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Forord

Det a fremme den normale fadsel, er en av hovedoppgavene til en jordmor. Arbeid med
kvalitetsforbedring knyttet til dette tema, har veert en utrolig spennende og laererik prosess.
Utbyttet av prosjektet, er det flere enn meg som sitter igjen med og det har gjort arbeidet

meningsfylt.

Dette prosjektet hadde ikke veart mulig a gjennomfare uten mine veiledere. Tusen takk for
tilbakemeldingene, stgtten og oppmuntringen jeg har fatt av dere gjennom hele prosjektet.

Tusen takk til familien som har holdt ut med meg i denne perioden. Til Halvor som alltid har
pushet meg og hatt tro pa at jeg klarer mer enn jeg tror selv. Til Herman, Cornelia og Carla
som har veert sa talmodige og gitt sa gode klemmer. Til familie, venner og naboer som alltid

stiller opp.
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Sammendrag

Bakgrunn: Pasientsikkerhet er et grunnleggende prinsipp for helsetjenesten. Dette inneberer
et kontinuerlig arbeid med kvaliteten pa tjenestene som tilbys. En forutsetning for god kvalitet
er at det arbeides i trdd med beste tilgjengelige kunnskap. Kvalitetsforbedringsarbeid som
minsker gapet mellom dagens praksis og beste tilgjengelige kunnskap skal veere en integrert
del av virksomheten. Kvalitetsindikatorer er utviklet for & male kvaliteten pa tjenesten. En av
disse er «Ristimulering under fgdsel», hvor kvalitetsmalet er at feerrest mulig kvinner skal
stimuleres med oxytocin. Stor variasjon i bruk av oxytocin, og bruk som er fremstilt som

tilfeldig i enkelte studier, tydeliggjer at det er behov for kvalitetssikring av dagens praksis.

Hensikt: A kartlegge i hvilken grad jordmor iverksetter kunnskapsbaserte jordmorfaglige

tiltak for a forebygge et protrahert forlgp, i forkant av oxytocinstimulering.

Metode: Klinisk audit ble benyttet som metode for kvalitetsforbedring. Trinnene i
auditsirkelen ble fulgt frem til implementering. Dagens praksis ble malt opp mot eksplisitte
kriterier, formulert etter anbefalinger for fadselsomsorgen gitt i en kvalitetsvurdert
retningslinje og veileder for fadselsomsorgen. Kriteriene omhandler de ulike tiltakene
jordmor kan iverksette for & fremme den normale fadsel. Data fra 144 journaler utgjorde

grunnlaget for a vurdere om dagens praksis var i trdd med gnsket standard.

Resultater: Maling av praksis viste at standard ikke ble mgtt for noen av kriteriene. Grad av
dokumentasjon av kriteriene varierte i stor grad. Kriterier som a definere fadselsstart og
kontinuerlig jordmoromsorg hadde stor grad av samsvar med standard, mens Kriterier som

omhandlet vurdering av fremgang hadde lav grad av samsvar med standard.

Konklusjon: Tilbakemelding til praksis om resultater hvor det er et stort gap mellom dagens

praksis og gnsket standard vil kunne motivere til endring av praksis.

Ngkkelord: kvalitetsforbedring, klinisk audit, normal fgdsel, oxytocin.
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Abstract

Background: Patient safety is a basic principle in health care. This involves
continuous work on the quality of health services offered. A prerequisite for good
quality is evidence-based practise. Quality improvement that reduces the gap between
current practice and evidence-based practise should be an integrated part of the health
services area of responsibility. Quality indicators are designed to measure the quality
of health services. “Stimulation during childbirth” is a quality indicator, where the
quality goal is that as few women as possible should be stimulated with oxytocin.
Large variation in use of oxytocin, and use that seems random in some studies,

clarifies the need for quality assurance of current practice.

Aim: The purpose of this project was to explore to what extent midwives implement
evidence-based measures to prevent prolonged labour, before initiating stimulation
with oxytocin.

Methods: Clinical audit was used as a method for quality improvement. The first steps
in the audit circle was conducted, up until implementation. Current practice was
measured against explicit criteria, formulated in accordance with recommendations for
obstetric care provided in quality-evaluated perinatal guidelines. The criteria were
related to the various measures midwifes can initiate to encourage normal labour. Data
from 144 journals provided the basis for assessing whether current practice was in
concordance with ideal standard.

Results: Audit of current practice showed that the standard was not met for any of the
criteria. Degree of documentation of each criterion varied greatly. Criteria such as
defining birth start and continuous midwife care had a high degree of fulfilment,

whereas criteria regarding evaluation of progress had a lower degree of fulfilment.
Conclusion: Feedback to the health care practice concerning results where there were
gaps between current practice and the desired standard could motivate for change of

practice.

Keywords: quality improvement, clinical audit, normal labour, oxytocin
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1.0 Innledning

Pasientsikkerhet er et grunnleggende prinsipp i helsevesenet (St.meld.13, 2016-2017), og
ifalge verdens helseorganisasjon (WHO) er det gkende bevissthet i samfunnet og et offentlig
press for a forbedre kvaliteten pa helsetjenestene globalt (2006, s.5). Nar pasientsikkerheten
star i fokus, innebarer dette et kontinuerlig arbeid med kvalitet i helsetjenesten, ettersom
kvalitet er et premiss for pasientsikkerhet. Bade nasjonalt og internasjonalt prioriteres kvalitet
og pasientsikkerhet (WHO, 2006, s.3 og Helsedirektoratet, 2005, s.9). | Norge har dette
resultert i det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24-7», som blant annet
har som mal & bedre pasientsikkerhetskulturen og kvaliteten i helsevesenet ved a styrke

kompetansen i forbedringsarbeid (Helsedirektoratet, 2017).

Helsetjenestene i Norge er ansett & vaere av god kvalitet med stort fokus pa pasientsikkerhet,
og det er krav til tjenestene om at de skal vaere virkningsfulle, trygge og sikre og at ressursene
utnyttes pa en god mate (Helsedirektoratet, 2005, s.19). En forutsetning for trygge og
virkningsfulle tjenester er en kunnskapsbasert praksis med et kontinuerlig fokus pa a heve
kvaliteten i helsetjenesten, og det papekes at bruk av best tilgjengelig kunnskap vil vere en
forutsetning for god kvalitet (Helsedirektoratet, 2005, St.meld.nr.12, 2008, Helsedirektoratet,
2010 og St.meld.nr.16, 2015). Kvalitetsforbedringsarbeid som sgrger for samsvar mellom
dagens praksis og beste tilgjengelige kunnskap skal veere en integrert del av helsetjenestens
ansvarsomrade (St.meld.nr.16, 2015, s. 95). Helsedirektoratet har utarbeidet strategiplanen
«...og bedre skal det bli!» for & ivareta kvalitetssikringen. Her papekes det at det alltid vil
veere behov for kontinuerlig forbedring av den grunn at samfunn og kunnskap stadig er i
utvikling, tjenestene er ikke sa trygge og sikre som gnskelig og at tjenestene ikke alltid virker
etter sin hensikt (2010, s.9).

| internasjonale og nasjonale retningslinjer for fgdselsomsorg, er det beskrevet at en fgdsel
som er klassifisert som normal, skal forega med ferrest mulig intervensjoner (NICE, 2014,
s.15-19). Til tross for dette viser det seg at det er en gkende tendens til overforbruk av
medisinske intervensjoner i hgyinntektsland (Renfrew, McFadden, Bastos, Campbell,
Channon, Cheung, Silva, Downe, Kennedy, Malata, McCormick, Wick og Declerq, 2014). En
mulig konsekvens av dette kan sies a veere at fgdsler som kunne hatt et normalt forlgp, blir
utsatt for ungdige intervensjoner. Som et ledd i arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet er

det utarbeidet kvalitetsindikatorer som en av flere metoder for a utvikle, overvake og
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dokumentere kvaliteten i helsetjenesten. Kvalitetsindikatorene er malbare variabler som kan si
noe om kvaliteten eller volumet pa det som males (Helsedirektoratet, 2010, s.12-13). De fleste
av kvalitetsindikatorene i fadselsomsorgen har tradisjonelt sett hatt fokus pa forebygging av
skade og risiko (Smith, Daly, Lundgren og Devane, 2013). Kvalitetsindikatorer som er av
helsefremmende art har ikke i like stor grad blitt vektlagt, men det har i lgpet av de siste arene
blitt arbeidet med kvalitetsindikatorer som har mer fokus pa ivaretakelse av den normale
fadsel (Smith, et.al., 2013 og Helsedirektoratet, 2010).

Tendensen til overforbruk av medisinske intervensjoner gjenspeiler seg i tall fra medisinsk
fadselsregister (MFR, 2015). Selv om kvaliteten pa svangerskap-, fadsel-, og barselomsorgen
i Norge anses som god internasjonalt (Helsedirektoratet, 2010, s.5), viser disse tallene at vi
star overfor den samme utfordringen med et stigende intervensjonsantall under fgdsel
(Folkehelseinstituttet, 2014). Den hyppigste forekommende diagnosen under fgdsel er
risvekkelse og farstegangsfgdende er mest utsatt for intervensjoner under fgdsel. En stor andel
av denne pasientgruppen blir diagnostisert med risvekkelse og pafelgende stimulert med
oxytocin. Gjennomsnittet pa oxytocinbruk under fadsel ligger i Norge pa rundt 31% av alle
fadsler (MFR, 2015). Det er dokumentert hgyere bruk av oxytocin hos farstegangsfadende
enn hos flergangsfedende, og stor variasjon i bruken mellom forskjellige regioner og
helseforetak (Direktoratet for e-helse, 2015).

Det vektlegges i kunnskapsbaserte retningslinjer og oppsummert forskning at
kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltak har verdi i form av & forhindre langsom fremgang i
fadselsforlgpet, og at disse tiltakene bar iverksettes i forkant av medisinsk stimulering av rier
(NICE, 2014 og Norsk Gynekologisk Forening, 2014). | fglge en svensk studie av Selin,
Almstrom, Wallin og Berg (2009) ble bruken av oxytocin hos fgrstegangsfedende fremstilt
som narmest tilfeldig, noe som kan tyde pa at det er behov for kvalitetssikring av praksis.

En metode for a redusere avstanden mellom forskning og dagens praksis, samt sgrge for
kvalitetssikring av tjenesten er ved bruk av audit og feedback (Ashmore, Ruthven og
Hazelwood, 2011, s.33-34). Det er anbefalt a gjare en kvalitetsmaling dersom det er ansett
som et omrade med hgy risiko, eller omrader hvor kvalitetsbrist, feil eller ugnskede hendelser
kan fa alvorlige konsekvenser for pasienten (Ammentorp og Rgrmann, 2008, s.14). Dersom
oxytocin brukes i tilfeller hvor det ikke er medisinsk indikasjon, eller kvinnen overstimuleres
med oxytocin, vil dette kunne medfare alvorlige konsekvenser for bade kvinnen og barnet.
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Oxytocin er forbundet med nedsatt blodstrem til placenta og truende asfyksi hos fosteret
(Oscarsson, Amer-Wéhlin, Rydhstroem og Kéllen, 2009 og Norsk Gynekologisk Forening,
2014).

