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Sammendrag

Bakgrunn: Elektronisk overvåkning av fosteret, såkalt innkomst-CTG (kardiotokogra�),
blir mye brukt ved normale fødsler, til tross for at slik bruk ikke er forbundet med bedre
fødselsutfall. Fødselsomsorgen i dag er preget av unødvendig bruk av teknologi, selv om et
ledende prinsipp er at tiltak kun skal iverksettes i nødvendige situasjoner, og der
intervensjonene kan gjøre mer nytte enn skade.
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Hensikt: Hensikten med denne kvalitetsforbedringsstudien var å kartlegge bruken av
innkomst-CTG hos lavrisikofødende etter iverksatt implementeringstiltak for å redusere
forekomsten av innkomst-CTG.

Metode: Med klinisk audit som metode kartla vi lavrisikofødende kvinner retrospektivt i
�re uker (n = 164). Etter kartleggingen av praksis satte vi inn �ere endringstiltak sammen
med nøkkelpersoner i miljøet. I etterkant av endringstiltakene besluttet vi å gjennomføre
en statistisk prosesskontroll over 18 uker for å observere bruken av innkomst-CTG etter
at tiltak var iverksatt (n = 168).

Resultat: Auditen viste at det ble tatt innkomst-CTG hos 77 prosent av lavrisikofødende. I
samarbeid med nøkkelpersoner i miljøet og ledelsen ga vi tilbakemelding til praksisfeltet
samt at vi iverksatte implementeringstiltak skreddersydd for den aktuelle klinikken. Disse
tiltakene førte til en forbedring av praksis der bruken av innkomst-CTG var redusert til 30
prosent. Statistisk prosesskontroll viste at endringen av praksis over tid var stabil.

Konklusjon: Auditen avdekket at var det en diskrepans mellom praksis og
kunnskapsbaserte retningslinjer. Ønsket standard for praksis ble ikke møtt, men etter at
vi iverksatte implementeringstiltak, var bruken av innkomst-CTG signi�kant redusert.

Et ledende prinsipp innen fødselsomsorgen er at tiltak under
fødselen bare skal iverksettes i helt nødvendige situasjoner,
og der intervensjonene kan gjøre mer nytte enn skade (1). En
konsekvens av uhensiktsmessige intervensjoner ved normale
fødsler er muligheten for uønsket variasjon i praksis, som
igjen kan medføre at kvaliteten på fødselsomsorgen svekkes
(2, 3).

Studier viser at fødselsomsorgen i dag er preget av
unødvendig bruk av teknologi, der det er gjennomgående at
det interveneres for ofte og for mye ved normale fødsler (2,
4). Elektronisk fosterovervåkning (CTG, kardiotokogra�) er
en avansert fosterovervåkningsmetode som er et nyttig
hjelpemiddel dersom fødselen avviker fra det normale. En slik
fosterovervåkning anbefales ikke av friske gravide fordi
avansert overvåkning kan føre til uheldige utfall og
unødvendige intervensjoner i fødselsforløpet (2, 5).

Studier har dessuten vist at rutinemessig bruk av innkomst-
CTG i stedet for intermitterende auskultasjon (håndholdt
Doppler, jordmorstetoskop) øker risikoen for keisersnitt med
20 prosent (6, 7). Videre er det dokumentert at innkomst-
CTG blant lavrisikokvinner verken reduserer forekomsten av
neonatale dødsfall, påvirker Apgar-skåren eller reduserer
innleggelse til nyfødtintensiv (6, 8, 9).



En systematisk oversiktsartikkel av lavrisikofødende
konkluderer med at innkomst-CTG ikke bedrer kvaliteten
eller pasientsikkerheten i fødselsomsorgen sammenliknet
med intermitterende auskultasjon (7). På tross av dette blir
CTG mye brukt ved normale fødsler (2).

Fødselsomsorgen i Norge holder høy kvalitet i internasjonal
målestokk (5). Like fullt har Helsedirektoratet gjennomført
en kartlegging av jordmortjenesten, som konkluderer med
behovet for en kvalitetsmessig heving av kunnskapsbaserte
tjenester i fødselsomsorgen (10). En slik kvalitetsheving
krever at jordmortjenesten baserer seg på den beste
tilgjengelige kunnskapen.

