Rapoarte privind mortalitatea neonatala si materna: Septembrie 2025

in 2024, am comandat doud evaluiri independente pentru a identifica lectiile pe care le-am putea
fnvata din sapte decese materne (2017-2023) si 44 de decese neonatale (2020-2023)

Contextul evaluarilor

n ultimii ani, asistenta maternal& din Marea Britanie, inclusiv din Gloucestershire, a fost atent
monitorizata si revizuita pentru a ne asigura ca pacientii primesc cea mai buna ingrijire posibila.

» Tn urma unei inspectii a Comisiei pentru calitatea ingrijirilor medicale (CQC) din aprilie 2022,
serviciile noastre de maternitate au primit calificativul ,,inadecvat” si un avertisment. O
inspectie ulterioara efectuata in martie 2024 a avut ca rezultat un nou avertisment pentru
Gloucestershire si calificativul ,necesita imbunatatiri” pentru Maternitatea Stroud.

» n plus, un documentar BBC Panorama care a fost difuzat in ianuarie 2024 a evidentiat
preocupadrile legate de Tngrijirea primita in maternitatile din cadrul Trustului nostru intre
2017 si 2021, inclusiv provocarile legate de personal si experientele familiilor si ale
personalului.

Am ascultat familiile si personalul si acest lucru ne-a ajutat sa facem progrese semnificative in
imbunatatirea serviciilor noastre de maternitate. Cu toate acestea, pentru a ne asigura ca facem tot
posibilul pentru a oferi familiilor pacientilor nostri o ingrijire sigura si de buna calitate, am comandat
doua evaluari independente pentru a identifica orice lectie potentiala si axe de Tmbunatatire
suplimentara.

Rapoartele

= Evaluarea mortalitatii neonatale

= Evaluarea deceselor materne

Daca doriti sa cititi aceste rapoarte in alta limba, va rugam sa contactati echipa noastra Pals

Rezumatul evaluarilor

Cele doua evaluari independente au fost comandate pentru a identifica lectiile pe care le-am putea
invata din sapte decese materne (2017-2023) si 44 de decese neonatale (2020-2023). Aceste evaluari
au fost primite Tn iunie si iulie 2025 si ne-am consultat cu persoanele si familiile implicate prin
intalniri fata in fata si sprijin continuu.

Aceste evaluari au evidentiat unele deficiente in Tngrijirea pe care am oferit-o unui numar mic de
familii si regretam sincer acest lucru. Ne angajam pe deplin sa colaboram indeaproape cu familiile si
personalul pentru a asculta, a intelege si a ne asigura ca serviciile noastre sunt sigure si pline de
compasiune pentru fiecare pacient pe care il ingrijim.

Am luat masuri substantiale pentru a identifica unde s-au facut deja imbunatatiri si unde sunt
necesare actiuni suplimentare. Exista un plan solid de abordare a oricaror domenii de imbunatatire
ramase nesolutionate. Pe langa aceasta, prioritatea noastra ramane interactiunea cu familiile
implicate n aceste rapoarte pentru a ne recunoaste esecurile, pentru a le asculta experientele si
preocuparile si pentru a ne asigura ca au incredere Tn masurile pe care le luam.

Tmbunititiri-cheie


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/

Desi recunoastem ca mai sunt multe de facut, am inregistrat progrese semnificative cu serviciile de
maternitate, inclusiv recrutarea de moase si personal obstetrician, imbunatatirea guvernantei,
accesul electronic la notele de maternitate si evaludri imbunététite ale riscurilor. imbunététirile
specifice includ:

= Suplimentarea personalului, inclusiv echivalentul a 25 de moase si 6 obstetricieni noi pentru
serviciul nostru Tncepand cu aprilie 2022

= O noua structura de conducere si o guvernanta consolidata
= Tmbun3titirea procesului de instructaj introductiv pentru personalul temporar
= Acces electronic la notele de maternitate pentru femei si familii

= Urmarea celor mai recente bune practici pentru evaluarea riscurilor si reducerea sangerarilor
majore dupa nastere

» Tmbunétatirea evaluérii riscului de formare a cheagurilor de sange
= Consolidarea serviciului nostru intern Freedom to Speak Up
=  Furnizarea unei game de sprijin pentru familii si personal

Evaluarile au fost partajate cu persoanele si familiile implicate, iar feedbackul lor ne-a ajutat
intelegerea si ne-a influentat actiunile. Continuam sa ascultam si sa invatam din fiecare conversatie;
personalul nostru a impartasit unele reflectii importante din conversatiile cu familiile implicate si
recunoastem ca fiecare intalnire aduce noi informatii si ne ajuta sa Tmbunatatim ingrijirile medicale
furnizate.