Bruken av oxytocin hos lavrisiko fgrstegangsfedende ved det aktuelle sykehuset, hvor denne
kvalitetsmalingen er gjennomfart, har tidligere ligget over det nasjonale gjennomsnittet
(Direktoratet for e-helse, 2016). Det er derfor hensiktsmessig a kartlegge om dagens praksis
ved gjeldende fadeavdeling er i trad med beste tilgjengelige kunnskap i form av retningslinjer

for fgdselsomsorgen og oppsummert forskning.

1.1 Hensikt og problemstilling

Hensikten med dette prosjektet er & kartlegge i hvilken grad det iverksettes kunnskapshaserte
jordmorfaglige tiltak fgr oxytocin tas i bruk i den normale fgdsel, og & undersgke om
jordmorpraksis harmonerer med internasjonale og nasjonale kunnskapsbaserte retningslinjer

og anbefalinger for fgdselsomsorg.

Felgende problemstilling kan besvares med klinisk audit som metode:

| hvilken grad er kunnskapshaserte jordmorfaglige tiltak tatt i bruk for a forebygge protrahert
forlgp hos farstegangsfadende stimulert med oxytocin?

1.3 Oppgavens oppbygning

Masteroppgaven er skrevet som en kappe med tilhgrende artikkel. Resultatene blir presentert i
artikkelen, og dermed ikke i kappen. Diskusjonen i kappen vil i hovedtrekk vaere en
metodediskusjon, mens artikkelen vil inneholde en resultatdiskusjon. Artikkelen planlegges
publisert i Midwifery, og vil av den grunn skrives pa engelsk og falge kravene satt for
publisering i det aktuelle tidsskriftet (vedlegg I).
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2.0 Bakgrunn

Oppgavens problemstilling ble valgt pa bakgrunn av at det er gnskelig at helsetjenesten tar
ansvar for a kvalitetsmale egen praksis. Initiativ til kvalitetsmalinger kan tas pa
organisasjonsniva eller av enkeltindivider (St.meld.nr.10, 2012-2013). Ved praksis som
medfarer risiko, eller hvor feil, kvalitetsbrister eller feilbehandling kan fere til alvorlige
konsekvenser for pasienter, er det anbefalt & gjgre kvalitetsmalinger (Ammentorp og
Rgrmann, 2008, s.14).

Bakgrunnen for & kartlegge i hvilken grad kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltak iverksettes i
forkant av oxytocinstimulering, er blant annet at en av kvalitetsindikatorene i
fadselsomsorgen er «Ristimulering under fgdsel». Andelen fgrstegangsfadende som har blitt
stimulert medikamentelt med oxytocin har vert synkende de siste arene (Direktoratet for e-
helse, 2016). Kvalitetsmalet for fadselsomsorgen er at andelen fadende med behov for
medikamentell stimulering av rier under fadsel er feerrest mulig. Dette som fglge av at
syntetisk fremstilt oxytocin er forbundet med flere alvorlige bivirkninger. Legemiddelet
brukes i dag til induksjon av fadsel, i tillegg til a stimulere til fremgang og forebygge eller
behandle blgdning postpartum (Rimmer, 2014, s.425).

Kunnskap om hvilke faktorer som innvirker pa fadselsforlgpet er avgjgrende for & forsta
hvorfor det oppstar et protrahert fgdselsforlgp og hvilke tiltak som er hensiktsmessig a
iverksette (Rimmer, 2014, s.427). Protraherte forlgp kan forekomme som resultat av
fysiologiske misforhold, ineffektive rier eller feilinnstillinger. Enkelte feilinnstillinger kan
rette seg spontant med mer effektive rier, mens andre ikke er ansett som forenelig med
vaginal fadsel (ibid. og Norsk gynekologisk forening,2014). Det fremstar derfor som en viktig
del av kvalitetssikringsarbeidet & fremme en god praksis, hvor de kunnskapsbaserte tiltakene
benyttes i starst mulig grad, slik at andelen fgdende med behov for ristimulering fortsetter a

ga ned.

Fadsel er en individuell og sosialt transformerende prosess, som kan pavirke livene til de
involverte i stor grad. Jordmadre har en ngkkelrolle i den normale fgdselen, hvor ivaretakelse
av kvinnens individuelle behov og utfordringer underveis, star i sentrum (Jackson, Marshall
og Brydon, 2014, s.328). Grensene for hva som blir ansett som normalt, er avhengig av hvor

strenge rammene for normalitet er. Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer den normale
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fadsel som at den starter spontant, er lavrisiko fra begynnelsen av og frem til barnet er fadt.
Barnet fades spontant i hodeleie ved 37-42 fullgatte uker og i etterkant av fadselen er mor og
barn ved god helse (1996, s.7).

| lgpet av den farste tiden som student var det i hovedsak fokus pa «den normale fadsel».
Samtidig ble teorien om de ulike fadselsideologiene (Blaka, 2012) tydeliggjort i praksis og
skapte et inntrykk av at synet pa fedselen som en naturlig prosess, til en viss grad ble
overskygget av en stadig medikalisering av fedselsomsorgen (Renfrew, et.al., 2014) hvor det
som ble definert som normalt, allikevel fremstod som preget av intervensjoner under fgdsel.
De ulike intervensjonene var ofte et tema som var oppe til diskusjon, bade blant studenter og
jordmadre. Det ble tydelig at forventet fremgang i fedselen var en av faktorene som avgjorde
hvilke tiltak som ble iverksatt for & fremme en spontan vaginal fadsel. Samtidig som
retningslinjene og prosedyrene for tiltak ved protraherte forlep fremstod som tydelige, ble

jordmgadrenes ulike tilnzerminger gjenstand for interesse.

2.1 Kvalitetsforbedring og kunnskapsbasert praksis

Begrepet kvalitet kan defineres pa ulike mater, avhengig av den enkeltes stasted og
oppfatning. I folge Helsedirektoratet (2005, s.11) kan kvalitet defineres som «... i hvilken
grad en samling av iboende egenskaper oppfyller krav». Pa den maten kan man si at kvalitet
er et uttrykk for graden av maloppnaelse. Helsetjenester som er ansett som av god kvalitet
innebarer at de er virkningsfulle, trygge og sikre, samt at de involverer brukerne og gir dem
innflytelse. Helsetjenesten skal vaere preget av kontinuitet og god samordning, hvor
ressursene utnyttes godt, er tilgjengelige og rettferdig fordelt pa befolkningen
(Helsedirektoratet, 2005, s.19).

Det er i lgpet av de siste arene gjort flere grep for a bedre kvaliteten i helsetjenesten. Dette
viser seg blant annet ved at systematisk kvalitetsarbeid har blitt lovfestet og ved utvikling av
nye kvalitetsindikatorer (Spesialisthelsetjenesteloven, 2011, 83-4a og Helsedirektoratet, 2010,
s.13). Ved a arbeide systematisk med forbedring kan man heve kvaliteten pa tjenesten. Dette
arbeidet skal veere en integrert del av helsetjenestens virksomhet (Helsedirektoratet, 2013,
5.36).
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Nar man snakker om kvaliteten pa en tjeneste, ma ogsa kvalitetsmalene beskrives. For & i
starst mulig grad sikre at brukerne mottar likeverdige tjenester, og som en del av
kvalitetssikringen av praksis, er det utarbeidet kliniske retningslinjer basert pa beste
tilgjengelige kunnskap. Kliniske retningslinjer og veiledere utarbeides for a sikre at
helsetjenesten har god kvalitet og for & unnga ugnsket variasjon i helsetilbudet
(Helsedirektoratet, 2016).

Kunnskapsbasert praksis er en modell for hvordan man jobber kunnskapsbasert i faglige
avgjerelser. Kunnskapsbasert praksis utgjer grunnlaget for kvalitetsforbedringsarbeid, og
innebaerer at man benytter flere ulike kilder til kunnskap i praksis. Pa denne maten vil man
bedre kvaliteten pa tjenestene (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim og Reinar, 2012,
s.16-17). Utvikling av kliniske retningslinjer er en strategi for a implementere

kunnskapsbasert praksis.

Kunnskapsbasert praksis innebzrer at faglige avgjgrelser baseres pa forskningsbasert
kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og brukerkunnskap og -medvirkning. Disse faktorene

kombinert i en satt kontekst utgjgr kunnskapsbasert praksis (figur 1) (ibid.).

forskningsbasert = erfaringsbasert
kunnskap 4 kunnskap

Kunnskapsbasert

praksis

brukerkunnskap og
brukermedvirkning

ertpeaksis oo

Figur 1. Modell for kunnskapsbasert praksis.
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2.2 Klinisk audit

Klinisk audit er en metode som har vist seg effektiv i & fremme kunnskapsbasert praksis og
heve kvaliteten pa tjenesten ved a evaluere og male navearende praksis (Borbasi, Jackson og
Lockwood, 2010, s.113-114 og Ammentorp og Rgrmann, 2008, s.9). Ved a sette kriterier
basert pa kunnskapsbasert praksis og male disse kriteriene opp mot dagens praksis, danner
dette grunnlag for & kunne si noe om kvaliteten pa tjenesten og ved hvilke omrader det er
behov for kvalitetsforbedring (Burgess, 2011, s.6). Klinisk audit er en trinnvis metode som

kan fremstilles som en sirkulaer prosess (figur 2) (ibid, s.x).

5. Implementing e 2. Set crileria
change . & standards

1. Identify

problem or issue e /

4. Compare J
performance w:lh\ 3. Observe practice

criteria & standards ¢ -j / data collection
L
Q

Figur 2. Modell for klinisk audit

Trinn 1 i auditsirkelen starter med identifisering av problemomrade og planlegging av
kvalitetsforbedringsarbeidet. Prosjektet ma forankres i ledelsen der datainnsamlingen skal
forega. Dette for a sikre at kvalitetsforbedringsarbeidet blir gjennomfart pa en god mate, at
tilstrekkelige ressurser blir stilt til radighet og at relevante drgftinger om forventet utbytte og
oppfelging av resultatet blir ivaretatt (Borbasi, Jackson og Lockwood, 2010, s.118). Fgr man
kan igangsette en klinisk audit ma de formelle tillatelsene til & gjennomfare prosjektet
foreligge. Det er anbefalt at dette blir gjort skriftlig, eksempelvis i form av en
prosjektprotokoll. Det er i forkant av denne prosessen viktig a definere hva som er formalet

med audit, hvilke resultater man kan forvente a finne frem til og hva disse resultatene skal
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brukes til og evalueringen av om malet er oppnadd eller ikke (Ammentorp og Rgrmann, 2008,
s.22 og Burgess, 2011, s.27).

