Raporty dotyczace umieralnosci noworodkéw i matek: wrzesien 2025

W 2024 roku zlecilismy dwa niezalezne przeglady, aby wskaza¢, jaka jeszcze nauke mozemy
wyciggnac z siedmiu $mierci matek (2017-2023) i 44 Smierci noworodkéw (2020-2023).

Tto przegladow

W ostatnich latach opieka potoznicza w catej Wielkiej Brytanii, w tym w Gloucestershire, byta scisle
monitorowana i poddawana przeglagdom, aby zapewnic pacjentom jak najlepszg opieke.

=  Poinspekcji przeprowadzonej przez Komisje ds. Jakosci Opieki (CQC) w kwietniu 2022 roku,
nasze ustugi potoznicze zostaty ocenione jako ,niewystarczajgce” i wydano ostrzezenie.
Kontrola uzupetniajgca w marcu 2024 roku skutkowata kolejnym ostrzezeniem dla
Gloucestershire oraz oceng ,wymaga poprawy” dla Oddziatu Potozniczego w Stroud.

= Dodatkowo, dokument BBC Panorama, ktory zostat wyemitowany w styczniu 2024 roku,
podkreslit obawy dotyczace opieki potozniczej w naszym Trust w latach 2017-2021, w tym
wyzwania zwigzane z zatrudnieniem oraz doswiadczenia rodzin i personelu.

Wystuchalismy naszych rodzin i personelu, co pomogto nam osiggna¢ znaczgcy postep w poprawie
naszych ustug potozniczych. Aby jednak upewnic sie, ze robimy wszystko, co mozliwe, aby zapewni¢
dobrej jakosci bezpieczng opieke dla naszych rodzin, zleciliémy dwa niezalezne przeglady w celu
uzyskania dalszych wnioskéw i usprawnien.

Raporty

=  Przeglad dotyczacy umieralnosci noworodkow

=  Przeglad dotyczacy umieralnosci Matek

Jesli zechcesz przeczytad te raporty w innym jezyku, prosimy skontaktowac sie z naszym zespotem

Pals
Podsumowanie przegladéw

Dwa niezalezne przeglady zostaty zlecone w celu zidentyfikowania, jakg nauke mozemy wyciggnac z
siedmiu zgonow matek (2017-2023) i 44 zgondw noworodkéw (2020-2023). Te przeglady zostaty
otrzymane w czerwcu i lipcu 2025 roku, a my spotykaliSmy sie z zaangazowanymi osobami i
rodzinami twarzg w twarz oraz zapewniajgc ciggte wsparcie.

Przeglady te uwydatnity pewne niedociggniecia w opiece, ktérg zapewnilismy niewielkiej liczbie
rodzin, za co sktadamy nasze szczere przeprosiny. Jestesmy w petni zaangazowani we wspodtprace z
rodzinami i personelem, aby stuchaé, rozumieé i zapewniac, ze nasze ustugi sg bezpieczne i petne
wspotczucia dla kazdego pacjenta, ktdrym sie opiekujemy.

Podjelismy obszerny program dziatan, aby wskaza¢, gdzie juz dokonano ulepszen, a gdzie potrzebne
sg dalsze dziatania. Obowigzuje solidny plan, aby zaja¢ sie wszelkimi obszarami wymagajgcymi
poprawy. Réwnoczesnie naszym priorytetem pozostaje kontakt z rodzinami, ktérych te raport
dotyczg, aby uznaé nasze niedociggniecia, wystuchac ich doswiadczen i obaw oraz zapewnic, ze majg
zaufanie do podejmowanych przez nas krokdéw.

Kluczowe ulepszenia


https://www.gloshospitals.nhs.uk/documents/24367/GHNHSFT_Neonatal_Loss_Review_redacted_4.pdf
https://www.gloshospitals.nhs.uk/documents/24368/Gloucestershire_Hospitals_NHS_FT_Report_on_Maternal_Deaths_2018-2022_v1.3_Redacted_3.pdf
https://www.gloshospitals.nhs.uk/contact-us/patient-advice-and-support/
https://www.gloshospitals.nhs.uk/contact-us/patient-advice-and-support/

Chociaz zdajemy sobie sprawe, ze jest jeszcze wiele do zrobienia, poczyniliémy znaczace postepy w
ustugach potozniczych, w tym w rekrutacji potoznych i personelu potozniczego, poprawie zarzadzania,
elektronicznym dostepie do notatek potozniczych oraz ulepszonych ocenach ryzyka. Konkretne
ulepszenia obejmuja:

= Zwiekszenie poziomu zatrudnienia, w tym réwnowartos¢ 25 dodatkowych potoznych i 6
potoznikdw w naszej placéwce od kwietnia 2022 roku.

