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Response under the Freedom of Information Act 2000 

Reference 

FOI/2021/0030 

Date response sent 

18/02/2021 

1.

Do you provide access to an Independent Domestic Abuse Advisor?

Yes, please see below the UCLH Domestic Violence and Abuse Guidance. UCLH works in joint 
partnership with Camden safety to provide hospital based IDSVA’s at UCLH three times a week. 
Since the lockdown this service has been reduced to remote assessments. 

  If yes, do you provide access to an IDAA at every hospital site? 

The IDSVA’s service covers patients across all sites and for patients from outside of our host 
agency, Camden. 

2.

Do you employ a domestic abuse specialist nurse?

The Trust has a team of three Safeguarding Adult Nurses, one Maternity Safeguarding Lead, 
one child Safeguarding Lead and one Independent Domestic and Sexual Violence Advocate 
three times a week (onsite) and two days on remote. 

  If yes, do you employ a domestic abuse specialist nurse at every hospital site? 

No, please see above. 

3.

Do you have a Domestic Abuse policy?

If yes, please provide a copy.

Please see below the Trust’s Domestic Violence and Abuse Guidance. 

Please find link to NICE Violence and Abuse guidance 
https://www.nice.org.uk/guidance/qs116 

Please find below Camden Domestic Violence patient pathway poster. 

4.

Do you produce an annual safeguarding report on domestic abuse?

There is a Domestic Violence Steering Group which reports to the Safeguarding Adults 
Steering Group. Please see below the Safeguarding Adults Annual Report 2019/20 for the 
quality assurance process. 

5.

Do you conduct internal audits to ensure compliance to the domestic abuse policy?

Yes, audits are carried out regularly and reported at the annual reporting. 

6.

Have you conducted training for staff on domestic abuse in the last 12 months. If no, in
the last 24 months?

Yes, DA training is included in the Levels 1 & 2 Safeguarding Adults Training. Compliance was 
90% for Level 1 and 76% for level 2. In addition, there were 131 staff from maternity and the 
emergency services trained at Level 3 Safeguarding Adults Training (April – December 2020). 
Please see the Trust’s Domestic Violence and Abuse Guidance for further details.  

8.

How many domestic abuse, stalking and harassment (DASH) risk assessments were
completed by the trust/health board in 2016, 2017, 2018, 2019 and 2020?

DASH assessments are conducted by the IDSVA’s from Camden Safety Net, an external 
partner.  
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9. 

How many domestic abuse, stalking and harassment (DASH) referrals were made by the 
trust/health board to a Multi-Agency Risk Assessment Conference in 2016, 2017, 2018, 
2019 and 2020? 

DASH referrals are generally made by Social Services and the IDSVA’s to MARAC, external 
agencies. 
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1.

Summary

The purpose of this guidance is to:

• Set out the mandatory domestic violence and abuse training requirements for Trust

staff.

• Introduce the appropriate screening tools for use in emergency and maternity

services.

• Explain the referral pathways for victims and perpetrators of domestic violence or

abuse.

Violence and abuse perpetrated on children by adults (‘child abuse’) is not dealt with in this 
guidance but it does include support for children who are affected by domestic abuse. 

2.

Introduction

Domestic violence and abuse is a complex issue that both men and women can experience
in heterosexual and same sex relationships and needs sensitive handling by health
professionals. The cost of Domestic Violence and Abuse was estimated at £15.7billion in
2008 across the UK1.

At least 1.2million women and 784,000 men aged 16-59 in England and Wales experienced
Domestic Abuse in 2010/20112 -
One incident of domestic violence is reported to the police every minute3-
On average, 2 women a week are killed by a current or former male partner4 .

Women experiencing domestic violence are 15 times more likely to misuse alcohol and 9
times more likely to misuse drugs than other women5-
Domestic violence is a main factor in the development of depression, anxiety and other
mental health disorders6-
Over a third of domestic violence starts, or gets worse, when a woman is pregnant7.

Domestic Violence can also relate to the following groups:

• Partner abuse

• Young person’s abuse

• Abuse between parents

• ‘Honour’-based violence and forced marriage

• Abuse of older people

• Parent abuse by children8

This guidance aims to help health staff identify, prevent and reduce domestic violence and 
abuse in accordance with NICE public health guidance 50; “ Domestic violence and abuse: 
how health services, social care the organisations they work with can respond effectively”.  

1 NICE Public Health Guidelines 2014 

2 Smith et al 2012, NICE guidelines 

3 Refuge Website www.refuge.org.uk 

4 Homicide Statistics, 1998 as seen on Refuge Website www.refuge.org.uk

5 Identification & referral to improve safety: http://www.irisdomesticviolence.org.uk/iris/ 

6 Identification & referral to improve safety: http://www.irisdomesticviolence.org.uk/iris/ 

7 Refuge website www.refuge.org.uk 

8 NICE Public Health Guidelines 2014 
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3.

Objectives

The main purpose of this guidance is to provide a clear governance framework to help Trust
staff:

• identify training needs

• identify and respond appropriately to domestic violence and abuse

4.

Scope

This guidance applies to all UCLH clinical and patient facing administration staff.

5.

Definitions

Domestic violence is defined by the Home Office as ‘any incident or pattern of incidents of
controlling, coercive, threatening behaviour, violence or abuse between those aged 16 or
over who are, or have been, intimate partners or family members regardless of gender or
sexuality. The abuse can encompass, but is not limited to: psychological, physical, sexual,
financial and emotional’9 (Refer to the Duluth Wheel – appendix 110)

Descriptions of types of abuse:

• Psychological and emotional abuse, destructive criticism, name calling, sulking, pressure

tactics. Lying to you, or to your friends and family about you. Persistently putting you down
in front of other people. Never listening or responding when you talk. Isolating you from
friends and family, monitoring your phone calls, emails, texts and letters. Checking up on
you, following you, and not letting you go out alone.
The impact of emotional abuse may be even more devastating than physical assault - and
have much longer term effects - yet most of the above behaviours are not crimes which
make it hard to get others to take them seriously

• Physical, punching, slapping, hitting, biting, pinching, kicking, pulling hair out, pushing,

shoving, burning, strangling, breaking bones, attempted murder, murder.

• Sexual,  using force, threats or intimidation to make you perform sexual acts, having sex

with you when you don't want to have sex, any degrading treatment based on your sexual
orientation. Partners and former partners may use force, threats or intimidation to engage in
sexual activity; they may taunt or use degrading treatment related to sexuality, force the use
of pornography, or force their partners to have sex with other people.  Rape and sexual
assault are crimes, whether or not they take place within marriage or between partners or
ex-partners

• Financial, Interfere with her/his employment, education or training. Control access to all the

household finances. Refuse to contribute to shared household expenses. Insist she/he take
out loans and credit in her/his own name.

9 NICE Public Health Guidelines 2014 

10 www.duluth-model.org 
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Independent Domestic and Sexual Violence Officer (IDSVA) 
The main purpose of Independent Domestic Violence Advisors (IDSVA) is to address the 
safety of victims at high risk of harm from intimate partners, ex-partners or family members 
to secure their safety and the safety of their children.   

Serving as a victim’s primary point of contact, IDSVAs normally work with their clients from 
the point of crisis to assess the level of risk, discuss the range of suitable options and 
develop safety plans. They receive specialist accredited training and hold a nationally 
recognised qualification. 

Multi-agency Risk Assessment Conference (MARAC) 
Multi-Agency Risk Assessment Conferences (MARACs) are regular local meetings led by 
the Police, where information about high risk domestic abuse victims (those at risk of 
murder or serious harm) is shared between local agencies. By bringing all agencies 
together at a MARAC, and ensuring that whenever possible the voice of the victim is 
represented by the IDVA, a risk focused, co-ordinated safety plan can be drawn up to 
support the victim.11 

6.

Duties – Roles and Responsibilities

Front line staff
Should be trained to respond to a disclosure of domestic abuse sensitively and in a way
that ensures people’s safety.
Staff in key risk areas should be trained to proactively ask about domestic abuse and
respond appropriately and safely to disclosures

Advisory staff
Advisory staff should be able to provide an initial response that includes risk identification
and assessment, safety planning and liaison with specialist services.

Specialist staff (provided through Camden Safety Net or other borough DV services).
Specialist staff should be trained to give expert advice and support to people experiencing
domestic violence and abuse.

All staff in particular managers
UCLH has a responsibility to support staff who are victims of domestic and sexual violence.
Managers should be alert to the needs of staff and enable access to support.  This is
provided by the Staff Psychological & Welfare Service (SPWS)

All front line staff require training at an appropriate level:

Staff 

Duration 

Delivery 

Staff Groups 

Level 1 

30 minutes 

e-learning (delivered in 

All front line staff 

Children level 2 SG) 

Level 2 

1 hour (plus reading) 

Face to face 

Permanent clinical staff in key risk 

(delivered in Children 

areas i.e. 

level 3 SG) 

Emergency Departments, Maternity 

Services and Paediatrics, OH and Staff 

Psychological & Welfare Service 

(SPWS) 

Level 3 

3 hours 

Face to face 

Specialists, leads and social workers, 

OH and Staff Psychological & Welfare 

Service clinical leads (SPWS) 

11 Co-ordinated action against domestic abuse – www.caada.org.uk 
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7.

Screening

Screening tools are in development for use in the emergency department and maternity
services where patients disclose domestic abuse and staff receiving level 2 training will be
taught how to use them.

8.

Monitoring and Quality Assurance

• Training data
• Referrals to DV services
• Referrals to child and family social care for domestic violence in families
• Reports to the Domestic Violence Steering Group (DVSG) quarterly
• The DVSG reports to the Safeguarding Adults Steering Group which reports quarterly to the

Quality & Safety Committee and annually to the  Executive Board

• The service will be audited

9.

Contact List at UCLH

Trust Lead Safeguarding Adults – Betsey Lau-Robinson – [Redacted] 

Lead Nurse Child Safeguarding – Polly Smith – [Redacted]   

Safeguarding Adult Nurse – Angus Gavin – [Redacted]

Named Child Safeguarding Doctor – Jo Begent – [Redacted]

UCLH IDSVA – Rebecca Lee – [Redacted]

Staff Psychological & Welfare Service – 0203 447 9800

10.

References (shown throughout document)
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DOMESTIC VIOLENCE PATIENT PATHWAY

If patient is vulnerable or 

Disclosure of domestic violence 

there are vulnerable adults in 

(through screening or other 

the household, complete SG 

route) – reassure and support 

alert on DATIX. 

patient

If patient is pregnant, 
contact Safeguarding 

Determine if patient 

Midwife.

is vulnerable or any 

Yes

If patient has children 

vulnerable children or 

aged under 18, discuss 

adults in the household

with Child Safeguarding. A 
referral to Social Services 
must be made.

No

Refer to UCLH in house domestic 

Does the patient want to 

violence advisor [Redacted] on 

see a domestic violence 

[Redacted] (Monday to Friday 9am 

advisor?

to 5pm) or through calling Camden 
Safety Net duty number 020 7974 
2526 (Monday to Friday, 9am to 
5pm). Please leave a message 
outside of office hours.

No

Yes

For out of hours contact 
020 7974 4444.

Give information 

Other useful numbers: 

and contact details 

National Domestic Violence 

of local services 

Helpline 0808 2000 247

(lipsalves)

North London Rape Crisis 
0808 082 9999
In an emergency 
please call 999

HUR

LIES

HELP THREATS

T

UST

TR

POWER INSULTS

HOPE
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Type of Service 

Westminster 

Hackney and City of 

Camden 

Islington 

London 

24 hour DV Helpline 

National Domestic 

National Domestic 

National Domestic 

National Domestic 

service- primarily for 

Violence Helpline 

Violence Helpline 

Violence Helpline 

Violence Helpline 

women, but can be 

Number: 0808 2000 247 

Number: 0808 2000 247 

Number: 0808 2000 247 

Number: 0808 2000 247 

contacted for general 
safety/advice 
24 hour  Female Genital 

0800 028 3550 

0800 028 3550 

0800 028 3550 

0800 028 3550 

Mutilation Advice number 
Social Services out of 

020 7641 6000 

020 8356 2300 

020 7974 4444 

020 7527 2000 

hours 
Domestic Abuse Services 

ADVANCE 

Nia 

Camden Safety Net 

Solace Woman’s Aid 

for women 

020 8960 7016 – office 

0800 056 0905 

020 7974 2526 

020 7619 1370 

hours 
07747 080 964 – out of 
hours 

Domestic Abuse Services 

Victim Support  

Victim Support  

Victim Support  

Victim Support  

for men 

020 7724 6032 – office 

020 7336 1760 – office 

020 7336 1766 

020 7336 1761 

hours 

hours 

Men’s advice line: a 
confidential helpline for any 

Men’s Advice Line 

Men’s Advice Line 

Men’s Advice Line 

Men’s Advice Line 

man experiencing domestic 

0808 801 0327 –office 

0808 801 0327 –office 

0808 801 0327 –office 

0808 801 0327 –office 

violence and abuse from a 

hours 

hours 

hours 

hours 

partner or ex-partner). 