Andre trinnet i auditprosessen handler om & sette kriterium og standard. Pa denne maten angis
kvalitetsmal for praksis. Et kriterium er elementet eller variabelen som skal males og som
brukes til & vurdere kvaliteten pa tjenesten. Kunnskapsgrunnlaget for kriterium ma veere
forankret i beste praksis, det vaere seg vitenskapelig dokumentert kunnskap som retningslinjer
for fgdselsomsorg eller systematiske oversikter (Burgess, 2011, s.33-39). Med standard menes
den best mulige kvaliteten det vurderes til at kan oppnas innen gitte rammer. Kriterium kan
dermed ansees som det ideelle mal for kvaliteten, hvor standard ansees som det realistiske mal
for kvaliteten (Ammentorp og Rgrmann, 2008, s.16).

| tredje trinn i auditsirkelen skal det gjgres enn innsamling av data. Datainnsamlingen kan
bestd av bade kvalitative og kvantitative opplysninger, avhengig av hva problemstillingen er
(Burgess, 2011, s.61). Data kan samles inn prospektivt eller retrospektivt. Retrospektiv
innsamling av data fra pasientjournaler gir et godt bilde av praksis i perioden det samles inn
data fra. Ulempen med en slik datainnsamling er at data fort blir ansett som gammelt, og at

informasjonen som kan innhentes er begrenset (ibid).

Fjerde trinnet i auditsikelen omhandler analysering og sammenligning av data med kriterier
og standard satt for kvalitetsmalingen. Dataanalysen innebarer at en ser pa i hvilken grad det
er samsvar mellom dagens praksis og det som blir ansett som kunnskapsbasert praksis
(Borbasi, Jackson og Lockwood, 2010, s.127). Ved diskrepans mellom gnsket standard og

praksis, iverksettes tiltak som kan bidra til & bedre kvaliteten pa tjenesten (Burgess, 2011, s.6).

| det femte og siste trinnet i auditsirkelen skal det gis en tilbakemelding til praksis og
gjennomfares en re-audit for a undersgke om implementeringstiltak har fart til en endring av
praksis i positiv retning (Burgess, 2011, s.95). Dette trinnet er i fglge Ammentorp og
Rgrmann (2008) det vanskeligste a gjennomfgre. Dette begrunnes med at det stilles krav til
organisasjonens vilje, evne og styrke til & gjennomfare endringene. For at dette lettere skal la
seg gjennomfare, anbefales det & legge frem resultatene pa en mate som oppleves
motiverende og ikke oppfattes som kritikk (Borbasi, et.al., 2010, s.128).
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3.0 Metode

Klinisk audit ble benyttet som metode for a fa svar pa i hvilken grad det iverksettes
kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltak far oxytocin tas i bruk under fadsel. Ved a benytte
denne metoden vil en kunne kartlegge standard pa praksis og vurdere om kvaliteten pa
arbeidet er i trdd med kunnskapsbasert praksis. Innsamlet data omhandler de konkrete
tiltakene som er gjort for a fremme den normale fgdsel. Ny innsamling av data pa et senere
tidspunkt vil gi grunnlag for a vurdere forbedring av praksis knyttet til de konkrete tiltakene.
Tidsbegrensningen som er satt for dette kvalitetssikringsarbeidet medfarer at det ikke

gjennomfgres implementering og re-audit.

Audit og feedback kan veere effektiv i arbeidet med & kvalitetssikre praksis. Metoden omfatter
et systematisk arbeid med forberedelse til audit, maling av praksis og analysering av

datamateriale (Burgess, 2011, s.xi).

3.1 Setting

Kartlegging av praksis ble gjennomfart pa et regionssykehus i Sgr-Norge. Kvinneklinikken
ved gjeldende sykehus har omkring 2000 fedsler arlig. Kartleggingen baserer seg pa
retrospektive journaldata i tidsperioden fra og med januar til og med desember 2017.

3.2 Forberedelse og planlegging

Prosjektet ble forankret i ledelsen gjennom fagutviklingsjordmor i avdelingen, og
kvalitetsforbedringsprosjektet ble godkjent av sykehusets forskningssjef (vedlegg V). Det var
tydelig at en kartlegging av praksis var gnsket og ngdvendig, da avdelingen hadde arbeidet
med & fremme den normale fadselen i lang tid. Temaet var svert aktuelt ettersom avdelingen
hadde lagt ressurser i et prosjekt med en-til-en kursing i fadselsmekanikk. Dette var gjort for &
heve den diagnostiske kompetansen hos jordmgdrene ved feilinnstillinger, og heve
kunnskapsnivaet nar det kom til stillingsendringer som kunne bidra til 2 fremme en spontan
vaginal fadsel. Kvalitetsforbedringsprosjektet var av den grunn ansett som viktig, for a
vurdere om denne opplaringen hadde bidratt til 2 fremme den normale fadsel.
Fagutviklingsjordmor satte seg til disposisjon for hjelp til & identifisere journaler som skulle
inkluderes i prosjektet, utover dette ble det ikke avsatt ressurser til prosjektet. For a sikre en
valid kartlegging av dagens praksis, var det ngdvendig med et solid forarbeid med gode
forberedelser og planlegging (Ammentorp og Rgrmann, 2008, s.22 og NICE, 2002, s.10).
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Etter at tema var valgt, matte forskningsbasert kunnskap som kunne danne grunnlag for
kriterier innhentes. Kriterier og standard for denne audit ble satt ved hjelp av forskningsbasert
kunnskap (Borbasi, et.al.,2010, s.125).

Som en del av identifiseringen av problemomrade ble det gjort en relevansscore for audit
(Tabell 1). Denne scoren viste at en sannsynligvis vil lykkes i gjennomfgringen og at

problemstillingen egnet seg for audit (Patel,2010, s.32).

Tabell 1 Relevansscore for audit. Fritt oversatt etter Patel (2010, s.32).

Spgrsmal Ja (2 poeng) Usikker (1 poeng) Nei (0 poeng)
Er temaet for audit relevant for 2

pasientomsorg?

Bgr problemet prioriteres? 2

Kan data samles raskt? 1

Er dataene til & stole pa? 2

Kan anbefalte endringer implementeres? 1

Poengsum <5: Audit vil sannsynligvis ikke Poengsum 6-7: Audit kan | Poengsum >8: Audit vil Poengsum=8
lykkes lykkes sannsynligvis lykkes

3.2.1 Kriterium og standard

Retningslinjer for fadselsomsorg og oppsummert forskning dannet grunnlag for kriteriene satt
i denne kliniske audit (Ashmore et.al.,2011, s.33-39, Burgess,2011, s.28). Dokumentasjon av
helsehjelpen som ble gitt ble ogsa inkludert i kriteriene ettersom den som yter helsehjelp er

pliktig & dokumentere i pasientens journal (Helsepersonelloven §39,1999).

Kriterier og standard skal settes ved hjelp av kvalitetsvurdert kunnskap, og kunnskapen som
innhentes ma gjennomgas systematisk (NICE,2002, s.25). Ved sgk etter retningslinjer for
fadselsomsorg, ble retningslinjen fra National Institute of Clinical Excellence identifisert
(NICE clinical guideline,2014; Intrapartum care for healthy women and babies).
Retningslinjer fra NICE er basert pa best tilgjengelige kunnskap (NICE,2014, s.2) Det er
allikevel ngdvendig a gjare en kritisk vurdering av kunnskapsgrunnlaget for
kvalitetsforbedringsarbeidet. Dette ble gjort for a sikre at retningslinjen var av god kvalitet og
relevant for praksisen som skal kartlegges. Retningslinjen fra NICE ble kritisk vurdert ved
hjelp av instrumentet AGREE Il (AGREE Next Steps Consortium,2017). Dette instrumentet
har blitt utviklet som et rammeverk for & evaluere kvaliteten pa kliniske retningslinjer, ved a

vurdere metoden og anbefalingene som fremlegges i retningslinjen.
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Vurderingen av NICE: Intrapartum care for healthy women and babies, viser at hensikten med
denne retningslinjen er 8 komme med anbefalinger og tiltak som skal bidra til & fremme den
normale fadsel. De ulike kliniske spgrsmalene innenfor temaet belyses hver for seg.
Retningslinjen er utarbeidet for leger og jordmgadre og pasientmalgruppen er beskrevet.
Pasientenes opplevelser og preferanser er vektlagt, og helsefordeler, bivirkninger og risiko er

inkludert i formuleringen av anbefalingene.

Retningslinjen ble publisert i desember 2014 og oppdatert i februar 2017. Det fremkommer
tydelig hvem som har utarbeidet retningslinjen og hvilken metode som er brukt. Sgkestrategi,
inklusjon- og eksklusjonskriterier er gjort rede for og beskrevet systematisk. Studiene som
ligger til grunn for retningslinjen er fremstilt i en egen tabell, hvor kvaliteten pa studiene er
gradert etter evidens. Hvor sterk anbefalingene i retningslinjen er samsvarer med graden av
evidens i de inkluderte studiene. Retningslinjen fra NICE ansees som i trad med beste

tilgjengelige kunnskap og vurderes som et godt grunnlag til & sette kriterier.

En kvalitetssikret retningslinje er i utgangspunktet nok til & sette kriterier og standard for
audit. Anbefalingene i NICE Intrapartum care for healthy women and babies er tydelige, men
ettersom det var gnskelig med et bredt kunnskapsgrunnlag for kriteriene ble det gjort
litteratursgk som kunne gi en bedre forstaelse for anbefalingene. Det ble derfor gjennomfart
litteratursgk etter systematiske oversikter. | McMaster PLUS og Cochrane Library ble det sgkt
etter forskningsbasert kunnskap ved hjelp av PICO (Patient/problem, Intervention,
Comparison og Outcome) (Nordtvedt, Jamtvedt, Graverholdt og Reinar,2007, s.33) (vedlegg
I1). Det var gnskelig at litteraturen som ble benyttet i dette prosjektet var oppsummert
forskning hvor litteraturen var forhandsvurdert med hensyn til klinisk relevans og
vitenskapelig kvalitet. Det var ogsa gnskelig at forskningen var av nyere dato, sa det ble satt
som inklusjonskriterie at de systematiske oversiktene skulle vere utgitt etter 2008. Artiklene
som ble inkludert matte ogsa vaere overfarbare til var praksis. Litteratur ble innhentet og
kritisk vurdert ved hjelp av «Sjekkliste for vurdering av oversiktsartikkel»
(Folkehelseinstituttet, 2018). De systematiske oversiktene som sammen med retningslinjen fra
NICE ble inkludert som grunnlag for a sette kriterier, ble ansett som av god kvalitet ved at de

oppfylte punktene i sjekklisten.

Norsk Gynekologisk forenings «Veileder i fgdselshjelp» kommer med anbefalinger knyttet til

stimulering av rier. Veilederen revideres med jevne mellomrom, hvor det gjgres nye
11
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litteratursek etter systematiske oversikter og etter oppdateringer av retningslinjer for

fadselsomsorg (Norsk Gynekologisk forening,2014). Denne kvalitetssikringen har hatt

betydning for a sikre en ensartet praksis med et trygt fedetilbud av hgy kvalitet. Nasjonale

kunnskapsbaserte veiledere er ansett som en del av helsetjenestens kontinuerlige

forbedringsarbeid (Helsedirektoratet,2012). Veiledere gir trygghet i arbeidet fordi man har en

mal og et utgangspunkt a forholde seg til (ibid). Ettersom «Veileder i fadselshjelp» ogsa

legger faringer for lokale retningslinjer for blant annet stimulering av rier, ble den inkludert

som grunnlag for kriterier.