= Nowa struktura zarzagdcza i wzmocnione zarzadzanie
= Ulepszony proces wprowadzajacy dla pracownikéw z agencji
= Elektroniczny dostep do notatek potozniczych dla kobiet i rodzin

= Stosowanie sie do najnowszych najlepszych praktyk w zakresie oceny ryzyka i redukcji
powaznego krwawienia po porodzie

=  Poprawa oceny ryzyka wystgpienia zakrzepdéw krwi
= Wzmocnienie naszej wewnetrznej ustugi Freedom to Speak Up
= Zapewnianie szerokiego zakresu wsparcia dla rodzin i personelu

Przeglady te zostaty udostepnione osobom i rodzinom zaangazowanym, a ich opinie uksztattowaty
nasze pojecie i dziatania. Dalej stuchamy i uczymy sie z kazdej rozmowy; nasi pracownicy podzielili sie
mocnymi refleksjami z rozméw z zaangazowanymi rodzinami i zdajemy sobie sprawe, ze kazde
spotkanie przynosi nowe spostrzezenia i pomaga nam poprawic¢ opieke.

Wspdlnie projektujemy przyszte ustugi w ramach naszego Maternity and Neonatal Voices partnership
(MNVP) oraz z naszg lokalng spotecznoscia. Ocena potrzeb zdrowotnych, prowadzona przez
Zintegrowang Rade Opieki, obejmuje zaangazowanie kobiet, osdb rodzacych, rodzin, personelu oraz
partneréw spotecznosciowych. Zapewnia to, ze przyszty rozwdj ustug odzwierciedli doswiadczenia
wszystkich i spetni potrzeby naszej lokalnej spotecznosci.

Dwa przeglady zostang przedstawione na naszym posiedzeniu zarzgdu w dniu 11 wrzesnia 2025 roku
jako Przeglad Smiertelnosci Okotoporodowej i opublikowane na naszej stronie internetowe;j
dotyczacej poprawy opieki potozniczej. Dalej zobowigzujemy sie by¢ otwarci, odpowiedzialni i ciggle
sie doskonali¢.

Juz teraz dziatamy inaczej, a nasze nowe systemy przynoszg réznice, ale jest jeszcze wiele do
zrobienia. JesteSmy zobowigzani do dalszego stuchania i angazowania uzytkownikdéw ustug, ich rodzin
oraz personelu w ksztattowanie naszych ustug.

Definicje
Smieré matki: $mier¢ matki jest definiowana jako $mier¢ kobiety w trakcie cigzy i do 42 dni po
zakonczeniu cigzy.

Smieré noworodka: $mier¢ noworodka to sytuacja, gdy dziecko urodzone w dowolnym momencie
cigzy zyje, nawet krétko, ale umiera w ciggu czterech tygodni (28 dni) od urodzenia.

=  Prosimy zauwazy¢, ze nasz przeglad dotyczacy noworodkdéw obejmuje niektére przypadki
wykraczajgce poza formalng definicje Smierci noworodka. Ten szerszy zakres zostat wybrany,
aby zapewni¢, ze wszelkie potencjalne nauczki zostaty uchwycone i odpowiednio
odzwierciedlone.



Przeglad dotyczacy Smiertelnosci matek

Niezalezny zewnetrzny przeglad dotyczyt naszych proceséw zarzgdzania incydentami bezpieczeristwa
i wskazat wszelkie tematy i wnioski z siedmiu zgondw matek, ktére miaty miejsce w latach 2017-2023.

Przeglad zawierat zalecenia, w tym ulepszenia systemow zarzgdzania klinicznego w zakresie opieki
potozniczej. Wiele z nich zostato juz wdrozonych.

Zalecenia i postepy
Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (VTE): zapobieganie i leczenie zakrzepéw krwi

= Zalecenie: Nalezy zapewni¢ odpowiednie i terminowe skierowanie kobiet wysokiego ryzyka
na wiasciwe leczenie i monitorowanie oraz upewnic sie, ze plany dotyczace przysztych cigz sg
udokumentowane i udostepnione innym dostawcom opieki.