Camden Safety Net 
020 7974 2526 
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0845 260 4460 

0845 260 4460 

0845 260 4460 

0845 260 4460 

Gay Bisexual Transgender) 

Office hours: 

Office hours: 

Office hours: 

Office hours: 

Mon - 10am – 8pm 

Mon - 10am – 8pm 

Mon - 10am – 8pm 

Mon - 10am – 8pm 

Tues – 10am – 5pm 

Tues – 10am – 5pm 

Tues – 10am – 5pm 

Tues – 10am – 5pm 

Wed – 10am – 5pm 

Wed – 10am – 5pm 

Wed – 10am – 5pm 

Wed – 10am – 5pm 

Thurs – 10am 8pm 

Thurs – 10am 8pm 

Thurs – 10am 8pm 

Thurs – 10am 8pm 

Sexual Violence services 

North London Rape 

North London Rape 

North London Rape 

North London Rape 

for women 24 hours, but 

Crisis 

Crisis 

Crisis 

Crisis 

sexual assault/rape has to 

020 3312 1101 (women 

020 3312 1101 (women 

020 3312 1101 (women 

020 3312 1101 (women 

have occurred within 

only) 

only) 

only) 

only) 

12months, and referral by 

Office hours 10am – 4pm  Office hours 10am – 4pm  Office hours 10am – 4pm  Office hours 10am – 

appointment only 

4pm 

Provides a range of 

The Havens –

The Havens –

The Havens – 

The Havens –

specialist services for 

Paddington 

Whitechapel 

Paddington 

Paddington 

women’s and girl’s that 

Men and Women 

Men and Women 

Men and Women 

Men and Women 

have been raped or 

020 3312 1101 

020 7247 4787 

020 3312 1101 

020 3312 1101 

experienced another form 
of sexual violence –whether 
as adults  
or as children 
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The Havens –

The Havens –

The Havens – 

The Havens –

for Men 24 hours, but 

Paddington 

Whitechapel 

Paddington 

Paddington 

sexual assault/rape has to 

Men and Women 

Men and Women 

Men and Women 

Men and Women 

have occurred within 

020 3312 1101 

020 7247 4787 

020 3312 1101 

020 3312 1101 

12months, and referral by 
appointment only 

Adult men (18and over) 

Survivors UK 

Survivors UK 

Survivors UK 

Survivors UK 

who have experienced 

020 358 3898 

020 358 3898 

020 358 3898 

020 358 3898 

childhood sexual abuse or 

0845 122 1201 (advice 

0845 122 1201 (advice 

0845 122 1201 (advice 

0845 122 1201 (advice 

adult sexual assault / rape, 

line – check website for 

line – check website for 

line – check website for 

line – check website for 

as well as their close 

opening times as they 

opening times as they 

opening times as they 

opening times as they 

friends and family. 

can vary) 

can vary) 

can vary) 

can vary) 



[bookmark: 14][image: ]

CAADA Risk Identification Checklist (RIC) & Quick Start 
Guidance for Domestic Abuse, Stalking and ‘Honour’-Based 
Violence 

You may be looking at this checklist because you are working in a professional capacity with a victim of domestic abuse.  

These notes are to help you understand the significance of the questions on the checklist.  Domestic abuse can take 
many forms but it is usually perpetrated by men towards women in an intimate relationship such as boyfriend/girlfriend, 
husband/wife.  This checklist can also used for lesbian, gay, bisexual relationships and for situations of ‘honour’-based 

violence or family violence.  Domestic abuse can include physical, emotional, mental, sexual or financial abuse as well as 
stalking and harassment.  They might be experiencing one or all types of abuse; each situation is unique.  It is the 

combination of behaviours that can be so intimidating.  It can occur both during a relationship or after it has ended.   



The purpose of the RIC is to give a consistent and simple tool for practitioners who work with adult victims of domestic
abuse in order to help them identify those who are at high risk of harm and whose cases should be referred to a MARAC
meeting in order to manage their risk.  If you are concerned about risk to a child or children, you should make a referral
to ensure that a full assessment of their safety and welfare is made.



The RIC should be introduced to the victim within the framework of your agency’s:


Confidentiality Policy



Information Sharing Policy and Protocols



MARAC Referral Policies and Protocols

 Before you begin to ask the questions in the RIC:



Establish how much time the victim has to talk to you? Is it safe to talk now?  What are safe contact details?



Establish the whereabouts of the perpetrator and children;



Explain why you are asking these questions and how it relates to the MARAC



Whilst you are asking the questions in the RIC:


Identify early on who the victim is frightened of – ex-partner/partner/family member



Use gender neutral terms such as partner/ex-partner.  By creating a safe, accessible environment LGBT victims
accessing the service will feel able to disclose both domestic abuse and their sexual orientation or gender identity.



Revealing the results of the RIC to the victim: Telling someone that they are at high risk of serious harm or homicide
may be frightening and overwhelming for them to hear.  It is important that you state what your concerns are by using
the answers they gave to you and your professional judgement.  It is then important that you follow your area’s
protocols when referring to MARAC and Children’s Services.  Equally, identifying that someone is not currently high risk
needs to be managed carefully to ensure that the person doesn’t feel that their situation is being minimised and that
they don’t feel embarrassed about asking for help.  Explain that these factors are linked to homicide and serious harm
and that if s/he experiences any of them in future, that they should get back in touch with your service or with the
emergency services on 999 in an immediate crisis.



Please pay particular attention to a practitioner’s professional judgement in all cases. The results from a checklist are not
a definitive assessment of risk. They should provide you with a structure to inform your judgement and act as prompts
to further questioning, analysis and risk management whether via a MARAC or in another way.
The responsibility for identifying your local referral threshold rests with your local MARAC.



Resources: Be sure that you have an awareness of the safety planning measures you can offer, both within your own
agency and other agencies. Be familiar with local and national resources to refer the victim to, including specialist
services.  The following websites and contact details may useful to you:



National Domestic Violence Helpline - 0808 2000 247 - For assistance with refuge accommodation and advice



‘Honour’ Helpline - 0800 5999247 - For advice on forced marriage and ‘honour’ based violence



Sexual Assault Referral Centres - http://www.rapecrisis.org.uk/Referralcentres2.php



Broken Rainbow - 08452 604460 – www.broken-rainbow.org.uk for advice for LGBT victims
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We ask about PHYSICAL ABUSE in questions 1, 10, 

We ask about whether the victim is experiencing any form of 

11, 13, 15, 18, 19 & 23 

SEXUAL ABUSE in question 16 

 Physical abuse can take many forms from a push



Sexual abuse can include the use of threats, force or

or shove to a punch, use of weapons, choking or

intimidation to obtain sex, deliberately inflicting pain

strangulation.

during sex, or combining sex and violence and using

 You should try and establish if the abuse is getting

weapons.

worse, or happening more often, or the incidents



If the victim has suffered sexual abuse you should

themselves are more serious.  If your client is not

encourage them to get medical attention and to

sure, ask them to document how many incidents

report this to the police.  See above for advice on

there have been in the last year and what took

finding a Sexual Assault Referral Centre which can

place.  They should also consider keeping a diary

assist with medical and legal investigations.

marking when physical and other incidents take
place.

 Try and get a picture of the range of physical

abuse that has taken place.  The incident that is

Coercion 

Physical 

currently being disclosed may not be the worst

Threats & 

thing to have happened.

Abuse 

Intimidation 

 The abuse might also be happening to other

people in their household, such as their children or
siblings or elderly relatives.

Emotional 

 Sometimes violence will be used against a family

Economic 

Abuse & 

pet.

Abuse 

Isolation 

 If an incident has just occurred the victim should

call 999 for assistance from the police. If the victim
has injuries they should try and get them seen and
documented by a health professional such as GP or

Children & 

Sexual 

A&E Nurse.

Pregnancy 

Abuse 

COERCION, THREATS AND INTIMIDATION is covered in questions 2, 3, 6, 8, 14, 17, 18, 19, 23 & 24. 
 It is important to understand and establish: the fears of the victim/victims in relation to what the perpetrator/s may do; who

they are frightened of and who they are frightened for (i.e. children/siblings).  Victims usually know the abusers behaviour
better than anyone else which is why this question is significant.

 In cases of ‘Honour’ Based Violence there may be more than one abuser living in the home or belonging to the wider family

and community.  This could also include female relatives.

 Stalking and harassment becomes more significant when the abuser is also making threats to harm themselves, the victim or

others.  They might use phrases such as “If I can’t have you no one else can…”

 Other examples of behaviour that can indicate future harm include obsessive phone calls, texts or emails, uninvited visits to

the victim’s home, workplace etc, loitering and destroyed or vandalised property.

 Advise the victim to keep a diary of these threats, when and where they happen, if anyone else was with them and if the

threats made them feel frightened.

 Separation is a dangerous time: establish if the victim has tried to separate from the abuser or has been threatened about

the consequences of leaving.  Being pursued after separation can be particularly dangerous.

 Victims of domestic abuse sometimes tell us that the perpetrators harm pets, damage furniture and this alone makes them

frightened without the perpetrator needing to physically hurt them.   This kind of intimidation is common and often used as a
way to control and frighten.

 Some perpetrators of domestic abuse do not follow court orders or contact arrangements with children.  Previous violations

may be associated with an increase in risk of future violence.

 Some victims feels frightened and intimidated by the criminal history of their partner/ex-partner.  It is important to remember

that offenders with a history of violence are at increased risk of harming their partner, even if the past violence was not
directed towards intimate partners or family members, except for ‘honour’-based violence, where the perpetrator(s) will
commonly have no other recorded criminal history.
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EMOTIONAL ABUSE and ISOLATION can 

ECONOMIC ABUSE – Question 20 

be experienced at the same time as the 

other types of abuse.  It may be present on 

 Victims of domestic abuse often tell us that they are financially controlled by their partners/ex-partners.  Consider

its own or it may have started long before

how the financial control impacts on the safety options available to them.  For example, they may rely on their

any physical violence began.  The result of 

partner/ex-partner for an income or do not have access to benefits in their own right.  The victim might feel like the

this abuse is that victims can blame 

situation has become worse since their partner/ex-partner lost their job.

themselves and, in order to live with what is 

happening, minimise and deny how serious it

 The Citizens Advice Bureau or the local specialist domestic abuse support service will be able to outline to the victim

is.  As a professional you can assist the

the options relating to their current financial situation and how they might be able to access funds in their own right.

victim in beginning to consider the risks the
victim and any children may be facing. 

 The victim may be being prevented from

seeing family or friends, from creating any 
support networks or prevented from having 

Coercion 

P hysical 

access to any money.

We ask about EMOTIONAL ABUSE and 

Threats & 

Abuse 

ISOLATION in questions 4, 5 & 12. This can 

 Victims of ‘honour’ based violence talk about 

Intim

 

idation 

be experienced at the same time as the other 

extreme levels of isolation and being ‘policed’ 

types of abuse.  It may be present on its own 

in the home.  This is a significant indicator of 

or it may have started long before any physical 

future harm and should be taken seriously .  

violence began.  The result of this abuse is 

Emotional 

 Due to the abuse and isolation being 

Economic 

that victims can blame themselves and, in 

Abuse & 

suffered victims feel like they have no choice 

order to live with what is happening, minimise 

Abuse 

but to continue living with the abuser and 

Isolation 

and deny how serious it is.  As a professional 

you can assist the victim in beginning to 

fear what may happen if they try and leave.  

consider the risks the victim and any children 

This can often have an impact on the victim’s 

may be facing. 

mental health and they might feel depressed 
or even suicidal.  