Kriteriet er variabelen som males og dermed legger grunnlaget for a vurdere kvaliteten pa

tjenesten. For hvert av kriteriene ble det satt en standard, som beskriver det realistiske

kvalitetsmalet pa det gitte kriteriet (Ammentorp og Rgrmann,2008, s.16). Kriterier og

standard for dette kvalitetsforbedringsprosjektet ble utviklet gjennom faglige diskusjoner med

veileder og fagutviklingsjordmor. Dette sgrget for at formuleringene av disse gjennomgikk en

form for kvalitetskontroll, ettersom kvalitetsforbedringsprosjekter ideelt sett ikke

gjennomfgres av én person (Ashmore, et.al.,2011, s.27). Kriterier og standard samt

kunnskapsgrunnlaget er systematisert og presentert i tabell 2.

Tabell 2: Kriterier, standard og kunnskapsgrunnlag

Kriterium og standard

Kunnskapsgrunnlag

Kriterium 1: Alle fadsler skal ha dokumentert fadselsstart til rett tid, etter
gjeldende anbefalinger, med smertefulle og regelmessige rier med avflatet mm >4
cm.

Standard 1: 1 100% av fadslene skal fadselsstart veere dokumentert etter gjeldende
anbefalinger.

NICE, 2016 og Norsk
gynekologisk forbund,
2014

Kriterium 2: Det skal i alle fgdsler veere kontinuerlig jordmoromsorg i fadselens

Bohren et. al., 2017 og

aktive fase, dersom ikke annet er avtalt med kvinnen. NICE, 2016

Standard 2: 100% av fadekvinnene har fatt kontinuerlig jordmoromsorg under

fadselens aktive fase.

Kriterium 3: | alle fadsler skal det motiveres til stillingsendring/mobilisering og NICE, 2016

dette skal dokumenteres.

Standard: 100% av kvinnene skal motiveres til stillingsendring/mobilisering og

dette skal dokumenteres.

Kriterium 4: Det skal veere dokumentert tsmming av urinblaren. NICE, 2016 og

Standard: 1 100% av journalene skal det vaere dokumentert tamming av urinbleeren. | Helsepersonelloven
8§39, 1999

Kriterium 5: Det skal i alle fadsler tilstrebes at kvinnen har tilstrekkelig energi til &
gjennomfgre fadselsarbeidet.
Standard: 1 100% av fadsler skal kvinnen vare tilbudt mat og drikke.

NICE, 2016 og Funai
& Norwitz, 2018

12
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Tabell 2 fortsetter: Kriterier, standard og kunnskapsgrunnlag

Kriterium 6: | alle fadsler skal kvinnens behov for smertelindrende tiltak skal NICE, 2016, Norsk
vurderes. gynekologisk forbund,
Standard: 1 100% av fadslene skal kvinnens behov for smertelindring vurderes og 2014 og Funai &
tiltakene for smertelindring skal dokumenteres. Norwitz, 2018
Kriterium 7: Ved mistanke om langsom fremgang skal det fgr diagnostisering av NICE, 2016

langsom fremgang vurderes cervikal dilatasjon, descens, rotasjon og kontraksjoner.
Standard: Det skal i 100% av fadsler vurderes cervikal dilatasjon, descens, rotasjon
og kontraksjoner for diagnosen langsom fremgang settes og oxytocin initieres.

Kriterium 8: Det skal i alle fadsler gjares amniotomi 1 time far tiltakslinjen krysses | Norsk gynekologisk

og det skal veere dokumentert indikasjon for oxytocinbruk. forbund, 2014 og
Standard: |1 100% av fadslene det gjgres amniotomi 1 time fer tiltakslinjen krysses | Helsepersonelloven
og det skal veere dokumentert hva indikasjonen for oppstart av oxytocin. 839, 1999

3.3 Utvikling av auditverktgy

Det er flere mulige kilder nar en skal innhente data, men nar en skal gjare en kvalitetsmaling
er det viktig at data er tilgjengelig og presise. For at datainnsamlingen skal veere effektiv, er
det viktig at det bare samles inn data ngdvendige for kvalitetsmalingen (Burgess, 2011, s.61).
Data bar fares inn i et auditskjema som er ryddig og gir en god oversikt over hvert kriterium
(ibid, s.63).

Auditverkteyet ble utviklet med utgangspunkt i NICE Audit Criteria (2007, s.56), ettersom
det ikke eksisterte et tilgjengelig auditverktay med spgrsmal som kunne besvare oppgavens
problemstilling (tabell 3). For & sarge for at spgrsmalene i auditverktgyet besvarte
problemstillingen, ble spgrsmalene formulert slik at de kunne besvares med «ja/nei». Dette
gjorde at det kvantitative datamateriale lot seg analysere relativt enkelt. «<Fremkommer ikke
av journal» ble inkludert som svaralternativ, da de ulike tiltakene ble dokumentert i

varierende grad.
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Tabell 3. Auditverktay

Kriterie | Auditnr: |Ja [ Nei | Fi*

Fadselsstart

Har partogrammet blitt startet ved avflatet
mormunn >4 cm, med regelmessige rier?

Kontinuerlig jordmoromsorg

Tilstrekkelig bemanning i avdelingen som sikrer
en-til-en omsorg for den fgdende?

Har jordmor veert tilstede i aktiv fase av fgdselen?

Stillingsendring

Dokumentert stillingsendring for a fremme forlgpet
i tidlig fase (4 -7)?

Dokumentert stillingsendring for a fremme forlgpet
i overgangsfasen(7-10)?

Tom urinbleere

Er det dokumentert regelmessig tamming av
urinbleeren?

Mat/drikke

Har kvinnen spist og drukket under fgdselsforlgpet?

Tilstrekkelig smertelindring

Er det dokumentert bruk av ikke-medikamentell
smertelindring?

Har kvinnen brukt lystgass?

Har kvinnen fatt Fentanyl?

Har kvinnen EDA? | <5cm | >5cm

Er det dokumentert arsak til EDA?

Vurdering av leie/innstilling

Er det gjennomfgrt Leopolds handgrep for &
diagnostisere fosterets leie og innstilling i
bekkeninngangen?

Er det gjort vaginalundersgkelse og dok. pilsgm
decens innstilling cervical dilatasjon - ?

< 2 timer fgr oxytocinstimulering?

> 2 timer for oxytocin?

Er kvinnens rier vurdert og dokumentert siste timen
for stimuleringen startet?

Stimulering av rier

Er det utfgrt amniotomi 1 time far tiltakslinjen
krysses dersom vannet ikke allerede har gétt
spontant?

Spontan vannavgang tidligere i fadselsforlgpet?

Er det dokumentert arsak til hvorfor oxytocin er
initiert?

Utfall

Ble kvinnen forlgst operativt?

Ble kvinnen stimulert med oxytocin i trykkefasen?

Ble kvinnen stimulert i dpningsfasen?

Krysses actionline fgr stimulering?

*Fremkommer ikke av journal

| utviklingen av auditverktgyet ble det tatt utgangspunkt i kriteriene satt for audit (Tabell 2),
og sparsmal som kunne besvare om det enkelte kriteriet var innfridd i den aktuelle journalen

ble fert opp. Fagutviklingsjordmor og veileder for prosjektet var involvert i prosessen med
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utviklingen av auditverktgyet, og kom med faglige innspill til aktuelle spgrsmal som kunne
bidra til & besvare problemstillingen. Fagutviklingsjordmor ga nyttig informasjon om
statistikk som var mulig & hente ut fra journalprogrammet. Veileder var aktiv med hjelp til
utviklingen av selve oppsettet av auditverktgyet, og kom med innspill til hvilke variabler som
best kunne belyse fadselsomsorgen. For a kunne gi et mer nyansert bilde av fadselsomsorgen
ble det samlet inn data om utfall knyttet til operative forlgsninger samt stimulering i
trykkefasen og om tiltakslinjen ble krysset far stimuleringen startet. P4 denne maten ble det
sgrget for at alle kriteriene i dette kvalitetsforbedringsarbeidet ble belyst gjennom

auditverkteyet.

For & kartlegge det farste kriteriet for audit ble det inkludert et sparsmal om partogrammet ble
startet til rett tid, etter gjeldende anbefalinger. Dette sparsmalet ble lagt til fordi et partogram
med varsel- og tiltakslinje startes i det jordmor legger inn funn ved vaginalundersgkelse,
uavhengig om kvinnen er definert som i aktiv fgdsel. Det vil si at dersom jordmor gjar
vaginalfunn som tilsvarer at kvinnen er i latensfase, og legger dette inn i partogrammet, vil
«nedtellingen» mot varsel- og tiltakslinjen starte. Det var derfor ngdvendig a finne ut om
partogrammet hadde blitt startet nar kvinnen var i aktiv fgdsel. Dersom partogrammet var
startet for kvinnen var i aktiv fadsel, kunne dette i teorien hatt en pavirkning pa oxytocinbruk

i en tidlig fase av fadselen.

Spersmal som kunne kartlegge kontinuerlig jordmoromsorg var de spgrsmalene som var
vanskeligst a tydeliggjare, grunnet en endring i hvordan kontinuerlig jordmoromsorg ble
dokumentert i lgpet av perioden det ble samlet inn data fra. Kontinuerlig jordmoromsorg ble
dokumentert som avvik dersom det ikke var tilstrekkelig bemanning til & opprettholde en-til-
en omsorg i aktiv fase, fra januar til og med september 2017. Deretter ble det innfart en ny
oppdatering av journalprogrammet Partus, som farte til at kontinuerlig jordmoromsorg ble
dokumentert i en egen rubrikk i skjermbildet «Oppsummering av fadsel». Av denne grunn ble
det inkludert to spgrsmal som omhandlet kontinuerlig jordmoromsorg, slik at praksis ble

belyst far og etter denne endringen i journalprogrammet.

De kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltakene som omhandlet stillingsendring, tom urinblere
og mat og drikke under fgdselsforlgpet var alle kriterier som ble dokumentert i form av
jordmors notater i partogrammet. Kriteriet som omhandler stillingsendring ble kartlagt ved

hjelp av sparsmal om stillingsendring i tidlig aktiv fase og sen aktiv fase. Dette ble gjort for &
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undersgke i hvilken grad jordmor benyttet stillingsendring i hver av fasene, for & forhindre et
protrahert fadselsforlap. Tom urinblere, eller miksjon, ble kartlagt ved hjelp av et spgrsmal.
Det ble ikke lagt vekt pa om det var spontan vannlatning eller kateterisering, fordi det var
viktigst & kartlegge om blearen var tamt for & fremme den normale fadsel. Mat og drikke ble
kartlagt ved hjelp av sparsmal om kvinnen hadde fatt i seg naering i forkant av
oxytocinstimuleringen, for & sarge for at kvinnen hadde tilstrekkelig energi til & gjennomfare
fodselsarbeidet. Det ble tatt hgyde for ulik grad av dokumentasjon med alternativet
«fremkommer ikke av journal» ettersom hvert av disse kriteriene ble dokumentert i notater
skrevet av jordmor. Eksempelvis kunne spgrsmalet om kvinnen hadde tgmt urinbleeren av

enkelte jordmgdre kun dokumenteres som WC, ikke hvorvidt kvinnen hadde tamt urinblaeren.

Kriteriet tilstrekkelig smertelindring ble kartlagt ved hjelp av flere spgrsmal om type og
tidspunkt for smertelindring under fadsel. Dette ble gjort for & kartlegge i hvilken grad de

ulike smertelindrende metodene ble dokumentert i de aktuelle journalene.

