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[bookmark: 3]Executive summary 
 
When a patient or their family are dissatisfied with a healthcare experience, they can make a 
formal complaint. From the information it receives on its Helpline the Patients Association has 
recognised that NHS organisations all too often fail to meet the reasonable expectations of 
complainants. The process can be daunting, distressing and frustrating, the NHS response is too 
often defensive and there is little attempt to use complaints constructively as a driver for 
improvement. Whilst there are clearly examples of good practice, this is not widespread or 
always consistent across an organisation.  

In addition there is little or no external review of complaints handling and NHS organisations 
tend to review their own performance in isolation.   The Patients Association obtained funding 
from the Health Foundation to undertake a two year project to develop tools and processes to 
help NHS organisations improve their complaints handling.  This included the development of 
good practice standards for complaints handling, which were recommended for implementation 
across the NHS in the Robert Francis QC Public Inquiry report into the failings at Mid 
Staffordshire Hospital. 

Using these standards, and a process of external peer review we undertook an in depth review 
of anonymised, closed complaint cases from four Somerset NHS organisations, including 
Somerset Partnership NHS Foundation Trust.  We used a mixture of experienced external peer 
reviewers and clinicians, complaints managers and lay representatives from the four 
organisations involved (who we trained in the methodology).  Together they reviewed the files, 
using our standardised scorecard approach.   

The results of this review showed a mixture of good and poor practice, but all three cases 
reviewed from your Trust scored overall as less than satisfactory.  As we only reviewed three 
cases we have to be careful in extrapolating findings and assuming they apply to all cases.  We 
have therefore presented the findings on a case by case basis.  Nevertheless, there appear to be 
some common themes across the cases which were reviewed. 

Good practice which panellists noted included clear, well thought out action plans which showed 
good evidence of lessons learned, thorough, considered and compassionate letters signed by the 
Chief Executive and some  evidence of good investigation. However this good practice was not 
consistent across cases and was outweighed by the poor practice which reviewers identified 
which included a need to be clearer at the beginning of the investigation regarding the exact 
nature of the complaint/care which needs to be investigated, poor planning of how the 
complaint investigation was to be managed, investigations which were not thorough and poor or 
incomplete documentation. 

 

The challenge for the Trust is to improve its complaint handling and documentation to a 
satisfactory standard consistently across all its cases. We would hope that it would do this by 
using the Patients Association good practice standards as a framework and working in 
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[bookmark: 4]conjunction with the other Somerset organisations who have been involved in this process. 
Where practicable we would also advise adopting good practice documentation and processes 
across Somerset. 

Recommendations  
 
Following the case reviews we worked together with participants from all of the organisations 
represented at the panels, together with invited lay/patient representatives to identify actions 
which needed to be taken to improve complaints handling.  These action plans are shown in 
Appendix two.  
 
In addition, Somerset Partnership has its own individual action plan, detailed on page 19 which 
the Trust has agreed and already populated with comments and progress notes. 
 
Key actions include: 
 

  Ensure that complainants have a single point of contact in the organisation from the 

beginning. 

  Ensure that the nature of the complaint and the outcome the complainant is seeking is 

clearly established as soon as possible, preferably through verbal contact. 

  Ensure that a lead investigator is appointed for each complaint. 
  Include a management plan for more complex complaints. 
  Ensure that investigations are thorough – with all relevant documents and interviews 

included. 

  Ensure that judgements reached are clearly based on the evidence available. 
  Ensure documentation is completed thoroughly 

 
 
We would advise the following high level recommendations to ensure that those actions are 
implemented. 
 

  Somerset Partnership NHS Foundation Trust should review the action plans developed as 

part of the review (Appendix two), and identify any further actions appropriate to its own 
plan.  Following this, the Trust should add key dates and assign responsible individuals for 
each action. 

 

  Somerset Partnership NHS Foundation CCG should work with Somerset CCG and other 

Somerset NHS organisations to develop common approaches and processes for dealing 
with complaints where possible and practicable. These should reflect the best practice 
detailed in the Patients Association standards for complaints handling. 
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The Patients Association is a unique independent charity, which campaigns for improvements in 
health and social care. Our willingness to “listen to patients” and the public has always informed 
our  work,  research  and  campaigns.  Our  Helpline,  which  answers  dozens  of  calls,  letters  and 
emails every day provides us with a valuable insight into what is of current concern to patients.   
 
We  have undertaken  this  review  to help  Somerset  CCG  and  its  provider Trusts to  learn  and to 
identify improvements in the way it deals with and responds to complaints.  We would like to 
thank  the  staff  who participated  in the  complaints  panels  for  their  engagement  with  the  work 
and their openness and willingness to receive feedback about the service they provide in order 
to learn and improve in the future.    
 
Somerset Partnership NHS Foundation Trust should be commended on its willingness to focus on 
areas for improvement which is the purpose of this report. 
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1.  The Principles of Good Complaint Handling were first published by the Parliamentary Health 

Service Ombudsman [PHSO] on 28 November 2008. Good complaint handling means: 

  Getting it right  
  Being customer focused  
  Being open and accountable  
  Acting fairly and proportionately  
  Putting things right  
  Seeking continuous improvement  

2.  Since these principles were published, the PHSO has written regular annual reports, which 

capture how well they are being demonstrated across the NHS. Her overall view is that the 
NHS continues to miss a rich source of free and readily available information about patients’ 
experiences, by failing to listen and learn from complaints. 

3.  Following the Shipman Inquiry (2005), Dame Janet Smith highlighted the importance of NHS 

organisations recognising their role and the purpose of the complaints process in her fifth 
report: 

I ought perhaps to explain what I mean by the investigation of a complaint. By 
‘investigation’, I mean the gathering of information and evidence relating to the 
circumstances giving rise to the complaint. Such an investigation might involve asking 
questions of the complainant and obtaining a statement from him/her, discovering from 
the complainant the identity of any potential witnesses and taking statements from them, 
obtaining a statement from the doctor complained of and from any witnesses whom s/he 
may put forward, obtaining the comments of the complainant (and possibly of other 
witnesses) about the account given by the doctor and vice versa, and initiating other 
enquiries (e.g. checking assertions made by the complainant or the doctor with third 
parties and/or with existing documentation). In the case of a complaint about clinical 
treatment, an investigation might also involve obtaining any relevant medical records, 
test results and other documents and obtaining evidence from an expert in the relevant 
specialty (27.25). 
 

4.  The Health Select Committee review of complaints handling (June 2011) found: 

There are unwarranted variations in how the complaints system works across England, 
some elements of the system are ineffective, and the cultures that exist often do not 
support effective resolution and redress (paragraph 4). The Committee finds that in the 
absence of clear national standards for complaints handling, and with no one 
organisation taking the lead on assessment of performance, it is extremely difficult to 
ascertain which organisations are performing well on complaints. There is significant 
potential for duplication by different regulators and for failing organisations to be 
overlooked (paragraph 86) 
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5.  As part of the Health Foundation funded Speaking Up project, working together with the 

National Confidential Enquiry into Patient Outcomes and Deaths (NCEPOD) and Mid 
Staffordshire Hospitals NHS Foundation Trust the Patients Association has developed tools 
aimed at improving the quality of complaints handling at NHS organisations. We developed 
and piloted a Peer Review process to provide qualitative and quantitative feedback, 
highlighting areas of positive performance and areas for improvement using a set of good 
practice standards which were developed as part of this project.   

6.  The work and the standards on complaint handling were specifically recommended by 

Robert Francis, QC, in his recent public inquiry into the problems at Mid Staffordshire NHS FT 
(MSFT). Recommendation 113 endorses the standards, stating that “Trusts should consider 
the recommendations and standards developed by the Patients Association in its work with 
Mid Staffs Hospital…”  The aim of the Speaking Up project was to enable complainants to 
have their voice heard, and to support the Trust to translate that voice into genuine 
improvements in care. The project also introduced an element of independent scrutiny into 
the complaints handling process at the Trust to encourage improvement through holding 
Peer Review Panels at the Trust and other participating NHS organisations 

 

7.  The Peer Review Panels, consisting of magistrates, clinicians, complaints managers and 

members of the local community aim to assess the quality of complaints investigations 
through regular sampling and peer review.  Magistrates are lay people also tasked with 
weighing up evidence and drawing conclusions. We felt they would offer a valuable insight 
into this activity from a non-NHS but still lay perspective. 

