Dansk Anaestesi
Database

Datadefinitioner

Med forbehold for a&ndringer.

Datadefinitionerne for DAD 5 er udarbejdet i dette andet udkast, fgrend
udviklingen af system til indberetning er faerdig. Sdledes er det sandsynligt, at
der vil komme andringer til definitionerne i form af flere udfald, flere variable,

eller andre afhaengigheder.
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Indledning

Dansk Anaestesi Database er en landsdaekkende klinisk kvalitetsdatabase, som har til formal at
registrere kvalitet og ydelser samt beskrive vaesentlige elementer af et anaestesiforlgb og omfatter
saledes aktiviteter fortaget af anaestesiologer pa de fleste af landets offentlige og private hospitaler.

Databasen dakker patientforlgbet i den perioperative fase, hvilket omfatter den indledende samtale
med patienten inden anaestesi, hvor praeoperative risikofaktorer vurderes og anaestesiforlgbet
aftales med patienten, det egentlige anaestesiforlgb i forbindelse med operation, behandling eller
undersggelse, samt opvagningsfasen indtil patienten kan flyttes tilbage til stamafdelingen.
Indberetning til databasen pabegyndte i 2004.

Det aktuelle indikatorszet og den officielle dokumentation fremgar af databasens hjemmeside:
https://www.rkkp.dk/kvalitetsdatabaser/databaser/dansk-anaestesi-database/

Inklusionskriterier

Alle anastesier foretaget i Danmark skal indberettes til Dansk Anaestesi Database.

Definitionen pa en anaestesi er ethvert indgreb hvor der ydes sedation/anaestesi enten ved eller under
supervision fra en specialuddannet anaestesilaege. Er der oprettet et
anaestesiskema/anaestesiprocedure pa patienten med et starttidspunkt for anaestesien, betragtes det
som en anastesi. Dataindberetning betragtes jf. sundhedsloven som obligatorisk.

Indberetning til DAD sker via KIP eller via en WebService som indebzerer en integrationslgsning med
EPJ systemerne. Endelig beriges data med informationer fra Landspatientregisteret, LPR. |
indevaerende dokument, er angivet hvilke data, der indhentes fra LPR.

Dette dokument er ikke endeligt. Aktuel udgave afhaenger af DAD5’s webservice.


https://www.rkkp.dk/kvalitetsdatabaser/databaser/dansk-anaestesi-database/
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Ydelse

Under Ydelse indberettes oplysninger fra preaetilsynet. Ydelsesoplysninger skal indeholde oplysninger
om typen af ydelse, hvilken prioritering patienten har forud for indgrebet foruden oplysninger om
patientens almene tilstand, ASA score. Status akut operation og co-morbiditet de vaesentligste
baggrundsfaktorer for risiko ved anastesi (anaestesirelateret morbiditet og mortalitet).

Ydelse

e Angestesi
e Smertebehandling

Smertebehandling
Hvis der under feltet Ydelse, er valgt Smertebehandling, skal det uddybes, hvilken form for
smertebehandling, der er tale om.

e Epidural — smertebehandling skal veelges, hvis der er givet epidural uden at der er tale om en
fodsel
e Epidural - fadsel skal vaelges i tilfaelde, hvor der er givet epidural i forbindelse med en fgdsel
e Spinal — fadsel skal vaelges i tilfaelde, hvor der er givet spinal i forbindelse med en fgdsel
Perifer blokade skal velges i tilfeelde, hvor der er anlagt en perifer blokade

Anaestesi

Prioritering

e Elektiv operation. Planlagt operativt indgreb tilpasset patientbehov, hospital og personale.
Operationen kan vaere planlagt dage/uger/maneder forinden.