Kartlegging av vurdering av fosterets leie og innstilling ble gjort ved hjelp av spgrsmal om
dokumentert Leopolds handgrep eller ytre palpasjon, om det var gjort vaginalundersgkelse
med funn av cervikal dilatasjon, pilsem, decens og fontaneller og om riene var vurdert og
dokumentert i forkant av oxytocinstimuleringen. For a gjere auditverktgyet lett & bruke ble det
lagt til rubrikker hvor det var mulig & krysse av pa hvert enkelt vaginalfunn, samt et spgrsmal

om tidspunkt for siste vaginalundersgkelse fer initiering av oxytocinstimulering.

Kriteriet som omhandlet stimulering av rier ble kartlagt ved hjelp av flere sparsmal. Det farste
sparsmalet kartla om det var utfart amniotomi 1 time far tiltakslinjen ble krysset, dersom
vannet ikke hadde gatt spontant tidligere i forlgpet. Dette kriteriet ble ogsa kartlagt med

spgrsmal om det var dokumentert arsak til hvorfor oxytocin er initiert.
Det siste punktet som ble kartlagt ved hjelp av auditverktgyet var utfall av fadsel. Dette ble

inkludert for & kartlegge om kvinnen ble forlgst operativt, om det ble stimulert med oxytocin i

trykkefasen og om tiltakslinjen ble krysset fgr stimuleringen startet.
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3.3.1 Validering av auditverktgy

Validering av auditverktayet ble gjort for & vurdere i hvilken grad verktgyet maler de
variablene det var ment for, og om det var egnet til & belyse problemstillingen (Polit og Beck,
2012, 5.236). Det ble utfert en individuell pilottesting av verktgyet pa 5 journaler, som mgtte
inklusjonskriteriene. Denne testingen av verktgyet avdekket ingen avvik, men forte til mindre
endringer i form av presisering av enkelte spgrsmal. For a sikre at valide data ble innhentet
ble det ogsa utfart en face validity test (ibid, 5.336). Face validity vil si at verktgyet fremstod
som klinisk fornuftig og gyldig ut fra en ren inspeksjon av spgrsmalene, uten at det ble utfart
en formell statistisk analyse av verktayets gyldighet. Dette ble gjennomfert ved at
auditverktayet ble sendt til to andre jordmgadre, samt en medstudent pa avdelingen, som var
godt kjent med journalsystemet. Sammen gikk vi gjennom spgrsmalene, og de kom med sine
innspill til hvordan verktgyet kunne gjgre seg bedre egnet til datainnsamlingen. Alle
spgrsmalene som skulle kartlegge praksis ble oppfattet pa samme mate av de som var
involvert i kvalitetssikringen av auditverktgyet. Inter-rater palitelighet er spesielt viktig i
sammenhenger der flere skal gjere datainnsamling, for a serge for at innsamlingen foregar likt
av alle (Polit og Beck, 2012, s.334). Selv om datainnsamlingen skal gjeres av en person og
inter-rater palitelighet ikke er ngdvendig a teste for, ansees det som en styrke at verktgyet er

tydelig i sin hensikt, ogsa blant kolleger og medstudenter.

En av endringene som ble gjort i lgpet av prosessen med 4 validere auditverktgyet gjaldt
svaralternativene. Et av svaralternativene var pa et tidspunkt i utviklingen av auditverktgyet
«?». En av de involverte i valideringsprosessen papekte at det var mer hensiktsmessig at dette
svaralternativet var «fremkommer ikke av journal», slik at det ble tydeligere at dette
omhandlet grad av dokumentasjon ved det enkelte kriteriet. Denne endringen ble av den
grunn gjort i den endelige versjonen av auditverktgyet. De involverte i utviklingen av
auditverktgyet gikk sammen gjennom hvor de ulike opplysningene kunne hentes fra, for a
sikre at alle tiltakene som var dokumentert i journalen, ble kartlagt.

3.4 Populasjon og utvalg

Populasjonen i dette kvalitetsforbedringsprosjektet er den elektroniske journalen til lavrisiko
farstegangsfadende kvinner som i lgpet av 2017 fgdte ved den aktuelle kvinneklinikken, og
som innfridde felgende inklusjonskriterier;

- Fadsel til termin (svangerskapsuke >37 <42)

17



Kandidatnummer 531

- Barninnstilt i hodeleie
- Spontane rier
- Stimulert med oxytocin

Forstegangsfadende ble valgt som inklusjonskriterie ettersom det er denne pasientgruppen
som er mest utsatt for & bli diagnostisert med langsom fremgang og pafalgende bli stimulert
med oxytocin (Departementet for e-helse, 2016). Kunnskap om fagdselsforlgp hos denne
pasientgruppen, vil kunne tenkes ogsa & gagne flergangsfedende. Fadsel til termin, barn
innstilt i hodeleie og spontane rier er kriterier som alle sannsynliggjer en spontan vaginal
fadsel. Kriteriet stimulert med oxytocin ble satt fordi det skulle undersgkes om de
kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltakene var iverksatt i forkant av stimuleringen.

Det var planlagt et utvalg pa 140 tilfeldige journaler, som var et hgyere antall enn det
anbefalte minimumsantallet, slik at det var tatt hgyde for om noen av journalene matte
ekskluderes. «Raosoft sample size calculator» ble benyttet for a regne ut et utvalg som var
stort nok til & kunne representere populasjonen (Raosoft, 2004). Ved a ta utgangspunkt i
fadselsstatistikk fra 2016, med et konfidensintervall pa 95 %, ble det beregnet et anbefalt
utvalg pa 135 journaler (vedlegg Il1). Det ble besluttet & samle inn data fra alle
pasientjournalene som fulgte inklusjonskriteriene i lgpet av 2017 slik at praksis gjennom hele

aret ble kartlagt. Dette resulterte i at det ble samlet inn data fra totalt 151 journaler.

3.5 Kartlegge praksis
Dagens praksis ble undersgkt med innhenting av data retrospektivt journalsystemet Partus.

Innsamling av data ble gjort i perioden november 2017 til januar 2018.

| samarbeid med fagutviklingsjordmor ble journaler som mgtte inklusjonskriteriene
identifisert. Protokollnummeret til hver enkelt journal ble sa dokumentert og sgkt opp i
journalsystemet. Det ble fortlapende dokumentert hvilket auditverktgy som tilhgrte hvilket
protokollnummer i et eget dokument, og pa denne maten ble det laget en koblingsngkkel.
Koblingsnakkelen gjorde det mulig a finne tilbake til aktuell journal, dersom det skulle veere

ngdvendig.
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All data ble innsamlet ved gjennomgang av notater i partogrammene og oppsummeringen av
fedsel i hver journal. Datamaterialet ble samlet ved manuell avkryssing i auditverkteyet i
papirformat. Tiltakene ble undersgkt og registrert ved gjennomgang av oppsummeringen av
fadsel, for deretter & ga gjennom hele partogrammet for fadselen. | partogrammet ble alle
notatene og tidslinjen undersgkt for a kartlegge nar tiltakene var gjennomfgrt og nar i
fadselsforlgpet oxytocinstimuleringen startet. Avhengig av antall notater og lengden pa
partogrammet, tok det 5-20 min & samle inn data fra hver journal.

3.6 Dataanalyse

Etter at data var innsamlet ved hjelp av auditverktgyet, ble det plottet og systematisert i Excel,
slik at det kunne analyseres (Burgess, 2011, s.71). Variablenes maleverdi var pa nominalniva,
og kunne sorteres kategorisk. Ettersom variablene i hovedsak var dikotome, i form av
dokumentert eller ikke dokumentert tiltak i journal, var det mest hensiktsmessig a fremstille
resultatene ved hjelp av deskriptiv statistikk med antall og prosent (Polit og Beck, 2012,
5.379).

Resultatene av dataanalysen ble fremstilt i figurer og tabeller og i antall og prosent, som
formidler disse pa en oversiktlig mate (Borbasi, et.al., 2010, 5.127).

3.7 Etikk

Gjennomfaringen av dette kvalitetsforbedringsprosjektet omfattet ikke direkte pasientkontakt,
og opplysningene som ble samlet inn var ikke av personlig karakter. De godkjenningene som
matte innhentes far dette kvalitetsforbedringsarbeidet startet var derfor ikke de samme som
ved et forskningsprosjekt. Regional Etisk Komite (REK) skal forhandsgodkjenne sgknader
som omhandler medisinske og helsefaglige forskningsprosjekter, forskning fra generelle
forskningsbiobanker og forskning som omhandler dispensasjon fra taushetsplikten. Ettersom
at formalet med prosjektet var kvalitetssikring, var det ikke ngdvendig med godkjenning fra
komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (Ruyter, Fgrde og Solbakk.,2014, s.218
og Regional Etisk Komite,2015). Prosjektet ble godkjent av sykehusets forskningssjef og
avdelingsleder pa det aktuelle sykehuset, slik at det mest optimale beslutningsgrunnlaget for
anvendelse av ressurser, drafting av det forventede utbytte og ivaretakelse av den ngdvendige

oppfalgningen ble sikret (vedlegg 1VV) (Ammentorp og Rermann,2008, s.22).
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4.0 Resultater

| denne audit ble det satt opp atte kriterier som utgjorde en kartlegging av i hvilken grad
jordmgdrene ved gjeldende fgdeavdeling iverksatte kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltak i
forkant av oxytocinstimulering. Kriteriene satt for audit var a definere fadselsstart til rett tid,
kontinuerlig jordmoromsorg, stillingsendring/mobilisering, temming av urinbleere,
neringsinntak, vurdering av behov for smertelindrende tiltak, vurdering av fremgang og
vannavgang far initiering av oxytocinstimulering. Standard ble satt til 100% ved samtlige
kriterier, men ikke mgtt ved noen av disse (figur 3). Resultatene blir kun presentert i form av

et saylediagram i kappen. En inngaende beskrivelse av resultater blir presentert i artikkelen.
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5.0 Diskusjon

Resultatene fra kartleggingen av jordmorpraksis i forkant av oxytocinstimulering blir
diskutert i artikkelen. Styrker og svakheter ved metoden blir her diskutert, samt
tilbakemelding til praksis.

5.1 Styrker og svakheter ved metode

Hensikten med prosjektet var a kartlegge praksis ved et tema hvor det er kjent at det kan fa
alvorlige konsekvenser for pasienten, dersom det forekommer kvalitetsbrist i tjenesten
(Oscarsson, et.al.,2009 og Norsk Gynekologisk forening,2014). Ettersom pasientgruppen
farstegangsfadende og diagnosen risvekkelse er hyppig forekommende i fgdselsomsorgen,
utgjorde disse faktorene til sammen grunnlaget for a gjennomfare et
kvalitetsforbedringsarbeid (Ammentorp og Rermann,2008, s.14). Det ble gjort en kartlegging
av i hvilken grad jordmor iverksetter kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltak i forkant av
stimulering med oxytocin. Dagens praksis ved den aktuelle fgdeavdelingen ble undersgkt ved
hjelp av klinisk audit som metode. Dette er en metode for evaluering og maling av navaerende
praksis som gir muligheter til & fremme kunnskapsbasert praksis, og med det heve kvaliteten
pa tjenesten. Av de ulike metodene for kvalitetsforbedring, ble klinisk audit ansett som den
mest hensiktsmessige metoden, selv om effekten av metoden har vist seg a vare liten til
moderat (Borbasi, et.al.,2010, s.113-114 og NICE,2002). Allikevel har metoden vist seg & ha
starre effekt nar det er stor diskrepans mellom dagens praksis og gnsket standard for praksis
(Ivers, Jamtvedt, Young, Odgaard-Jensen, French, O Brien, Johansen, Grimshaw og Oxman,
2012).