8.  This report captures the findings from a panel which was run in September 2013. In addition 

to experienced peer reviewers the panels consisted of complaints staff, clinicians and patient 
representatives from four NHS organisations in Somerset. Each of those four organisations - 
Taunton and Somerset NHS Foundation CCG - Yeovil District Hospital NHS Foundation Trust, 
Somerset Partnership NHS Foundation Trust and Somerset CCG, submitted three closed 
complaint cases for review.  

9.  In addition each organisation provided clinical and complaints staff, together with lay 

people/patients/complainants to be trained in the peer review methodology and to 
participate in the process of external peer review.  
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The aim of this project is to enable complainants to have their voice heard, and to support the 
Trust to translate that voice into genuine improvements in care. 
 
The specific objectives of this project are: 
 

  To enable the participating organisations to understand the principles and practice of 

good complaints handling.  

  To identify, through using a number of closed anonymised complaint files, where the 

organisation’s current practice falls short of these good practice standards. 

  To help the organisation to identify how it can work towards consistent good practice in 

complaints handling e.g. by providing access to best practice and assisting the 
organisation to develop clear action plans. 

 
Methodology  

 

10. The peer review panel approach is based on a methodology used by the National 

Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death (NCEPOD). Funded by the Health 
Departments in England, Wales and Northern Ireland and the independent sector, NCEPOD is 
an independent charitable organisation. It was established to identify variations in medical 
and surgical clinical practice and to make recommendations to improve the quality of the 
delivery of care for the benefit of the public. NCEPOD does this by sampling sets of medical 
records from across the country and asking clinicians to peer review the treatment and care 
provided.  

11. With their support and expertise, we ensure that all records (complaints files and medical 

records) are carefully anonymised before they reach our panel members. Staff are trained to 
undertake this activity before a peer review panel. All panel members are required to sign 
confidentiality statements and are trained before they can participate. This approach has 
been agreed with the Trust’s Caldicott Guardian. 

12. The cases reviewed were selected by the Trust as being representative of their medium risk 

rated complaints.  

13. We have developed a complaints management scorecard in consultation with panel 

members. This is then used to review how well a complaint was handled by the Trust. The 
scorecard remains a work in progress with improvements made from the initial panels. Its 
development is part of a wider guidance document detailing what good complaints handling 
looks like. The guidance is made up of 12 standards, eight of which have been used to form 
the basis of the scorecard, because we believe that panel members can allocate a scored 
judgement to them.  
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[bookmark: 9]14. It is important to highlight that the scorecard is based on best practice, and therefore the bar 

has been set very high. This context is very important when reviewing this first set of results. 
As staff at the Trust become more familiar with the Standards and how processes need to 
improve internally to meet the Standards, we would expect scores to show a steady 
improvement. 

15. Each complaint is reviewed by at least one clinician, one lay member (magistrate or 

community) and one complaint manager. Working in groups of three or four allows the panel 
members to discuss the complaints in detail and hear different perspectives. However it is 
their individual views and scores which are collated and form the basis of this report. Some 
complaints have been reviewed by more than one group in an attempt to measure 
consistency of scoring. 

16. A key part of the peer review panels is not to identify individual poor practice, but to look for 

themes, be that areas of good practice, or areas for improvement. These have been 
extracted and are discussed later on in this report.  

17. Within the scorecard, there is an option to escalate serious issues of concern directly to the 

Trust Chief Executive. Our Raising and Escalating Concerns Policy sets out the criteria that 
need to be met before an escalation can take place. 

18. The peer review panel methodology is at its most useful when reviewing larger sample sizes. 

The aim of undertaking this limited sample size review is to demonstrate to participant 
Trust’s how the process works. However, the limited sample size means no overall view can 
be reached about the quality of complaints handling at an organisation.  
 

19. Following the case reviews, the two group facilitators worked with all participants to draw 

out key areas of learning and actions which the participants identified. These were captured 
on flip charts which were taken away by each organisation to feed into their improvement 
work.  The group facilitators – Jenny Treanor and Sue Fergy have also compiled this report. 
 

How the results have been compiled 
 
20. As reported earlier, there are 12 standards of good complaint handling, which we are 

developing into a guidance document and toolkit for wider use by the NHS. Of those 12 
standards, we believe that eight can be formally scored based on the evidence available in a 
complaint file and where applicable, the associated medical records.  The other standards 
relate more to organisational, personnel and cultural issues that cannot be fairly assessed on 
the basis of reviewing any one single complaint file.  
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[bookmark: 10]21. The scoring system used is as follows: 

  a score of 1 = poor practice 
  a score of 2  = less than satisfactory practice 
  a score of 3  = satisfactory practice 
  a score of 4  = good practice 
  a score of 5 = excellent practice. 

 

22. Given that the panels have reviewed only three cases from the Trust, these initial results are 

specific to those individual cases. As numbers grow, it will be possible to identify themes of 
good practice and areas for improvement across the Standards themselves. 

23.  The Standards can be found in Appendix 1.  
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24. As we only reviewed three cases we have to be careful in extrapolating findings and 

assuming that these apply to all cases.  We have therefore presented the findings on a case 
by case basis below.  Nevertheless, there appear to be some common themes across the 
three cases which were reviewed. 

25. The overall scores show that : 
 

  one case reviewed was deemed less than satisfactory overall with a score of 2.0 
  two cases reviewed were scored as poor practice with a score of 1 and 1.1. 

 

Good practice which panellists noted included: 

  clear, well thought out action plans which showed good evidence of lessons learned; 
  thorough, considered and compassionate letters signed by the Chief Executive;  
  some evidence of good investigation. 

 

26. However this good practice was outweighed by a number of elements of poor practice which 

the reviewers identified.  These included :  

  a need to be clearer at the beginning of the investigation regarding the exact nature of the 

complaint/care which needs to be investigated; 

  poor planning of how the complaint investigation was to be managed; 
  investigations which were not thorough; 
  poor or incomplete documentation. 
 
Details for each of the three cases which panellists reviewed against each of the eight standards 
are shown below. 
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[bookmark: 12]Case 1: Complaint reference:  Q4-12-04-m 

 

 

 

 

Standard 

Average 

Comments from peer reviewers 

 

Score 

 

 

 

 

Standard 1:  

Poor acknowledgement of the complaint. 

 

1.0 

No attempt to contact the complainant to establish verbal 

The Complainant has a single point of 

communication. 

contact in the Organisation and is placed at 

No timeframe established, no date on receipt of complaints letter. 

the centre of the process.  

No preferred method of communication established. 

The nature of the complaint and the 
outcome they are seeking is established at 
the outset. 
 

 

 

 

Standard 2:  

 

  

 

 

No evidence of assessment or the appointment of a lead investigator. 

The complaint undergoes initial 

1.0 

assessment and any necessary immediate 
action is taken. A lead investigator is 
identified. 
 

 

 

 

Standard: 3 

 

 

 

1.0 

No evidence of a plan or investigation strategy. 

Investigations are thorough (Regulation 3 

Trust documentation difficult to understand. 

(2) (b) and Regulation 14 (1)), where 
appropriate obtain independent evidence 

No evidence of who the investigator was. 

and opinion and are carried out in 

No evidence of who was asked for statements or what was done. 

accordance with local procedures, national 
guidance and within legal frameworks. 
 

 

 

 

Standard 4:  

 

 

 

1.0 

No evidence of an investigator or that an investigation took place. 

The investigator reviews, organises and 

No evidence of negotiation / discussion / clinical input. 

evaluates the investigativefindings. 

