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Hovedbudskap

SAFE er et verktgy som har til hensikt 4 avdekke tidlige tegn pa subakutt og
akutt funksjonssvikt hos hjemmeboende eldre. SAFE er erfarings- og
forskningsbasert, og utviklet og testet i og for konteksten det skal brukes i.
Malgruppen for SAFE er hjemmeboende eldre som star i fare for a utvikle
skrgpelighet, med ytterligere fare for funksjonssvikt. SAFE understgtter
systematisk observasjon, vurdering, dokumentasjon og kommunikasjon, og gir
klinisk beslutningsstgtte for hjemmesykepleieren.

SAFE er et verktgy som har til hensikt & avdekke tidlige
tegn pa subakutt og akutt funksjonssvikt hos eldre. Det
er et erfarings- og forskningsbasert verktgy som
brukes til strukturert og systematisk observasjon og
vurdering av eldre mottakere av langvarige helse- og
omsorgstjenester.

SAFE tar hensyn til kompleksiteten som kjennetegner
gradvis utvikling av funksjonssvikt eller forverring av
tilstand. Verktgyet gir beslutningsstgtte til
helsepersonell, styrker vurderingskompetansen,
fremmer samhandling ved mer presis beskrivelse av
pasientens tilstand og har en struktur som ivaretar
kontinuitet.

SAFE er utviklet spesielt for mélgruppen eldre som er i
fare for 4 utvikle skrgpelighet og pafglgende
funksjonssvikt. Vi har grunn til 4 pasta at SAFE er en
del av Igsningen pa de sammensatte utfordringene de
kommunale helse- og omsorgstjenestene star overfor.

«Malet med SAFE er a oppdage og identifisere
tidlige tegn pa funksjonssvikt hos eldre.»
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A oppdage utvikling eller forverring av sykdom og
helsetilstand hos hjemmeboende eldre er en
utfordring, om i det hele tatt mulig uten 4 aktivt se
etter slike tegn. I motsetning til i en institusjon deler
ikke hjemmetjenestenes helsepersonell og pasienter
samme fysiske miljg (1) hvor sykepleier kan gjgre
kontinuerlige observasjoner og vurderinger av
pasientene over tid. Hiemmesykepleieren arbeider
stort sett alene, skal besgke mange pasienter i lgpet av
en vakt og har begrenset tid hjemme hos pasienten.
Med dagens tildeling av tidsressurser, kanskje kun ti
minutter til pakledning eller et kvarter til dusj (2).
Erfaringsmessig vet vi at ogsa mer komplekse oppgaver
som sarstell og stell av sentralt venekateter ofte har en
begrenset tidsramme. SAFE er utviklet med bakgrunn i
disse utfordringene.

Malet med SAFE er 4 oppdage og identifisere tidlige
tegn pa funksjonssvikt hos eldre gjennom systematisk
og strukturert observasjon og vurdering, for 4 kunne
utsette eller forhindre gkt hjelpebehov og
hjelpeavhengighet. Forkortelsen SAFE star for
Subakutt/Akutt Funksjonssvikt hos Eldre.

Avdekker funksjonssvikt

Tilsynelatende sma, gradvise fysiologiske, fysiske eller
kognitive endringer kan gi skrgpelighet og fare for
alvorlig fysisk og psykisk helsesvikt med gkt behov for
langvarige helsetjenester. Skrgpelighet kan forstds som
at personen «har en biologisk alder som er hgyere enn
den kronologiske, og en forventet gjenstdende levetid
som er kortere enn gjennomsnittet for sine
jevnaldrende» (3).

Skrgpelighet er et resultat av sammensatte prosesser
som til sammen svekker personens reservekapasitet og
motstand mot for eksempel infeksjoner, fglgene etter
en fraktur eller forverring av eksisterende sykdom. Far
disse sammensatte prosessene pagd uoppdaget, kan
det fgre til alvorlig helse- og funksjonstap, her
betegnet som funksjonssvikt (4, 5).



Wryller (4) har kategorisert funksjonssvikt etter tiden
det tar for tilstanden a oppsté: Akutt funksjonssvikt
oppstar i Igpet av en dag eller i Igpet av en uke.
Subakutt funksjonssvikt oppstar i Igpet av to til fire
uker. Kronisk funksjonssvikt oppstar over tre maneder
eller mer. Vart fokus er primeert a sette sykepleiere i
stand til 4 avdekke tidlige tegn pa fortrinnsvis
subakutt, men ogsa akutt funksjonssvikt, for 4 bidra til
a utsette eller forhindre ytterligere forverring av
tilstand.