e Fremskyndet (dage) patienter, der kraever tidlig behandling, hvor tilstanden ikke er en
umiddelbar trussel mod liv, ekstremitet eller organ overlevelse. Operation sker normalt
inden for dage efter beslutning herom

e Hastende (timer) Intervention for akut opstaet eller klinisk forvaerring af potentielle
livstruende tilstande, dvs. for tilstande som truer overlevelse/funktion af ekstremitet eller
organ, samt ved behov for akut smertelindring eller lindring af andre symptomer, fx fraktur
fiksation normalt inden for timer efter beslutning herom.

e Umiddelbart livstruende (minutter/time) eller truende for ekstremiteter eller organer,
resuscitation foregar samtidigt med intervention. Ideelt, kirurgi og anaestesi inden for
minutter efter beslutning om operation.

ASA score (ASA Physical Status Classification System)

e ASA|IRask

o ASA Il Lettere systemisk sygdom

e ASA Illl Sveer systemisk sygdom

e ASA IV Livstruende sveer systemisk sygdom

e ASA V Dgende patient som ikke forventes at overleve uden operation



Dansk Anaestesi Database

e ASA VI Hjernedgd patient, organdonor

Luftvejsvurdering for anaestesi

Vurdering af forhold, der har betydning for luftvejshandtering. Vurderingen foretages under det
praemedicinske tilsyn eller umiddelbart fgr indledning af anaestesien

Den praeoperative luftvejsvurdering er ikke ngdvendigvis registreret fgr pabegyndt intubation,
hvorfor der foreligger en risiko for at luftvejsvurderingen efterrationaliseres og modificeres ved den
postoperative registrering. Det bgr man holde sig for gje ved registreringen og efter bedste evne
angive den praeoperative vurdering. Safremt luftvejsplanen der er lagt ved det preemedicinske tilsyn
a&ndres umiddelbart fgr pabegyndt luftvejshandtering er det den sidste luftvejsplan, der skal
indberettes til DAD.

Luftvejsplan

Luftvejsvurderingen skal munde ud i en plan for luftvejshandtering. Den relevante plan bestemt ved
det premedicinske tilsyn, konference eller umiddelbart fgr anaestesiens pabegyndelse markeres.
Safremt luftvejsplanen lagt ved det praeemedicinske tilsyn aendres umiddelbart fgr pabegyndt
luftvejshandtering er det den sidste luftvejsplan der skal registreres i DAD.

Der kan kun angives én luftvejsplan fra nedenstaende:
e Spontan respiration

e Maskeventilation

e Larynxmaske (alle typer)

e Intubation ved direkte laryngoskopi
e Intubation med videolaryngoskopi
e Intubation med fleksibelt skop

e Intubation ved anden metode

e Tracheostomi i lokalanaestesi

e Erintuberet/tracheostomeret

Ved en markering i Tracheostomi i lokal anaestesi, forstas det at patienten har en vanskelig luftvej.

Dette dokument er ikke endeligt. Aktuel udgave afhaenger af DAD5’s webservice.
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Anaestesi

Ydelse start- og sluttid

Angiver start- og sluttid for anaestesien.

e Starttidspunktet er defineret som det tidspunkt, hvor anaestesipersonalet hilser pa patienten
og eventuelt pabegynder at udspgrge.

e Sluttidspunktet er defineret som det tidspunkt, hvor anzstesipersonalet overdrager ansvaret
for patienten til opvagningsafsnittet eller hvor anzestesien ophgrer og opvagning begynder
pa operationsgangen. Safremt proceduren afsluttes efter anaestesien, anfgres det tidspunkt
anastesipersonalet forlader patienten/operationsstuen.

Procedure start- og sluttid, LPR
Angiver start- og sluttid for proceduren foretaget under anaestesien. Datakilden for oplysningen, er
LPR.

Procedure start er defineret som tidspunkt for incision, dvs. kniv start
Procedure slut er defineret som kniv slut

Procedurekode
SKS-skode for den vaesentligste* (mest omfattende, leengst varende indgreb)
operation/behandling/undersggelse foretaget under anastesien. Her gnskes IKKE

anastesiproceduren.

