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Variation i praksis
» Stor forskel pa hvem der ses

» Stor forskel pa hvordan tilsyn udfgres

H \Vi®) rfo 1 ta e om Mange tilsyn har lav veerdi

e /ndrer sjeldent anaestesiplan

anastesitilsyn? + Ofte rutine frem for indikation

Konsekvenser
* Ressourceforbrug

* Flaskehalse i operationsflow

* Mindre fokus pa hgjrisikopatienter



“Vaelg Klogt” ~ sparegvelse

Overforbrug

* Falsk tryghed
D et h a n d ‘ e r * Ungdige fund - ekstra udredning
. k k * Risiko for overbehandling
IKke om at .
* Bedre prioritering
S p a re « Samme — eller hgjere — patientsikkerhed




Anbefaling:

Undga anaestesitilsyn
ved fysisk fremmegde far
lavrisiko operationer,
nar det ikke er
ngdvendigt.




* Hvem skal ses?
C e nt ra ‘ e e Hvordan skal de ses?
* Hvordan dokumenterer vi det korrekt?
) ]|




Hvem ska
anaestesit

til
lsyn?

* Risikostratificering er afggrende
* Lavrisiko

e ASA I

* Ingen vaesentlig komorbiditet

* Standard kirurgi

Hgj risiko

e ASAIllI-IV

e Multimorbiditet

Forventet vanskelig luftvej

* Lokale forhold

Faldgrube

* Overtriagering (“for en sikkerheds skyld”)



Kriterier for opskrivning og prasamtale i Dagkirurgisk afdeling

- Voksen person til stede 1 - Forstd dansk (eller have fremmade-tolk) Disse
degn efter operationen. skal ses til pre

- Skal kunne ringe efter hjaelp

Q - Alder = 2 dr
- ASA 1-2, ASA 3 efter aftale
N ’ - Vegt<130kg

& - Skal kunne klare sig selv A - Selv serge for transport og - Isolationspatienter kun efter aftale (skal vaere scree-

- Kognitivt velfungerende (ikke dement el- ] ] net)
ler alvorligt psykisk syg) athentning efter operation - Diabetespatienter skal veere nr. 1. (eller 2) pa
n programmet
Egnet til dagkirurgi? ASA score Tidsgrznse- AOP og paraklinik Skal ses til praesamtale?
Ja ASA 1 6 mineder Skal som ndgangspunkt ikke ses til preesamtale, med min-
Rask patient. = dre:

Paraklinik - Patienten ensker samtale med an®stesilzge

ASA2 kun pa indikation o .

- Problemer ved tidligere anastesi

Patient med mild systemisk sygdom, uden funktionsindskrenkning. - Anderledes fysiognomi af mund op hals, potentielle vanske-

ligheder ved luftvejshindtering

Alle barn under 16 ar skal ses

Miske ASA 3 1 méned Kan henvises til kirurgi forudsat syedommen er velbehandlet
Alvorlig systemisk svgdom, nedsat funktionsniveau, eksempelvis: Paraklinik og stabil. (eller at operationen kan foretages i nerveblokade).
- Dysreguleret hypertension, DM, KOL mm. Hb, EKC;:} ;i,'n}'_(nal'”m og SKAL ses til preesamtale (fraset gentagne anzestesier)
ini
- Ekstrem fedme (BMI = 40)
- Alkoholatheengighed, misbrug, aktiv hepatitis
- Symptomatisk iskeemisk hjertesygdom Diabetes
- Svar klapsdysfunktion, moderat-svart nedsat EF, implanteret pacema- max 3 maneder gamle:

Patienter der skal opereres i

ker, PCl-behandling (stent) (zldre end 3 mneder) . GHFbé Nﬁt’:.:i érig“r:t”;vt rent overekstremitetsblok be-

- TCI, cerebralt insult (ldre end 3 méneder) EKG hﬁ.ver ikke_gé til preesamtale
- Trombolyse pa cerebrale kar (zldre end 3 maneder) E;Its de er informeret om blok-

- Neurologisk sygdom: dysreguleret epilepsi, Parkinson mm.