De fgrste tegnene pa utvikling av funksjonssvikt viser
seg ofte som smad hendelser, som gkt ustghet,
sansereduksjoner (syn og hgrsel), glemsomhet og
eliminasjonsproblematikk (4). Etter hvert som
funksjonssvikten tiltar, kan utfallet bli gjentatte akutte
sykehusinnleggelser og gkt hjelpebehov, og i ytterste
konsekvens dgd (6). Funksjonssvikt er en pakjenning
for den eldre og dennes pargrende, og det er

kostbart for samfunnet.

«Funksjonssvikt er en pakjenning for den eldre.»

Myndighetene har over tid hatt et uttalt fokus pé
pasientsikkerhet og tidlig oppdagelse og handtering av
funksjons- og sykdomsforverring giennom blant annet
nasjonale tiltakspakker. Eksempler pa dette er
pasientsikkerhetsprogrammet (7), reformer som
samhandlingsreformen (8) og Leve hele livet (9), samt
nye roller for sykepleiere som avansert klinisk
allmennsykepleie (10).

Det er et dokumentert behov for gkt kompetanse hos
sykepleiere i kommunehelsetjenesten (11), og det er
behov for metoder for 4 identifisere pasienter med
risiko for 4 utvikle skrgpelighet og slik avdekke tidlige
tegn pa funksjonssvikt for 4 kunne igangsette tidlig
innsats (12).



Det er bred enighet om at tidlig innsats vil kunne
forhindre, redusere eller forebygge utvikling av alvorlig
helsesvikt og omfattende hjelpebehov (12, 13). En
nyere kunnskapsoppsummering slar imidlertid fast at
det per i dag ikke finnes retningslinjer eller verktgy for
a4 avdekke risiko for gkt hjelpebehov blant
hjemmeboende eldre (12).

Hvordan bruke SAFE?

Nér en pasient mottar hjemmesykepleie, foretas
systematisk observasjon og vurdering av pasientens
behov, ressurser og baseline funksjonsniva (her
betegnet «normaltilstand») ved hjelp av SAFE. Den
strukturerte dokumentasjonen av dette ligger til grunn
for & oppdage endringer i helsesituasjonen.
Sykepleierne som arbeider i hjemmetjenesten, har
ansvar for 4 fglge opp et gitt antall pasienter, enten
som primarkontakt, tjenesteansvarlig eller som en del
av et arbeidslag. Systematisk bruk av SAFE bidrar til at
sykepleier blir kjent med pasientens normaltilstand og
lettere kan avdekke endringer og slik styrke
oppfglgingen av pasienten.

SAFE bestdr av 13 hovedomrader for observasjon og
vurdering.



Sykepleier, som helst er pasientens primaerkontakt
eller tjenesteansvarlige sykepleier, gjgr regelmessige
observasjoner og vurderinger av pasienten ved a fglge
strukturen i SAFE. Man leter punktvis etter subakutte
endringer under gul kategori og eventuelt akutte
endringer i rgd kategori. Hvis det ikke er endringer
knyttet til de gule eller rgde vurderingskategoriene,
markeres det for grgnn kategori for «ingen endring».
En eller flere gule markeringer gir gul status, en eller
flere rgde markeringer gir r@d status. Grgnn status
gjelder imidlertid kun ved utelukkende grgnne
markeringer. Til slutt konkluderes det med en SAFE-
status basert pa forekomst av gule og/eller rgde, eller
grgnne markeringer. For 4 avgjgre om det er en
endring eller ikke tar man med faglig skjgnn
utgangspunkt i pasientens normaltilstand,
dokumentert i journal eller forrige SAFE-status til
sammenlikning og oppfg@lging.

«Observasjoner og vurderinger ved hjelp av SAFE
foretas etter oppsatt intervall.»

Hvilke oppfglgingstiltak sykepleier kan gjgre basert pa
SAFE-status, for eksempel nar lege bgr kontaktes, er
foreslatt til slutt i SAFE.

Observasjoner og vurderinger ved hjelp av SAFE
foretas etter oppsatt intervall. I
samhandlingsprosjektet (14) hvor SAFE ble utviklet,
var intervallet satt til hver 14. dag, noe som opplevdes
for ofte av sykepleierne - sarlig nar pasientene var
stabile. Vart forslag er at intervallet settes som en
hovedregel én gang per maned, men at sykepleier,
gjerne i samarbeid med pasientens fastlege, vurderer
kortere intervall pa bakgrunn av pasientens tilstand.
SAFE bgr utfgres rutinemessig pa dagtid.