 

No evidence provided for the conclusion / result reached. 

 

 

 

 

 

Standard 5 :  

 

 

 

1.0 

No evidence of process or decision-making. 

The judgement reached by the decision 

No clear decision-maker identified. 

maker is transparent, reasonable and 

Letter signed by the Chief Executive but no findings noted. 

based on the evidence available. 

 

 

 

 

 

Standard 6 :  

 

 

 

1.2 

There is too little evidence to make a judgement. 

The complaint documentation is accurate 

The documentation is unclear and incomplete. 

and complete. The investigation is formally 

 

There are no statements, but several printed records. 

recorded, the level of detail appropriate to 
the nature and seriousness of the 

 

complaint. 
 
 

 

 

 

Standard 7 :  

12  



[bookmark: 13] 

 

The summary of statements was well-represented. 

Responding adequately to the complainant 

2.3 

The response was not personalised. 

and those complained about (Regulation 

 

I would have been unhappy to receive this response.  

14 Investigation and response). 

The complainant should have been advised earlier in the process that not 

 

all issues could be addressed. 
A cross-organisational response should have been instigated. 
The response did not contain enough detail. 
 

 

 

 

Standard 8:  

 

 

 

1.0 

The file contained insufficient evidence that an investigation took place 

The investigation of the complaint is 

There was no evidence that the Ward Sister, or other key individuals were 

complete, impartial and fair. 

 

involved 

 

 

 

 

 

Overall score 

1.1 

Main areas of weakness : 

 

 

  Poor planning, poor levels of evidence, poor response. 
  There should possibly have been a cross Trust investigation. 
  There was no involvement from areas that ought to have been 

involved. 

  There was little evidence that the Trust had really investigated 

the concerns raised by the complainant. 

 

Main areas of strength 
 

  The summary of statements was well presented. 

 

 
 
 
 
Case 2: Complaint reference Q1-13-08-C  
 

 

 

 

Standard 

Average 

Comments from peer reviewers 

 

Score 

 

 

 

 

Standard 1:  

 

Documentation was poor. 

 

No single point of contact. 

The Complainant has a single point of 

1.8 

contact in the Organisation and is placed 

No evidence of making verbal contact with complainant which would have 

at the centre of the process. The nature 

been helpful as this was a complaint about the fundamentals of care. 

of the complaint and the outcome they 

No reference made to complaints pamphlet / independent sources of 

are seeking is established at the outset. 

support / timeframe or other essentials. 

 

No consent for 3rd party – it was acknowledged but no form in file. 

 

Acknowledgement was prompt and courteous. 
 

 

 

 

Standard 2:  

 

There is no evidence of any clinical leadership or assessments of this 

 

1.4 

complaint.  

The complaint undergoes initial 

There is no evidence of any senior nursing review of the investigation of the 

assessment and any necessary and 

complaint 

immediate action is taken. A lead 
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No records except on email of the investigation request to the local 

 

manager. It would have been good to have had a distinction between the 

 

investigation process documentation and the final letter. 
No evidence of grading the complaints. 
No evidence of who the lead investigator is.  
Lack of evidence regarding the process. 
 
 

 

 

 

Standard 3:  

 

 

 

2.2 

It is clear from the response that interviews and statements from all staff 

Investigations are thorough (Regulation 3 

involved were sought. Unfortunately the case file does not include these. 

(2) (b) and Regulation 14 (1)), where 

All relevant staff were consulted as part of the investigation and a thorough 

appropriate obtain independent 
evidence and opinion and are carried out 

investigation of each aspect of the complaint is apparent. 

in accordance with local procedures, 

 

national guidance and within legal 

 

frameworks. 

 

 

 

 

 

Standard 4:  

 

The final letter addresses each point in detail and with candour.  

 

2.5 

Each point is summarised concisely and clearly with a time of apology 

The investigator reviews, organises and 

where appropriate. 

evaluates the investigativefindings. 

 

 

There is no separate investigation report however the final letter 
12/06/2013 summarises the report. It would be helpful to have 
documentation from the senior manager / investigator. 
 
 
 
 
 

 

 

 

Standard 5:  

 

Lack of documentation of what was clearly an effective process. 

 

2.5 

It is not clear if there was a separate decision maker and if so who it was 

The judgement reached by the decision 

and what was their status. 

maker is transparent, reasonable and 

Whist the decision maker has not 'classified' the complaint as fully/ partly 

based on the evidence available. 
 

or not upheld as such it is apparent from how the letter is worded.  
The content and time of the letter is very good. 
Lack of documentation about the process. 
Final letter however clearly documents the outcome. 
 

 

 

 

Standard 6 :  

 

Basic level of care not being achieved but the letter did not answer 

 

1.7 

complaint.  

The complaint documentation is accurate 

Ward sister should have been held to account. 

and complete. The investigation is 

No records of emails, draft responses, emails & draft responses – all should 

formally recorded, the level of detail 
appropriate to the nature and 

have been included. 

seriousness of the complaint. 

The case file is missing key evidence that clearly took place as indicated by 

 

the response. 
An overall plan of 'how' the complaint was going to be managed from the 
outside would have improved the process. 
 

 

 

 

Standard 7 :  

 

 

 

   2.9 

Very thorough, considered and compassionate letter - long and complex. 

Responding adequately to the 

A clear and honest response to each issue was apparent. 

complainant and those complained 

The action plan clearly showed that lessons were being learnt and 
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identified the steps being taken to address the concerns. 

response). 

 

 
 

 

 

Standard 8:  

 

 Although there is a lack of evidence of a clear strategy clearly there was a 

 

2.5 

thorough and effective investigation. 

The investigation of the complaint is 

Lack of documentation in case file lets this down. 

complete, impartial and fair. 

Some evidence to suggest this was a defensive response. 

 

 
 

 

 

 

Overall score 

2.0 

Main areas of weakness : 

 

 
The file lacked  

  a plan for how to manage the complaint; 
  earlier verbal contact with patient / complainant; 
  a running record or log of how the complaint is managed;  
  identification of investigating officer (in log/ record); 
   a named single point of contact for the complainant.  

 

Main areas of strength 
 

  the  investigation and response was generally fair and thorough; 
  the response letter was good – thorough, considered and 

compassionate; 

  the action plan showed good evidence of lessons being learned. 

 

 
 
Case 3: Complaint reference Q4-12-17-C 
 

 

 

 

Standard 

Average 

Comments from peer reviewers 

 

Score 

 

 

 

 

Standard 1:  

The letter acknowledging the complaint lacked the required detail -named 

 

1.0 

investigator, timescale, 3rd party advice; importantly, it lacked warmth and 

The Complainant has a single 
point of contact in the 

empathy given that it was sent to someone recently bereaved. 

Organisation and is placed at the 

The letter did not explain the gap in responding to complainant between 15 

centre of the process. The nature 

February and  19 March 

of the complaint and the 

Timescales were not identified.  

outcome they are seeking is 

 

established at the outset. 

 

 

 

 

 

 

Standard 2:  

 

 

 

1.0 

An assessment of the complaints was lacking- it should have been undertaken by 

The complaint undergoes initial 

a senior level clinician. 

assessment and any necessary 

Very poor standard of investigation /planning  - for what could have been a very 

and immediate action is taken.  

serious complaint 

A lead investigator is identified  
 

The complaint lacks a management framework. 
 

 

 

 

Standard: 3 
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1.2 

 

Investigations are thorough 

 

No evidence whatsoever of any review-extremely concerning that no ownership 

(Regulation 3 (2) (b) and 

is taken regarding the investigation of issues. 

Regulation 14 (1)), where 

No evidence whatsoever that the investigation was thorough 

appropriate obtain independent 

It did not include discharge summary from acute hospital.  

evidence and opinion and are 
carried out in accordance with 

Individual elements of the complaint were investigated but the 'whole' picture 

local procedures, national 

was not seen. 

guidance and within legal 

Although nursing records were available, no medical records were.  

frameworks. 