Praktisk info om preesamtale: Dagkirurgisk Afdeling uden tidsbestilling. Mandag, tirsdag, onsdag, fredag: 08.30-14.45. Torsdag: 09.30-12.00 og 13.00-14.45,
@vrige patienter meder pd operationsdagen og taler med ansestesileegen
Se i avrigt VIP:

Praeoperativt, -vurdering, prever og patientinformation inden anzestesi (voksne og barn). Version 1.1 Dagkirurgisk afdeling juni 2025 BS Hijaltalin
Anaestesi og diabetes mellitus — faste og perioperativ behandling hos voksne (operationspatienter).



Hvordan
skal
patienten
tilses?

Fysisk fremmg@de

Telefon
Video
Spergeskema + selektiv opfglgning

Skeerm

Princip: Match kompleksitet med format




Krav fra Journalfgringsbekendtggrelsen

* Informeret samtykke
* Mundtlig og skriftlig information
 Dokumentation i patientjournal

Hvordan |

Udfordring
d O kU me nte rer * Risiko for defensiv praksis - alle ses fysisk
Vi korrekt? Losning

e Standardiseret patientinformation
* Dokumenteret telefon/video/skaerm-tilsyn
e EPJ-skabeloner




Ansvar

e Ligger hos anaestesilaegen

* Fail-safes / sikkerhedsnet

* “Red flags” - automatisk opgradering

A n SVa r Og * Lav taerskel for fysisk tilsyn

* Patient kan kontakte afdelingen

S i k ke r h e d S n et * Kirurg/anaestesi kan altid eskalere

Selektiv tilgang kraever staerke sikkerhedsnet,
ikke svagere




Se de rigtige patienter —
pa den rigtige made




Hvad mister vi sa?

Og er det sa simpelt?




IAAS Tiered Classification by Escalation Capacity

To make structural differences exp]_-'cit—ﬂnd cc::npﬂ1'-:{ble—ﬂ;nbulntc:f-.' surgery

facilities are classified by backup and resources, independent of ownership or

pavment model.

Level 1A: Comprehensive HOPD. On-site ED, ICU, IR and blood bank;
full surgical cover; immediate conversion/escalation on the same campus.
Approprate for a wide range of surgical procedures where same-day
discharge remains clinically feasible [1].

Level 1B: HOPD co-located on or near a hospital campus, with rapid access
to diagnostics and assured ICU/blood access (on- or near-site), but not the
full 1A spectmum. Switable for moderate nsk procedures with drilled
escalation [6].

Level 2: ASCs. Standalone dayv-case centre with full anaesthesia and recoverry,
no overmght, no on-site ICU, but a designated hospital backup and transfer
protocols with defined response tmes; designed for lean, standardised care
across common specialties [J].

Level 3: OBS. One/few theatres, monitored anaesthesia/sedation and
general anaesthesia along with recovery on-site, but no ICU /IR /blood bank;
Stabilise-and-transfer philosophy for adverse events. Counts as ambulatory
surgery only where momtored anaesthesia and recovery are provided with
same-day discharge. Simple local-infiltraton climc work 1s outpatient care,
not ambulatory surgery. Like ASCs, OBS mav comply to all legal and
regulatory requurements for ambulatory surgery.




	Slide 1: Blok 1: Det perioperative forløb Moderator: Frank Schmidt
	Slide 2
	Slide 3: Bjarne Skjødt Hjaltalin
	Slide 4: Hvorfor tale om anæstesitilsyn?
	Slide 5: Det handler ikke om at spare
	Slide 6: Anbefaling:   Undgå anæstesitilsyn ved fysisk fremmøde før lavrisiko operationer, når det ikke er nødvendigt. 
	Slide 7: Tre centrale spørgsmål
	Slide 8: Hvem skal til anæstesitilsyn?
	Slide 9
	Slide 10: Hvordan skal patienten tilses?
	Slide 11: Hvordan dokumenterer vi korrekt?
	Slide 12: Ansvar og sikkerhedsnet
	Slide 13: Se de rigtige patienter – på den rigtige måde 
	Slide 14: Hvad mister vi så?
	Slide 15