Å arbeide kunnskapsbasert handler om å ta beslutninger i
praksis basert på pålitelige forskningsresultater og bruke
disse forskningsresultatene i kombinasjon med klinisk
erfaring og pasientens ønsker og behov (11). Helsetjenestene
har som mål å redusere bruken av intervensjoner i normale
fødsler (12).

Ved en større kvinneklinikk erfarte de i praksis at innkomst-
CTG ofte ble brukt i normale fødsler. Gjennom klinisk audit
ønsket vi derfor å (1) kartlegge bruken av innkomst-CTG i
normale fødsler ved kvinneklinikken, (2) vurdere om praksis
var i tråd med kunnskapsbaserte anbefalinger, og (3)
iverksette forbedringstiltak dersom det var nødvendig.

Forkortelser

Audit: Klinisk audit er en forbedringsmetode som har til hensikt å forbedre
kvaliteten på pasientbehandlingen ved å evaluere hvordan praksisen
samsvarer med kunnskapsbaserte retningslinjer (13).

Re-audit: For å se om eventuelle tiltak har forbedret praksisen, utføres en re-
audit (35).

CTG (kardiotokogra�): Registrering av fosterets hjertefrekvens og uterin
tonus ved hjelp av prober plassert på morens abdomen (18).

Fiskebeinsdiagram: Verktøy som brukes for å kartlegge mulige
sammenhenger mellom årsak og virkninger i team eller grupper for å få frem
ulike forståelser av årsaker til et problem (23).

Opinionsleder: En person som gjennom sine egenskaper som troverdig,
pålitelig og god sosial kompetanse påvirker andres beslutninger og holdninger
(26).

Hensikten med studien



Prosentdiagram: En gra�sk tidsserie som er basert på proporsjoner (i
prosent) og består av ulike målepunkter, en senterlinje (gjennomsnitt) og
kontrollgrenser (standardavvik). P-diagram er en av �ere diagramtyper
innenfor statistisk prosesskontroll (SPC) (29).

Klinisk audit har til hensikt å forbedre kvaliteten på
pasientbehandlingen gjennom å evaluere i hvilken grad
praksisen samsvarer med kunnskapsbaserte retningslinjer
samt forbedre kvaliteten på helsetjenesten (13, 14). Metoden
er en trinnvis, systematisk prosess som består av
forberedelse, kartlegge praksis (audit), vurdere kvaliteten av
praksis opp mot kriterier og standard, iverksette
endringstiltak og gjøre ny vurdering av praksis (re-audit) (13).

Denne kliniske auditen er gjennomført ved en stor
kvinneklinikk i Norge som har i underkant av 5000 fødsler i
året. Klinikken består av en høyrisikoavdeling og en
jordmorstyrt lavrisikoavdeling. Begge avdelingene ble
inkludert i kartleggingen. Kvalitetsforbedringsstudien ble
gjennomført i tidsperioden høsten 2016 til våren 2018.
Inklusjonskriterier for audit er lavrisikofødende kvinner.

Kriteriene for lavrisikofødende er satt i henhold til nasjonale
krav for fødselsomsorgen og inkluderer følgende: frisk kvinne
med et normalt svangerskap til termin med et foster i
hodeleie, der fødselen starter spontant, og der kvinnen er
uten kjent sykdom som kan medføre komplikasjoner, og der
hun ikke tidligere har gjennomgått kompliserte svangerskap
og fødsler (5).

Kvalitetsmål deles inn i kriterium og standard. Kriteriet
fremstiller det ideelle målet for kvaliteten, mens standarden
beskriver det realistiske målet i praksis (13). Kvaliteten på
praksis ble vurdert gjennom ett kriterium og én standard,
som var målbare og basert på vitenskapelig kunnskap (tabell
1).

Metode

Setting                                

Kvalitetsmål



Kriteriet ble satt til «innkomst-CTG skal kun tas på
medisinsk indikasjon». For å fastsette kriterium og standard
utførte vi et systematisk søk i ulike nasjonale og
internasjonale retningslinjer samt i databaser (Guidelines
International Network (G-I-N), Helsebiblioteket, WHO,
Cochrane Library, Pubmed, Embase, Cinahl og Maternity and
Infant Care).