We question the relevance and accuracy of these nursing records. 

 

 
 

 

 

 

Standard 4:  

 

The key issues have not been thoroughly investigated.  

 

 

This complaint should have involved partnership working with the acute trust.  

The investigator reviews, 

 

Little evidence of marshalling of facts or any organised structured work. 

organises and evaluates the 

1.0 

The investigation was not taken for enough to distil the 'whole' picture. 

investigative  findings. 

 

It was insufficiently detailed. 
No proper investigation into the patient’s death. 
Ultimately there is no evidence in the records of real engagement with properly 
investigating this case. 

 

 

 

Standard 5 :  

 

 

 

1.0 

No evidence of any decision being made at all, right or wrong. 

The judgement reached by the 

Process not properly followed. 

decision maker is transparent, 

This case should not have been investigated in isolation; -it should have been 

reasonable and based on the 
evidence available. 

extended to include the patient’s stay in the acute Trust prior to transfer and 

 

post transfer - including the care home.  
It was appropriate for the Matron to investigate the complaints i.e. poor clinical 
care.  
However a broader picture was required regarding the whole care pathway, the 
likely outcomes and discussion with family by the acute Trust. 
 

 

 

 

Standard 6 :  

 

 

 

 

A full investigation was not undertaken. 

The complaint documentation is 

1.6 

Lack of proper processes documented.  

accurate and complete. The 

Patient notes were included, which is good. 

investigation is formally 
recorded, the level of detail 

Excellent post-complaint action plan. 

appropriate to the nature and 

 

seriousness of the complaint. 

 
 

 

 

Standard 7 :  

1.6 

The issues raised should have been looked at more thoroughly. 

 

More evidence needed to be obtained. 

Responding adequately to the 

Very poor letter-no conclusion/poor explanations. 

complainant and those 

Action plan included in file-not clear if this was shared with family. 

complained about (Regulation 14 
Investigation and response). 

 

 

 

 

 

 

Standard 8:  

 

 

 

1.0 

Impossible to defend the handling of this complaint 

The investigation of the 

 

 

complaint is complete, impartial 
and fair. 

 
 
 

16  



[bookmark: 17] 

 

 

Overall score 

 

Main areas of weakness : 

 

1.0 

 

  Very poor documentation;  
  Period of time before and after the community hospital involvement 

was not addressed;  

  Differences in information supplied by the two different hospitals 

were not followed up; 

  The investigation was not sufficiently thorough; 
  It was not clear what the family was told. 

 
Main areas of strength 
 

  There was a good post complaint action plan. 
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Conclusions 
 
27. In conclusion, the reviewers identified both good and poor practises in the three Somerset 

Partnership NHS Foundation Trust complaint cases which they reviewed, however all three 
were scored by panellists overall as less than satisfactory. 
 

28.  The overall scores show that : 
 

  one case reviewed was deemed less than satisfactory overall with a score of 2.0 
  two cases reviewed were scored as poor practice with a score of 1 and 1.1. 

 

Good practice which panellists noted included: 

  clear, well thought out action plans which showed good evidence of lessons learned; 
  thorough, considered and compassionate letters signed by the Chief Executive;  
  some evidence of good investigation. 

 

29. However this good practice was outweighed by a number of elements of poor practice which 

the reviewers identified.  These included :  

  a need to be clearer at the beginning of the investigation regarding the exact nature of the 

complaint/care which needs to be investigated; 

  poor planning of how the complaint investigation was to be managed; 
  investigations which were not thorough; 
  poor or incomplete documentation. 

 

30. The challenge for the Trust is to improve its complaints handling and documentation to a 

satisfactory standard consistently across all its cases.  

31. Following the case reviews we brought together all participants to start the action planning 

process, based on the findings of the reviews.   
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Based on our findings we would suggest the following key actions need to be undertaken at the Trust to improve complaints handling.  The 
Trust have agreed to this action plan and already started to make progress with these, as detailed below. 
 
 
The following Action Plan has been written in response to the recommendations of the Patients Association External Complaints Peer Review 
Panel held in September 2013. 
 

Overall recommendations for the Somerset Partnership from the Patients Association:  

Date:  11 November 2013 

1.  Somerset Partnership should review the action plans developed as part of this review and identify 

any further actions appropriate to its own plan. Following this, the Trust should add key dates and 
assign responsible individuals for each action. 

2.  Somerset Partnership should work with the CCG and other Somerset NHS organisations to develop 

common approaches and processes for dealing with complaints where possible and practicable. 
These should reflect the best practice detailed in the Patients Association Standards for complaints 
handling. 

 

Recommendation from  

By when 

No. 

Patients Association 

Action 

By whom 

(Date) 

Status 

1  Ensure that complainants have a single  Ensure that all acknowledgement  Patient 

ASAP 

1 October 2013: 

letters (and template) specifics a 

Experience 

point of contact in the organisation 

This action has now been 

from the beginning. 

single point of contact. 

Manager 

completed.  All acknowledgement 
letters now name the Complaints 
Officer as the point of contact, and 
include contact details.  
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By when 

No. 

Patients Association 

Action 

By whom 

(Date) 

Status 

2  Ensure that the nature of the 

Ensure that a summary of all 

Patient 

ASAP 

This action has now been 

complaint and the outcome the 

elements of a complaint is stated  Experience 

completed. Summaries of the 

in acknowledgement letters and 

Manager 

complainant is seeking is clearly 

complaint are written and discussed 

established as soon as possible, 

(where relevant) discussed in the 

with the complainant at the initial 

preferably through verbal contact. 

initial telephone call. The 

phone call, and stated in the 

outcome that the complainant 

acknowledgement letter. The 

wants also needs to be stated. 

outcome that the complainant 
wants is also stated. 

3  Ensure that a lead investigator is 

A Lead Investigator will be 

Patient 

1 

A Complaints Management Plan 

appointed for each complaint. 

named on the Complaints 

Experience  December  template has been drafted and we 

Management Plan and appointed  Manager / 

2013 

are trialling this with new 

by the Decision Maker (usually 

Complaints 

complaints as from 11 November 

Head of Division). 

Officer 

2013.  This includes a named 
Investigation Lead. 

4  Include a management plan for more 

A Complaints Management Plan 

Patient 

1 

A Complaints Management Plan 

complex complaints. 

template will be drafted, trialled 

Experience  December  template has been drafted and we 

and adopted. 

Manager / 

2013 

are trialling this with new 

Complaints 

complaints as from 11 November 

Officer 

2013.   

5  Ensure that investigations are 

Develop a checklist for 

Patient 

1 January 

A checklist has been developed and 

thorough – with all relevant 

Investigation Team; disseminate 

Experience  2014 

is being trialled with new 

learning from PA Panel Review. 

Manager 

documents and interviews included. 

complaints.  Wider corporate 
learning will be disseminated in the 
new year. 
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By when 

No. 

Patients Association 

Action 

By whom 

(Date) 

Status 

6  Ensure that judgements reached are 

Develop a checklist for 

Patient 

1 January 

A checklist has been developed and 

clearly based on the evidence 

Investigation Team; all final 

Experience  2014 

is being trialled with new 

letters to be sense-checked by 

Manager 

available. 

complaints.  The Patient Experience 

Patient Experience Manager. 

Manager now signs off all final 
complaints letters before they are 
passed to Director level. 

7.  Ensure documentation is completed 

Develop a checklist for 

Patient 

1 January 

A checklist has been developed and 

thoroughly. 

Investigation Team and 

Experience  2014 

is being trialled with new 

Complaints Officer. 

Manager 

complaints.   

 
 

Progress notes: 

Date: 

Progress: 

Reported by: 

11 November 

We have reviewed our Complaints Process against the Patients Association 

Lucy Nicholls 

2013 

Standards.  

