/ambulatori dei Medici di medicina 
generale (MMG) e dei Pediatri di libera scelta (PLS) e nelle Farmacie di 
comunità sono necessarie tecnologie che tengano conto di abbreviazioni, 
acronimi, sigle e simboli "standardizzati" per assicurare (nel rispetto 
della privacy e della specifiche competenze professionali) la trasmissione 
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e la conoscenza dei dati relativi alla terapia farmacologica e per garantire 
una completa presa in carico del paziente, la continuità ospedale-
territorio, l'implementazione del fascicolo elettronico e il processo della 
"Riconciliazione farmacologica". 
Vanno prese in considerazione anche le modalità di integrazione delle 
informazioni contenute nella cartella clinica informatizzata, nella ricetta 
elettronica, nei Prontuari regionali e aziendali. 
Si devono prevedere indicazioni anche per l'uso di app mediche se 
incluse nella procedura aziendale. 

4.2.3. Ruolo dell'Azienda farmaceutica. 
L'Agenzia Italiana del Farmaco (AlFA) rappresenta l'Istituzione pubblica 
competente per l'attività regolatona dei farmaci nel nostro Paese e per la 
Farmacovigilanza; inoltre, intraprende iniziative per il corretto uso dei 
farmaci e per la sicurezza dei pazienti. 
L'Azienda farmaceutica ha un ruolo determinante nella prevenzione degli 
errori in terapia in quanto può: 
• verificare la presenza di abbreviazioni, acronimi, sigle e simboli 
confondenti nel confezionamento e in tutto il materiale utilizzato nella 
comunicazione (a scopi promozionali, formativi ed informativi), 
compreso i foglietti illustrativi, e apportare idonee misure per evitare 
errate interpretazioni; 
• collaborare con le Istituzioni preposte alla tutela della sicurezza dei 
pazienti e all'implementazione della Raccomandazione ministeriale. 

S. Implementazione della Raccomandazione. 

Le Regioni e le Province Autonome contribuiscono alla diffusione della 
presente Raccomandazione. 
Le 	Direzioni 	aziendali 	provvedono 	all'applicazione 	della 
Raccomandazione monitorandone l'andamento. 
Le Regioni e Province Autonome includono nella valutazione dei 
Direttori generali le attività di monitoraggio dell'implementazione della 
Raccomandazione. 
Il Ministero della Salute rileva le criticità eventualmente emerse dai 
monitoraggi e provvede ad aggiornare ed integrare la Raccomandazione 
con il contributo di altre Istituzioni. 
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6. Aggiornamento della Raccomandazione. 

La Raccomandazione sarà oggetto di revisione periodica da parte del 
Ministero della Salute - Direzione Generale della Programmazione 
Sanitaria- e sarà aggiornata in base alle evidenze emerse dai monitoraggi 
della sua implementazione. 
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TABELLA 
Indicazioni per l'uso di acronimi, abbreviazioni, sigle e simboli. 

POTENZIALE PROBLEMA SCRIVERE 
• 	. 

- 

errata interpretazione il nome del principio attivo 
dovuta ad esempio per esteso e completo 

all'uso di abbreviazioni simili 
per indicare farmaci diversi 

* 
l'acronimo tutti i nomi dei principi attivi- 

: 
non accompagnato da per esteso 

spiegazione con larelativaposoLogia .1 
• genera errata interpretazione per i protocolli 

di chemioterapia 
'- 	....., 

U (significato unita) unità per esteso 
, puo essere erroneamente 

interpretato come 

e... .. '0 (zero) 

/ causando un sovradosaggio 
di 10 volte 

- ad esempio, 4U può essere 
interpretato come 40 

ad esempio il punto per separare i -  tre zeri 
100000 unità può essere 

interpretato come oppure 

10.000 oppure 1.000.000 usare -  parole-come i milione 
•. per favorire 

- 
'- 	'2-:' 	:- • la corretta interpretazione del 

numero ,. 
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i simboli possono essere 
interpretati come numeri 

ad esempio 
+ (con significato più, e) 
può essere erroneamente 

interpretato come 4 

più, e 
uguale 

minore o uguale 
maggiore o uguale 

cc 	 ml (accettato mL) 
può essere confuso con 

lo zero 

può essere erroneamente 
interpretato come 
mg (milligrammo) 

causando sovradosaggi 

microgrammo per esteso 

per osrepr 
daiimerijh,i 

• 	

. 

-..- 	•'v 

T;1.dec1malIrnffl 
adiin'unftà 

_tenza2. 
prima 

ad esenpro 

.5-- 

ad esempio 
1,0 mg 

essere e interpretato come 
10 mg 

ad esempio 
,5g può essere interpretato 

come 5 g 

le dosi espresse 
da numeri interi 

senza virgola e zero 

lo zero prima della virgola 
oppure 

Lsformare i decimali inferiori 
ad una unità 
ad esempio 

0,5 g in 500mg 

o  
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