Children & 

Sexual 

 The victim may be being prevented from

 Equally the risk to the victim is greater if 

Pregnancy 

Abuse 

seeing family or friends, from creating any

their partner/ex-partner has mental health 

support networks or prevented from having

problems such as depression and if they 

access to any money.

abuse drugs or alcohol.  This can increase 

 Victims of ‘honour’ based violence talk about

the level of isolation as victims can feel like

extreme levels of isolation and being ‘policed’

agencies won’t understand and will judge 

in the home.  This is a significant indicator of

them.  They may feel frightened that 

future harm and should be taken seriously .

revealing this information will get them and 

CHILDREN & PREGNANCY – Questions 7, 9 & 18 refer 

 Due to the abuse and isolation being suffered

their partner into trouble and, if they have 

to being pregnant and children and whether there is 

victims feel like they have no choice but to

children, they may worry that they will be 

conflict over child contact. 

continue living with the abuser and fear what

removed.  

 The presence of children including step children can

may happen if they try and leave.  This can

increase the risk of domestic abuse for the mother.

often have an impact on the victim’s mental

They too can get caught up in the violence and suffer

health and they might feel depressed or even

directly.

suicidal.

 Physical violence can occur for the first time or get

 Equally the risk to the victim is greater if their

worse during pregnancy or for the first few years of

partner/ex-partner has mental health problems

the child’s life.  There are usually lots of professionals

such as depression and if they abuse drugs or

involved during this time, such as health visitors or

alcohol.  This can increase the level of isolation

midwives, who need to be aware of the risks to the

as victims can feel like agencies won’t

victim and children, including an unborn child.

understand and will judge them.  They may

 The perpetrator may use the children to have access

feel frightened that revealing this information

to the victim, abusive incidents may occur during child

will get them and their partner into trouble

contact visits or there may be a lot of fear and anxiety

and, if they have children, they may worry that

that the children may be harmed.

they will be removed.  These risks are

 Please follow your local Child Protection Procedures

addressed in questions 21 & 22.

and Guidelines for identifying and making referrals to
Children’s Services.
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 Date: 

 Restricted when complete 

If you are a professional working with domestic abuse and would like to know more about the Risk 
Identification Checklist you can find the following publications on our website:  

 CAADA-DASH MARAC Risk Identification Checklist (RIC) 2009 for the identification of high risk

cases of domestic abuse, stalking and honour based violence
http://www.caada.org.uk/dvservices/RIC_and_severity_of_abuse_grid_and_IDVA_practice_guidance.pdf
This is a helpful guide for IDVAs or practitioners new to the RIC and who want to become more familiar and

confident in managing the process. It takes you through the process of completing the RIC with your client
and provides detail on why and how to ask each question. This guide also provides supplementary questions

to gather additional detail about each risk factor and provides general safety planning advice.
It includes the Severity of Abuse Grid (SAG). The SAG gives practitioners the chance to profile the domestic
abuse in more detail and identify significant concerns which may be relevant to include in a safety plan or

share at a MARAC.

 CAADA-DASH Risk Identification Checklist – without guidance

http://www.caada.org.uk/marac/RIC_without_guidance.doc
This is a basic version of the RIC to download and use in everyday practice.

 CAADA-DASH Risk Identification Checklist – Frequently Asked Questions

http://www.caada.org.uk/marac/RIC_FAQs.pdf
This addresses a number of practical questions relating to the use of the checklist.

 We also have a library of resources and information about training for frontline practitioners at

http://www.caada.org.uk/marac/Information_about_MARACs.html

Other MARAC toolkits and resources 

If you or someone from your agency attends the MARAC meeting, you can download a MARAC Representative’s 
Toolkit here: http://www.caada.org.uk/marac/Toolkit-MARAC-representative.pdf. This essential document 

troubleshoots practical issues around the whole MARAC process.  

Other frontline Practitioner Toolkits are also available from 
http://www.caada.org.uk/marac/Resources_for_people_who_refer_to_MARAC.html. These offer a practical 

introduction to MARAC within the context of a professional role. Please feel free to signpost colleagues and other 
agency staff to these toolkits where relevant:  

A&E 

LGBT Services 

Ambulance Service 

MARAC Chair 

BAMER Services 

MARAC Coordinator 

Children and Young People’s Services 

Mental Health Services for Adults 

Drug and Alcohol 

Police Officer 

Education 

Probation 

Fire and Rescue Services 

Social Care Services for Adults 

Family Intervention Projects 

Sexual Violence Services 

Health Visitors, School Nurses & Community Midwives  Specialist Domestic Violence Services 
Housing  

Victim Support 

Independent Domestic Violence Advisors 

Women’s Safety Officer 

For additional information and materials on Multi Agency Risk Assessment Conferences (MARACs), please see the 
http://www.caada.org.uk/marac/10_Principles_Oct_2011_full.doc. This provides guidance on the MARAC process and 

forms the basis of the MARAC Quality Assurance process and national standards for MARAC.  
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 Date: 

 Restricted when complete 

CAADA-DASH Risk Identification Checklist (RIC) 

Aim of the form: 
 To help front line practitioners identify high risk cases of domestic abuse, stalking and ‘honour’-based violence.
 To decide which cases should be referred to MARAC and what other support might be required. A completed form

becomes an active record that can be referred to in future for case management.

 To offer a common tool to agencies that are part of the MARAC1 process and provide a shared understanding of

risk in relation to domestic abuse, stalking and ‘honour’-based violence.

 To enable agencies to make defensible decisions based on the evidence from extensive research of cases, including

domestic homicides and ‘near misses’, which underpins most recognised models of risk assessment.

How to use the form: 

Before completing the form for the first time we recommend that you read the full practice guidance and Frequently 
Asked Questions and Answers2. These can be downloaded from http://www.caada.org.uk/marac/RIC_for_MARAC.html 
Risk is dynamic and can change very quickly. It is good practice to review the checklist after a new incident. 

Recommended Referral Criteria to MARAC 

1. Professional judgement: if a professional has serious concerns about a victim’s situation, they should refer

the case to MARAC. There will be occasions where the particular context of a case gives rise to serious
concerns even if the victim has been unable to disclose the information that might highlight their risk more
clearly. This could reflect extreme levels of fear, cultural barriers to disclosure, immigration 
issues or language barriers particularly in cases of ‘honour’-based violence. This judgement would
be based on the professional’s experience and/or the victim’s perception of their risk even if they do not meet
criteria 2 and/or 3 below.

2. ‘Visible High Risk’: the number of ‘ticks’ on this checklist. If you have ticked 14 or more ‘yes’ boxes the case

would normally meet the MARAC referral criteria.

3. Potential Escalation: the number of police callouts to the victim as a result of domestic violence in the past

12 months. This criterion can be used to identify cases where there is not a positive identification of a
majority of the risk factors on the list, but where abuse appears to be escalating and where it is appropriate
to assess the situation more fully by sharing information at MARAC. It is common practice to start with 3 or
more police callouts in a 12 month period but this will need to be reviewed depending on your local volume
and your level of police reporting.

Please pay particular attention to a practitioner’s professional judgement in all cases. The results from a checklist are 
not a definitive assessment of risk. They should provide you with a structure to inform your judgement and act as 

prompts to further questioning, analysis and risk management whether via a MARAC or in another way.  

The responsibility for identifying your local referral threshold rests with your local MARAC. 

What this form is not: 

This form will provide valuable information about the risks that children are living with but it is not a full risk 
assessment for children. The presence of children increases the wider risks of domestic violence and step children are 
particularly at risk. If risk towards children is highlighted you should consider what referral you need to make to obtain 

a full assessment of the children’s situation. 

1 For further information about MARAC please refer to the 10 Principles of an Effective MARAC: 
http://www.caada.org.uk/marac/10_Principles_Oct_2011_full.doc 
2 For enquiries about training in the use of the form, please email xxxxxxxx@xxxxx.xxx.xx or call 0117 317 8750. 

Web www.caada.org.uk E-mail xxxxx@xxxxx.xxx.xx Tel 0117 317 8750 

© CAADA 2012. Please acknowledge CAADA when reprinting. Registered charity number 1106864 

5 



[bookmark: 19]Name of victim: 

 Date: 

 Restricted when complete 

CAADA-DASH Risk Identification Checklist for use by IDVAs and other non-police agencies3 for  
identification of risks when domestic abuse, ‘honour’-based violence and/or stalking are disclosed. 

Please explain that the purpose of asking these questions is for the safety 

State 

and protection of the individual concerned. 

source of 

Tick the box if the factor is present . Please use the comment box at the 

Yes 

Don’t 

info if not 

end of the form to expand on any answer. 

(tick) 

No 

Know  the victim 

It is assumed that your main source of information is the victim. If this is 

e.g. police 

not the case please indicate in the right hand column 

officer 

1. Has the current incident resulted in injury?

(Please state what and whether this is the first injury.)

2. Are you very frightened?

Comment:

3. What are you afraid of? Is it further injury or violence? (Please give an

indication of what you think (name of abuser(s)...) might do and to
whom, including children).
Comment:

4. Do you feel isolated from family/friends i.e. does (name of abuser(s)

………..) try to stop you from seeing friends/family/doctor or others?
Comment:

5. Are you feeling depressed or having suicidal thoughts?

6. Have you separated or tried to separate from (name of abuser(s)….)

within the past year?

7. Is there conflict over child contact?
8. Does (……) constantly text, call, contact, follow, stalk or harass you?

(Please expand to identify what and whether you believe that this is
done deliberately to intimidate you? Consider the context and
behaviour of what is being done.)

9. Are you pregnant or have you recently had a baby

(within the last 18 months)?

10. Is the abuse happening more often?
11. Is the abuse getting worse?
12. Does (……) try to control everything you do and/or are they excessively

jealous? (In terms of relationships, who you see, being ‘policed at
home’, telling you what to wear for example. Consider ‘honour’-based
violence and specify behaviour.)

13. Has (……..) ever used weapons or objects to hurt you?

3 Note: This checklist is consistent with the ACPO endorsed risk assessment model DASH 2009 for the police 
service. 
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 Date: 

 Restricted when complete 

State 
source 

Tick box if factor is present. Please use the comment box at the end of the 

Yes 

No 

Don’t 

of info if 

form to expand on any answer.  

(tick) 

Know  not the 

victim 

14. Has (……..) ever threatened to kill you or someone else and you

believed them? (If yes, tick who.)
You  Children  Other (please specify) 

15. Has (………) ever attempted to strangle/choke/suffocate/drown you?
16. Does (……..) do or say things of a sexual nature that make you feel bad

or that physically hurt you or someone else? (If someone else, specify
who.)

17. Is there any other person who has threatened you or who you are

afraid of? (If yes, please specify whom and why. Consider extended
family if HBV.)

18. Do you know if (………..) has hurt anyone else? (Please specify whom

including the children, siblings or elderly relatives. Consider HBV.)
Children  Another family member 
Someone from a previous relationship  Other (please specify) 

19. Has (……….) ever mistreated an animal or the family pet?
20. Are there any financial issues? For example, are you dependent on

(…..) for money/have they recently lost their job/other financial issues?

21. Has (……..) had problems in the past year with drugs

(prescription or other), alcohol or mental health leading to problems in
leading a normal life? (If yes, please specify which and give relevant
details if known.)
Drugs  Alcohol  Mental Health 

22. Has (……) ever threatened or attempted suicide?
23. Has (………) ever broken bail/an injunction and/or formal agreement for

when they can see you and/or the children? (You may wish to consider
this in relation to an ex-partner of the perpetrator if relevant.)
Bail conditions  Non Molestation/Occupation Order 
Child Contact arrangements 
Forced Marriage Protection Order  Other 

24. Do you know if (……..) has ever been in trouble with the police or has a

criminal history? (If yes, please specify.)
DV  Sexual violence  Other violence  Other 

Total ‘yes’ responses 

7 
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 Date: 

 Restricted when complete 

For consideration by professional: Is there any other relevant information (from victim or professional) which 
may increase risk levels? Consider victim’s situation in relation to disability, substance misuse, mental health issues, 

cultural/language barriers, ‘honour’- based systems and minimisation. Are they willing to engage with your service? 
Describe: 

Consider abuser’s occupation/interests - could this give them unique access to weapons? Describe: 

What are the victim’s greatest priorities to address their safety? 