Patient Experience Manager 

 
We are in the process of reviewing our entire Complaints Process to include a clear 
pathway and templates for all stages of this.  We have reviewed or developed 
templates for: 

  Acknowledgement letter 
  Final response letter 
  Complaints leaflet  
  Telephone notes 
  Interview notes 
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We have reviewed our initial response to complaints and now endeavour to 
telephone call complainants within three days, where a telephone number is given 
and this is appropriate. Our acknowledgement letters now strive to meet the 
Complaints Standards, including information about advocacy and the complaints 
timescales and process, and including a summary of the complaint for 
investigation. 
 
We are exploring the possibility of setting up a Complaints Review Group for the 
Trust, to include lay members, which will have an overview of our complaints 
processes.  
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Standard 1: The Complainant has a single point of contact in the Organisation and is placed at the centre of the 
process. The nature of their complaint and the outcome they are seeking is established at the outset. 

 

Complainants should be provided with a named individual, a single point of contact with whom they can liaise. 

There is equality of access for all complainants, with particular consideration for those people who may find it more 
difficult to use the process. 

 

Standard 2: The complaint undergoes initial assessment and any necessary immediate action is taken. A lead 
investigator is identified. 

 

The complexity and seriousness of the complaint should influence the extent of any investigations. The level of 
seniority of the person leading any investigation must match the level of severity of the complaint i.e. the more 
serious the complaint, the more senior the investigating officer. Where conflict of interest issues arise, it is good 
practice to engage the services of a person who is external to the Organisation. 

 

Standard 3: Investigations are thorough (Regulation 3 (2) (b) and Regulation 14 (1)), where appropriate obtain 
independent evidence and opinion and are carried out in accordance with local procedures, national guidance 
and within legal frameworks. 

 

 After the initial assessment, the nature and scope of the investigation is determined and the approach to it 
planned. Statements, interviews, reviews of notes and site visits will usually constitute the bulk of an investigation 
but third party sources of independent evidence to evaluate findings against will also be obtained. If the 
investigation was based solely on a review of entries into the health record, this is usually inadequate. The 
investigator is chosen and sufficient evidence is gathered. 
 
Standard 4: The investigator reviews, organises and evaluates the investigative findings.  
 
The role of the investigator is also to gather and analyse all the relevant fact and opinions pertaining to the 
complaint and at the end of the fact-finding exercise, report back and, if appropriate, make relevant 
recommendations. Their role is to provisionally prove or disprove any matter of fact raised by the complainant and 
to highlight keys points for the decision maker to consider. 
 
Standard 5: The judgement reached by the decision maker is transparent, reasonable and based on the evidence 
available 
 
 Ideally the investigator and decision maker should not be the same person. The quality of any decision will depend 
on the decision maker’s knowledge, experience and integrity. After evaluating the findings, the decision maker will 
exercise their discretion in deciding whether the complaint can be upheld or not. This decision will be based on the 
civil standard (proof on the balance of probabilities).  
 
Standard 6: The complaint documentation is accurate and complete. The investigation is formally recorded, the 
level of detail appropriate to the nature and seriousness of the complaint. 
 
Good documentation is fundamental to effective complaints handling. All information should be maintained 
centrally as there are risks to effective record keeping and decision making if statements and other material 
pertinent to the complaint are kept in a number of different locations. Documentation should be such that it 
permits evaluation of the conduct of an investigation and would enable an independent observer to draw the same 
conclusion as the decision maker. 
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Investigation and response). 
 
Many complaints are resolved through the provision of an explanation, detailed information and an apology where 
needed. Responses to complainants are often incomplete and do not offer adequate explanation. Some letters 
contain factual errors; others make no acknowledgement of a mistake being made. It is important that the 
response letter addresses all the matters arising from the complaint. 
 
Standard 8: The investigation of the complaint is complete, impartial and fair.  
 
Complaints need to be examined in a fair, impartial and objective manner. Investigators should approach people 
and issues with tolerance and an open mind, listening to and taking account of what they say. They should respect 
people as individuals and ensure that anti-discrimination; fairness and equity principles are applied throughout the 
process. All the relevant evidence should be gathered as the investigator has a fundamental obligation to ascertain 
all the facts. The investigation must be conducted by someone who has not been involved in the events giving rise 
to the complaint. They must not have, or be perceived to have any conflict of interests. Unbiased decisions should 
be made based upon sufficient evidence. 
 
Standards 9 to 12 are organisation wide standards which cannot be assessed by complaint file review, but are 
included here for completeness. 
 
Standard 9  : The organisation records, analyses and reports complaints information throughout the 
organisation and to external audiences. 
 
Standard 10 :  Learning lessons from complaints occurs throughout the organisation. 
 
Standard 11 :  Governance arrangements regarding complaints handling are robust. 
 
Standard 12 :  Individuals assigned to play a part in a complaint investigation have the necessary competencies. 
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[bookmark: 25]Appendix 2 – Action plans developed by all participants at the peer review 

Although the Trust has its own action plan, we have included the other plans developed for 
completeness. This is particularly important as all participants felt that there was substantial 
scope to share improvements in process and documentation across Somerset. 
 
a)  Action plan developed by all panellists 

A facilitated discussion, including peer review panellists from all four organisations 
(Taunton and Somerset NHS FT, Somerset CCG, Yeovil Hospitals NHS FT and Somerset 
Partnership FT) represented at the Peer Review days, led to the following suggestions 
for improvement.   

 

Recommendation  

Action 

A 

Clear templates are required to manage the entire process 
 

B 

Identify ALL staff to be involved / interviewed when investigating a 
complaint e.g. witnesses 
 

C 

Establish timescale of complaint and track progress in real time. 
 

D 

Identify ALL staff to be involved / interviewed. 
 

E 

Undertake internal multidisciplinary review panels across departments. 
– using scorecard approach 

 

F 

Improvements are required in how evidence is captured – more use of 
checklists 
 

G 

Training is/ may be required to ensure that personal contact is made 
well by fully trained, empathetic staff. 
 

H 

Formal support will be required for staff who undertake 1:1 
conversations with people making complaints – it is time-consuming and 
stressful work and this must be acknowledged by managers. 

 

I 

Consideration should be given to how the Lead Investigator is selected 
for each complaint – how is the appropriate level of seniority assessed? 
How is the ‘right’ Lead Investigator appointed? 

 

J 

The final response letter should be copied/made available to all staff 
who were involved in the investigation into the complaint. 
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K 

Clarity is required regarding the remedial actions required as a result of 
the complaint – who is to take leadership?  

 

L 

Work needs to be done on post-complaint risk management. 
 

M 

Ensure all staff, who deal with complaints are familiar with the 2009 
regulations. 
 

N 

Attention needs to be paid to processes involving multi-agency 
complaints – need to agree how complex complaints should be 
managed? 

 

O 

Undertake independent clinical reviews within Somerset. 

 
 

P 

Ensure  all  parts  of  the  complaints  processes  are  both  manageable  and 
thorough.   

 
 

Q 

Ensure that senior staff clearly understand the work involved in face to 
face complaint management. 

 

R 

Put in place better process mapping 
 

S 

Consider whether/how/when the  CCG should know who the Lead 
Investigators are to ensure collaborative working 

T 

Consider whether the CCG should choose the lead investigator in multi-
agency complaints. 

 

U 

CCG  to  consider  how  it  can  more  actively  commission  complaints 
processes and assurance. 

 

V 

 
Consider  if  the  CCG  should  receive  the  complaint  letter  and  final 
response letter, for certain complaints, to give the CCG an overview of 
what Trusts are engaged in. 

 

W 

Ensure all complaints are triaged and graded e.g.  – red, amber, green. 

 

X 

 

Ensure  that  the  initial  response  to  a  letter  of  concern  /  complaint 
clarifies: 
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  is it a complaint? 
  who is involved? 
  what is required by the person raising the concern / making 

the complaint?  

 

Y 

Consideration should be given to how the Lead Investigator is selected 
for each complaint – how is the appropriate level of seniority assessed? 
How is the ‘right’ Lead Investigator appointed? 

