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Istruzioni e FAQ inerenti la codifica A-QUA 
 

 
 
 

1. Concetti di base 

 

Berna/Winterthur, Febbraio 2017 

 

• Ogni anestesia deve essere associata ad un intervento, in altre parole codificata secondo A-QUA 
(direttiva SGAR/SSAR). Il codice è applicato secondo il gruppo di interventi che meglio rispecchia il 
rispettivo intervento (operazione, intervento o diagnostica). 

 
Le prestazioni di servizio (prestazioni d’anestesia che non sono delle anestesie), come ad es. le VVP o le 
VVC, non vengono codificate secondo A-QUA. 

 
• Se nel corso della medesima anestesia viene eseguito più di un intervento, va codificato l’intervento 

principale e gli ulteriori interventi secondari (si possono codificare fino a 3 interventi secondari). 
 

• I codici A-QUA che rappresentano un intervento standard, possono essere utilizzati solo se viene 
effettuato unicamente e esattamente tale intervento. 

 Se oltre all’intervento standard, vengono eseguiti altri interventi (interventi secondari), è necessario 
utilizzare un altro codice per quest’ultimi e non il codice A-QUA dell’intervento standard. 

 

 

2. Codice A-QUA 
 

• Un codice A-QUA rappresenta un gruppo di interventi oppure un intervento standard. 
 

• La codifica A-QUA segue la logica secondo TARMED (raggruppamento per sistemi d’organo). Da circa  
5000 posizioni TARMED sono state riassunte le posizioni di rilevanza anestesiologica in gruppi di 
interventi e interventi standard. In totale si dispone di circa 165 codici A-QUA per la codifica 
anestesiologica. Le prime due cifre del codice A-QUA corrispondono al rispettivo capitolo TARMED. 

 
• Ad ogni codice A-QUA è attribuito un rischio legato all’intervento (classe di rischio). La classe di rischio 

serve alla valutazione del rischio perioperatorio e può essere rilevante per questioni tariffali. 
 

 
 
 

3. Intervento principale, interventi secondari 
 

• L‘Intervento principale è definito come l’intervento che descrive nel modo migliore l’intervento eseguito. 
Tale intervento corrisponde di norma al più alto rischio operatorio (la classe di rischio più elevata).  

 
• Gli interventi secondari vengono eseguiti appunto secondariamente all’intervento principale e 

comportano in genere un rischio operatorio inferiore (classe di rischio più bassa).
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4. Intervento standard 
 

• Allo scopo di permettere un benchmarking nazionale rispetto ad alcuni interventi specifici, sono stati 
definiti degli interventi standard. Ne consegue che i rispettivi codici A-QUA devono essere utilizzati 
unicamente se vengono eseguiti esattamente e solo questi interventi (nessun intervento 
supplementare). 

 
• Esempio: Intervento per cataratta 

 
- L’intervento per cataratta unilaterale rappresenta un intervento standard e va quindi codificato con 

il codice  „0802 – cataratta, unilaterale (Intervento standard)“. 
 
 

 
Esempio di visualizzazione PDMS (HIM) 

 

 
 
 
 
 
 

- Se invece viene operata una cataratta bilateralmente, non si può utilizzare il sopraccitato codice 
0802 (l’intervento non è unilaterale). Va pertanto utilizzato il codice „0803 - Camera anteriore 
dell'occhio“. 

 
 
 
 

                   Esempio di visualizzazione PDMS (HIM) 

 
 
 
 
 
 
 
 

5. Quali interventi sono contenuti nel rispettivo codice A-QUA? 
 

• Per conoscere quali interventi/attività sono assegnati ad uno specifico codice A-QUA rispettivamente ad 
un gruppo di interventi, sono disponibili delle informazioni supplementari secondo A-QUA. Queste 
informazioni, ad es. in questo sistema PDMS, sono messe in evidenza se ci si passa sopra con il 
mouse/cursore (mouseover, si attiva la finestra verde). 

 

 
 
 
 
 

Esempio di visualizzazione PDMS (HIM) 

) 
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6. Come trovare il codice A-QUA che corrisponde al mio intervento? 
 

• Sia il nome del gruppo di interventi / dell’intervento standard / del codice A-QUA,  che tutte le 
informazioni supplementari (gli interventi / attività; aiuto; altre parole chiave comprese nel gruppo 
d’interventi) dovrebbero poter essere cercati come nell’esempio sottostante: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

         Esempio di visualizzazione PDMS (HIM) 
 
 

 

 

A titolo d’esempio di seguito si effettua una ricerca della parola „Röhrli“ (es. In lingua tedesca). Il sistema 

PDMS d’esempio, presenta il capitolo 09 circondato in blu  e viene visualizzato l’intervento standard  

con il codice „0901 – Otoscopia con/senza paracentesi senza adenoidectomia, sul paziente pediatrico 

(intervento standard)“ in quanto  „Röhrli“ fa parte delle parole chiave di questo gruppo di interventi. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
        Esempio di visualizzazione PDMS (HIM) 
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Esempio di visualizzazione PDMS (HIM) 

 

 
 

7. FAQ (Frequently Asked Questions) 
 
 
 

 
FAQ1: Come codifico il paziente preso a carico in sala REA? 