Proiectam serviciile viitoare Tmpreuna cu parteneriatul pentru maternitate si reprezentarea vocilor
neonatale (MNVP) si comunitatea noastra locala. Evaluarea nevoilor de sanatate, condusa de
Consiliul de Tngrijire integrata, include implicarea femeilor, a persoanelor care nasc, a familiilor, a
personalului si a partenerilor din comunitate. Acest lucru garanteaza ca dezvoltarea viitoare a
serviciilor reflecta experientele tuturor si raspunde nevoilor populatiei noastre locale.

Cele doua evaluari vor fi prezentate la sedinta consiliului nostru de administratie din 11 septembrie
2025 ca o revizuire a mortalitatii perinatale si publicate pe site-ul nostru de imbunatatire a serviciilor
de maternitate. Ne mentinem angajamentul fata de deschidere, responsabilitate si imbunatatire
continua.

Facem deja lucrurile diferit si noile noastre sisteme fac diferenta, dar mai sunt multe de facut. Ne
angajam sa continuam sa ascultam si sa implicam utilizatorii serviciilor, familiile acestora si personalul
in modelarea serviciilor noastre.

Definitii
Deces matern: un deces matern este definit ca decesul unei femei in timpul sarcinii si pana la 42 de

zile dupa incheierea sarcinii.

Deces neonatal: un deces neonatal se refera la un bebelus nascut in orice moment al sarcinii care
traieste, chiar si pentru scurt timp, dar moare in termen de patru saptamani (28 de zile) de la
nastere.



= Varugam sa retineti cd evaluarea noastra neonatala include unele cazuri care depasesc
definitia oficiala a decesului neonatal. Acest domeniu de aplicare mai larg a fost ales pentru a
ne asigura ca orice lectie potentiala a fost surprinsa si reflectata in mod corespunzator

Revizuirea mortalitatii materne

Evaluarea externa independenta a analizat procesele noastre de gestionare a incidentelor de
siguranta si a identificat orice teme si lectii extrase din cele sapte decese materne care au avut loc
intre 2017 si 2023.

Evaluarea a facut recomandari, inclusiv imbunatatiri ale sistemelor de guvernanta clinica a
maternitatii. Multe dintre acestea au fost deja implementate.

Recomandari si progrese
Tromboembolismul venos (TEV): prevenirea si tratamentul cheagurilor de sange

= Recomandare: Asigurarea trimiterii adecvate si in timp util a femeilor cu risc ridicat la
tratamentul si monitorizarea corespunzatoare, precum si documentarea si partajarea cu alti
furnizori de servicii medicale a planurilor pentru sarcinile viitoare.

= Progrese: Riscul este evaluat pe parcursul sarcinii si al ingrijirilor postnatale, fiind
recomandate tratamente preventive adaptate, dupa caz. Conformitatea este monitorizata
pentru a asigura siguranta pacientilor.

Hemoragie obstetricala majora: Gestionarea unei sangerari dupa nastere

= Recomandare: Urmati cele mai recente bune practici pentru reducerea sangerarilor majore
dupa nastere, care au fost introduse recent.

= Progrese: cel mai recent proces national de bune practici este utilizat in prezent pentru a
reduce sangerarile majore dupa nastere. Acesta identifica femeile expuse riscul, permite
masurarea consecventad a pierderii de sange si sprijind un raspuns mai rapid, ajutand la
evitarea transfuziilor si a sederii prelungite in spital.

Tngrijirile acordate in timpul sarcinii in tot comitatul

= Recomandare: Asigurati-va ca orice femeie Tnsarcinata cu afectiuni medicale preexistente sau
cu o problema sociala care ar putea afecta sarcina poate avea acces la ingrijiri eficiente si in
timp util, precum si la un mai bun schimb de informatii intre furnizorii de servicii medicale.

= Progrese: Femeile insarcinate care prezinta factori de risc medicali sau sociali beneficiaza de
asistenta medicala adaptata in timp util si de un schimb Tmbunatatit de informatii intre
furnizori pentru a asigura rezultate mai sigure.

Evaluarea mortalitatii neonatale

Evaluarea externa a analizat toate temele si lectiile extrase din cele 44 de decese neonatale care au
avut loc intre 2020 si 2023. Datele de la MBBRACE, echipa nationala care investigheaza decesele
femeilor si bebelusilor care mor in timpul sarcinii sau la scurt timp dupa sarcina in Marea Britanie,
arata ca Trustul s-a situat sub media Angliei in aceasta perioada si in concordanta cu alte unitati de
maternitate cu mai mult de 4.000 de nasteri pe an.

Pe langa o serie de recomandari, evaluarea a constatat ca, in noua dintre aceste decese, au fost
ratate oportunitati de ingrijire care ar fi putut schimba rezultatul pentru bebelus.


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

Recomandari si progrese
Tmbunétatirea guvernantei si a documentatiei clinice

= Recomandare: Implementarea unui fise electronice a pacientului (EPR) in toate serviciile de
maternitate

»  Progrese: in maternitate exista o fisd electronica digitald a pacientului, iar aceasta este in
curs de elaborare pentru serviciile neonatale.