 

 

b)  Somerset CCG action plan. The CCG team staff who attended the peer review panels,  

developed their own action plan and suggested the following actions are required to 
improve the complaints process.  Again, this is included here in order to facilitate shared 
improvement, learning and openness. 

 
 
Recommendation 

Action 

Who should 

number 

do this 

10 

Identify the lead investigator in the provider organisation  Somerset CCG 
 

11 

Get hold of good practice templates 

Somerset CCG 

 

12 

Ensure that a list of main complaint issues is agreed with 

Somerset CCG 

the complainant at the start of the process 
 

13 

Develop a template for investigation summary 

Somerset CCG 

 

14 

Develop a template for investigation evidence 

Somerset CCG 

 

15 

Put in place a management plan for the investigation of 

Somerset CCG 

each complaint – where necessary 
 

16 

Review processes for complainant  consent when MP 

Somerset CCG 

involved in the complaint 
 

17 

Develop a template for investigation plan 

Somerset CCG 

 

18 

Ensure that complaint files contain all supporting 

Somerset CCG 

evidence / policies / guidance 
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Trial a check list for beginning to the end of the process 

Somerset CCG 

 

20 

Ensure that the complaints file clearly identifies the 

Somerset CCG 

decision maker 
 

21 

Discuss in directorate team how to identify lead clinician 

Somerset CCG 

for cases using quality leads in directorate incl. Patient 
Safety GPs 
 

22 

Encourage verbal contact with the complainant where 

Somerset CCG 

appropriate and possible 
 

23 

Ensure the process for identifying and recording whether 

Somerset CCG 

a complaint is fully, partly or not upheld, is robust 
 

24 

Develop a template for interviews with staff and or 

Somerset CCG 

witnesses – to include useful prompts 
 

25 

Develop a template for witness statements 

Somerset CCG 

 

26 

Review approaches to offering financial remuneration to 

Somerset CCG 

complainants.  
 

27 

Ensure that, as far as possible, complainant expectation /  Somerset CCG 
What do they really want is explored and documented at 
the start of the process 
 

28 

Always consider early avoidance options such as a 

Somerset CCG 

meeting with patient / family 
 

29 

Include a version control of responses in the file 

Somerset CCG 

 

30 

Review processes for dealing with difficult complainant 

Somerset CCG 

and PALs 
 

31 

Ensure processes in place to  drive co-ordination across 

Somerset CCG 

the organisation and organisations involved 
 

32 

Identify how the final letter sign off process can be 

Somerset CCG 

shortened 
 

33 

Consider action plans  monitoring through CQRM 

Somerset CCG 
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Review  risk rating of complaints 

Somerset CCG 

 

 
 

. 

c)  Somerset and Taunton Hospitals NHS FT developed the following action plan 
 
 

Recommendation 

Action 

Who should 

number 

do this 

1 

Work with the CCG and other Somerset NHS 

All Somerset 

organisations to, where possible and practicable to 

NHS 

develop common approaches and processes for dealing 

organisations 

with complaints e.g. agreed clear documentation and 
framework for each complaint file.  These should reflect 
the best practice detailed in the Patients Association 
standards for complaints handling. 
 

2 

Develop a tracking document’ with: 

Taunton and 

●  defined roles & responsibilities and names 

Somerset 

●  timescales 

Hospitals FT 

●  space to code all relevant information 
●  space to put all relevant names involved in the  

investigation and when contacted / interviewed 
 

3 

Ensure all relevant staff members contacted for written 

Taunton and 

statement or interview not just lead clinicians 

Somerset 
Hospitals FT 

4 

Develop good practice documentation and templates for 

Taunton and 

all aspects of the complaint management and ensure 

Somerset 

these are included in the complaint file. 

Hospitals FT 

5 

Review whether a copy of the final letter and action plan 

Taunton and 

should be sent to all those staff involved / interviewed 

Somerset 

(could be via email) 

Hospitals FT 

6 

Review processes for appointing a lead investigator and 

Taunton and 

decision maker and ensure this is clearly noted on the 

Somerset 

file. 

Hospitals FT 

 

7 

Look at how a complaint is acknowledged all agreed on 

Taunton and 

day phone call useful to clarify / discuss concerns. Also 

Somerset 

acknowledged this needs formal support structure as can  Hospitals FT 
be very challenging for complaints handler 

8 

At above discussion clarify how complainant wants to be 

Taunton and 

contacted / how they would like to have investigation fed  Somerset 
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Hospitals FT 

 

9 

Use tool for internal audit / learning – build this in for 

Taunton and 

Consultants as part of their annual appraisals. 

Somerset 
Hospitals FT 

10 

The Trust should review the other action plans 

Taunton and 

developed as part of the review (shown in appendix 

Somerset 

two), and identify any further actions which it wishes to 

Hospitals FT 

add to its own plan.  Following this, the Trust should add 
key dates and assign responsible individuals for each 
action. 
 
 

 
 
 
 
A facilitated discussion, including peer review panellists from all four organisations (Taunton 
and Somerset NHS FT, Somerset CCG, Yeovil Hospital NHS FT and Somerset Partnership NHS FT) 
represented at the Peer Review days, led to the following suggestions for improvement.  
Although these duplicate some of those shown above, we have included them, for 
completeness. 
 

Recommendation  

Action 

A 

Clear templates are required to manage the entire process 
 

B 

Identify ALL staff to be involved / interviewed when investigating a 
complaint e.g. witnesses 
 

C 

Establish timescale of complaint and track progress in real time. 
 

D 

Identify ALL staff to be involved / interviewed. 
 

E 

Undertake internal multidisciplinary review panels across departments. 
– using scorecard approach 

 

F 

Improvements are required in how evidence is captured – more use of 
checklists 
 

G 

Training is/ may be required to ensure that personal contact is made 
well by fully trained, empathetic staff. 
 

H 

Formal support will be required for staff who undertake 1:1 
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[bookmark: 31]conversations with people making complaints – it is time-consuming and 
stressful work and this must be acknowledged by managers. 

 

I 

Consideration should be given to how the Lead Investigator is selected 
for each complaint – how is the appropriate level of seniority assessed? 
How is the ‘right’ Lead Investigator appointed? 

 

J 

The final response letter should be copied/made available to all staff 
who were involved in the investigation into the complaint. 
 

K 

Clarity is required regarding the remedial actions required as a result of 
the complaint – who is to take leadership?  

 

L 

Work needs to be done on post-complaint risk management. 
 

M 

Ensure all staff, who deal with complaints are familiar with the 2009 
regulations. 
 

N 

Attention needs to be paid to processes involving multi-agency 
complaints – need to agree how complex complaints should be 
managed 

 

O 

Undertake independent clinical reviews within Somerset. 

 
 

P 

Ensure  all  parts  of  the  complaints  processes  are  both  manageable  and 
thorough.   

 
 

Q 

Ensure that senior staff clearly understand the work involved in face to 
face complaint management. 

 

R 

Put in place better process mapping 
 

S 

Consider whether/how/when the  CCG should know who the Lead 
Investigators are to ensure collaborative working 

T 

Consider whether the CCG should choose the lead investigator in multi-
agency complaints. 

 

U 

CCG  to  consider  how  it  can  more  actively  commission  complaints 
processes and assurance. 

 

V 
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[bookmark: 32]Consider  if  the  CCG  should  receive  the  complaint  letter  and  final 
response letter, for certain complaints, to give the CCG an overview of 
what Trusts are engaged in. 

 

W 

Ensure all complaints are triaged and graded e.g.  – red, amber, green. 

 

X 

 

Ensure  that  the  initial  response  to  a  letter  of  concern  /  complaint 
clarifies: 

 
  is it a complaint? 
  who is involved? 
  what is required by the person raising the concern / making 

the complaint?  

 

Y 

Consideration should be given to how the Lead Investigator is selected 
for each complaint – how is the appropriate level of seniority assessed? 
How is the ‘right’ Lead Investigator appointed? 

 

 
 

. 
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The following good practice was identified from some of the files which were reviewed. It was 
felt this could be shared/adopted elsewhere in Somerset. 
 