Do you believe that there are reasonable grounds for referring this case to MARAC? Yes / No 

If yes, have you made a referral? Yes/No 

Signed: 

Date: 

Do you believe that there are risks facing the children in the family? Yes / No 
If yes, please confirm if you have made a referral to safeguard the children: Yes / No  

Date referral made ……………………………………………. 

Signed: 

Date: 

Name: 

Practitioner’s Notes 

This checklist reflects work undertaken by CAADA in partnership with Laura Richards, Consultant Violence Adviser to ACPO. We would like to  
thank Advance, Blackburn with Darwen Women’s Aid and Berkshire East Family Safety Unit and all the partners of the Blackpool MARAC for  

their contribution in piloting the revised checklist without which we could not have amended the original CAADA risk identification checklist.  
We are very grateful to Elizabeth Hal  of Cafcass and Neil Blacklock of Respect for their advice and encouragement and for the expert input we 

received from Jan Pickles, Dr Amanda Robinson, James Rowlands and Jasvinder Sanghera.  
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DOMESTIC VIOLENCE PATIENT PATHWAY

If patient is vulnerable or 

Disclosure of domestic violence 

there are vulnerable adults in 

(through screening or other 

the household, complete SG 

route) – reassure and support 

alert on DATIX. 

patient

If patient is pregnant, 
contact Safeguarding 

Determine if patient 

Midwife.

is vulnerable or any 

Yes

If patient has children 

vulnerable children or 

aged under 18, discuss 

adults in the household

with Child Safeguarding. A 
referral to Social Services 
must be made.

No

Refer to UCLH in house domestic 

Does the patient want to 

violence advisor [Redacted] on 

see a domestic violence 

[Redacted] (Monday to Friday 9am 

advisor?

to 5pm) or through calling Camden 
Safety Net duty number 020 7974 
2526 (Monday to Friday, 9am to 
5pm). Please leave a message 
outside of office hours.

No

Yes

For out of hours contact 
020 7974 4444.

Give information 

Other useful numbers: 

and contact details 

National Domestic Violence 

of local services 

Helpline 0808 2000 247

(lipsalves)

North London Rape Crisis 
0808 082 9999
In an emergency 
please call 999

HUR

LIES

HELP THREATS

T

UST

TR

POWER INSULTS

HOPE
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Safeguarding Adults & Mental Capacity Act 

Annual Report 2019/20 

 

We put patient safety and wellbeing above everything 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

We  foster  strong  partnership  working  to  safeguard  our  patients  from  harm  and 

abuse

1 
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Safeguarding Adults and Mental Capacity Act 

Annual Report (April – March) 2019/20 

 
1.0 Executive summary 

 

This  Annual  Report  2019/20 on  Safeguarding  Adults  (SA)  and  the  Mental  Capacity 
Act  (MCA)  provides  a  report  to  Quality  and  Safety  Committee  (QSC)  on  activities 
and discussion held by the Safeguarding Adults Steering Group. It will be submitted 
to the Executive Board for information and Camden Clinical Commissioning Groups 
(CCG’s) for assurance. 
 
UCLH  is  committed  to  ensuring  that  patients  and  the  public  using  our  services  are 
safeguarded from neglect, abuse or harm, in partnership with Camden Safeguarding 
Adults  Partnership  Board.  It  ensures  that  when  people  lack  capacity  to  make 
decisions  and  consent  to  their  treatment,  care  and  discharge,  the  Mental  Capacity 
Act 2014 is fully adhered to. Any restrictions and arrangements made to detain these 
groups  of  people  for  treatment  and  care  are  undertaken  safely  and  lawfully  by 
applying the Deprivation of Liberty Safeguards 2009. 
 
The  financial  year  began  when  a  significant  piece  of  legislation  was  passed  which 
would  have  major  implications  for  NHS  Provider  Trusts,  Local  Authorities  and 
Clinical  Commissioning  Groups  (CCG’s).  The  Mental  Capacity  (Amendment)  Act 
2019 received Royal Assent in May, replaces the Deprivation of Liberty Safeguards 
with  the  Liberty  Protection  Safeguards  (LPS).  It  introduces a new  statutory  duty  for 
NHS trusts, like UCLH, to be responsible for applying the LPS.  The implementation 
date  is  expected  to  be  on  the  1st  October  2020.  The  proposed  strategy  for  the 
implementation of the statutory changes is explained in Section 5.1. 
 
At UCLH, on the 1st April 2019, a major transformation of services occurred with the 
implementation  of  EPIC,  a  new  electronic  patient  record  system.  Over  150  internal 
systems and applications were merged into a single electronic health record system 
(EHRS) for 13 hospital sites. The new system also introduces Myuclh, a care record 
which patients can access online or nominate a proxy access for someone to access 
their  records.  The  trust  succeeded  in  training  and  preparing  the  entire  workforce 
across  2018/19  to  achieve  an  improved  more  efficient  record  keeping  system, 
processes and procedures.  
 
From  the  safeguarding  perspective,  EPIC  succeeded  in  reducing  risks  to  patients 
overnight by utilising an  improved effective system so real time and rapid response 
can be achieved. The team is able to view patient history to flag high risk and at risk 
patients  immediately.  It enabled the team to work jointly and promptly  with relevant 
internal and external agencies to set up protective measures for safe discharges and 
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protect  vulnerable  people  at  risk,  from  further  harm.  This  is  particularly  relevant  for 
patients with Learning Disabilities, Autism, frailty groups and victims of Domestic and 
Sexual Violence.  
 
Other elements for optimal patient quality improvement are: more accurate reporting, 
risks  of  poorly  written,  illegible  notes,  missing  records  were  eliminated,  patient 
confidentiality,  safe  discharge  planning,  an  improved  centralised  single  point 
communication.  The  team  worked  jointly  with  the  EPIC  build  teams  in  2018/19  to 
ensure that the migration of information and build in processes for safeguarding and 
DoLS  referrals  were  effective  for  the  Go  LIVE  date  on  the  1st  April.  There  was 
minimal disruption of the safeguarding service and patients were  supported safely. 
Whilst  there  were  minor  reporting  glitches  in  the  first  quarter,  the  success  and 
massive  achievement  of  the  trust,  with  the  help  of  the  workforce,  working  against 
competing clinical pressures, must be applauded.  
 
During 2019/20, the total number of safeguarding concerns raised was  794 (a 15% 
increase  in  comparison  to  the  previous  year.  The  pattern  continues  with  a  30% 
increase in DoLS applications (723). 
 

1.1 Summary of achievements for 2019/20 

 

1.  Successfully embedded and implemented Safeguarding, the MCA & DoLS 

processes  in  the  EHRS  EPIC  systems  in  April  to  ensure  seamless 
transition 

2.  Successfully  implemented  the  NHS  England  e-learning  training  Prevent 

WRAP  tool  into  UCLH  training  systems.  This  is  demonstrated  from 
meeting  compliance  for  the  first  time  in  Quarter  1  since  the  mandatory 
requirement by Home Office 

3.  Identified  appropriate  funding  &  resources  to  prepare  and  implement  the 

new Liberty Protection Safeguards (LPS) in October 2020 

4.  Learning Disabilities Health Support Specialist – new role continues for the 

2nd year (fixed term funding by Charities ends August 2020) 

5.  Funding was approved for the recruitment of a new Band 7 Safeguarding 

Nurse, who started in September 2019 

6.  Successfully hosted 2 national events to raise awareness  for the MCA – 

the  6th  MCA  Annual  Conference  in  May  (143  attendees)    &  the  Liberty 
Protection  Masterclass  in  September  (127  attendees)  led  by  Baroness  I 
Finlay & Tim Spencer-Lane 

7.  Modern  Slavery  successfully  trained  48  staff  from  UCLH  (30)  &  London 

Borough of Camden (18) 

8.  Significant improvements of MCA and DoLS awareness at Queen Square 

Division, due to additional Band 7 Safeguarding Nurse  

 

3 
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9.  Success in staff awareness reflected in continued rise in referrals 
10. Achieved 91% compliance for Level 1 training.  

1.2 Summary of key risks 

 

1.  Responding  effectively  to  challenges  posed  by  new  pathways  due  to 

pandemic especially for people with Learning Disabilities and Autism 

2.  The  application of  the  ‘acid  test’ for  deprivation  of  liberty  safeguards, 

remains a risk across high risk areas: Queen Square, Emergency and 
Palliative care settings. 

3.  Mental  Capacity  Act  (MCA)  knowledge  and  application  in  practice 

remains variable. 

4.  Training compliance not met for Level 2 (83%) & Level 3 MCA (51%) 
5.  Required  national  compliance  for  Prevent  WRAP  training  (75%)  not 

met. 

6.  The  number  of  breaches  for  DoLS  applications  by  Local  Authorities 

remains a major concern, the longest being 101 days. 
 

1.3 Recommendations  

1.  Develop strategy & workplan to implement new statutory LPS in 2020  by 

Q3 – work suspended due to pandemic 

2.  Continue  to  monitor  the  capacity  and  resources  of  the  safeguarding 

service to ensure the MCA, DoLS and the new MCA (A) Law  agenda are 
implemented effectively 

3.  Review & revise UCLH training framework to meet new statutory guidance 

by aligning with NICE Guidance on Decision Making & the Royal Colleges 
Intercollegiate Training Framework by Q4 – work in progress 

4.  Continue  to  learn  lessons  from  Safeguarding  Adults  Reviews  (SARs), 

Domestic  Homicide  Reviews  (DHR’s)  and  Serious  Incidents  (SI’s)  by 
embedding & sharing key learning – continual process 

5.  Contribute to and learn lessons from LeDeR mortality reviews to improve 

patient outcomes for people with LD and Autism- continual process 

6.  Incorporate  key  safeguarding  and  MCA  recommendations  from  2019/20 

audits into 2020/21 internal audit programme- work in progress. 
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2.0 Summary of safeguarding concerns 2019/20 
 
      Table 1 Comparison of safeguarding concerns 2018/19 and 2019/20 
    

Safeguarding concerns 2018/19 & 2019/20 

300

238 

214 

186 

200

100

43 

34 

11 

30 

31 

4 

0 

3 

0

18/19

19/20

        

 

 
 

Table 2 Comparison of safeguarding concerns 2018/19 and 2019/20, by 

divisions 

 
 

Safeguarding concerns by divisions 2019/20 

Paediatrics

1 

Clinical support

2 

RNTNE

2 

Eastman dental

4 

Critical care

16 

Cancer

21 

GI

23 

Infection

29 

Women's health

34 

Surgical

38 

Medical specialties

57 

Queen Square

92 

Emergency

475 

0

100

200

300

400

500

         

 

 
 
 
 
 
 

 

5 

 



[bookmark: 28][image: ]

[image: ]

[image: ]

[image: ]

 
Table 3 Comparison of safeguarding concerns 2018/19 and 2019/20, by wards 
 

Safeguarding concerns by wards 2019/20 

40

29 

30

21  24 

23 

16 

16 

15 

20

8 

9 

9 

10

0 

0 

1 

2 

1 

0

18/19

19/20

       

 

 

Table 4 Comparison of safeguarding concerns 2018/19 & 2019/20 @ Queen 

Square Division 

 

Safeguarding concerns @ QSD 2018/19 & 2019/20 

20

16 

15 

15

12 

8 

10

6 

7 

5 

5 

3 

4 

3 

5

2 

2 

2 

2 

0 

0 

0

18/19

19/20

       

 

 
   Table 5 Comparison of safeguarding concerns 2018/19 and 2019/20 @ ED 
 

Emergency Departments 2018/19 & 2019/20 

350

333 

300
250
200
150

97 

100

45 

50

0

A&E 

AMU 

EAU 

18/19

19/20
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Table 6 Safeguarding concerns raised at other sites 