Kvaliteten til de ulike kildene ble kritisk vurdert før de ble
inkludert i kunnskapsgrunnlaget (15, 16). Kriteriet er satt på
bakgrunn av tre retningslinjer og en systematisk
oversiktsartikkel (1, 17–19). Den forventede standarden på
praksis ble satt til at innkomst-CTG ikke skal tas dersom
fødselen er vurdert som lavrisiko (100 prosent). Vi vurderte
at det ikke var noen grunn til at standarden skulle fravike
kriteriet, da kunnskapsgrunnlaget eksplisitt sier at innkomst-
CTG ikke skal tas på lavrisikofødende (1, 17–19).

Kvaliteten på praksis ble kartlagt i to omganger: 1) før (audit)
og 2) etter implementering av forbedringstiltak (re-audit).
Ved begge kartleggingene samlet vi inn data ved å bruke
journalsystemet IMATIS Natus. Vi samlet inn data ved å
gjennomgå hver journal systematisk med et
kartleggingsverktøy (audit-skjema). Vi brukte et validert
kartleggingsverktøy (20). Verktøyet ble justert for å tilpasse
det til de lokale forholdene på klinikken ved å prøve det ut på
fem journaler uavhengig av hverandre (21).

Det ferdigutviklede verktøyet gjennomgikk så en inter-rater
reliabilitetstest ved at første- og andreforfatteren vurderte
fem nye journaler uavhengig av hverandre for å se om
journalene ble kartlagt likt. Sammenlikningen av denne testen
viste at kartleggingsverktøyet ble brukt likt. Journalene ble
deretter fordelt mellom første- og andreforfatteren og
vurdert manuelt opp mot kartleggingsverktøyet.

Kartlegging av praksis
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I den første kartleggingen av praksis (audit) innhentet vi data
fra hele februar måned i 2016. Ved kartlegging nummer to (re-
audit) hentet vi data i perioden februar til juni 2018 i en
tidsserieanalyse for å kunne undersøke endring gjennom
statistisk prosesskontroll (22).

Vi gjennomførte en barriereanalyse for å avdekke hvilke
barrierer som lå til grunn for at anbefalingene for praksis ikke
ble fulgt. Barrierene ble kartlagt gjennom intervjuer med
jordmødre, diskusjoner i en tverrfaglig arbeidsgruppe samt
ved uformelle samtaler og diskusjoner i arbeidsmiljøet.

Denne kartleggingen resulterte i en �skebeinsanalyse (�gur 1)
for å synliggjøre mulige sammenhenger mellom manglende
etterlevelse av retningslinjer i praksis, og for å avdekke hvilke
barrierer som var viktigst for å kunne endre praksisen (23).
Fiskebeinsanalysen viste at de største barrierene for å
redusere bruken av innkomst-CTG var miljøet og personalet. 

Det eksisterte en faglig usikkerhet hos jordmødrene om
bruken av innkomst-CTG. Jordmødrene var usikre og utrygge
på sin egen kunnskap. Denne usikkerheten og frykten
resulterte i at de iverksatte tiltak som innkomst-CTG fordi de
mente at de dermed ikke ville overse fosterstress og på den
måten sikre at fødselen ikke ville ende med negativt utfall.

Fagmiljøet ved klinikken var preget av et risikoperspektiv, der
det var en sterk kultur for å ta innkomst-CTG. Denne
kulturen var preget av at ulike faggrupper, som jordmødre og
obstetrikere, hadde ulike forventninger og oppfatninger om
når innkomst-CTG skulle brukes. Jordmødrene opplevde at
obstetrikerne forventet at innkomst-CTG skulle tas av alle
kvinner, og derfor ble dette gjort. I tillegg til uklare
oppfatninger om når innkomst-CTG skulle tas, var den lokale
fagprosedyren for innkomst-CTG utydelig og vanskelig å
tolke.

Resultatene fra �skebeinsanalysen ble brukt til å skreddersy
implementeringstiltak tilpasset den aktuelle klinikken (24).
Det ble satt inn �ere tiltak, noe som viste seg å være mer
e�ektivt for å endre atferd enn ett tiltak alene (25).
Kunnskapsgrunnlaget for de iverksatte tiltakene er innhentet
fra systematiske oversiktsartikler om hvilke tiltak som har
vist seg å være e�ektive ved endring av praksis (14, 26, 27).