= Postepy: Ryzyko jest oceniane przez caty okres cigzy i opieki poporodowej, a w razie potrzeby
zalecane sg dostosowane leczenia zapobiegawcze. Stosowanie sie jest monitorowane w celu
zapewnienia bezpieczeristwa pacjentow.

Powaine krwawienie potoznicze: radzenie sobie z krwawieniem po porodzie

= Zalecenie: Nalezy stosowac najnowsze najlepsze praktyki w celu zmniejszenia ryzyka
powaznego krwawienia po porodzie, ktére zostaty teraz wprowadzone.

= Postepy: najnowszy krajowy proces najlepszych praktyk jest teraz stosowany w celu
zmniejszenia powaznego krwawienia po porodzie. Wskazuje kobiety zagrozone, umozliwia
spojny pomiar utraty krwi i wspiera szybszg reakcje, pomagajgc unikng¢ transfuzji i
przedtuzonych pobytéw w szpitalu.

Opieka cigzowa w catym hrabstwie

= Zalecenie: Nalezy upewnic sie, ze kazda kobieta w cigzy z istniejgcymi wczedniej schorzeniami
lub problemami spotecznymi, ktére mogg wptyngé na cigze, ma dostep do terminowe; i
skutecznej opieki oraz lepszego przeptywu informacji miedzy dostawcami opieki.

= Postepy: Kobiety w cigzy z czynnikami ryzyka medycznego lub spotecznego sg wspierane
poprzez terminowg, dostosowang opieke oraz lepsze dzielenie sie informacjami miedzy
dostawcami ustug, aby zapewnic bezpieczniejsze wyniki.

Przeglad dotyczgcy umieralno$ci noworodkéw

Zewnetrzny przeglad sprawdzit wszelkie tematy i nauczki z 44 zgondéw noworodkéw, ktére miaty
miejsce miedzy 2020 a 2023 rokiem. Dane z MBBRACE, krajowego zespotu badajgcego zgony kobiet i
dzieci, ktére umierajg w czasie cigzy lub krotko po niej w Wielkiej Brytanii, pokazuja, ze Trust byt
ponizej Sredniej Anglii w tym okresie i w szeregu z innymi oddziatami potozniczymi, ktére maja wiecej
niz 4 000 poroddw rocznie.

Oprécz szeregu zalecen, przeglad wykazat, ze w dziewieciu z tych przypadkdéw smierci istniaty
niewykorzystane mozliwosci w opiece, ktére mogty potencjalnie zmienié wynik dla dziecka.

Zalecenia i postepy

Udoskonalenie zarzadzania klinicznego i dokumentacji


https://www.npeu.ox.ac.uk/mbrrace-uk

Zalecenie: Wdrozenie elektronicznej dokumentacji pacjenta (EPR) we wszystkich ustugach
potozniczych.

Postepy: Obowigzuje elektroniczna dokumentacja pacjenta na oddziale potozniczym i jest
ona rozwazana dla ustug neonatologicznych.

Zalecenie: Wdrozenie pulpitéw audytowych do monitorowania ptodu w czasie rzeczywistym,
oceny ryzyka i stosowania sie do zalecen zaprzestania palenia.

Postep: Mamy wdrozone pulpity w tych obszarach i monitorujemy stosowanie sie.

Zalecenie: Wprowadzenie obowigzkowego zewnetrznego nadzoru w przegladach
Smiertelnosci okotoporodowe;j.

Postepy: Mamy teraz zewnetrznych cztonkdw, ktdrzy uczestniczg w naszych przegladach.

Optymalizacja oceny ryzyka prenatalnego i Sciezek dla przedwczesnego porodu

Zalecenie: Utworzenie dedykowanej Kliniki Przedwczesnych Poroddw z jasnymi kryteriami
skierowan.

Postepy: Od 2022 roku mamy ustuge dotyczgcy przedwczesnych poroddéw.

Zalecenie: Nalezy wymagac zorganizowanego poradnictwa neonatologicznego dla wszystkich
kobiet.

Postepy: Mamy ustalone procesy poradnictwa neonatologicznego.

Zalecenie: Opracowanie sformalizowanego protokotu podejmowania decyzji dotyczacego
transferu in-utero (1UT).