Gjennomfaringen av klinisk audit skal ideelt sett utfares av et team (Ashmore, et.al.,2011,
s.25). Allikevel kan prosjekter som gjennomfares av én person ansees som viktige ved at
helsetjenestene som evalueres forbedres. Avdelingen hadde stor interesse av a belyse
problemstillingen, da det var lagt mye ressurser i a fremme den normale fadsel og unnga
ungdige intervensjoner. Ettersom tematikken i prosjektet over lengre tid hadde veert et
fokusomrade ved den aktuelle fadeavdelingen, hastet prosjektet derfor stor stgtte av ledelsen,
fagutviklingsjordmor og jordmgadrene i avdelingen. Det at helsetjenesten selv tar ansvar for &
forbedre praksis er i trad med Helsedirektoratets anbefalinger om kvalitetsforbedring som en
integrert del av virksomheten (2013, s.36). | tillegg til at tema var et fokusomrade fra

avdelingens side, er en av kvalitetsindikatorene for helsetjenesten «ristimulering under
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fadsel» (Departementet for e-helse,2016). Kriterier og standard for dette prosjektet ble
utviklet i faglig samarbeid med veileder og fagutviklingsjordmor ved gjeldende fadeavdeling,
slik at malsetningen med prosjektet samsvarte med avdelingens malsetning for tjenesten. Nar
de nasjonale kvalitetsmalene for tjenesten samsvarer med malet innad i virksomheten og

prosjektets problemstilling, kan kvalitetsforbedringsprosjektet ansees som godt forankret.

| dette prosjektet ble dagens praksis sammenlignet med gnsket standard for praksis, ved hjelp
av kriterier satt fra retningslinjen Intrapartum care for healthy women and babies
(NICE,2014). Kunnskapsbaserte retningslinjer er utviklet som resultat av at pasientsikkerhet
og kvalitetsforbedringsarbeid er nasjonale og internasjonale satsningsomrader, hvor malet er
at kunnskapshbasert praksis blir en integrert del av den kliniske hverdagen (St.meld.13,2016-
2017, WHO,2006, s.3 og Helsedirektoratet,2010). Retningslinjen ble vurdert som av god
kvalitet, og anbefalingene som ble gitt samsvarte med forskningsbasert kunnskap
(NICE,2002, s.24). For a ytterlige sarge for et bredt kunnskapsgrunnlag, ble det i tillegg
foretatt egne systematiske sgk etter de spesifikke kriteriene. Dette var med pa a styrke

kunnskapsgrunnlaget for kriteriene satt for audit.

Det ble gjort en retrospektiv datainnsamling fra journalsystemet Partus. Retrospektiv
datasamling hadde flere fordeler, ettersom at kvantitative data var lett tilgjengelig og lot seg
innsamle relativt raskt. Denne maten & samle inn data pa dannet et godt bilde av praksis i
lgpet av den perioden data ble samlet inn fra (Ashmore, et.al.,2011, s.66). | tillegg var det
mulig & ga tilbake til journalene i de tilfellene hvor auditverktayet av ulike arsaker ikke var
tilstrekkelig utfylt. Eksempelvis viste det seg at flere av journalene (n=7) som var beregnet til
a kunne inkluderes, matte ekskluderes da det ikke fremkom av partogrammet at kvinnen var
stimulert med oxytocin. Arsaken til at disse kvinnene var inkludert i utgangspunktet, ble
funnet & vaere at det var krysset av for risvekkelse med stimulering av oxytocin i
oppsummeringen av fadsel. Ettersom at hensikten med dette prosjektet var a kartlegge grad av
kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltak i forkant av oxytocinstimulering, og medikamentet
ikke var registrert i partogrammet, kunne det ikke sies noe om hvilke tiltak som var gjort far
stimuleringen startet. Svakheten ved retrospektiv datasamling i dette prosjektet var at man
ikke fikk uthentet mer informasjon enn det som var dokumentert, og at man derfor ikke fikk

undersgkt om disse journalene passet inklusjonskriteriene for audit.
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Partus ble ansett som mest relevant a innhente data fra. Dette er et journalsystem som alle
jordmgdrene ved den aktuelle fgdeavdelingen er godt kjent med. | Partus kan jordmor legge
inn blant annet vannavgang, medikasjon, vaginale funn, vurdering av rier samt egne notater,
og har i tillegg en oppsummering av fadsel, som fylles ut i etterkant av forlgpet. Det er
enighet innad i avdelingen om at dokumentasjon i hovedsak skal forega i Partus. Allikevel blir
det sett pa som en svakhet ved prosjektet, at det ikke ble uthentet data fra Milou (STAN/CTG-
registreringer), ettersom at det der ogsa kan registreres notater. Dersom data ogsa hadde blitt
samlet inn fra Milou, hadde dette kunnet gi grunnlag for et bedre bilde av fadselsforlapet.
Samtidig hadde dette veert en svart tidkrevende prosess, som ikke hadde veert gjennomfarbar

med tidsrammen satt for prosjektet.

Malet med dataanalysen i klinisk audit er & undersgke om dagens praksis er i trad med gnsket
standard (Ashmore, et.al.,2011, s.72). Deskriptiv statistikk var det primeere virkemiddelet i
vurderingen av hvilken grad hvert enkelt kriterium oppnadde @nsket standard, ettersom at data
inneholdt kategoriske variabler. Bruken av deskriptiv statistikk ga mulighet for a beskrive
andel og prosent av kunnskapsbaserte tiltak som var iverksatt fgr oxytocinstimuleringen
startet. Pa denne maten ble behovet for forbedring tydelig, noe som er vesentlig nar
resultatene av audit skal presenteres for avdelingen. Det ble ogsa gjennomfart komparative
analyser for & beste belyse praksis ved de kriteriene hvor flere faktorer matte innfris for a

oppna gnsket standard.

Klinisk audit som metode inneholder to datasamlinger, hvor det er gjort implementering av
tiltak etter den farste datasamlingen, slik at det kan males om endringen har fert til mindre
diskrepans mellom dagens praksis og @nsket praksis (Ashmore, et.al.,2011, s.93). | dette
prosjektet vil det bli gitt tilbakemelding til praksis om resultatene av audit. Det siste trinnet av
auditprosessen blir ikke gjennomfart, bade pa grunn av tidsrammen for prosjektet og fordi
man ikke vet om endringene som foreslas vil vaere gjennomfgrbare. En kjent utfordring ved
klinisk audit er nettopp at dette trinnet siste trinnet kan veere vanskelig a gjennomfare.
Ammentorp og Rgrmann (2008, s.20) mener grunnen til dette er at de farste trinnene kan
gjennomfgres av engasjerte enkeltindivider, mens det siste trinnet inneberer krav til hele
organisasjonens evne, vilje og mulighet til & bruke resultatene til forbedring. | samarbeid med
ledelsen vil det derfor diskuteres mulige tiltak som kan implementeres, slik at eventuelle

barrierer kan identifiseres.
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5.2 Tilbakemelding og implikasjoner for praksis

Ved gjennomfaring av klinisk audit i helsetjenesten er hovedmalet kvalitetsforbedring for a
gke graden av pasientsikkerhet (NICE,2002, s.1). Metoden har i dette prosjektet har fulgt alle
trinnene i auditprosessen frem til implementering. Dersom audit skal lykkes er det til slutt
behov for en tilbakemelding til praksis om resultater av audit. Et prinsipp for a gjere
endringer i praksis, er en forstaelse av hvor det er diskrepans mellom gnsket standard og
dagens praksis, og hvordan dette gapet har oppstatt (Ashmore, et.al.,2011, s.75).
Tilbakemelding om resultat av audit er i seg selv vist til & ha liten til moderat effekt, men
denne effekten er vist seg a veere stgrre dersom det er stor diskrepans mellom dagens praksis

og @nsket standard (Ivers, et. al, 2012).

Tilbakemelding til praksis om resultatene i dette prosjektet er planlagt formidlet til
avdelingen, i farste omgang til fagutviklingsjordmor og avdelingsledelsen. Ved a inkludere de
som er fagansvarlige i avdelingen, synliggjeres behovet for endring av praksis. Dette er vil
kunne fare til starre muligheter for endring, da bruk av opinionsledere sammen med feedback
er vist til & ha en starre pavirkningsfaktor, ved at kunnskapsbasert praksis fremmes av
personer med innflytelse (Flodgren, Parmelli, Doumit, Gattellari, O Brien, Grimshaw og
Eccles, 2011).

Tilbakemeldingen til praksis vil gis muntlig i tillegg til skriftlig, slik at resultatene
kommuniseres tilbake til praksis via flere kanaler (Ashmore, et.al.,2011, s.75 og 82). Dette
serger, ifalge en systematisk oversikt, for at det er starre effekt av tilbakemeldingen til praksis
(Ivers, et. al., 2012). Dette er ogsa gjeldende dersom tilbakemelding om resultatene blir
formidlet ved flere anledninger (ibid.).

For a komme frem til hvilke tiltak som bgr implementeres, er det farst ngdvendig a
identifisere eventuelle barrierer i praksis som kan forhindre endringer. Dette kan for eksempel
gjeres ved a intervjue jordmadrene eller initiere et mgte hvor dette drgftes ut fra et
fiskebeinsdiagram (Ashmore, et.al., 2011, s.84). Ved 4 involvere jordmgdrene i
beslutningstaking omkring forslag til implementeringstiltak, vil dette kunne fore til at de

involverte faler eierskap til endringene.
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Jordmgadre er en &rekjaer yrkesgruppe med mye stolthet og historie. Resultatene som
presenteres antyder at jordmorfaglige tiltak som fremmer den normale fadselen ikke blir
iverksatt i den grad de burde. Dette impliserer at jordmadre selv er en del av medikaliseringen
av fgdselsomsorgen, noe som innebarer en gkende grad av intervensjoner i den normale
fadsel. Det at jordmgadre gnsker a verne om sitt eget fag kan veere en indre motivasjonsfaktor

til endring av egen praksis.
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6.0 Konklusjon

Kartleggingen av i hvilken grad det iverksettes kunnskapsbaserte jordmorfaglige tiltak i
forkant av oxytocinstimulering, viste at det var avstand mellom dagens praksis og @nsket
standard. Flere av kriteriene som dokumenteres systematisk, hadde en stor grad av
maloppnaelse. De kriteriene hvor det var starst diskrepans mellom dagens praksis og gnsket
standard, hadde blant annet som fellesnevner en manglende rutinemessig dokumentasjon av

tiltakene, 1 form av avkrysning i partogram eller oppsummering av fadsel.