(EGA: Elizabeth Garret Anderson, MCC: McMillan Cancer Centre, WMS: Westmoreland 

Street, EDH: Eastman Dental Hospital, RNTE: Royal Nose Throat & Ear) 

 

Safeguarding concerns: E/green, EGA, MCC, 

WMS, EDH & RNTNEH  2018/19 & 2019 /20 

25 

25

20

15

8 

10

7 

6 

4 

5

2 

0

Evergreen

EGA

MCC

WMS

EDH

RNTNE

18/19

19/20

         

 

 
        Table 7  Six Year Summary of safeguarding concerns 2014 to 2020 

 

 

2014/15  2015/16  2016/17  2017/18  2018/19  2019/20 

Total 

323 

436 

557 

579 

691 

794 

Average per month  27 

36 

46 

49 

58 

66 

Increase 

33% 

35% 

27% 

5% 

20% 

15% 

Neglect 

122 

175 

186 

188 

235 

238 

Financial 

32 

28 

30 

31 

31 

34 

Physical 

61 

25 

34 

31 

50 

46 

Psychological 

23 

15 

17 

12 

13 

11 

Sexual 

9 

13 

19 

24 

18 

30 

Discriminatory 

0 

1 

1 

0 

0 

0 

Organisational 

3 

4 

33 

41 

5 

0 

Domestic Violence 

0 

96 

136 

151 

175 

186 

Self-neglect 

0 

77 

99 

92 

138 

214 

Modern Slavery 

0 

1 

1 

4 

8 

4 

Other 

73 

1 

1 

5 

19 

31 

 
Tables  1-7  demonstrate  a  steady  increase  in  safeguarding  concerns  raised  across 
most  sites  at  UCLH.  The  total  number  of  concerns  raised  for  2019/20  is  794,  an 
increase  of  15%,  compared  to  the  previous  year  of  692.  It  reflects  the  continued 
vigilance  and  awareness  of  the  safeguarding  team  and  staff  to  identify  and  raise 
concerns. 
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Since the introduction of the Care Act in 2015, there has been a marked increase in 
five  years  across  key  categories:    self-neglect  (178%),  Domestic  Violence  (94%), 
Physical  (72%),  Sexual  (67%),  Neglect  (36%).  It  is  worth  noting  that  since  Self 
Neglect became a category of abuse under the Care Act, it has risen by 178%. It is 
heartening to see systems and processes are in place to safeguard and protect this 
very vulnerable group of people, many living on their own in the community. Prior to 
2015, they may possibly have been lost in the system.  
 
The Emergency Department continues to make the majority of referrals (60%), with a 
29%  increase.  The  list  on  “Other”  refers  to  people  who  were  referred  but  did  not 
require safeguarding. They needed Access Support instead. 
 
The Maternity Department has made good progress by increasing referrals by 108%. 
This is mostly due to the effective safeguarding maternity team. 
 
The low numbers of referrals from the Eastman Dental Hospital, Royal Ear Nose & 
Throat  Hospital  and  the  McMillan  Cancer  Centre  is  an  area  of  concern.  There  is 
evidence  that  victims  of  Domestic  Violence,  suffering  from  dental  and  ENT  injuries 
may  not  be  identified  at  these  local  areas,  due  to  lack  of  awareness.  There  is 
national data to suggest that cancer patients suffer a higher rate of domestic abuse. 
More work is planned by the team to improve awareness at these areas.. 
 
At  the  QSD,  there  is  a  significant  increase  of  referrals  (167%)  across  key  areas: 
David  Ferrier,  Molly  Lane  Fox,  OPD  and  HASU.  This  is  largely  due  to  additional, 
intensive training and on site clinical support provided by the dedicated Safeguarding 
team and the appointment of an extra Band 7 Safeguarding Nurse, working with staff 
on  the  wards,  especially  at  David  Ferrier.  At  HASU,  exemplar  leadership  by  the 
clinical and nursing teams have resulted in improved ownership of safeguarding and 
the MCA. The high number of concerns raised is a clear example of staff recognising 
their role and responsibilities to safeguarding their patients.  
 
The  increasing  percentage  of  concerns  raised  compared  to  the  previous  year 
continues  to  reflect  the  efforts  of  the  safeguarding  staff  to  train  staff  and  staff 
understanding  their  duties,  despite  the  competing  interests  and  challenges 
generated by the launch of EPIC in April 2019. The team have completed bespoke 
training for 868 staff. Staff should be commended a recognition for their dedication to 
understanding their role in keeping their patients safe from harm. 
 
 
 
 
 

 

8 

 



[bookmark: 31] 
2.2 Allegations against staff / trust  
 
                       Table 8- Allegations against staff 2018/19 & 2019/20 

35

32 

30

25

20

17 

18/19

15

19/20

10

4 

5

0

Not upheld

Upheld

Pending

                         

 

                            Table 9 - Allegations against staff, by division 

16

15 

14

13 

12

10 

10

8

6

5 

4

3 

3 

2 

2 

2

0

              

Medical

ED

QS

WMS

Cancer

Surgery Infection

GI

 

      

      Allegations upheld against staff: 

1.  Medical Speciality: patient absconded under DoLS 
2.  Medical specialties – staff knowledge of DoLS 
3.  Haematology – staff awareness of DoLS and Learning Disabilities 
4.  Infectious Disease – management of patient property 

There have been a total of 53 safeguarding concerns raised against UCLH staff, 
a  16%  decrease from the previous  year. There  were  no  referrals for  allegations 
against the organisation/omission of care. The number of safeguarding concerns 
upheld against UCLH staff is 4, a decrease of 42% on the previous year. UCLH 
continue  to  be  open  and  transparent  where  harm  to  our  patients  may  have 
occurred  in  our  care.  Safeguarding  concerns  are  raised  internally  and  incident 
reports completed where the allegations include UCLH staff or the trust.  Lessons 
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from  safeguarding  concerns,  particularly  those  that  are  upheld,  are  learned  and 
shared by  the  relevant  departments,  in  a  number  of  ways,  including  staff  safety 
huddles, ward handover and governance meetings.  A reflective session remains 
a  standing  item  at  the  Safeguarding  Adults  Steering  Group  Agenda  where 
Matrons from affected divisions discuss actions taken and learning with the multi-
agency peer group. Additionally, root cause analysis, After Action Reviews (AAR) 
and  Schwartz  Rounds  have  assisted  staff  to  improve  patient  care  and 
professional practice through reflective exercise 

These are 2 examples of the lessons learned: 

1  A patient absconded whilst under 1:1 support and supervision and with a DoLS 

application in place. 

  Daily discussion of the patient’s level of support required and change 

made as appropriate. 

  Updated staff on duties and responsibilities  MCA and DoLS 
  Daily discussion at hand over of the role and responsibilities of the staff 

member providing the 1:1 including break cover. 

  Absconding risk policy reiterated to all staff. 
  Incident discussed at clinical governance for wider sharing of learning.  

 

2.  Poor awareness of working with a patient with a Learning Disability & Mental 

Health, including poor manual handling, rights and wishes of patients with 
special needs 
  Handover at the start and end of every shift involving all staff on the ward. 
  Seek improvements in health care assistant’s enhanced specialist training 

for Dementia, Mental Health and Learning Disability so that they are 
equipped with appropriate skills to care for patients with complex needs. 

  Matrons to encourage staff to raise issues with team members and 

creating opportunities for constructive feedback 

  Lessons from this case to be provided for the Sisters / Matrons meeting to 

advise a review of protocol  

  Ward to reflect the outcome of this Safeguarding Enquiry to the 

appropriate Governance team, for improvement and lessons learnt 

 
3.0 Domestic Homicide Reviews (DHR’s), Safeguarding Adult Reviews (SAR’s), 
LeDER’s and Serious incidents (SI’s) 
 
There  was  one  Domestic  Homicide  Reviews  (DHR)  requiring  UCLH  input  from 
Hammersmith & Fulham.  It  involved the murder of a mother,  by her son. The short 
admission by the perpetrator meant UCLH was not required to participate in the  full 
DHR. There are lessons to be learnt on how we must commit to working jointly with 
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multi agency partners to support  the increasing rise of  young people with drug and 
alcohol abuse, with many resulting in adverse mental health conditions. 
 
This is  the SARs summary: 

1.  HG  –Camden  SAPB  -  A  Learning  Event  has  taken  place.  It  is  pending  the 

final outcome 

2.  KQ – Camden SAPB - closed, not progressed to SAR’s 
3.  UU –Camden SAPB, Learning event, pending publication in 2020 
4.  Adult W – Camden SAPB 

  He  was  a  64-year-old,  white  British  man  who  had  a  severe  learning 

disability;  cerebral  palsy;  epilepsy;  severe  oropharyngeal  dysphagia;  and 
had long standing issues with constipation going back 10 years. 

   Adult W was at risk of pressure ulcers and required 24-hour support with 

all  aspects  of  care  and  lived  in  supported  living  housing  with  other 
residents 

  He was found to have a fractured neck of femur and was discharged home 

to  wait  for  a  follow  up  outpatient  appointment  with  the  Orthopaedics 
department  at  St  Marys  Hospital.  Once  at  home  Adult  W’s  health 
continued  to  deteriorate.  The  support  staff  observed  that  he  was 
presenting with pain  so supported him with some bed rest and contacted 
the  GP  who  supported  with  medications  for  pain  control.  Adult  W’s 
appetite  deteriorated  and  had  episodes  of  vomiting.  On  the  30th  June 
support  staff  contacted  the  GP  as  Adult  W  was  having  difficulties 
breathing;  the  GP  was  advised  to  contact  the  emergency  services.  The 
London  Ambulance  Service  attended  the  home  and  took  Adult  W  to 
hospital  where  his  condition  was  described as  “critical”.  Adult W died  the 
following  day.  The  cause  of  death  on  the  Medical  Certification  was 
Aspiration Pneumonia, Acute Bowel Obstruction and Cerebral Palsy.  

  The meeting concluded that Adult W experienced neglect by omission and 

identified missed opportunities for agencies to have worked better together 
to support Adult W which may have contributed to his death  

 

5.  DD – Islington SAPB 

  DD was a young woman (over the age of 18) whose death, the Coroner 

stated, was a result of not managing her Diabetes. She was well known to 
a  range  of  services  and  was  regularly  attending  hospitals.  She  had  less 
contact  with  her  GP  and  had  changed  GP  several  times.  She  had  been 
offered  some  support  from  a  range  of  agencies  and  had  engaged  to 
varying degrees. She had experienced a series of traumatic events in the 
lead up to her death. This case was connected with the death of Child K. 
The Safeguarding Adults Review sub-group had agreed that there should 
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be  no  further  investigation.  It  accepted  that  lessons  learnt  would  be  a 
better transitional process and information sharing. 

  We have reviewed our UCLH approach and are more actively supporting 

‘frequent flyers’ at  the hospital, gathering a holistic picture  of their needs 
and signposting and referring them for additional support where needed. 

  We have reviewed how we define vulnerability, so that rather than confine 

it  to  whether  an  adult  has  mental  capacity,  we  think  about  their  needs 
more holistically and take an active role in considering and acknowledging 
the  contextual  circumstances  that  can  contribute  to  an  adult  being 
vulnerable. 
 

3.1 Serious Incidents (SIs)  
 
                         Table 10 -Total number of Serious Incidents 2019/20 
 

Completed 

Division 

Summary 

date 

11/06/2019 

Women's Health 

Client with bipolar disorder left the ward 
when acutely psychotic. 

24/07/2019 

Cancer Division 

Missed chemotherapy appointments for 
a safeguarding patient 

09/10/2019 

Emergency Services 

Inappropriate discharge 

Division 

18/11/2019 

Emergency Services 

Fall with harm 

Division 

 
There  was  a  total  of  4  SIs,  related  to  safeguarding.  Divisions  participated  in  the 
investigation and have taken the recommendations and actions to ensure there are 
lessons  learnt,  as  per  the  SI  process.  A  Mental  Health  Strategy  Group  has  been 
developed  in  2019.  The  objective  is  to  improve  the  quality  and  safety  of  care  for 
patients  who  may  have  an  underlying  mental  health  related  illness.  The  aim  is  to 
recruit a Lead Nurse for Mental Health to drive this agenda. 
 