1.  Ombudsman information as an enclosure or pre-printed at bottom of Chief Executive’s 

letter. 

 

2.  Checklist at the beginning of the file giving an overview of how the complaint will be / 

was handled – a plan - who is to be/ was contacted. 

 

3.  Inclusion of a final Action Plan – what will change as a result of managing this complaint; 

this to be sent in the final letter to the person submitting the complaint. 

 

4.  Action Plan to be sent to all staff involved in the complaint. 

 

5.  Personalised letters which demonstrate empathy and understanding. 

It was suggested that in many areas a Somerset wide approach to best practice should be 
adopted which might include common templates and approaches. 
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A further three cases were reviewed at a second Peer Review Panel held on 27th and 28th 
February 2014.  Details for the three cases which panellists reviewed against each of the eight 
standards are shown below. Following the case review participants from Somerset Partnership 
have developed an Action Plan and this is provided as Appendix 5. 

Conclusions 
 
1. 

In conclusion, the reviewers identified many examples of good practice with none of the 

cases reviewed scoring less than satisfactory.  In the further three Somerset Partnership 
complaint cases reviewed the overall scores show that : 
 

 

one was deemed good with an overall score of 4.3 

 

one was deemed satisfactory with an overall score of 3.3 

 

one deemed satisfactory (nearly good) with an overall score of 3.9 

 

This represents a big improvement and a major achievement by the trust as these scores 
compare with scores of 1.0, 1.1 and 2.0 in the first peer review. 

 

        2.          The good practice which panellists noted included: 

  good initial contact with the complainants to agree how the complaint will be handled; 
  good (new) management plan process for handling complaints; 
  robust systems to ensure correct time-keeping and adherence to standards; 
  courteous, well-phrased and comprehensive final response letters from the Chief 

Executive. 

 

3. 

Reviewers identified the following areas for improvement: 

  ensure there is full evidence to support the conclusions reached by the Lead                   

Investigator, not just by implication in the response letter; 

  in clinical cases introduce an objective clinical decision-maker to check the risk 

assessment  and undertake a review of the investigation; 

  in all cases ensure a robust and thorough investigation,  identifying any areas of dispute 

and taking steps to adjudicate and provide evidence for conclusions reached.  

 

4.           Overall, the trust has achieved an impressive improvement and appears to have 
established a strong complaints handling process, which can provide the framework for further 
development in order to bring all complaints handled to a ‘Good’ Standard. 
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[bookmark: 35]Case 1: Complaint reference:  Q3-13-04 (Single organisation complaint: clinical)  

 

 

 

 

Standard 

Average 

Comments from peer reviewers 

 

Score 

 

 

 

 

Standard 1:  

Well managed at the initial stage, with provision of a named contact 

 

   4.2 

Outcome complainant seeking clearly established 

The Complainant has a single point of 

Manner and time-frame of complaint handling discussed and agreed with 

contact in the Organisation and is placed at 

complainant 

the centre of the process.  

Offer of face-to-face contact made 

The nature of the complaint and the 

Good to have checklist but was not dated 

outcome they are seeking is established at 

Clear process of complaint management established. 

the outset. 
 

 

 

 

Standard 2:  

    3.9 

Evidence of initial risk assessment, and this seemed at correct level to 

 

reviewers.  However, the complaint was not subsequently risk assessed 

The complaint undergoes initial 

by a clinician of appropriate seniority. 

assessment and any necessary immediate 

Clear record of the appointment of a lead investigator. 

action is taken. A lead investigator is 
identified. 
 

 

 

 

Standard: 3 

   3.6 

Evidence of a plan for the investigation 

 

Evidence that patient records obtained 

Investigations are thorough (Regulation 3 

Evidence that statements obtained from staff involved in incident but not 

(2) (b) and Regulation 14 (1)), where 

of any other possible staff witnesses. 

appropriate obtain independent evidence 
and opinion and are carried out in 

 

accordance with local procedures, national 
guidance and within legal frameworks. 
 

 

 

 

Standard 4:  

   3.5 

Responses have been incorporated straight into very full response letter, 

 

 

which outlines the complaint and uses the clinical findings, indicating that 

The investigator reviews, organises and 

an investigation did take place. 

evaluates the investigativefindings. 

Some concern about insufficient exploration of lack of recall of events by 

 

staff   
No record of investigator’s findings. 
 

 

 

 

Standard 5 :  

      3.2 

Lack of clarity about identity of decision-maker 

 

No specific notes covering this part of the process; no evidence of 

The judgement reached by the decision 

investigation report or draft response 

maker is transparent, reasonable and 

However, in view of reviewers any decisions reached were correct on the 

based on the evidence available. 

 

balance of probabilities, from information provided. 
 

 

 

 

Standard 6 :  

   3.8 

The documentation is clear, professional and non-judgemental 

 

 

 

The complaint documentation is accurate 

Would be improved if there was information to show what happened 
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between individual statements and final letter 

recorded, the level of detail appropriate to 

Evidence of completed actions and any change to practice would be 

the nature and seriousness of the 

beneficial. 

complaint. 
 

 

 

 

Standard 7 :  

   4.2 

Good comprehensive response letter from Chief Executive within agreed 

 

 

timeframe, acknowledging issues and actions taken 

Responding adequately to the complainant 

Personalised letter with courteous tone and appropriate language 

and those complained about (Regulation 

Good summary statement which mirrored that of complainant and 

14 Investigation and response). 

 

appeared to give a full and honest answer 
Not totally clear record of feedback to staff 
 

 

 

 

Standard 8:  

    4.4 

Despite no specific record of investigation findings, the letter indicates a 

 

 

thorough, fair and well-conducted investigation. 

The investigation of the complaint is 

 

complete, impartial and fair. 
 
 

 

 

Overall score 

4.3 

Main areas of strength 

 

 

  Overall a well managed complaint; 
  Time scales and processing very efficient; 
  Good templates and management plan; 
  Good comprehensive response letter. 

 
Main areas of weakness : 
 

  Need to include investigator’s report and decision maker’s 

documentation to support information in response letter; 

  Include evidence of completed actions and any change to 

practice resulting from the complaint 
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Standard 

Average 

Comments from peer reviewers 

 

Score 

 

 

 

 

Standard 1:  

Exemplary letter responding to initial complaint 

 

4.4 

Clear process and complaint management plan agreed with complainant 

The Complainant has a single point of 
contact in the Organisation and is placed 

Establishment of single point of contact and evidence of making verbal 

at the centre of the process. The nature 

contact with complainant 

of the complaint and the outcome they 

Offer of face-to-face meeting made 

are seeking is established at the outset. 

Acknowledgement was prompt and timeframe discussed. 

 

 

 

 

Standard 2:  

    3.1 

Complaint was recorded and initially risk assessed but there is no evidence 

 

of any risk assessment by a clinician of appropriate authority although the 

The complaint undergoes initial 

complaint relates to clinical care. 

assessment and any necessary and 

Evidence of identification of a lead investigator.  

immediate action is taken. A lead 

 

investigator is identified  

 

 
 

 

 

 

Standard 3:  

   2.2 

Some evidence of management plan for the investigation 

 

Insufficient evidence of investigation into potentially serious incident  

Investigations are thorough (Regulation 3 

Insufficient evidence to show that statements were obtained from relevant 

(2) (b) and Regulation 14 (1)), where 

staff involved in or witnessing the event. 

appropriate obtain independent 
evidence and opinion and are carried out 

Appropriate further independent clinical opinion would have been 

in accordance with local procedures, 

beneficial. 

national guidance and within legal 

 

frameworks. 

 

 

 

 

 

Standard 4:  

2.7 

There is no evidence to confirm investigation’s preliminary outcome. 

 

The investigator identifies dispute in facts but does not provide evidence 

The investigator reviews, organises and 

for conclusions drawn and does not interview clinicians to check findings. 

evaluates the investigativefindings. 