Procedurekoden vil typisk, men ikke udelukkende, ligge inden for fglgende kategorier:
- Operationer - SKS koden starter altid med et K.

- Behandlinger - SKS koden starter altid med et B.

- Undersggelser - SKS koden starter altid med et U.

Ved sectio indhentes sectiograd i form af SKS-koden fra LPR.

*Ved registrering af operative indgreb skal den veesentligste procedurekode angives fgrst. Den
vaesentligste procedurekode defineres som den kode, der bedst beskriver det indgreb, som efter
kirurgens faglige vurdering udggr den primaere del af operationen. Det er saledes kirurgens
vurdering, der er styrende for, hvilken procedurekode der skal registreres som den vasentligste.

Angstesiydelse

Her skal de fulde SKS-koder for anaesteprocedurne foretaget under anastesien indberettes. Hvis der

er givet flere ydelser, skal alle ydelser registreres.

De fulde underkoder til fglgende SKS-koder for anaestesiprocedurer indberettes:
NAAA: Overvagning
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NAAB: Sedation og smertelindring uden bevidsthedstab
NAAC: Generel anaestesi
NAAD: Regional anaestesi

Alle ydelser skal registreres.

Virkede blokaden sufficient
Angives i tilfaelde, hvor der er givet perifer- eller central nerveblokade

e Ja
o Nej

Hvis insufficiens af en blokade medfgrte, at der matte konverteres til generel anaestesi indberettes
“Nej”. | tilfelde af at perifer og /eller central blokade er anvendt uden konvertering var ngdvendig

o“s n

indberettes “ja”.

Et nyt forsgg defineres som: Indstik pa nyt niveau eller skift fra median til paramedian teknik.
Accidentielt indstik i kar teeller ikke som indstik.

Temperaturen, ved anaestesiens afslutning

For en voksen patient er det vigtigt at male temperatur for anaestesier pa over to timer malt fra
starttidspunktet til sluttidspunktet for anaestesiydelsen. Det samme gaelder for bgrn, nar anaestesien
er over én time.

Den mest korrekte temperatur er den, der males pa operationsstuen fgr patienten, forlader
operationsstuen.

e Patientens temperatur anfgres i feltet til temperatur

Det besluttes lokalt pa hvilken made, en temperatur males.

Luftvejshandtering

Her skal det angives hvilken luftvejshandtering, der er benyttet under anaestesien. Alle anvendte
metoder indberettes. Eksempelvis skal anvendelse af larynxmaske forudgaet af maskeventilation
indberettes med markering af bade maskeventilation foruden markering af larynxmaske og
tilsvarende, hvis der intuberes elektivt ved direkte laryngoskopi etc.

Luftvejshandtering

Luftvejshandteringen angives med fglgende muligheder:

Dette dokument er ikke endeligt. Aktuel udgave afhaenger af DAD5’s webservice.
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e KUN spontan respiration

e Maskeventilation

e Larynxmaske (alle typer)

e Intubation

e Tracheostomi

e |kke relevant/pt er intuberet/tracheostomeret

Intubation
Ved indberetning af intubation, skal det angives hvor mange forsgg, der er brugt til intubationen.

Angives med fglgende valgmuligheder:

o Hgjest 2 forsgg, seneste ved direkte laryngoskopi:
Der er maksimalt gjort 2 intubationsforsgg. Det sidste ved direkte laryngoskopi med eller
uden hjaelpemidler

e Hgjest 2 forsgg, seneste ved videolaryngoskopi:
Der er maksimalt gjort 2 intubationsforsgg. Det sidste ved videolaryngoskopi, med eller uden
hjeelpemidler

e Hgjest 2 forsgg, seneste ved fleksibel skopi:
Der er maksimalt gjort 2 intubationsforsgg. Det sidste ved fleksibel skopi med eller uden
hjelpemidler