Det anbefales ogsa at det foretas SAFE-vurdering ved
utskrivelse fra sykehus eller institusjon og ved
mistanke om endringer.



De 13 hovedomradene svarte i utgangspunktet til
statusomradene i EPJ-systemet Gerica, i den hensikt &
basere SAFE pa noe som for sykepleierne var kjent
(14). Det ble foretatt en revisjon av f@grste versjon i
forbindelse med forskningsprosjektet som omtales
nedenfor. Den f@rste revisjonen besto kun av
tydeliggj@ring av sprak og begreper. Som vist i tabell

1 er rekkefglgen pa bade de 13 omradene og
fargekodene endret fra f@rste og andre versjon til
tredje versjon, basert pd erfarings- og forskningsbasert

evaluering av SAFE.

Figur 1. De tre versjonene av SAFE, i kronologisk rekkefglge
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SAFE versjon 3 (2018)

Evalueringen av SAFE, med pafglgende revisjon, er

basert pa fglgende:

1) Fokusgruppeintervjuer med sykepleiere som tok i
bruk SAFE i prosjektet «Akutt og subakutt
funksjonssvikt hos eldre» og med sykepleiere som ikke
kjente til SAFE.

2) Intervjuer med a) seksjonsledere og b)
mellomledere i bydeler som har deltatt og en bydel

som ikke deltok i prosjektet.

3) En masteroppgave som inkluderte en
litteraturstudie og samsvarsanalyser (15).


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2020-01/Evjon_figur_1_NY.png?itok=Uhru6JMW
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4) Evaluering gjennom utprgving av SAFE i to bydeler
som ikke var en del av det nevnte
samhandlingsprosjektet, samt fokusgruppeintervjuer
med sykepleierne som anvendte SAFE.

Resultater fra de ulike delprosjektene vil bli publisert i
internasjonale vitenskapelige tidsskrifter.

Tydeligere tilnaerming

Rekkefglgen pd hovedkategoriene ble justert for a
samstemme bedre med ABCDE-vurderingen. ABCDE
er i tiltakspakken for pasientsikkerhetsprogrammet
anbefalt som metode for klinisk observasjon og
vurdering (7).

Tabell 1. ABCDE -vurderingen

Airways (luftveier)

Breathing (respirasjon)

Circulation (sirkulasjon)

Disability  (nevrologi)

Exposure  (helkroppsundersgkelse)

mogow)>

Kilde: Pasientsikkerhetsprogrammet.no

Fargerekkefglgen ble endret fra grgnn-gul-rgd til gul-
rgd-grgnn for a tydeliggjgre fokus pa de subakutte
endringene. Grgnn er plassert til slutt for & aktivt
kvittere om det er «ingen endring» i stedet for 4 gjgre
dette aller fgrst, f@r det subakutte eller akutte er
vurdert. Beslutningsstgtten i SAFE er plassert til slutt,
ikke f@rst som i de forrige versjonene. Dette for &
tydeliggjgre at SAFE-kartleggingen og observasjonene
ma dokumenteres og tiltak ma igangsettes og fglges
opp. NEWS - et etablert verktgy for vurdering av akutt
tilstand (16) - er na inkludert som et
handlingsalternativ nar sykepleier oppdager akutte
endringer eller mistenker akutte endringer utenom
SAFE-intervallet (se vedlagt SAFE, versjon 3).


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2020-01/Evjon_tabell_1_NY.png?itok=ntC2lUJF

Behov for andre verktay

Det finnes ulike enkeltstaende verktgy for a kartlegge
funksjonsniva eller for 4 avdekke underliggende
sykdom og/eller funksjonssvikt — eksemplifisert i tabell
2. Felles for disse er at de benyttes til 4 observere og
vurdere ett eller f4 omrader.

I SAFE tas det hensyn til kompleksiteten som
kjennetegner eldre pasienters gradvise funksjonssvikt
eller forverring av tilstand gjennom observasjon og
vurdering av mange og sammensatte omrader. Det er
imidlertid ofte ngdvendig 4 tegne et tydeligere bilde
av eller bidra til mer spesifikk diagnostisering av
pasientens tilstand. Gjennom denne systematiske
vurderingen vil bruk av SAFE bidra til 4 avdekke behov
for bruk av andre og komplementare observasjons- og
vurderingsverktgy. Se tabell 3 for oversikt over SAFE-
omradene i dagens versjon, observasjoner som skal
gjgres, ngdvendig klinisk utstyr samt eksempler pa
supplerende observasjons- og vurderingsverktgy.