Retningslinjer for fadselsomsorgen dannet grunnlag for kriteriene satt i denne kliniske
auditen. Retningslinjer som er basert pa forskningsbasert kunnskap, skal bidra til en
kunnskapsbasert praksis og kvalitet i tjenesten. Nar disse retningslinjene ikke falges i praksis,

innebaerer dette at kvalitetsmalene for fadselsomsorgen ikke oppnas.
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Highlights

e Audit of current practice revealed a gap between what we know and what we do
e Evidence-based measures to promote normal labour without standardized

documentation were less documented

® A possible consequence is unnecessary interventions in normal labour

Abstract

Obijective: Exploring to what extent midwives implement evidence-based midwifery measures

to prevent a prolonged labour, before initiating stimulation with oxytocin.

Design: The method used in this quality improvement project, which was initiated as part of a
master thesis in midwifery, used clinical audit to answer the research question. Quantitative

retrospective data was collected and analysed from January through December 2017.
Setting: An obstetric unit in the south of Norway.

Participants: Patient records of nulliparous women who were stimulated with oxytocin during

labour due to a diagnosis of prolonged labour.

Measurements and findings: Standard was set at 100% in all criteria. The audit revealed a
discrepancy between current practise and standards and identified that some measures were
documented to a far greater extent than others. Review of the 144 patient records showed that

standard was not met for any of the criteria.

Key conclusions: Results of audit revealed a gap between current practise and evidence-based
practise. This implies that the current midwifery practice does not use evidence-based

measures to a sufficient extent before initiating oxytocin.

Implications for practise: Discrepancy between current practise and ideal standard reveals
that recommendations given to perinatal care is not sufficiently integrated. This affects
patient-safety and quality of health services and needs to be addressed by implementing

measures to improve practise.



Keywords: quality improvement, clinical audit, normal labour, oxytocin, evidence-based

practise

Introduction

Focus on quality and patient safety in the health service has led to a continuous need for
quality improvement. Quality improvement work to increase accordance between current
practice and best available knowledge should be an integrated part of the health service area
of responsibility (White paper nr.16, 2015).

Norwegian Directorate of Health considers evidence-based practice a prerequisite for safe and
effective health services and emphasizes that the use of best available knowledge is essential
for providing health services of good quality (Norwegian Directorate of Health, 2005, White
paper nr.12, 2008, Norwegian Directorate of Health, 2010 and White paper nr.16, 2015). The
use of clinical guidelines could be a tool to standardize health services, and thereby minimize
the degree of variations in practice. Although the Norwegian health service is considered to be
of good quality by international standards, it appears that there is a gap between what we
know and what we do (Norwegian Directorate of Health, 2005 and Flottorp, Jamtvedt, Gibis
and McKee, 2010).

Labours classified as normal should take place with as few interventions as possible (National
Institute of Clinical Excellence, 2014). Despite this concise aim, it appears that there is a
tendency to overuse medical interventions in high-income countries (Renfrew, McFadden,
Bastos, Campbell, Channon, Cheung, Silva, Downe, Kennedy, Malata, McCormick, Wick and
Declerq, 2014).

Data provided by Medical Birth Registry Norway (MFR, 2015) show that nulliparous women
are more frequently exposed to interventions during labour than multiparous. The most
frequent reason for intervention was prolonged labour and the most frequent intervention was
stimulation with oxytocin. The average rate of oxytocin use during labour was approximately
31% of all labours in Norway (MFR, 2015). There is evidence of more frequent use of
oxytocin in nulliparous than in multiparous women, and of a large variation in practise

between hospitals (Norwegian Directorate of eHealth, 2018).

According to a Swedish study by Selin, Almstrom, Wallin and Berg (2009), the use of

oxytocin appeared to be somewhat random in nulliparous labours. This indicates a need for a



quality assurance of current practise regarding stimulation with oxytocin. The need for a
review of current practise is further emphasized by the findings that the use of oxytocin is
associated with decreased blood flow to placenta and threatening asphyxia (Oscarsson, Amer-
Wabhlin, Rydhstroem and Kéllen, 2009 and Norwegian Society of Gynecology and Obstetrics,
2014).

The hospital where the current audit is performed has an increased focus on reducing the
interventions during labour, due to a discrepancy between the local rate of labour
interventions compared to the Norwegian national average. Because the number of women
stimulated with oxytocin, is higher than the average, it was deemed appropriate to examine
whether current practise is in accordance with best available knowledge, as defined by
guidelines for perinatal care and summarized research. The aim of this clinical audit was
therefore to ensure that the health service provided, is in concordance with evidence-based

practise.
Methods

For this quality improvement project, the methodology outlined in Principles for Best Practice
in Clinical Audit (National Institute of Clinical Excellence, 2002) was considered the most

appropriate.

The audit took place in a regional hospital in the south of Norway with approximately 2000
births each year. Patient records of nulliparous women giving birth during 2017 who were
pre-classified with a low risk of labour interventions, were subjects eligible for this audit.
Inclusion criteria were; labour to term (pregnancy week >37 <42), vertex presentation,
spontaneous contractions and stimulation with oxytocin during labour. Labour to term, vertex
presentation and spontaneous contractions all increases the likelihood of spontaneous vaginal
birth. Stimulation with oxytocin was established as an inclusion criterion for the purpose of
investigating whether the evidence-based measures were initiated prior to stimulation. Using
“Raosoft sample size calculator” recommended number of patient records based on previous
numbers of births, was set to 135 (Raosoft, 2004). A decision was made to collect data from
all the patient records that fit the criteria during 2017, as the number of patient records were a
total of 151. This was done to ensure that if some of the patient records had to be excluded,
the number of records would still be sufficient. Data collection and data analyses was

performed by author.



Criteria and standards

Quality of practise was evaluated by examining patient records for documented application of
evidence-based measures before initiation of oxytocin stimulation. Collected data was
measured against explicit criteria. These criteria were evaluated to assess the extent to which
the midwifery practise was consistent with the recommendations for practice. Criteria and
standard in this audit were based on recommendations for practise. The recommendations
were based on evidence-based international and national guidelines (NICE Clinical guideline,
2014 and Norwegian Society of Gynecology and Obstetrics, 2014). A search for systematic
reviews were also conducted to provide a well-founded knowledge basis. The guideline from
NICE was critically evaluated with help of the AGREE lI-tool (...) and was considered to be
of good quality. The systematic reviews were assessed by using checklists from Norwegian
Institute of Public Health (2018). As a result of this evaluation of recommendations, eight
criteria were set for audit, to map to what extent midwifes at the current obstetric ward
initiated evidence-based measures prior to oxytocin stimulation. The criteria set for audit were
to define labour according to recommendations, continuous support by a midwife, change of
position/mobilization, emptying the urinary bladder, nutritional intake, assessment of need for
pain relieving measures, assessment of progress and spontaneous rupture of membranes or

amniotomy prior to initiation of oxytocin stimulation.

It was set a standard for practise, based on the realistic achievement in each criterion.
Standard of care was set to be 100% in each criterion, as there were no identified reasons for

not initiating evidence-based measures before stimulation with oxytocin was initiated.

Collection of data

To evaluate to what degree evidence-based measures was initiated prior to oxytocin
stimulation, it was necessary to design a tool for this purpose. As there was no tool designed
for this purpose, questions that could explore each criterion was developed with guidance
from a midwife in the obstetric unit and a supervisor from Western Norway University of
Applied Sciences (HVL). The answer options were limited to categorical variables
(YES/NO/NO PROVIDEBLE DATA) to make sure the quantitative data was analysable
(Polit and Beck, 2012). Outcome data were collected in order to provide a more detailed
picture of current practise. This made sure that all the criteria in this quality improvement

project were examined through the audit tool.



To evaluate whether the audit tool was measuring the factors it was intended to, it was tested
on 5 patient records. This testing of the tool revealed no deviations but did lead to minor
changes in clarifications of individual questions. To ensure that validated data was obtained, a
face validity test was also performed (Polit and Beck, 2012). This process made sure that the
audit tool was clear in its purpose. Those involved in the development of audit tool examined
together were the information could be retrieved from, to ensure that all documented

measures were collected.

Current practise was mapped by collecting retrospective data. This collection was performed
in the period between October -17 and January -18. Data was collected by checking off
manually using a printed version of the audit tool.

Analysing data

Data was analysed in Microsoft Excel by using formulas to retrieve the descriptive statistics.
The results of the audit were most appropriate to present by numbers and percentage, as the
variables were of dichotomous, in the form of documented or not documented measures in the
patient record (Polit and Beck, 2012).

Ethical considerations

This local quality improvement project was granted ethical approval by the hospital research
department and the obstetric ward manager. The collected data was not of personal character
and no personal information was obtained. There were no contact with patients and the data
retrieved was not possible to identify.

Findings

In 2017, 1834 births were identified in the obstetric unit where this audit took place. Of these,
151 were nulliparous, diagnosed with prolonged labour and subsequently stimulated with
oxytocin. Seven were excluded because it was not apparent from the partogram if oxytocin

was used. Therefore, the final eligible number was n=144.



Criteria 1

Active labour was appropriate defined in n=138 (96%) of cases. In these records, the
partogram was started at the right time; when the midwife had performed a vaginal
examination in which the cervical findings were consistent with the active phase of labour, in
accordance with current recommendations. In the remaining records n=6 (4%) the partogram
was started prematurely, as the documented results from the vaginal examination showed a

cervical dilatation of <4 cm.
Criteria 2

Continuous care from a midwife during labour was investigated by two methods due to a
change in the patient records system midway through the data collection period. Until the end
of September, reporting of deviation from standard had only been recorded in situations
where the number of staff was insufficient to maintain continuous care during the active phase
of labour. There were no reports of situations where the lack of staff made it impossible to
maintain continuous care during this period n=110 (100%). During the remainder of the year,
from October to December continuous care was recorded in the summary of birth reports.
After this change of documentation, 34 labours were registered. There were records of
continuous midwife care in the active phase of labour in n=30 (88%). Due to missing data
there was no record of continuous care in n=4 (12%). The criteria were therefore met in
n=140 (97%) of the patient records included in the audit.

Criteria 3, 4 and 5

The criteria for mobilization and change of position was met in n=120 (83%) of patient
records. In these, change of position or mobilization was documented one or several times
before augmentation with oxytocin was initiated. In half of the reviewed records, n=75 (52%)
there was a documented change of position or mobilization in both the early and the late
active phase of labour. The remaining records n=25 (17%) did not contain documentation
regarding change of position or mobilization at any time during the labour. Spontaneous or
catheter assisted emptying the urinary bladder was documented one or a number of times in
n=127 (88%) of the records included in audit. Emptying the urinary bladder was not
documented in the remaining n=17 (12%) of patient records. Regarding nutritional intake
during the labour period, the criteria were met in n=60 (42%) of reviewed patient records. In

these records either food, nutrition tablets or energy-containing gels or fluids was registered.



The criteria were not met in n=84 (58%) of the patient records, because energy containing

nutrients were not documented (figure 1).