e Hgjest 2 forsgg seneste ved andet end ovennavnte metoder:
Der er maksimalt gjort 2 intubationsforsgg. Det sidste ved en anden metode end direkte
laryngoskopi, videolaryngoskopi eller fleksibel skopi med eller uden hjzelpemidler

o 3 forsgg eller flere uanset metode

e Intubation opgivet

Hvert luftvejshandteringsforsgg teeller for et forsgg (herunder forsgg pa at visualisere indgang til
trakea) enten ved Direkte laryngoscopi (Dir. Lar.), Fiberskopi, Videolaryngoskopi, tracheostomi i LA,
ngdtracheostomi, samt forsgg pa at anlaegge LMA i alle varianter og intubation i LMA i alle varianter,
eller eventuel anden teknik.

Relaksation til intubation
Her skal angives om der er givet relaksantia specifikt mhp. intubation og ikke i forbindelse med
operationen/undersggelsen. Angives med:

o Nej
e Depolariserende
e Non-depolariserende

Bedst opnaede laryngoskopigrad
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Skal registreres i tilfeelde, hvor der er forsggt intubation > 3 gange eller hvis intubation er opgivet.
Angives med fglgende muligheder:

Grad 1: Stemmeband kan visualiseres i fuld laengde

Grad 2: 1/3 af stemmebandene kan visualiseres

Grad 3: Epiglottis men ikke stemmeband kan visualiseres
Grad 4: Epiglottis kan ikke visualiseres

Sidste forseg

Skal registreres i tilfelde, hvor der er forspgt intubation > 3 gange eller hvis intubation er opgivet. For
det sidste forsgg angives:

LMA (alle typer)
Direkte laryngoskopi
Videolaryngoskopi
Fleksibelt skopi
Vakning af patient
Ngdtracheostomi
Anden teknik

Komplikation

Det er obligatorisk at indberette alle komplikationer, der opstar under en given anaestesi.

Komplikationer der indberettes i forbindelse med anastesien, skal vaere opstaet i forbindelse med og

vaere relateret til anaestesien.

Anastesi Komplikationer

Der kan veelges fra fglgende:

Anafylaktisk reaktion/shock, patienten har frembudt tegn pa anafylaksi i forbindelse med
indgift af medikamenter eller vaeske medfgrende behandling peroperativt

Anzestesi afbrudt, anzstesien afbrydes grundet komplikationer relateret til anaestesiologiske

forhold: luftvejshandteringsproblemer, kredslgbssvigt mm.

Aspiration, Ved sikre tegn pa aspiration, f.eks. sugning af ventrikelindhold fra tube.
Durapunktur accidentiel, durapunktur ved anlaeggelse eller forsgg pa anleeggelse af
epiduralkateter

Hjertestop, hjertestopbehandling indledt under anaestesien

Huskeanaestesi, patienten frembyder tegn pa-, og angiver spontant eller ved udspgrgen
inden det postoperative observationsforlgb at have erindring om det operative forlgb.
Malign Hypertermi mistanke, der foreligger mistanke om malign hypertermi, som
foranlediger laegeordinerede behandlingstiltag

Neuromuskulzer blokade, forlaenget virkning, patienten har forleenget apng efter indgift af
kolinesterase nedbrydeligt neuromuskulzaert blokerende middel.

Dette dokument er ikke endeligt. Aktuel udgave afhaenger af DAD5’s webservice.
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Tandskade, ved konstatering af en tandskade, der kan relateres til anaestesien.
Mors, uventet, Uventet mors grundet arsager der kan relateres til anaestesiologiske forhold

Observationssted

Angiver sted, hvor patienten observeres postoperativt.

Observationssted

Angiver observationssted med fglgende muligheder

Centralt observationsafsnit
Andet observationsafsnit
Operationsgangen

Intensiv

Sengeafdeling
Skadestue/modtagelse

Valgene Centralt observationsafsnit eller Andet observationsafsnit udlgser automatisk et

opvagningsskema (postoperativt observationsskema). Det postoperative observationsskema abnes

under anaestesiindberetningen.