•  Se il paziente necessita un’operazione, intervento o diagnostica , allora va codificato il rispettivo codice quale   
intervento principale. 

 
•  Se si effettua solo una diagnostica radiologica (ad es. solo TAC-trauma; senza operazione o intervento) va 

codificato  „3901 – Radiologia diagnostica: CT, MRI, angiografia, sonografia 
 
 
 
 
 
 

•  Se il paziente è  entrato tramite la sala REA,  ma non è stata effettuato nessun gesto (nessun 
intervento, nessuna operazione e nessuna diagnostica), allora va codificato „Instabilità cardio-
polmonare o altra instabilità con messa in pericolo della prognosi vitale“. 
Quest’ultimo è censito con il codice A-QUA 5004, variante Nr. 20401 (consigliato), oppure quale anestesia  
per  situazione speciale senza intervento (variante Nr. 20403, 4). 

 
 
 
 
 
 

      Esempio di visualizzazione PDMS (HIM) 
 
 
 
 
 

•  Se nella sala REA si effettua solo una rianimazione cardiopolmoare (senza intervento o diagnostica 
particolare) , allora va codificato „arresto cardio-circolatorio“. 
Quest’ultimo può essere censito quale codice A-QUA 5005 variante Nr. 20401 (consigliato), oppure quale 
anestesia  per  situazione speciale senza intervento (variante Nr. 20403, 5). 
 

 
 
 
 
 
 

     Esempio di visualizzazione PDMS (HIM)
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FAQ2: Come codifico l‘ anestesia per situazione speciale senza intervento? 

•  Sono da codificare quali anestesie per situazioni speciali senza intervento, le situazioni in cui non viene 
effettuata nessuna operazione, intervento o diagnostica. 

 Quest’ultime possono essere censite con i codici A-QUA  5001-5008 variante Nr. 20401 (consigliato), oppure 
quali anestesia  per situazione speciale senza intervento (variante Nr. 20403, 1-8). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    Esempio di visualizzazione PDMS (HIM) 
 
 

•  Esempi (se si scelgono i codici A-QUA): 
➢ Analgesia epidurale per ostetricia  5001 
➢ Analgesia epidurale per fratture costali in serie, trattate conservativamente (senza operazione)  5002 
➢ Anestesia „single shot“ in pronto soccorso per dolori acuti, quale prestazione isolata  5002 

(Attenzione: non codificare con codici del capitolo 29 – Terapia del dolore, vedi FAQ3) 
➢ Rianimazione  5004 oppure 5005 
➢ Anestesie per prelievi sanguigni, VVP, VVC, ecc. per bambini o persone con handicap  5007 
➢ Operazione / intervento / diagnostica non ha potuto essere cominciata o eseguita  (per ragioni legate al 

paziente, organizzative ecc.), ma è stata effettuata un‘anestesia  5008  
 
 
 
 

FAQ3: Quando  codifico con un codice 29xx (capitolo „Terapia del dolore“)? 

 

Attenzione:  terapie del dolore ambulanti, croniche e interventistiche – quest’ultime per il momento non 
vengono censite in A-QUA (vedi commento al titolo 2b „Servizi e Prestazioni“)! 

 
• I codici del capitolo 29 possono essere utilizzati solo se, un‘anestesia (MAC, Anestesia generale) viene 

effettuata oltre all‘intervento d’antalgia. 
 

 
 
 
 
 
 

Esempio di visualizzazione PDMS (HIM) 
 
 

• Se si effettua un intervento antalgico acuto (ad es. analgesia o anestesia regionale in pronto soccorso 
quale terapia antalgica in caso di frattura del collo del femore), allora va codificato „situazione dolorosa 
acuta non in relazione ad un intervento o al parto“.  Quest’ultimo può essere censito quale codice A-QUA 
5002 variante Nr. 20401 (consigliato), oppure quale anestesia  per  situazione speciale senza intervento 
(variante Nr. 20403, 2). 



Programma A-QUACH della SGAR/SSAR 
   Monitoraggio della qualità dell’anestesia in Svizzera 

Commissione per la qualità e il controllo dei dati (KDQ/CQD) della SGAR/SSAR pagina 6 von 6 

 

 

 
 
 

8. Informazioni supplementari 
 
   Sito web SGAR/SSAR: http://www.sgar-ssar.ch/ , Rubrica „Qualitätsmanagement, A-QUA“ 

   Sito web ProtecData AG: Programm A-QUA: https://www.healthbase.ch/ , Rubrica A-QUA 

 

 

 

http://www.sgar-ssar.ch/
https://www.healthbase.ch/aqua/portal/portalAqua/index.php