4.0 Training  
 
Table 11- Training for Safeguarding, the Mental Capacity Act & Prevent  

Target 

Course Headings 

 Compliance  

Audience 

Classroom - Mental Capacity Act Level 3 

134 

50.75% 

Safeguarding Adults Level 1 (3 yearly) 

6064 

90.98% 

Safeguarding Adults Level 2 (3 yearly) 

3850 

83.19% 

Workshop Raising Awareness of Prevent 

1981 

75.01% 

Grand Total 

12,029 

85.41% 
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Specialist 

Surgery  and 

Corporate 

Medicine 

Course Heading 

Hospitals 

Cancer 

Functions 

Board 

Board 

Board 

Mental Capacity Act 
Level 3  

40.00% 

58.62% 

48.08% 

66.67% 

Safeguarding Adults 
Level 1  

92.19% 

91.65% 

88.74% 

91.78% 

Safeguarding Adults 
Level 2  

70.79% 

87.24% 

83.59% 

78.15% 

Workshop Raising 
Awareness of Prevent 

81.63% 

82.62% 

68.53% 

68.94% 

Grand Total 

86.28% 

87.86% 

83.40% 

85.82% 

 
 

 

 

 

 Nursing  and 

Allied  Health  Healthcare 

Medical 

Course Heading 

Midwifery 

Professionals  Scientists 

and Dental 

Registered 

Mental Capacity Act 
Level 3  

N/A 

N/A 

N/A 

50.00% 

Safeguarding Adults 
Level 1 

92.74% 

94.06% 

81.03% 

90.02% 

Safeguarding Adults 
Level 2  

85.11% 

100.00% 

79.34% 

86.46% 

Workshop Raising 
Awareness of Prevent 

50.00% 

66.67% 

55.29% 

82.07% 

Grand Total 

89.19% 

90.80% 

77.00% 

85.76% 

 
As  expected,  training  compliance  was  affected  by  the  concerted  efforts  by  staff  to 
train for the launch of EPIC. Whilst Level 1 met compliance at 91%, many areas and 
staff  groups fared  poorly  for Level  2  (83%), MCA  3  (51%)  and the  Prevent WRAP) 
training  (75%).  All  divisions  have  been  asked  to  note  this  and  to  seek  appropriate 
actions  to  meet  compliance.  At  the  time  of  writing  this  report,  the  country  is  in  the 
midst of a Covid-19 pandemic. Training compliance would remain a challenge for the 
coming months. In addition to the Statutory & Mandatory training,  the safeguarding 
team with an increased capacity, has trained 868 staff in bespoke training sessions. 
They  would  continue  to  seek  innovative  and  alternate  ways  to  raise  awareness  by 
increasing ward  rounds,  clinical presence and Comms messaging. UCLH  would  be 
relaunching  safeguarding  in  June,  as  NHS  England  has  dedicated  June  to  be  a 
Safeguarding Month. 
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5.0 Mental Capacity & Deprivation of Liberty Safeguards (DoLS) 

Table 12 a, b & c - DoLS applications 2018/19 & 2019/2020 @ UCH, Queen 

Square Division and per division 

       

a) DoLS @ UCH 2018/19 & 2019/20 

120

103  89 

100

80

53 

60
40

23  23  19  19  10  10 

20

7 

7 

6 

4 

4 

4 

2 

0

2018/19

2019/20

          

 

 
 
 

b) DoLS @ QSD 2018/19 & 2019/20 

108 

120

92 

100

80

60

38 

24 

20 

40

17 

13 

10 

6 

5 

2 

2 

20

0

18/19

19/20

           

 

 

c) DoLS by divisions 2018/19 & 2019/20 

400

336 

200

153 

109 

55 

24 

23 

15 

4 

2 

1 

0

2018/19

2019/20
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Tables 12 a, b & c demonstrates a total of 723 DoLS applications made in 2019/20, 
an increase of 30% from last year. The top 3 divisions with the most applications are 
QSD, Medical Specialties and the Emergency Department. The QSD made 47% of 
the total numbers, with a 112% increase, compared to the previous year, which is a 
significant improvement. This is wholly due to the extra funding of an additional Band 
7  Safeguarding  Nurse,  who  dedicated  intensive  and  bespoke  on-site  coaching  of 
clinical and nursing staff. It was identified that the cohort of complex patients at the 
neuro  hospital  required  additional  monitoring  and  attention,  as  many  may,  at  some 
stage lack capacity to consent to treatment, care and restrictions the hospital would 
make to protect them from harm.  
 
The  other  positive  outcome  is  the  increased  applications  by  the  Emergency 
Department  (AMU,  EAU).  This  reflects  a  better  understanding  by  staff  who  take 
appropriate  measures  to  respect  patient’s  human  rights  when  seeking  to  place 
restrictions  to  detain  them,  following  short  emergency  interventions.  In  many 
instances,  patients  are  assessed  as  requiring  the  Mental  Health  Act  (MHA).  The 
reason why more DoLS applications are made, is the result of a better awareness of 
the  MCA  and  MHA  interface  and  an  improved  partnership  with  the  MH  Liaison 
teams. It is a recognised fact nationally that professionals grapple with a tension and 
confusion on the correct application of which legal instrument to apply. 
 
For the DoLS applications, it is worth noting that only 64 (9%) are approved by Local 
Authorities  (LA’s),  with  16  (2%)  declined.  There  were  617  (85%)  withdrawn.  The 
breach  days  continue  with  the  top  3  LA’s  totalling:    Essex  -  101  days,  Barnet  -  69 
days,  Camden  -  58  days.  The  DoLS  team  is  tasked  with  sending  reminders  and 
monitoring  outstanding  applications.    The  highest  numbers  of  applications  are  to 
Camden, Islington and Haringey. Most patients are from across London whilst 12 % 
are from the rest of the country. These are significant numbers, which is not unique 
to UCLH. A more effective and efficient application process at acute hospitals would 
hopefully  be  rectified  with  the  implementation  of  the  new  Liberty  Protection 
safeguards. 
 
To  ensure that  UCLH meets  the  legal  requirements  to protect  people  human  rights 
under  the  Mental  Capacity,  these  results  clearly  demonstrates  that  appropriate 
actions taken has had a positive  outcome for people. This further protects the trust 
from legal challenges with may incur costs and reputational damage. 
 
UCLH  continues to experience  an  increase  in  legal  challenges  made  by  families to 
the  Court  of  Protection  (CoP)  and  Inquest  Courts.  Most  refer  to  the  Best  Interest 
process and discharge disputes for complex patients who lack capacity. UCLH was 
successful in referring one discharge case to the Court of Protection for a facilitated 
discharge.https://www.mentalcapacitylawandpolicy.org.uk/hospitals-scarce-
resources-and-human-rights/ 
 
As  well  as  the  legal  costs,  these  cases  affect  staff  and  their  clinical  work:  when 
preparing  and  making  time  for  Best  Interest  meetings,  court  statements,  attending 
Inquest/Courts.  On  many  occasions,  the  consequences  create  tensions  between 
families and staff, resulting in unacceptable and aggressive behaviour towards staff 
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at UCLH.  The deleterious impact this has on the physical and mental well-being of 
staff  is  great.  It  is  imperative  that  the  help  of  safeguarding  team  to  support  staff  is 
sought; by providing relevant subject expert advice, support writing of documents for 
the  Courts,  sign  posting  psychological  help,  learning  exercises  and  escalating  to 
external partners, as relevant. 
 
The  improved  referrals  suggest  an  improvement  in  staff  awareness  of  the  MCA 
despite gaps in some areas. There has been a significant increase in queries by staff 
for  decision  making  and  best  interest  processes.  The  office  runs  a  de  facto  rapid 
response advice service via the telephone, which staff find very useful. 
 
Despite  the  increased  numbers  of  applications,  we  must  grasp  the  momentum  to 
encourage  better  traction  by  staff  to  improve  the  MCA  and  DoLS  awareness  and 
knowledge. This is due to the impending implementation of the new MCA (A) Law on 
the 1st October 2020 (discussed below). As noted in the introduction, new legislative 
changes  for  the  Liberty  Protection  Safeguards  (LPS)  require  UCLH,  as  an  NHS 
provider,  to  become  a  Responsible  Body  to  authorise  deprivation  of  liberty 
safeguards. The implementation date is the 1st October 2020. It is vital that staff are 
prepared  and  trained  for  this  significant  change.  We  recommend  that  all  divisions 
note this when planning and reconfiguring services and budgets for 2019/20 and on 
to 2021. The strategy is discussed in Section 5.1. 
 
 

UCLH,  meanwhile,  continues  to  lead  NHS 
acute  health  partners  by  hosting  our  6th 
Annual  MCA  Conference  on  the  3rd  May 
2019,  with  the  keynote  speech  by 
Baroness  Ilora  Finlay  and  colleagues 
from  the  Department  of  Health  and  NHS 
England.  A  total  of  143  multi-agency 
professionals 

attended 

from 

across 

England and Wales.  

 
 

In addition, UCLH held a Liberty Protection 
Safeguards  Masterclass  delivered  by  Tim 
Spencer-Lane  in  September  2019,  for  a 
total of 127 attendees. Both events, funded 
by  NHS  England,  were  extremely  well 
evaluated,  with  calls  for  them  to  be 
repeated.  Presenters  were  Judge  Sir 
James  Munby,  Alex  Ruck-Keene,  Alan 
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Eccles  (OPG),  Department  of  Health  &  Social  Care,  UCLH  &  NHSE  teams  (Gwen 
Kennedy, Oliver Shanley & Heather Caudle).  
 
5.1 The Mental Capacity (Amendment) Act 2019  
  
These are the key legislative changes: 

1.  Responsible Bodies – a new statutory responsibility for 

NHS  Trusts,  Local  Authorities  and  the  Clinical 
Commissioning  Groups  to  authorise  the  new  Liberty 
Protection  Safeguards  (LPS),  which  would  replace 
DoLS. 

2.  Three required assessments: 

  Mental capacity  
  Mental disorder – conducted by medical team 
  Necessary and Proportionate 

3.  New Roles: Approved Mental Capacity Professional 
4.  Includes 16-17 year olds 

UCLH, has over the past 12 months taken steps to review and develop systems and 
processes to implement the statutory changes. This is a draft strategy developed by 
the safeguarding team: 
 

  Conduct  a  scoping  exercise  on  current  activities  (to  include  an  impact 

assessment  &  workforce  establishment)  to  map  out  a  proposed  plan  of 
action by Quarter 2 2019/20 - completed 

  Review current establishment & develop a new structure and framework to 

support new statutory requirements Quarter 3 – draft completed 

  Review training needs of all staff and in particular medical staff to devise a 

core  (e-learning)  module.  This  will  include  a  Gap  &  Training  Needs 
Analysis by Quarter 3 2019/20 – draft completed 

  Review,  develop  and  submit  revised  training  modules  to  Education  & 

Learning  Steering  Group  for  approval  by  Quarter  4  2019/20  –  draft  in 
progress 

  Work  jointly  with  Child  Safeguarding  Board  to  develop  joint  structure  to 

support 16-17 yr olds - pending 

  Consider  joint  partnership  working  with  Great  Ormond  Street  to  support 

16-17 yr olds eg SLA for commissioned work – work in progress 

  Pilot training modules Quarter 4 2019/20– postponed due to the Covid -19 

pandemic 

  Develop  Quality  Assurance  Reporting  process  -Quarter  4  –  work  in 

progress 

  Revise Policy & procedures Quarter 4 - pending 
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  Develop a draft business plan for Corporate Nursing Division Quarter 2 – 

draft completed  

  Start recruitment for new staff & roles Q4 (50%) and Q1 2020/2021- this 

action  is  pending  due  the  Government’s  pause  on  the  implementation 
date. 