Postoperativ observation

Der skal indberettes oplysninger om postoperativ observation, i de tilfaelde hvor denne finder sted pa

et centralt observationsafsnit eller andet observationsafsnit.

Observation start- og sluttid

Angiver i hvilket tidsrum den postoperative observation har fundet sted. Den postoperative

observation slutter nar patienten er udskrevet og transporteres fra opvagningslokalitet.

Udskrevet til

Angiver, hvor patienten er udskrevet til

Stamafdeling

Hjemmet

Reoperation

Intensiv afdeling

Andet hospital

Dgd i observationsperioden
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Smerter og kvalme

Oplysninger om smerte- og kvalmescore skal indberettes. Patienten skal kontinuerligt i
opvagningsforlgbet scores vedr. smerter og kvalme, men ikke alle scoringer skal indberettes. Det skal
indberettes hvilken score patienten har ved ankomsten og hvilken score patienten har ved
udskrivelse.

Smerter registreres for alle personer > 1 ar, og kvalme registreres for personer > 1 ar.

Smerter ankomst

Score ved ankomst defineres som score mindre end 15 minutter efter ankomst, fgrst i hvile og
derefter ved mobilisering. Mobilisering er her defineret som anvendelse af muskler involveret i
operationsfeltet, eksempelvis hoste, vende sig i seng, Igfte numsen etc.

Smerter angives som NRS-score pa en skala fra 0-10, hvor 0 er ingen smerter og 10 er svaere smerter.
Smerter kan angives som FLACC score, hvor det er relevant. FLACC star for Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability-skala, som anvendes til bgrn i alderen 2 mdr. til 7 ar, samt andre personer, der har
vanskeligt ved at kommunikere om deres smerte. Skalaen gar ligesom NRS fra 0-10, hvor 0 er ingen
smerte.

Smerter udskrivelse

Score ved udskrivelse defineres som score mindre end 15 minutter fgr udskrivelse og transport fra
opvagningslokalitet til relevant afdeling/hjemmet.

Kvalme ankomst

Score ved ankomst defineres som score mindre end 15 minutter efter ankomst og i hvile
Kvalme angives som NRS-score pa en skala fra 0-10, hvor 0 er ingen kvalme og 10 er svaer kvalme.

Szerligt for bern (personer fra 0 til 18 ar)

Kvalme hos bgrn registreres pa en skala fra 0—10 efter klinikerens bedste vurdering. Der findes pa
nuvaerende tidspunkt ikke et valideret redskab til vurdering af b@rns kvalme, der svarer til FLACC-
skalaen for smerte, hvorfor vurderingen beror pa klinisk skgn.

Det er vigtigt at vaere opmaerksom p3, at den praecise graduering (fx forskellen mellem en score pa 1
og 2 eller 7 og 8) kan veaere vanskelig at angive objektivt hos mindre bgrn. Formalet med
registreringen er fgrst og fremmest at belyse, hvor stor en andel af patienterne der oplever kvalme i
en grad, der kraever behandling.

| praksis betyder det, at den afggrende skillelinje gar ved en score pa 4:

e 0-3: Kvalme, der ikke vurderes behandlingskreevende.
e 24:Kvalme, der vurderes behandlingskraevende.

Dette dokument er ikke endeligt. Aktuel udgave afhaenger af DAD5’s webservice.
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Registreringen skal saledes stgtte en enkel og klinisk meningsfuld vurdering, hvor det mest
vaesentlige er at skelne mellem kvalme, der kraever behandling, og kvalme, der ikke ggr.

Kvalme udskrivelse

Score ved udskrivelse defineres som score mindre end 15 minutter fgr udskrivelse og transport fra
opvagningslokalitet til relevant afdeling/hjemmet.