Percentage of criteria fulfilment

o . 17%
Mobilization/ change of position
83%

12%
Emptying bladder
88%

. 58%
Nutrition
42%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Did not meet the criteria Met the criteria

Figure 1. Percentage of criteria fulfilment.
Criteria 6

The criteria documenting the need for pain relief was examined by the extent to which the
various pain relieving measures were used. Any non-pharmacological pain relief measure was
documented in n=97 (67%) of the records included in the audit. Inhalation of laughing gas
(nitrous oxide) was used for pain relief in n=126 (88%) of patient journals. The use of
Fentanyl was documented in n=121 (84.0%) of the records, while epidural analgesia or spinal
analgesia was used in n=89 (62%) (figure 2). All four of these measures were administered in
n=47 (33%) of the records, whereas in n=1 (0.7%) there was no documentation of any pain
relief measures (table 1).
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Figure 2. Pain reliving measures.

Table 2. Number of documented pain relief measures in journals
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0 1 0,7
1 9 6
2 25 17
3 62 43
4 47 33

Criteria 7

Assessment of slow progress was examined by the extent to which midwives used the various

measures underlying this assessment. Leopold's hand or abdominal palpation was documented

in n=3 (2%) of the records.

Vaginal examination was performed in n=143 (99%). In n=133 (92%) the vaginal

examination was conducted during the last two hours before initiating oxytocin stimulation.

The degree of cervical dilatation was evaluated in n=143 (99%) of the patient journals,

whereas evaluation of fetal descens was documented in n=136 (94%). The assessment of



sagittal suture was documented in n = 68 (47%) of the journals, whereas the fetal position

assessed by fontanels, was documented in n = 47 (33%).

Midwife performed assessment of uterine contractions during the two hours before
stimulation with oxytocin was documented in n=105 (73%) of the records included in the

audit.
Criteria 8

Amniotomy was performed 1 hour before the action line was crossed in n = 28 (19%) of the
patient records included in the audit. Spontaneous rupture of membranes at an earlier stage of
labour was documented in n=110 (76%). This means that the criteria were met in n=138
(96%) of the journals.

Documentation of cause for the initiation of oxytocin was found in n=136 (94%) of the

records. The action line was crossed in n = 43 (30%) before stimulation was started.
Outcome of labour

The labour outcome in n=59 (41%) of records was birth by ventouse or caesarean section.
Oxytocin stimulation was initiated in n=96 (66%) of the journals during stage of dilatation,
while n=135 (93%) was stimulated with oxytocin during the phase of active maternal pushing.
In n=6 (4%) of records documenting stimulation during stage of dilatation, stimulation during

the phase of active maternal pushing was not documented.

Discussion

Recommendations in perinatal guidelines and several systematic reviews considers evidence-
based midwifery measures to be of importance to keep labour normal (NICE, 2014,
Norwegian Society of Gynecology and Obstetrics, 2014). The main findings from this audit
regarding if evidence-based midwifery measures were initiated prior to oxytocin stimulation
during labour, showed that the desired standard of practice was not met. Standard was set at
100% for all criteria, but the current audit of practice showed that the fulfilment of criteria

varied, as some of the measures were documented to a far greater extent than others.

A clear definition of active labour is important to be able to diagnose prolonged labour
correctly and uniformly, so that use of oxytocin is not initiated without a proper indication
(NICE, 2014). This audit showed the definition of active labour was defined at the right time,



and in accordance with recommendations, in 96% of the journals. This action of diagnosing
active labour causes the partogram to start and initiates a four-hour interval between alert and
action line. Four-hour partogram is recommended in labour wards that use partograms (NICE,
2014 and Norwegian Society of Gynecology and Obstetrics,, 2014). The effect of using
partograms on outcome of labour for spontaneous births to the term, was examined by
Lavender, Hart and Smyth (2013). The main findings in this systematic review indicated that
there were no significant differences in outcome among women with and without partograms.
Nevertheless, there was a significant difference between women with two and four-hour
partograms, in that women with two-hour partograms were more prone to stimulation with
oxytocin and labour by caesarean section. By using an alert and action line with four-hours
interval, this could be said to ensure to some degree that the diagnose of prolonged labour, is
not set because the partogram was started too early. However, the current audit also showed
that the initiation of oxytocin was started before action line was crossed in 70% of patients.
The cause for stimulation was documented in 94% of the records included in audit, but the
audit did not investigate the specific reasons for stimulation before crossing the action line.
These results show that even though the definition of active labour follows current
recommendations, the stimulation with oxytocin is started before the alert line is crossed in a
majority of cases. This could mean that by introducing medical interventions in a normal
labour, the midwife undermines the effect of evidence-based measures, which again could be

said to undermine the midwifery profession.

Continuous care in the active phase of labour was documented in a total of 97% of records
included in audit. The importance of continuous care has been widely documented and has a
strong recommendation in perinatal guidelines (NICE, 2014, Norwegian Society of
Gynecology and Obstetrics,, 2014 and Bohren, Hofmeyr, Sakala, Fukuzawa and Cuthbert,
2017). Studies show that continuous care in the active phase of labour leads to fewer
interventions, increased likelihood of spontaneous vaginal delivery, less need of pain relief,
and a better labour experience for the woman (Bohren, et.al., 2017). Thus, sufficient staffing
in the perinatal ward to ensure continuous care for women in the active stage of labour, is a
strength in attempting to facilitate normal labour. Accoring to Green, Renfrew, and Curtis
(2000) the continuity of “a known carer in labour” does not seem to be of importance in
satisfaction in continuity of care, rather the reverse. This implicates that continuity of care by

a midwife they trust is the most important in this aspect.



The evidence-based midwifery measures in terms of emptying the urinary bladder (88%),
change of positions or mobilization (83%) and nutrition (42%) were not in concordance with
recommendations for practice. These criteria are not explicit formulated and there are no
standard used in clinical practise, therefore it is likely that the lack of standardized
documentation of these measures was the reason for the low degree of goal achievement. This
would be consistent with a study by Saranto and Kinnunen (2009), which showed that
standardized documentation was a positive factor in measuring quality in health services.
Reasons for not meeting standards can be discussed, but the audit did not seek to investigate
this further. However, it may be discussed whether audit reflects current practice or a lower
degree of documentation in this criterion, because the documentation is not standardized. An
introduction of standardized documentation of the evidence-based measures where the
discrepancy between current practice and the desired standard was high could in that case

contribute to quality of care and patient safety.

Documentation of giving information about pain-relief, non- pharmaceutical measures and
pharmaceutical measures was found in almost all of the patient records in audit (99%). Only
one of the patient records lacked documentation of giving information or any kind of pain-
relieving measures. This shows a high achievement in this criterion, even thou standard was
not met. The audit revealed multiple measures of pain-relief in most of the journals, which
might indicate that midwifes in this labour ward takes labouring womens individual need of

pain-relief, in to account in practice.

Abdominal examination to assess presentation and descent of the presenting part was
documented in only 2 % of the patient records. The mapping showed that documentation of
abdominal palpation and assessment of lie and presentation were the measure that were most
rarely documented in the partograms. This despite the fact that such an assessment could
provide valuable information on progress in labour (Jackson, Marshall and Brydon, 2009, p.
349-359 and Ehsanipoor and Statin, 2018). External palpation and assessment of presentation
are measures that the obstetric ward has had as focus areas in avoiding unnecessary medical
interventions during the period from which data were collected. Nevertheless, the mapping
has not revealed any significant documentation of external palpation as this was done in a
total of three of the records included in audit. Vaginal examination was documented in 99%
of the patient records, 92% of these was done during the last two hours before initiating
oxytocin stimulation. There was a high documentation rate of cervical dilatation as well as

descens in the patient records with vaginal examinations (99% and 94%), but a concerning



low documentation of sagittal suture (47%) and position of the fetal fontanels (33%). A
systematic review by Downe, Gyte, Dahlen and Singata (2013) expresses need for more
research concerning effectiveness of the use and timing of vaginal examinations in labour,
especially as a mean to assess labour progress. Audit showed that vaginal examination as a
tool of assessment in labour progress, does not seem to provide enough information, to
diagnose prolonged labour. One can also argue that when there is no documentation of
abdominal examination, the progress of labour based on the midwifes assessment, is done on
a narrow basis. Assessment of contractions was done during the last two hours before
stimulation with oxytocin in 73% of patient journals. According to Funai and Norwitz (2018)
information of uterine contraction frequency, duration, and strength help the clinician
determine the cause of abnormal labour. Audit showed that contractions is not well
documented in patient journals, which again provides too little information regarding
progression of labour. When there is a gap between current practise and ideal standard on this
criterion, the quality and patient safety is at risk, mainly because the use of oxytocin in cases
where there is a malposition of the fetal head is contraindicated.

In 96% of patient journals had documented spontaneous rupture of membranes or amniotomy
one hour before crossing the action line. Standard was set to 100%, as the routine of
augmentation of contractions should not be performed on intact membranes (Norwegian
Society of Gynecology and Obstetrics, 2014). The consequence of not performing an
amniotomy before stimulation with oxytocin is a less effective stimulation of contractions,

which might again be followed by more interventions.

Audit of outcome showed that in 67 % of patient records oxytocin was initiated in the cervical
dilatation phase of the labour. Most patient records showed use of oxytocin during the
pushing phase, either as a continuation of treatment or first initiated (94%). Of the records
where oxytocin stimulation was documented in the cervical dilatation phase of labour, there
were a few that were not stimulated with oxytocin also during the pushing phase (4%). The
labour outcome was operative in 41% of the journals. Bugg, Siddiqui and Thornton (2013)
studied outcome of oxytocin augmented labours. Their review showed that oxytocin in the
first stage of labour did not reduce the need for operational deliveries or increase the number
of normal deliveries when compared with no treatment or delayed oxytocin treatment.
However, the labour was shortened by approximately 2 hours, and the authors concluded with

this being the only benefit from the augmentation (ibid.).



Strengths and limitations

Clinical audit as method is supposed to be conducted by an audit team (Ashmore, Ruthven &
Hazelwood, 2011). This was not the case in this project, as author was responsible for every
step of the process. Still, the results of this audit can be valuable in terms of patient safety and
quality enhancement in this obstetric ward. The initiation by the obstetric ward where it was
conducted and the support from management made sure that the project was an integrated part

of securing an evidence-based practise.

This audit was carried out as a local quality improvement project, and the findings are not

necessarily representative in other settings and have limited generalisability.

Current practise was compared to criteria and standard set from evidence-based guidelines
and systematic reviews. This is in accordance with recommendations when formulating

criteria and standard to ensure compliance with evidence-based practise (NICE, 2002).

Clinical audit includes steps to implement change to improve current practise, feedback and
re-audit. Because of the timelimit set for this audit, these steps were not completed. This
could be seen as a limitation in method. Still, feedback will be given to the current obstetric
ward, so that measures to improve practise can be discussed. Feedback of results where there
is discrepancy between current practise and ideal standard, seems to have a small to moderate
effect on practise (lvers, Jamtvedt, Young, Odgaard-Jensen, French, O Brien, Johansen,
Grimshaw and Oxman, 2012).

Conclusion

Results from this clinical audit showed that there is a gap between current practise and
recommendations for keeping labour normal in terms of preventing labour dystocia, as none
of the standards were met. Some of the criteria had a higher rate of documentation, but the
reasons for this variety in documented measures was not revealed. Still, a tendency of higher

rate of documentation was seen in criteria where there was standardized documentation.

The midwifes area of responsibility is mainly normal labour, and by midwifes not using their
skills to promote normal labour, the midwife is a part of this medicalisation. However, the
results should be seen as a possibility to further improve health services provided to labouring

women.
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