I Igpet av arbeidet med SAFE har vi gjentatte ganger
mottatt spgrsmal om forskjellene mellom SAFE og
NEWS og om det ene erstatter det andre.
Pasientsikkerhetsprogrammet anbefaler bade
spesialist- og kommunehelsetjenesten 4 benytte
strukturerte verktgy for tidlig oppdagelse av forverret
tilstand. I et pasientforlgpsperspektiv anser vi det som
nyttig a fglge opp pasienten i forbindelse med akutt
sykehusinnleggelse og i sdrbar hjemkomstfase med
bade SAFE og NEWS. En akutt endring i pasientens
tilstand vil utlgse at sykepleier beregner NEWS-skar
for 4 fa en videre beslutningsstgtte. NEWS og SAFE er,
slik vi ser det, komplementzere verktgy.



Tabell 2. SAFE-omradene i versjon 3, obervasjoner, ngdvendig klinisk utstyr,
samt eksempler pa supplerende observasjons- og vurderingsverktgy

SAFE- Subjektive Objektive Supplerende verktgy*,
omrader observasjoner observasjoner inkludert klinisk utstyr
Kommunikasjon/ Taleevne NEWS (16)
sanser Sprakforstaelse FAST (17)

Syn

Hegrsel
Respirasjon Pustebesvaer Respirasjonsfrekvens NEWS

Oksygenmetning

Pulsoksimeter

Sirkulasjon Uregelmessig/regelmessig Blodtrykk NEWS
puls Vaeskeansamling Puls Blodtrykksapparat
i beina/korsryggen Temperatur Stetoskop

Termometer

Hud/vev Farge St@rrelse pa sar TIME (18)
Grad av fuktighet MEASURE (19)
Sar, utslett
Lukt

Eliminasjon Inkontinens Urinstix (20)
Retensjon
Farge og konsistens

Ernzering Kvalme Vekt Personvekt

Munntgrrhet Andel vekttap Maleband (> 2 meter)
Redusert inntak BMI (kroppsmasseindeks)
av naeringsmidler MNA (21)
Matlyst NUFFE (22)
Svelging
Munnhule
Tannstatus
Fysisk funksjon Ustghet FAST
Falltendens ADL-vurdering
Reise/sette seg IPLOS (23)
Gangfunksjon
Tremor
Stivhet
Bevegelighet i ledd
Symmetri
Kraft
Generell Boevne ADL-vurdering
egenomsorg IPLOS
Personlig hy- Evne til kroppsstell ADL-vurdering
giene og pakledning IPLOS
Medisinsk Inntak av legemidler Legemiddelgjennomgang
egenomsorg Folge forordninger (24)
Sgvn/hvile Grad av vakenhet/trgtthet 4AT (25)
Sgvnmenster SAMI (26)
Psykisk/kognitiv Stemningsleie 4AT (25)
funksjon Orienteringsevne MMSE (27)
Bevissthetsniva
Arvakenhet
Smerte Smerteuttrykk Smertekartlegging Numeric Rating Scale (NRS)

*De utvalgte supplerende verktoy er kun eksempler og ikke en uttemmende oversikt. En oversikt over tilgjengelige skalaer og tester finnes

pa Aldring og helses nettsider (27). Andre anbefalte retningslinjer og verktoy finnes pa pasientsikkerhetsprogrammet.no

Strukturert dokumentasjon
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Tilgjengelig informasjon om pasientens tilstand,
reaksjoner pa denne samt helsepersonells relaterte
aktiviteter er ngdvendig for & sikre kontinuitet,
pasientsikkerhet og kvalitet (1, 17). I
hjemmesykepleien er det tradisjon for & dokumentere
fortlgpende og kronologisk. Det vil si at
helsepersonellet beskriver hva som har skjedd i lgpet
av en vakt og hva de har gjort. Dokumentasjonen
nedtegnes kronologisk i pasientjournalen uten en form
for fast struktur eller rekkefglge utover dato og type
vakt (18). Dokumentasjonen fremstir da som
ustrukturert, og det er vanskelig & fglge hva
helsepersonellet har observert, vurdert, besluttet og
gjort (18).

Bruk av SAFE danner grunnlag for en mer strukturert
dokumentasjon, gitt at dokumentasjonen fglger
verktgyets struktur i dokumentasjonssystemet.
International Classification of Nursing Practice
(ICNP) er av Norsk Sykepleierforbund og Direktoratet
for e-helse anbefalt som fagterminologi for
sykepleiepraksis og -dokumentasjon (19). SAFE er
gjennom sin sykepleiefaglige struktur kompatibelt med
bruk av ICNP, noe som styrker nytten av SAFE
ytterligere.