 The report does not clearly summarise all the evidence and preliminary 

 

conclusions reached.  This was needed to give clarity to the complainant. 
 

 

 

 

Standard 5:  

3.1 

Insufficient evidence of a decision maker reviewing the evidence and 

 

signing off the investigation.  The checklist says the letter was signed off 

The judgement reached by the decision 

but identity of decision maker not clear. 

maker is transparent, reasonable and 

Further investigation might have been requested by the decision maker. 

based on the evidence available. 
 

 

 

 

Standard 6 :  

3.3 

Good complaint management plan form 

 

Documentation was clear, professional and non-judgemental 

The complaint documentation is accurate 

Documentation not comprehensive: needs more detail about investigation 

and complete. The investigation is 

and decision making process. 

formally recorded, the level of detail 
appropriate to the nature and 

No interview notes or record of oral communication. 
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Standard 7 :  

  3.9 

Chief Executive’s letter was within agreed timeframe 

 

Good letter – personalized, courteous and in appropriate style 

Responding adequately to the 

Letter was honest and addressed specific issues but not in level of detail 

complainant and those complained 

complainant would have wanted. 

about (Regulation 14 Investigation and 
response). 

Insufficient explanation of investigation or of any learning/action to be 

 

taken by the trust. 
 

 

 

 

Standard 8:  

 

 

 

Some good processes but lack of comprehensive documentation. 

The investigation of the complaint is 

3.0 

No evidence to show that original departmental investigation followed up 

complete, impartial and fair. 

by independent check of some of the questions raised by complainant. 

 

Investigation not thorough or impartial enough to be able to successfully 
defend the quality and fairness of the investigation for the complainant. 
 
 

 

 

 

Overall score 

3.3 

Main areas of strength 

 

 

  initial letter to complainant and general complaint handling were 

very good; 

  excellent complaint management plan and processing; 
  the response letter was well phrased and within timescale. 

 
 
Main areas of weakness : 
 

  more thorough investigation was needed; 
  evidence from decision maker and clear sign-off was missing; 
  insufficient information for complainant and no actions 

indicated. 
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[bookmark: 39]Case 3: Complaint reference Q4-12-17-C (Two organisation complaint: clinical 
following relative’s death) 
 

 

 

 

Standard 

Average 

Comments from peer reviewers 

 

Score 

 

 

 

 

Standard 1:  

Good acknowledgement that reflected the complainant’s concerns 

 

3.3 

Offer of early meeting and named contact for queries- good practice 

The Complainant has a single point of 
contact in the Organisation and is placed 

A timeframe for responding was agreed with complainant as was manner in 

at the centre of the process. The nature 

which complaint to be handled 

of the complaint and the outcome they 

Preferred outcome of complainant not fully evidenced 

are seeking is established at the outset. 

Complainant’s preferred method of communication not established. 

 

 
 
 

 

 

 

Standard 2:  

4.4 

An initial assessment of the complaint was made and it was risk-assessed. 

 

A lead investigator was appointed. 

The complaint undergoes initial 

 

assessment and any necessary and 
immediate action is taken.  
A lead investigator is identified  
 

 

 

 

Standard: 3 

 

 

 

3.3 

Insufficient evidence of a clear management plan and not clear who is 

Investigations are thorough (Regulation 3 

 

involved in the investigation 

(2) (b) and Regulation 14 (1)), where 

A non-clinical, fairly straightforward complaint which some reviewers 

appropriate obtain independent 
evidence and opinion and are carried out 

considered was given appropriate level of attention, whereas others 

in accordance with local procedures, 

thought statements should have been obtained from individuals and an 

national guidance and within legal 

interview held with the person who made the error 

frameworks. 

Identification of policies/training document would be useful 

 

 
 

 

 

 

Standard 4:  

    3.6 

The response letters and emails are adequate substitutes for an 

 

investigation report in this case as it is relatively straight forward.  

The investigator reviews, organises and 

 

evaluates the investigative  findings. 

 
 

 

 

Standard 5 :  

3.8 

An identifiable individual reviewed the findings and indicated which aspects 

 

of the complaint are justified; on the balance of probability, the lay 

The judgement reached by the decision 

reviewers believed these decisions to be sound. 

maker is transparent, reasonable and 

However there was insufficient evidence on file to understand the decision 

based on the evidence available. 

 

making and the decision maker did not classify the complaint as upheld or 
not. 
 

 

 

 

Standard 6 :  

3.8 

Documentation clear, professional and non-judgemental 

 

Evidence not always clear to follow and some boxes in checklist were ticked 

The complaint documentation is accurate 

without suitable evidence being provided 

and complete. The investigation is 

Would be better to have original letters not re-typed copies 

formally recorded, the level of detail 

Cause of complaint identified and future training planned 
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seriousness of the complaint. 

 
 

 

 

Standard 7 :  

4.1 

Good personalised Chief Executive letter sent within timeframe 

 

Summary of complaint mirrored that of the complainant and appeared to 

Responding adequately to the 

reviewers to give a full and honest account of what had happened. 

complainant and those complained 

An acknowledgement and apology was given   

about (Regulation 14 Investigation and 
response). 

The letter was addressed to Miss X, but it was her mother who had made 

 

the complaint 
 
 

 

 

 

Standard 8:  

    3.9 

Root cause of error identified and addressed 

 

 

Clear and open case management, managed fairly for the complainant and 

The investigation of the complaint is 

the complained about 

complete, impartial and fair. 

A more specific plan could have been provided for the investigation 

 

strategy process 

 

 

 

 
 

 

 

 

Overall score 

 

Main areas of strength: 

 

3.9 

 

  a fairly straightforward case that was managed and answered 

well; 

  good time-keeping and clear plain English used in all 

correspondence; 

  good response to the complainant. 

 
Main areas of weakness : 
 

 

evidence in file does not fully reflect investigation and actions 
taken, for example - insufficient evidence to corroborate the 
checklist;   

  good picture of who was involved in the investigation but no 

clear management plan. 
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Somerset Partnership NHS Foundation Trust 

 ACTION PLAN 2:  

Action on recommendations arising from the Second Patients Association Review 

 
The following Action Plan has been written in response to the recommendations of the Patients Association External Complaints Peer Review 
Panel held in February 2014. 
 

Areas for improvement identified by Reviewers:  

Date: 

1  May 2014 

1.Ensure there is full evidence to support the conclusions reached by the Lead Investigator, not just by 
implication in the response letter; 

2.In clinical cases introduce an objective clinical decision-maker to check the risk assessment and 
undertake a review of the investigation; 

3. In all cases ensure a robust and thorough investigation, identifying any areas of dispute and taking steps 
to adjudicate and provide evidence for conclusions reached. 

 

Recommendation  

No. 

(agreed by the Trust attendees) 

Action 

By whom 

By when (Date) 

Status 

 

Patient 

1 July 2014 

1.    Explore ideas for training in Complaints 

 

Experience 

Handling for Investigation Leads/service leads 

Manager 

and managers. 

 

Patient 

1 July 2014 

2.    Create a pro forma for the Investigation Lead 

 

Experience 

to plan the investigation. 

Manager 
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No. 

(agreed by the Trust attendees) 

Action 

By whom 

By when (Date) 

Status 

 

Patient 

1 July 2014 

3.    Explore method of formalising the sign-off of 

 

Experience 

the preliminary findings by the Decision Maker 

Manager 

(e.g. Investigation Form). 

 

 

Patient 

1 July 2014 

4.    Edit the Response Letter template to include 

 

Experience 

prompts for Investigations Leads (to include: 

Manager 

summary of complaint; apology; actions). 

 

Patient 

1 July 2014 

5.    Improve post-complaint reporting: Action Plans 

 

Experience 

escalated to staff and reported at Team 

Manager 

Meetings; follow-up to Complaints Team. 

 

Patient 

1 July 2014 

6.    Explore the functions of Datix around 

 

Experience 

complaints management / reporting. 

Manager 

 
 

Progress notes: 

Date: 

Progress: 

Reported by: 
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