Oplysninger vedrgrende smerter og kvalme under opvagningen bruges til beregning af to indikatorer,
Svaere smerter under opvagning og Svaer kvalme under opvagning. Sveere smerter under opvagning
er en opggrelse af andelen af anaestesier, hvor patienten har sveere smerter under opvagningen, og
sveer kvalme under opvagning er en opggrelse af andelen af anaestesier, hvor patienten har svaer
kvalme under opvagningen. For begge beregninger gzelder at kun opvagningsforlgb efter kirurgiske
procedurer, og som finder sted pa et observationsafsnit indgar.

Postoperativ komplikation

Hvis der indberettes oplysninger om postoperativ observation, sa skal det ogsa indberettes om der
opstar komplikationer under opvagningsforlgbet, og det er vigtigt at alle observerede komplikationer
bliver indberettet.

Postoperative. komplikationer

Komplikationer, der indberettes i forbindelse med den postoperative observation, skal vaere opstaet
og relateret til den observation/behandling der er foregaet i observationsafsnittet. Der kan vaelges
fra felgende:

e Anafylaktisk reaktion/shock, defineret som patienten har frembudt tegn pa anafylaksi i
forbindelse med indgift af medikamenter eller vaeske medfgrende behandling postoperativt.

e Aspiration, defineret som mistanke om aspiration i det postoperative observationssafsnit.

e Durapunktur accidentiel, defineret som durapunktur ved anlaeggelse eller forsgg pa
anlaeggelse af epiduralkateter i det postoperative observationsafsnit.

e Hjertestop, defineret som hjertestopbehandling indledt i det postoperative
observationssafsnit.

e Huskeanaestesi, defineret som patienten frembyder tegn pa eller angiver spontant eller ved
udspgrgen i det postoperative observationsafsnit at have erindring om det operative forlgb.

e Neuromuskulzr blokade, forlaenget virkning, defineret som mistanke om forlaenget
neuromuskulaer blokade har foranlediget behandlingstiltag.

e Tandskade, ved konstatering af en tandskade, der kan relateres til anastesien

e Mors, uventet, defineret som patienten gar ad mortem i det postoperative
observationsafsnit af arsager, der kan relateres til observation/behandling i
observationsafsnittet.
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Blokade i postoperativt
observationsafsnit

Blokadekode, LPR

Information om, hvilken type blokade, der er givet, indhentes fra LPR

e SKS-kode hentes fra LPR

Administrative oplysninger

Alle data fra Dansk Anastesi Database er tilgeengelige i de regionale ledelsesinformationssystemer.
Data opdateres i princippet dagligt fra SundK. | praksis betyder dette, at hvis et sygehus sender data
til SundK om aftenen, kan data vaere opdaterede naeste dag, afhaengigt af det tidspunkt, data
modtages hos SundK. Hvis data ankommer efter, SundK’s databehandling er startet, vil &ndringerne
blive 24 timer forsinkede, hvilket i mange tilfaelde vil vaere det realistiske. Man ma derfor forvente en
opdateringsfrekvens pa 24-48 timer fra indberetning og til visning.

ZAndringslog og historik

2024.11.07: FLACC score tilfgjet som maleinstrument til smerte

2024.09.26: Datadefinitioner tilpasset fgrste version af DAD5

2024.11.21: Tidspunkt for anaestesi indhentes fra KIP — ikke fra LPR, som fgrst anfgrt.
Anaestesiydelse har eendrede udfald, temperatur indhentes som faktisk
temperatur.

2025.01.24: Tilpasset fgrste version af DAD5, som gar i produktion.

2025.09.09: Uddybning af kvalme bos bgrn, uddybning af "vaesentligste procedure”,

opdateringsfekvens af data tilfgjet

Dette dokument er ikke endeligt. Aktuel udgave afhaenger af DAD5’s webservice.
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