Bruk av SAFE danner ogsa et godt grunnlag for 4
strukturere informasjon til samarbeidende
helsepersonell, ofte fastlege eller legevakt. I en
strukturert ISBAR-samtale (tabell 3) (7) vil
informasjon fra SAFE gi en presis begrunnet
fremstilling av endringer av pasientens tilstand, i
motsetning til skjgnnsmessige beskrivelser av
subjektive observasjoner.



Tabell 3. ISBAR

Identifikasjon - Presenter deg, din funksjon og avdeling. Presenter pasientens navn og fgdselsnummer
Situasjon - Hva er problemet? Presiser kort kontaktarsak «jeg ringer fordi...» (beskriv)
Bakgrunn - Pasientens innleggelsesdiagnose og et kort resymé av forlgpet (allergier, smitte)

Aktuell tilstand - Din vurdering av problemet etter A— B—C — D - E (SAFE-vurdering, evt. NEWS-skar).
Fgr og na. Endring

Rad - Lag en plan om videre behandling/oppfelging. Avklar ansvar

Kilde: Pasientsikkerhetsprogrammet.no

Det er naturlig at hjemmetjenesten benytter SAFE i sin
kliniske praksis, som grunnlag for samhandling og
kommunikasjon med helsepersonell i
primarhelsetjenesten samt pasienter og pargrende.
SAFE kan ogsa bidra til mer strukturert samhandling
og kommunikasjon mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten, innad og pa tvers av
helsetjenestenivaene.

Bedre behandling

SAFE har et betydelig potensial for & muliggjgre at
sykepleiere identifiserer tegn pa funksjonssvikt hos
eldre tidligere enn de gjgr i dag. Resultater fra studien
som ligger til grunn for revisjon av SAFE, bekrefter
dette. A identifisere tidlige tegn pa funksjonssvikt vil
igjen kunne forhindre eller utsette ytterlige
funksjonssvikt. Nar relevante intervensjoner blir satt i
gang tidlig, vil det sikre at pasienten blir lagt inn pa
sykehus eller far opphold pa sykehjem, eventuelt
forhindre eller utsette at det skjer.

«En kan anta at SAFE ogsa kan vare nyttig og
relevant for bruk i sykehjem.»

SAFE er utviklet spesielt for malgruppen
hjemmeboende eldre som star i fare for 4 utvikle
skrgpelighet, men en kan anta at SAFE ogsd kan vare
nyttig og relevant for bruk i sykehjem.
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Bor bli digital

Det er et mal a digitalisere og implementere SAFE i
klinisk praksis, og forarbeider til dette er i gang.
Digitalisering av SAFE, som inkluderer utvikling av
algoritmer for standardisering av vurdering og
beslutningsstgtte, og som virker i samspill med
sykepleiers faglige skjgnn, vil forenkle bruk, styrke
verktgyets palitelighet og de kliniske vurderingenes
gyldighet.

«Det er et mal a digitalisere og implementere SAFE
i klinisk praksis.»

Per i dag tas SAFE i papirversjon med ut til pasient.
Resultatene dokumenteres i EPJ (Gerica) etter
tjenestens daglige journalfgringsrutiner. Vitalia
dokumenteres i labjournal. Ved systematisk
dokumentasjon av vitale data over tid lages en
oversiktlig graf i elektronisk kurve. Om det er
endringer eller ikke, jf. SAFE-kartleggingen, samt
hvilke tiltak som settes i gang, dokumenteres etter
lokale rutiner pa det enkelte tjenestested.

Vi er i ferd med 4 utarbeide opplaeringspakker og kan
bista i implementering av SAFE i klinisk praksis. Mer
informasjon kan fas ved 4 kontakte fgrsteforfatter,
Senter for fagutvikling og forskning eller
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester.

Om prosjektet

SAFE er revidert og evaluert i hjemmetjenesten i Oslo kommune
gjennom et postdoktorprosjekt som er delvis finansiert av Oslo
universitetssykehus (stgtte til protokollutvikling) og Norsk
Sykepleierforbund (forskningsmidler). SAFE ble utviklet i
samhandlingsprosjektet «Akutt og subakutt funksjonssvikt hos
eldre». Prosjektet ble ledet av Oslo universitetssykehus ved Stab
samhandling og internasjonalt samarbeid og gjennomfgrt i samarbeid
med Generell indremedisinsk avdeling (OUS) og Geriatrisk
akuttavdeling (OUS), Oslo kommune ved hjemmebaserte tjenester
og fastleger i Bydel Bjerke, Bydel Nordre Aker og Bydel @stensjg.
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