 
6.0    Learning Disabilities (LD) 
 
The UCLH LD team, in partnership with the Camden Advocacy Group celebrated LD 
Week in June to raise awareness for people with LD and Autism.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                     
Celebrating Learning Disabilities Week June 2019 @ UCLH 

 
A learning disability affects the way a person understands information and how they 
communicate.  Someone  with  a  learning  disability  will  have  difficulty  understanding 
new  or  complex  information,  learning  new  skills  and  coping  independently.  Around 
1.5million people in the UK have a learning disability, including up to 350,000 with a 
severe or profound learning disability. 
 
Autism  Spectrum  Condition  is  a  lifelong  developmental  disability  that  affects  how 
people perceive the world and interact with other. It is a spectrum condition, and all 
autistic  people  share  common  difficulties.  It  is  highly  associated  with  learning 
disabilities,  although  not  all  people  with  autism  will  have  a  learning  disability,  and 
vice versa. 
 
People  with  learning  disabilities  and/or  autism  have  worse  physical  and  mental 
health outcomes than people without a learning disability or autism. On average, the 
life expectancy of men and women with learning disabilities are respectively 14 and 
18 years shorter than men and women in the general population. The life expectancy 
for people with autism is 16 years less than the general population. 
 
The  Confidential  Inquiry  into  premature  deaths  of  people  with  a  learning  disability 
(CIPOLD) found that 38% of people with a learning disability died from an avoidable 
cause, compared with 9% in the general population. This is due to systemic barriers 
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in  healthcare  stopping  people  with  a  learning  disability  from  receiving  good  quality 
healthcare. 
 
The Learning Disabilities and Autism Service at UCLH is comprised of an LD Clinical 
Nurse Specialist (LD CNS) and a LD Health Support Specialist (LD HSS). They use 
expert  knowledge  to  support  the  implementation  of  reasonable  adjustments 
throughout  the  Trust,  from  individual  to  organisational  level.  Through  this,  the 
barriers to healthcare faced by people with a learning disability and/or autism can be 
removed  or  reduced,  and  the  wide  ranging  and  often  complex  needs  of  this  group 
can be met effectively.  They achieve the above through both supporting individuals 
with a learning disability and/or autism, (alongside their families and carers) prior to, 
during  and  after  contact  with  the  Trust,  alongside  providing  training,  expert 
knowledge  and  support  to  UCLH  staff  caring  for  patients  with  a  learning  disability 
and/or autism. 
 
A Learning Disabilities Steering Group, led by the Deputy Chief Nurse has a remit to 
oversee  LD  services  with  membership  from  external  partners,  clinical  lead  and 
patient user representatives. They report to the Safeguarding Adults Steering Group 
quality assurance process. 
 
6.1 Referrals to Learning Disabilities and Autism Clinical Nurse Specialist 
 
In  2019/20  there  were  regular  referrals  (208)  to  the  Learning  Disability  and  Autism 
Service.  This  was  despite  challenges,  with  the  Learning  Disabilities  and  Autism 
Clinical  Nurse  Specialist  post  vacant  from  September  to  December.  The 
Safeguarding Team supported an interim service during this time, which worked  well 
and provided good outcomes for patients at UCLH, but the gap delayed some of the 
strategy  actions  previously  intended,  such  as  increasing  the  profile  of  the  Learning 
Disability and Autism Service and enhance training programmes. 
 
                                Table 13 LD CNS Referrals 

 Learning Disability CNS Referrals 2019/2020 
Month 

Number of Referrals 

April 

14 

May 

28 

June 

16 

July 

17 

August 

16 

September 

18 

October 

28 

November 

16 

December 

7 

January 

23 

February 

17 

March 

8 

Total 

208 
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During  2019/2020  there  was  a  slight  decrease  (-1.4%)  of  referrals  from  last  year 
(217). There was  a decrease in  December and March. The drop in December may 
be due to the gap in the LD CNS vacancy.  The reduction in March is largely due to 
the  national  Covid  -19  pandemic.  During  the  lockdown  period,  despite  the  reduced 
admissions,  there  was  an  increase  in  complex  patients  and  families,  who  required 
additional  protective  measures  and  support.  This  coincided  with  the  increased 
shielding  within  the  patient  group,  and  lockdown  measures  put  in  place  by  the 
government. This however, led to unique opportunities to link closely  in partnership 
with our community learning disability teams across London to, for example, ensure 
that  we prepare for  safe  admissions  and discharge  of patients. The LD team  made 
huge efforts, working  with the wider networks, to  develop consistent  messaging via 
leaflets and communication tools for patients.  

 
In 2019/20, the implementation of EPIC improved the reporting process for patients 
with LD and Autism.  We are able to identify and flag patients with LD earlier in their 
hospital admission with the use of a new report. We expect that EPIC will continue to 
increase the number of referrals as more patients with LD are “flagged” and appear 
on  the  report.  The  data  highlights  the  need  to  improve  the  profile  of  the  Learning 
Disabilities Service within UCLH. It does not specify where these referrals come from 
but  from  observation  some  areas/services/wards  are  more  likely  to  make  referrals 
than  others.  This  is  likely  due  to  visibility  of  the  Learning  Disability  and  Autism 
workforce  and  knowledge  within  the  teams  of  the  role  of  the  LD  team.  UCLH  has 
worked in partnership with Islington LD services and have successfully flagged over 
1,000 of their patients on to EPIC 
 
6.2 LD Training  
                                           Table 14 LD Training summary   

Staff Trained – Learning Disabilities 
Month 

N 

April 

21 

May 

25 

June 

31 

July 

10 

August 

15 

September 

0 

October 

11 

November 

19 

December 

13 

January 

53 

February 

19 

March 

0 

Total 

217 
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A  total  of  217  staff  received  training  in  2019/20.  The  data  includes  staff  trained  in 
Learning  Disability  Awareness  as  a  stand-alone  training,  staff  trained  through  the 
preceptorship session and staff trained through the Care Certificate training. Training 
moved  to  0  in  March  due  to  the  restrictions  in  place  due  to  Covid-19.  Training  is 
expected to restart training in Quarter 2. 

A training package has been in use at UCLH for staff who have face-to-face contact 
with  patients  with  a  learning  disability.  A  future  plan  for  training  is  to  link  with 
disability advocate groups to have representation from those with a learning disability 
with  both  developing  and  delivering  future  training  packages.  Feedback  from 
previous  staff  groups  who  had  this  experience  for  their  training  sessions  has  been 
overwhelmingly positive and had a big impact on their understanding of the barriers 
that people with a learning disability face in hospital. 

It  is  likely  that  2020  or  20201  will  see  the  introduction  of  mandatory  training  on 
learning  disabilities  and  autism  for  all  health  and  care  staff.  As  a  service,  we  look 
forward to the introduction of this training, which will likely be a mixture of online and 
face to face training. Future plans for training include targeting specific areas which 
have  a  high  number  of  patients  who  have  a  learning  disability  and/or  autism  with 
complex  health  needs,  such  as  Queen’s  Square,  Gastrointestinal  Services,  the 
Acute Medical Unit and the Emergency Department. 

During 2020/2021, the development of a Learning Disability Champions initiative will 
be progressed. This will include the identification of dedicated staff members in each 
area of the Trust for further training in supporting patients with a learning disability to 
improve their patient experience within that area. 

6.3 LD Audit 

During  2019/2020,  the  LD  team  completed  a  Snapshot  Audit.  A  total  of  104  staff 
completed  a  short  survey  which  focused  on  awareness  of  the  Learning  Disabilities 
and  Autism  Clinical  Nurse  Specialist  within  UCLH,  training  for  staff  on  Learning 
Disabilities  and  Autism  and  Reasonable  Adjustments.  This  audit  was  completed  to 
gain further insight into staff members’ practical understanding of supporting people 
with learning disabilities whilst  in  hospital. The information we gather will be helpful 
to: 

-  Develop appropriate training and teaching for staff in UCLH 
-  Identify  which  areas  would  benefit  from  more  training  and  support  from  the 

Learning Disabilities and Autism Service 

-  Examine the effectiveness of the current learning disability awareness training 

within  UCLH  and  the  effect  it  has  had  on  staff  knowledge  of  learning 
disabilities and reasonable adjustments 

 
The audit demonstrates that 79% of staff says they had not received specific training 
around  learning  disabilities  and/or  autism.  This  was  not  unexpected  –  Learning 
Disability  and  Autism  awareness  training  is  offered  through  the  preceptorship 
programme  and  care  certificate  programme  currently  but  is  ad  hoc  elsewhere.  Of 
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those that had received training in the past 2 years, 77% felt confident supporting a 
person  with  a  learning  disability.  Of  those  that  had  not  received  training,  57%  felt 
confident  supporting  a  person  with  a  learning  disability.91%  of  the  staff  members 
that  had  not  received  training  said  that  they  would  like  more  training.  There  was  a 
slight preference for face-to-face training over online training (67% reported that they 
would like online training, 75% reported that they would like face-to-face training; this 
includes some overlaps as some respondents said they would like both). 
 
The LD CNS is developing an action plan in response to the audit and to work with 
divisions  to  improve  staff  training  in  the  2020/21  strategic  workplan.  This  would  be 
submitted to the LD Steering Group for approval. 
 
6.4 The LeDeR programme 
 
The  Learning  Disabilities  Mortality  Review  (LeDeR)  Programme  is  the  first  national 
programme  of  its  kind  aimed  at  making  improvements  to  the  lives  of  people  with 
learning disabilities. It is funded by NHS England and aims at reviewing the death of 
each  person  with  a  learning  disability  with  a  view  to  improving  the  standard  and 
quality of care for people with learning disabilities. Within the Trust, each death of a 
patient with a learning disability known to the Learning Disability and Autism CNS is 
reported to LeDeR, where appropriate. Since December, four LeDeR referrals have 
been  completed,  and  many  requests  for  information  to  inform  external  LeDeR 
reviews have been submitted to the Learning Disability and Autism CNS. 
 
Three members of staff at UCLH are currently trained in completing LeDeR reviews, 
including the new Learning Disability Clinical Nurse Specialist, who attends a LeDeR 
Steering Group and LeDeR Reviewers Networking Group.  
 
The  Learning  Disabilities  and  Autism  Service  also  plans  to  link  with  Quality  and 
Safety  Services  to  discuss  how  LeDeR  reviews  interact  with  Structured  Judgement 
Reviews,  and  a  pathway  for  the  death  of  patients  with  a  learning  disability  to  be 
reported to each service mutually so that we ensure a full set of data. 
  
6.5 Learning Disabilities Health Support Specialist (LD HSS) 

The  Learning  Disabilities  Health  Support  Specialist  (LD  HSS)  has  completed  18 
months  of  a  2-  year  fixed  term  project  within  the  Adult  Safeguarding  Team.  This 
pioneering  role  is  the  first  of  its  kind  in  the  NHS  and  a  joint  initiative  between  the 
Safeguarding Adult Team and the Play & Youth Services Team at UCLH. The post-
holder  works  within  the  Safeguarding  Adult  team  with  clinical  supervision  from  the 
Youth & Play Services Team. They support patients with learning disabilities and/or 
Autism  trust-wide  and  provide  specialist  interventions  paying  particular  attention  to 
Dentistry, Urology, Imaging, Outpatients and Surgery services.  
 

The key objectives of the LD HSS are: 

  Reduce General anaesthetics for MRI & CT 
  Improve patient experience for blood tests 
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  Provide valuable support by assisting patients, their families & staff in admissions 

and OPD appointments 
 
      Table 15- Referrals to LD Health Support Specialist 2019/20   
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The  total  number  of  referrals  for  the  LDHSS  over  the  year  is  189.    Requests  for 
support  from  inpatients  can  come from  the daily  Learning  Disabilities/Autism  report 
on EPIC. Referrals are made to the LDHSS via email /telephone. They are received 
from  internal  members  of  staff,  community  groups,  community  Learning  Disabilities 
partnerships,  families  and  carers.  Referrals  were  mostly  from  phlebotomy,  imaging 
and special care dentistry. As noted previously, many patients have multiple contact 
sessions  during  their  admission/hospital  encounter.  Referrals  can  be  made  for  a 
variety of reasons including supporting through a medical procedure to carrying out 
needle desensitisation work around having a blood test. 