Endringstiltak

Deltakere i studien



Vi rekrutterte seks jordmødre fra begge fødeavdelingene som
opinionsledere for prosjektet i forkant av re-auditen.
Gjennom prosessen ble disse ervervede nøkkelpersonene
oppdatert og oppmuntret til å følge med på problemområdet
i miljøet (26). Det andre tiltaket i prosjektet var
tilbakemelding til avdelingene (14, 28). Tilbakemeldingen ble
gitt muntlig og skriftlig �ere ganger gjennom prosessen på
ulike plattformer av både ledelsen, nøkkelpersonene og
forfatterne av artikkelen. De inkluderte foreløpige resultater.

Tilbakemeldingene ble formidlet kort tid etter første
kartlegging, i forkant av implementeringstiltakene og to
måneder etter at tiltakene var iverksatt. Både ledelsen og
første- og andreforfatteren formidlet tilbakemeldingen på
lokale undervisningsdager, på fagmøter til fødselsleger, i
månedlige informasjonsbrev fra ledelsen samt på e-post.

Det siste implementeringstiltaket som ble iverksatt, var
skriftlig undervisningsmateriell i form av plakater, som ble
hengt opp på alle mottaksrom der jordmødre tar innkomst-
CTG (27). Plakatene ble hengt opp ved oppstarten av re-
auditen.

I re-auditen hentet vi inn data hver fjerde uke i løpet av en
periode på 18 uker, slik at datainnsamlingen til sammen besto
av fem måletidspunkter mellom februar 2018 og juni 2018.
Hvert målepunkt i tidsserien varte i én uke. Vi brukte
statistisk prosesskontroll for å følge og analysere hvordan
endringen utviklet seg underveis i auditen (29).

Datamaterialet ble plottet og analysert i Statistical Package
for the Social Sciences (IBM SPSS) versjon 24.0 (IBM Corp.,
2016). Alle data ble plottet av to personer uavhengig av
hverandre for å sikre korrekt innføring av dataene (30).
Diskrepans mellom reell praksis og ideell praksis (kriterium)
ble presentert med antall og prosent. Vi beregnet
kon�densintervallet rundt prosentestimatene til 95 prosent
(31, 32).

For å sammenlikne målingene i auditen og re-auditen
benyttet vi Pearsons kjikvadrattest (32). Kon�densintervall av
to andeler ble benyttet for å beregne kon�densintervall for
endringen mellom auditen og re-auditen (31).
Signi�kansnivået er satt til 0,05 på alle testene (32).

Deltakere i studien

Kartlegging av ny praksis (re-audit)

Dataanalyse



For å kartlegge utviklingen av endring over tid før og etter
implementering utarbeidet vi et prosentdiagram (29).
Prosentdiagrammet (p-diagram) viser endringer i perioden
re-auditen ble gjennomført. P-diagrammet viser de
repeterende målingene av praksisen som ble gjennomført i
februar til juni 2018, totalt fem målinger. For å kunne
sammenlikne tidsserien i re-auditen med auditen beregnet vi
gjennomsnittet fra alle de fem målingene. På denne måten
kunne vi vurdere om praksisen var forbedret.

Kvalitetsforbedringsstudien ble meldt til og godkjent av det
lokale personvernombudet. Alle dataene er behandlet
kon�densielt og lagret på sykehusets kvalitetsserver.

I auditen var det totalt 395 fødsler i februar 2016, hvorav 164
kvinner ble inkludert på bakgrunn av inklusjonskriteriene.
Innkomst-CTG ble utført i 77 prosent (n = 126) av journalene
(95 %, KI 70–83) (tabell 2). I auditen var 90 prosent (n = 147)
av kvinnene innlagt på lavrisikoavdeling, og 10 prosent (n =
17) av kvinnene var innlagt på høyrisikoavdeling.

Fordelingen av innkomst-CTG ved de forskjellige avdelingene
viste at ved høyrisikoavdelingen var forekomsten av
innkomst-CTG 88 prosent (n = 14) (95 %, KI 73–104), og ved
lavrisikoavdelingen var forekomsten 76 prosent (n = 111) (95
%, KI 69–82).