Postepy: Testujemy nowy system regionalny i przewiduje sie, Zze poprawi on nasze procesy.

Wzmocnienie zgodnosci w opiece okotoporodowej i noworodkowej

Zalecenie: Wprowadzenie obowigzkowego corocznego szkolenia multidyscyplinarnego z
zakresu kardiotokografii (CTG) oraz oceny kompetenc;ji.

Postepy: Wprowadzilismy obowigzkowe szkolenie CTG i mamy wysoki poziom zgodnosci przy
uczestnictwie personelu, co opiera sie na krajowych kompetencjach.

Zalecenie: Udoskonalenie narzedzi wspomagajgcych podejmowanie decyzji dla cie¢
cesarskich kategorii 1i 2.

Postepy: Przeglagdamy dostepne narzedzia, aby rozwazy¢ opcje dla tej ustugi.

Zalecenie: Nalezy wymagac przegladow przez "swieze oczy" i dokumentacji w czasie
rzeczywistym we wszystkich przypadkach wewnatrzporodowych.

Postepy: Wdrozylismy przeglady godzinowe i mamy dobrg zgodnos¢ pod katem ich realizacji.

Zalecenie: Standaryzacja dokumentacji dotyczacej resuscytacji noworodkéw za pomoca
ustrukturyzowanych szablonéw.

Postepy: Mamy ustandaryzowane szablony w naszym cyfrowym EPR oraz w naszych
papierowych dokumentach.

Poprawa sieci bezpieczennstwa poporodowego przy kontroli noworodkéw



= Zalecenie: Opracowanie $ciezki skierowan dla chorych noworodkéw w spotecznosci

= Postepy: Mamy prostg Sciezke skierowan i wzmacniamy swiadomosc¢ o niej wérdd naszego
personelu poprzez prowadzenie sesji edukacyjnych.

Wzmacnianie uczenia sie z przeglagdoéw $miertelnosci i zewnetrznego poréwnywania.

= Zalecenie: Nalezy upewnic sie, ze wszystkie plany dziatania wynikajace z narzedzia do analizy
$Smiertelnosci okotoporodowej (PMRT) sg ograniczone czasowo, mierzalne i poddawane
zewnetrznej ocenie.

= Postepy: Wzmocnilismy nasze procesy i bedziemy je sledzi¢ za pomoca naszego cyfrowego
systemu bezpieczenstwa (Datix). Mamy zewnetrzng obecnos$¢ w naszej Grupie Przeglagdowej
Trust ds. Bezpieczenstwa i Doswiadczen (SERG) z LMNS i ICB.

= Zalecenie: Wdrozenie poréwnywania z krajowymi danymi MBRRACE w celu poprawy
bezpieczeristwa okotoporodowego.

= Postepy: Regularnie przeprowadzamy poréwnania i mamy Program Transformacji
Okotoporodowe;.

Pomoc i wsparcie
Jesli Twoje pytanie nie uzyskato odpowiedzi lub potrzebujesz dodatkowego wsparcia, mozesz:
=  Porozmawiad ze swojg potozng.

= Skontaktowac sie z naszym Dziatem Doradztwa i Wspoétpracy z Pacjentami (PALS) dzwonigc
pod numer 0800 019 3282. Ta linia wsparcia jest dostepna od poniedziatku do pigtku od 8:00
do 15:00. Jesli zadzwonisz w tych godzinach i bedzie trzeba zostawi¢ wiadomosé, otrzymasz
odpowiedz w ciggu godziny; jesli zadzwonisz po tym czasie, cztonek zespotu oddzwoni do
Ciebie do godziny 9:00 nastepnego dnia. Jesli wolisz skontaktowac sie z nami drogg mailowa
w celu umodwienia spotkania, adres e-mail PALS to: ghn-tr.pals.gloshospitals@nhs.net.

= Skontaktuj sie z Gloucestershire Maternity and Neonatal Voices Partnership:
www.glosmaternityvoices.nhs.uk

= Nasza strona internetowa zawiera dtuzszg liste organizacji wsparcia.



mailto:ghn-tr.pals.gloshospitals@nhs.net
http://www.glosmaternityvoices.nhs.uk/
https://www.gloshospitals.nhs.uk/our-services/services-we-offer/maternity/improving-our-maternity-services/support-and-contact-information/