= Recomandare: Implementarea unor tablouri de bord pentru audit in timp real pentru
monitorizarea fetald, evaluarea riscurilor si urmarea programului de renuntare la fumat.

=  Progrese: Am implementat tablouri de bord in aceste domenii si conformitatea este
monitorizata.

= Recomandare: Obligativitatea supravegherii externe in cadrul evaluarilor mortalitatii
perinatale

=  Progrese: Am cooptat membri externi care participa la evaluarile noastre.
Optimizarea evaluarii riscurilor antenatale si a traseelor clinice pentru nasteri premature

= Recomandare: infiintarea unei clinici dedicate nasterilor premature, cu criterii clare de
trimitere

= Progrese: Avem un serviciu dedicat nasterilor premature infiintat in 2022.
= Recomandare: Necesitatea unei consilieri neonatale structurate pentru toate femeile
=  Progrese: Am stabilit procese pentru consiliere neonatala.

= Recomandare: Elaborarea unui protocol formalizat de luare a deciziilor privind transferul in
utero (IUT).

= Progrese: Un nou sistem regional este in stadiul pilot si se anticipeaza ca acesta ne va
mbunatati procesele.

Consolidarea conformitatii ingrijirilor intrapartum si neonatale

= Recomandare: Obligativitatea formarii multidisciplinare anuale in domeniul
cardiotocografului (CTG) si a evaluarii competentelor

= Progrese: Am facut obligatorie formarea in domeniul CTG si avem niveluri ridicate de
conformitate cu participarea personalului, iar aceasta se bazeaza pe competentele nationale.

» Recomandare: imbunitatirea instrumentelor de sprijinire a ludrii deciziilor pentru
cezarienele din categoriile 1 & 2

= Progrese: Evaluam instrumentele disponibile pentru a analiza optiunile pentru acest serviciu.

= Recomandare: Necesitatea evaluarilor de tip ,fresh eyes” (efectuate de catre personal nou)
si a documentarii in timp real in toate cazurile intrapartum

= Progrese: Am implementat evaluari din ora n ora si rata de conformitate cu acest plan este
optima.



= Recomandare: Standardizarea documentatiei de resuscitare neonatala cu ajutorul unor
sabloane structurate

= Progrese: Avem sabloane standardizate in cadrul EPR-ului nostru digital si pentru fisele
noastre pe suport hartie.

Tmbunatatirea retelei de siguranta postnatald pentru monitorizarea neonatala

= Recomandare: Dezvoltarea unui traseu clinic de trimitere pentru nou-nascutii bolnavi din
comunitate

=  Progrese: Avem un traseu clinic clar de trimitere si consolidam gradul de constientizare al
acestui lucru in randul personalului nostru prin organizarea de sesiuni educationale.

Consolidarea lectiilor invatate din evaluarile mortalitatii si din analiza comparativa externa

= Recomandare: Garantarea ca toate planurile de actiune ale instrumentului privind
mortalitatea perinatala (PMRT) sunt limitate in timp, masurabile si revizuite extern.

=  Progrese: Ne-am consolidat procesele si le vom urmari prin intermediul sistemului nostru
digital de siguranta (Datix). Avem o prezenta externa in cadrul Grupului nostru de revizuire a
sigurantei si experientei la nivelul Trustului (SERG) din partea LMNS si ICB.

= Recomandare: Punerea in aplicare a evaluarii comparative in raport cu datele MBRRACE de
la nivel national pentru a stimula imbunatatirea sigurantei perinatale

=  Progrese: Efectuam evaluari comparative periodice si am adoptat un program de
transformare perinatala.

Ajutor si asistenta
Daca nu vi s-a raspuns la intrebare sau daca aveti nevoie de mai mult sprijin, puteti:
= vorbi cu moasa care v-a fost desemnata

= contacta Serviciul nostru de consiliere si mentinere a relatiilor cu pacientii (PALS) la
numarul de telefon 0800 019 3282. Aceasta linie de asistenta este disponibila de luni pana
vineri, de la 8:00 la 15:00. Daca sunati in acest interval orar si trebuie sa lasati un mesaj, vom
reveni cu un telefon in termen de o ora; daca sunati dupa aceasta ora, un membru al echipei
va va suna Thapoi pana la ora 9:00 a zilei urmatoare. Daca preferati sa ne contactati prin e-
mail pentru a stabili o intalnire, adresa de e-mail PALS este: ghn-
tr.pals.gloshospitals@nhs.net.

= Contactati Parteneriatul pentru maternitate si reprezentarea vocilor neonatale din
Gloucestershire la:
www.glosmaternityvoices.nhs.uk

= Pagina noastra web prezinta o gama mai larga de organizatii de sprijin



mailto:ghn-tr.pals.gloshospitals@nhs.net
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/