Ved ny kartlegging av praksis utførte vi en statistisk
overvåkning (statistisk prosesskontroll) av praksisendringen
med fem repeterende målinger. Tidsserien viste en stabil
endring over tid med liten variasjon, der den lavest
observerte bruken av innkomst-CTG var 24 prosent (uke 6),
og den høyest observerte bruken var 41 prosent (uke 10).

Resultater
Kvaliteten på praksis målt opp mot kriterier for
praksis (audit)

Ny kartlegging av praksis (re-audit)
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Det var ingen tegn til stigning i bruken av innkomst-CTG ut
over månedene som ble målt, og ved siste stikkmåling fra
praksis var bruken av innkomst-CTG nede i 26 prosent (uke
22) (�gur 1).

Totalt ble 168 kvinner inkludert i re-auditen. Av utvalget var
13 prosent (n = 23) kvinner innlagt på høyrisikoavdelingen og
86 prosent (n = 145) innlagt på lavrisikoavdelingen.
Gjennomsnittet av stikkmålingene fra re-auditen viste at
innkomst-CTG ble utført hos 30 prosent (95 %, KI 23–37) av
kvinnene. Det var en signi�kant reduksjon i bruken av
innkomst-CTG på 47 prosent (95 %, KI 37–57) fra første
kartlegging til re-auditen (tabell 2).

Det var henholdsvis utført innkomst-CTG på 25 prosent (n =
36) (95 %, KI 18–32) på lavrisikoavdelingen og 61 prosent (n =
14) (95 %, KI 41–81) på høyrisikoavdelingen. Det var en
reduksjon i forekomsten av innkomst-CTG på begge
avdelingene, men den var størst på lavrisikoavdelingen, med
en forbedring på 51 prosent mot 27 prosent på
høyrisikoavdelingen.

«Det var en signi�kant reduksjon i bruken av
innkomst-CTG på 47 prosent fra første kartlegging
til re-auditen.»

Diskusjon
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Innkomst-CTG ble utført i 77 prosent av tilfellene, noe som
ikke samsvarte med standarden som var satt for praksisen.
Ved å iverksette skreddersydde tiltak skjedde det en
forbedring av praksisen over tid, der bruken av innkomst-
CTG ble redusert til gjennomsnittlig 30 prosent.

Kvalitetsforbedringsprosjektet er et lokalt prosjekt, og
populasjonen er fra den aktuelle kvinneklinikken. Resultatene
fra studien kan kun tolkes i en lokal kontekst og er ikke
generaliserbar til andre steder. Det kan likevel tenkes at
innkomst-CTG i stor grad blir brukt uhensiktsmessig på
lavrisikofødende ved andre fødeavdelinger i landet, da det
lenge har vært en sterk tradisjon for dette i fødselsomsorgen
(33). Derfor kan denne kliniske auditen være retningsgivende
for praksis.

Resultatene viser at kvaliteten på praksis er forbedret, og at
jordmødre arbeider mer i tråd med kunnskapsbaserte
anbefalinger (1, 17–19). På bakgrunn av resultatene kan man
imidlertid ikke trekke slutningen at forbedringen er et
resultat av implementeringstiltakene alene, da det kan være
andre faktorer som har bidratt til endringen i praksis. Mer
oppmerksomhet på innkomst-CTG fra ledelsen kan være en
faktor som har bidratt til å påvirke endring.

Ledelsen på avdelingene har hatt et ønske om endring og har
vært aktive gjennom audit-prosessen. Fagmiljøet på klinikken
har også vært involvert i deler av prosessen. I tillegg har
nøkkelpersoner på kvinneklinikken, som avdelingslederen
ved lavrisikoavdelingen, fagutviklingsjordmoren, en overlege
og jordmødrene i miljøet deltatt med å utarbeide
implementeringstiltak. Endring i miljøet og forankring hos
ledelsen gjør det mer sannsynlig at endringen opprettholdes
over tid (14, 34, 35).

I re-auditen foregikk datainnsamlingen parallelt med at
implementeringstiltakene ble igangsatt. Målingene ble
dermed utført i en periode hvor det var større
oppmerksomhet på reduksjon av innkomst-CTG, og kan i så
måte ha påvirket resultatene i en positiv retning (35).

Diskusjon

Styrker og svakheter ved studien

«Det kan tenkes at innkomst-CTG i stor grad blir
brukt uhensiktsmessig på lavrisikofødende ved andre
fødeavdelinger i landet.»



I re-auditen var også personalet oppmerksom på at de ble
vurdert, noe som kan ha ført til at de presterte bedre enn det
de normalt ville gjort. Vi gjennomførte imidlertid repeterende
målinger som hele tiden viste en stabil forbedring av praksis.
Det var ingen tegn til at bruken av innkomst-CTG økte med
tiden, noe som kan indikere at praksisen er forbedret.

Målingene ble dermed utført i en periode der det var økt
oppmerksomhet på å redusere innkomst-CTG, og kan i så
måte ha påvirket resultatene i positiv retning (35).
Praksisfeltet vil alltid være i konstant endring, og det er
derfor ikke utenkelig at tiden som gikk mellom første og
andre tiltak (to år), kan ha hatt ukjent innvirkning på
resultatene. Man kan videre diskutere om den positive
e�ekten vi dokumenterer, vil avta dersom de ulike
avdelingene ikke fortsetter å sette søkelyset på bruken av
innkomst-CTG etter prosjektets slutt (30).

Det er dokumentert at innkomst-CTG på normalfødende ikke
fører til bedre fødselsutfall for fosteret (7). Den første
kartleggingen av praksisfeltet viste at forekomsten av
innkomst-CTG var høy, selv om kunnskapsbaserte
retningslinjer ikke anbefaler dette (1, 7, 17, 18). Det er et
velkjent problem at det er kvalitetsmessige utfordringer med
at behandlinger som pasienter får, ikke alltid samsvarer med
best tilgjengelige kunnskap på �ere områder i helsevesenet
(10, 11, 14, 36).

Resultatet fra den første kartleggingen samsvarer godt med
en tidligere studie som viste at jordmødre foretrakk å bruke
innkomst-CTG foran intermitterende auskultasjon. Den
samme studien viste at jordmødrene overestimerer risikoen
for føtalt stress ved innkomst i fødsel og derav tar innkomst-
CTG (37). Det at jordmødre overestimerer risikoen for
fosterstress, samsvarer med funnene i barriereanalysen vi
utførte, som viste at jordmødrene var særlig oppmerksomme
på føtalt stress og hvordan dette kunne oppdages tidlig med
innkomst-CTG.

Jordmødre overestimerer risikoen for fosterstress

Intensjonene samsvarer ikke med praksis



Flere studier viser at jordmødre har en fundamental tro på en
normal fødsel fri for intervensjoner, som imidlertid ikke
gjenspeiler jordmødrenes handlinger i praksis (37–39). Det
viser seg at jordmødre overestimerer risikoen for uønskede
hendelser i fødsler hos lavrisikokvinner. Jordmødre som har
en risikotilnærming til fødselen med frykt for hva som kan
skje med moren og fosteret, kan det føre til unødvendig
overvåkning og bruk av teknologi, som igjen fører til redusert
kvalitet på pasientbehandlingen (39–41).

Konsekvensen for praksis dersom vi lar risikoperspektivet
styre oss, blir en fødselsomsorg basert på verstefallstenkning.
I et helsefremmende perspektiv er det viktig at pasienter
mottar tjenester av god kvalitet uten å bli påført risiko eller
skade som følge av behandlingen (3, 42, 43). En indikator for
god kvalitet i fødselsomsorgen er fødsler uten større inngrep
og komplikasjoner (12). Ved å ha redusert bruk av innkomst-
CTG på lavrisikofødende kan man også redusere
intervensjoner i fødsel, som kontinuerlig CTG og blodprøve
av fosteret (7).

En ny kartlegging av praksis viste en signi�kant forbedring av
standarden. Kartleggingen viste at endringen var stabil over
tid, og de laveste stikkmålingene ble foretatt når
implementeringstiltakene ble satt til verks. Disse funnene
samsvarer også med en annen studie, der det viser seg at
praksisfeltet presterer best rett etter at tilbakemelding er gitt
(44).

En konsekvens av at jordmødre i større grad jobber etter
kunnskapsbaserte retningslinjer, er at det reduserer en
uønsket variasjon i praksis, der pasientene får ulik behandling
avhengig av hvem de møter (10). Et likeverdig helsetilbud til
alle pasienter er med på å heve kvaliteten på helsetjenesten.
Det styrker dessuten kvalitetskravene til fødselsomsorgen,
som presiserer at kvinner og barn skal ha et likt tilbud
uavhengig av hvor de føder (5).

«Jordmødre overestimerer risikoen for uønskede
hendelser i fødsler hos lavrisikokvinner.»

Ble bedre etter tilbakemelding



Bruken av innkomst-CTG ble forbedret på både lav- og
høyrisikoavdelingene. Den største endringen av praksisen
skjedde ved lavrisikoavdelingen, der innkomst-CTG ble utført
på 25 prosent av lavrisikofødende, mot 61 prosent på
høyrisikoavdelingen. En mulig forklaring kan være at
jordmødre som arbeider på høyrisikoavdelinger med
høyrisikofødsler, har en større risikooppfatning generelt
under fødsler enn dem som jobber på lavrisikoenheter med
�ere normale fødsler uten komplikasjoner.

En studie viser at jordmødre som jobber i høyrisikoavdeling, i
større grad blir eksponert for intervensjoner, noe som
resulterer i en høyere oppfatning av risiko i fødsler (39).
Samme studie viser videre at lavrisikokvinner har større
sannsynlighet for at det blir intervenert i fødselen dersom de
føder på en høyrisikoavdeling (39). Det bør settes inn
ytterligere tiltak ved høyrisikoavdelingen for å redusere
innkomst-CTG hos normalfødende.

I denne auditen ble ikke den satte standarden for praksis
møtt, til tross for at bruken av innkomst-CTG var forbedret.
Tidsperioden for når man måler praksis, er avgjørende for
resultatet. Ved å måle praksis like etter at tiltakene er
iverksatt, kan det føre til at tiltakene har fått for kort tid til å
kunne gi en endring. Dersom man venter for lenge med å
måle praksis, kan det medføre at tiltakene har mistet e�ekt,
og at personalet faller tilbake til gamle vaner (35, 45).

Det bør videre gjøres nye målinger for å sørge for at
kvaliteten opprettholdes (35). Da det viser seg at standarden
for kvalitet ikke ble møtt, bør det settes inn ytterligere tiltak
for å forbedre praksis. Årsaken til at standard for praksis ikke
ble møtt, kan muligens forklares med at det har vært
endringer i strukturen i organisasjonen. Det er kjent at
endringer i organisasjonen kan være med på å påvirke
resultatene i en klinisk audit (35).

Standarden for kvalitet ble ikke møtt

«Den satte standarden for praksis ble ikke møtt, til
tross for at bruken av innkomst-CTG var forbedret.»



I perioden vår kliniske audit pågikk, endret
seleksjonskriteriene på sykehuset seg, slik at avdelingen som
omtales som lavrisikoenhet, nå også inkluderer kvinner som
�kk sin fødsel igangsatt. Denne omstruktureringen medførte
at personalet i større grad forholdt seg til risikosvangerskap
enn tidligere. Denne endringen i struktur, i tillegg til at
avdelingens ledelse ble endret, kan også ha påvirket driften og
dermed bruken av intervensjoner i fødsel (39).

Klinisk audit avdekket i første kartlegging at det var
diskrepans mellom ønsket praksis og kunnskapsbaserte
anbefalinger ved bruk av innkomst-CTG. Etter å ha iverksatt
implementeringstiltak, var det en signi�kant reduksjon i
bruken av innkomst-CTG, men likevel ble ikke standarden
som var satt for praksis, møtt. Kvaliteten knyttet til bruken av
innkomst-CTG ble forbedret i den aktuelle kvinneklinikken,
og jordmødrene der arbeider nå mer i tråd med
kunnskapsbaserte anbefalinger for innkomst-CTG av
normalfødende.

I lys av resultatet fra den jordmorfaglige auditen bør
søkelyset fortsatt rettes mot problemområdet gjennom tett
oppfølging og videre målinger av praksis.

Kristina Jørandli og Ada Kristine Nese er begge førsteforfattere
av denne artikkelen.
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