 

The  LD  HSS  supported  12  patients  at  the  MRI,  CT,  Dexa  scans  and  XRay 
departments,  during  their  procedures  which  may  normally  require  a  General 
Anaesthetic  (GA) due to  the anxiety  these  patients feel.  At  an estimated £1,002.73 
per  GA  procedure,  the  role  may  have  saved  UCLH  a  total  of  £12,032.76,  but 
importantly reduce clinical risks and improve the patient experience. 

Patient and Staff Feedback 

 

A  total  of  33  evaluation  forms  were  given  to  patients  at  the  end  of  admission.  The 
results  show  the  highest  amount  of  support  provided  was  emotional  support, 
followed  by  provision  of  resources  like  the  hospital  passport:  73%  said  they  felt 
supported during the procedure and 93% said the role helped them. These are some 
of the testimonials: 

  “Having  the  support  helped  me  feel  calm,  and  helped  me  understand  what 

was  happening”  –  Patient  with  autism  having  surgery  at  RNTNE  (December 
2019) 
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  “Deborah spent time with me and helped me feel calm and happy” – Patient 

admitted  to  Westmoreland  Street  Hospital  for  surgery  and  several  follow-up 
appointments (November 2019) 

  “She talked to Z in a good  way. Helped Z understand what was happening. 

She  gave  Z  things  to  do”  -  Parent  of  an  inpatient  with  moderate  learning 
disabilities at UCLH (October 2019) 

   “We were very grateful to have your support, it was nice to be able to contact 

you before our visits and know you would be there to greet us on arrival. This 
really  helped  P  to  see  a  familiar  face  this  helped  ease  his  anxiety  which  in 
previous months had become very worrying for us. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Staff feedback: 

 
  “This has been a massive benefit to the patients and our service...Relatives 

and carers frequently compliment how supportive the LDHSS team have been 
and they are a valuable asset to our patients and staff”. IBD CNS (May 2020)
 

 

  “I write to pass on my sincere thanks and best wishes to you all following L’s 

visit to UCLH this morning. As you know L’s complied with all aspects of this 
morning's visit including being X-rayed and I strongly believe the reasonable 
adjustments along with the positive 'can do attitudes' you have all shown have 
played a significant role. Deborah, thank you for the hard work you have put 
in. Liaising with all involved, ensuring everyone understood L’s needs and the 
social story you produced proved hugely successful.” Community LD nurse 
regarding a patient with autism/challenging behaviour (April 2019) 

During the year, the LD HSS supported the LD CNS in training sessions for 200 staff 
with the LD CNS to various departments including gastroenterology, Eastman Dental 
Hospital, PALS and Macmillan Cancer Support. She spoke about her role at a sisters 
meeting at NHNN. She promoted the role at the annual Play Specialist conference in 
June 2019.  

Her  role  will  continue to  meet  the  objectives  by  working  on  relaunching  the  regular 
MRI slot for patients with a LD/Autism. She will also:  

  Support  the  setting  up  of  sensory  resources  across  trust  sites,  to  include 

developing a sensory room at Chalfont 

  continue raising awareness & teaching sessions on the role and its benefits 

  explore ways to increase numbers of patient contact sessions and referrals 

  complete an audit of the role within the trust when services are resumed 
  To identify ways to raise referral numbers within the trust. 

6.6 The impact of Covid-19 on people with LD & Autism 
 
The  Covid-19  pandemic  has  had  a  major  impact  on  LD  referrals  made  to  acute 
health  services.  There  is  a  decrease  in  the  number  of  patients  with  presenting  to 
hospital. This has raised concerns that  this group is not  accessing hospital as they 
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usually would. Some of this can be explained by successful community shielding and 
anxiety about using hospital services during the pandemic. The LD team is working 
with community partners to ensure that the message that people should continue to 
attend hospital in emergency and planned situations is delivered. 
 
Some concerns were raised across the UK when NICE guidelines on the use of the 
Clinical  Frailty  Scales  within  the  rapid  Covid-19  critical  care  guideline,  to  assess  a 
patient’s  frailty  were  thought  to  be  discriminatory  towards  people  with  learning 
disabilities and/or autism. The guidelines have been revised and clarified that caution 
should be used when assessing patients with LD, autism and other long-term stable 
disabilities.  
 
The tool should not be used in isolation to direct clinical decision making, and is no 
longer  indicated  for  use  for  patients  with  the  aforementioned  conditions.  The 
Learning  Disabilities  and  Autism  Service  continues  to  strive  to  empower  and 
advocate  for  patients  facing  end-of-life  discussions  and  has  liaised  with  the  Acute 
Frailty Team to disseminate the above information. 
 
6.7 Summary of LD Complaints  
 
There were a total of 2 complaints made, one regarding incomplete hospital passport 
by clinicians and the other was related to a missing property. 
  
6.8 Case Scenario #1  –Peter’s Story 
 
This recent case scenario of Peter demonstrates the value of having a dedicated LD 
team  to  support  a  patient  during  an  admission.  It  resulted  in  an  improved  patent 
experience for Peter and his mother which would impact on his recovery and future 
hospital admissions. 
 
Peter  -  a  deaf  gentleman  with  LD  was  due  for  GI  surgery  at  Westmoreland  Street. 
Past  history  of  complications  and  poor  communication  after  previous  surgeries  had 
caused huge anxiety for the family. 
  The LD HSS and LD CNS met the family at pre – assessment to support Peter 

through the best interest process and consenting process. They built up a rapport 
with the family and gained their trust.  

  LD CNS liaised with consultants and other multidisciplinary team members in the 

build up to surgery to put reasonable adjustments in place. The hospital passport 
included  Peter’s  communication  via  signing  &  EASY  Read  picture  boards.    His 
mother  commented  that  having  a  LD  CNS  in  place  helped  hugely  as  she  knew 
that somebody was advocating on behalf of her son, for his voice to be heard. 

  On  day  of  surgery,  the  LD  HSS  supported  Peter  through  surgery  including 

preparing and putting him at ease before the general anaesthetic and distracting 
him within the anaesthetic room. 
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  She was also able to provide emotional support to Peter’s mother who found the 

admission  very  upsetting  as  it  brought  back  painful  memories  of  previous 
surgeries. 

  Peter  co-operated  well  during  the  procedure  and  there  were  no  post  op 

complications.  Reasonable  adjustments  were  put  in  place  at  the  ward  which 
helped to make the hospital stay  run smoothly 

  LD HSS visited after surgery and was able to debrief and continue to support with 

the family. She worked with the MDT team to plan a smooth & safe discharge  

  Peter will be returning to UCH in the future for future procedures and the family 

have requested input from the LD team. 

Quote from Peter’s mother: 
“Having Deborah here today and Lauren/Matthew in the beginning has really helped 
Peter. He trusts you which has helped to keep him calm. Thank You.” 
  
 
 
7.0 Domestic Violence (DV) 
 
UCLH works in joint partnership with Camden Safety Net (CSN) with the help of an 
Independent  Domestic  &  Sexual  Violence  Advisor  (IDSVA).  The  service  includes  3 
full  days  of  hospital-based  service.  The  remaining  days  are  supported  by  the  duty 
teams.  
 
The  IDSVA’s  work  in  a  collaborative  approach  with  the  hospital,  attending  DV 
steering groups and other meetings which involve patients they are supporting when 
required.  The  IDSVA  continues  to  provide  support  and  safety  planning  for  patients 
who give consent. They provide DV staff training at the Level 3 Child Safeguarding 
Training. 

 

7.1 Summary of Domestic Violence activities: 

  There has been a sustained increase of DV referrals  

  DV remains as one of the top three referrals reported in UCLH during 2019 – 

2020  

  Successful participation and completion of the Pathfinder Project.  

  The  IDSVAs  continues  to  work  in  a  collaborative  partnership  within  the 

hospital  setting  for  three  days,  supporting  DV  victims,  providing  support  and 
assistance with protection plans.  

  The IDVSAs attended 10@10 Quality & Safety huddle board rounds in ED to 

make staff more aware of their presence and their role.  

  During the Quality & Safety Huddle Board Round in ED, the IDVSA explains 

the support within the Hospital, and the concept of the lip balm.  

  The DV business cards which has contact details about the Camden Safety 

Net and IDVSAs have been distributed to Wards and Departments.  

  The IDVSA has been attending Ward rounds in Maternity ward on Thursday 

mornings and the MDT on Thursday afternoon.   
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  Continued  collaboration  between  IDVSAs,  UCLH  Safeguarding  Team  and 

Camden  Safety  Net  to  ensure  best  practice  is  offered  to  all  UCLH  patients 
who have experienced Domestic or Sexual Abuse.  

  Improved  relationships  within  the  Trust  team  (Child/Maternity/ED/AMU)  and 

with external community agencies. (Camden Safety Net, The Police,  London 
Ambulance, Adult Social Services, Child Social Services and MARAC)    
 

           Table 16 a) Domestic Violence referrals – across 5 years 
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                    Table 16 b) Domestic Violence Referrals, by divisions 
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Out of the 794 Safeguarding referrals raised, there were 186 DV referrals in 2019/20. 
Although the data shows an increase, it remains low at 6.2%, compared to previous 
year.  This  could  be  due  to  the  implementation  of  the  Trust  Electronic  staff  record 
system  (EHRS)  which  went  live  on  1/04/2020.  It  took  time  for  the  staff  to  become 
familiar with the using the Epic system. Training had been suspended three months 
before and after the ‘go live date’ as staff needed to familiarise themselves with the 
new  system.  There  were  challenges  experienced  by  the  IDSVA’s  to  access  to 
training,  as  external  providers.  Sexual  Violence  (SV)  has  not  been  included  in  this 
data  because  SV  includes  non-domestic  abuse  incidents,  like  sexual  violence 
perpetrated by people unrelated to victims. 
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The  Emergency  Division  (ED)  submitted  128  (69%)  DV  referrals.  The  ED  is 
consistent  with  previous  years  as  it  still  remains  the  department  which  submits  the 
highest number of DV referrals.  
 
The high risk areas where increased Domestic Violence referrals are received from 
are:  ED,  EAU,  AMU  the  Maternity  Department.  Some  Maternity  referrals  are 
absorbed by the Child Safeguarding process.  
 
7.2 Domestic Violence Training  
 
A Total of 270 staff have received DV training; 
 

  103 ED Staff 

  167 Maternity staff 
  Children (pending) 

Low numbers of training before and after the ’go live date’ may be attributed to the 
implementation  of  Epic  and  the  suspension  of  training  so  as  to  prepare  and  teach 
staff how to use the new system.  The Safeguarding Team were visible on the wards 
and departments, across all sites, demonstrating to staff how to access and submit a 
safeguarding alert on Epic for patients with DV and other abuse. It took a few months 
to embed the new process.  
 
The IDVSA received delayed training on the Epic system and is able to access Epic 
and record advice and protection plans on Epic. The IDVSA continues to work within 
the shared information arrangements  jointly  agreed by the Camden Safety Net and 
UCLH.  
 
7.3 DV Audit – actions & recommendations 
 

Audit preparation for this year had started but due to the pandemic, they were unable 
to complete a creditable sample for auditing.  There are plans to restart them at the 
end of 2020 once the IDSVAs return to the hospital.  

 
The  audit  results  from  the  previous  year  had  demonstrated  that  most  staff 
understood  their  duties  in  protecting  confidentiality  and  was  able  to  provide  safety 
advice.  However,  only  36%  of  all  the  staff  actually  knew  who  the  IDVSA  was  and 
were  generally  unaware  of  their  presence.  The  IDSVA  has  been  tasked  with 
developing an action plan to address this, and by increasing their physical presence 
at the clinical areas. 
 
 7.4 The Pathfinder Project 
 

  UCLH successfully took part in a joint Pathfinder Project, run jointly by Bristol 

University and the Department of Sport. It is endorsed by NHS England. 
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  The  main  aim  of  the  Pathfinder  Project  was  to  develop  best  practice 

responses to Domestic abuse and violence against women and girls in health 
settings.  

  There  were  5  Pathfinder  Consortium  partners,  Standing  Together  against 

Domestic  Violence,  who  were  leading  Safe  Lives,  IRISi,  AVA,  and  Imkaan 
who  all  contributed  their  extensive  knowledge,  and  expertise  to  the  project. 
They also provided direct support to the chosen five sites.  

  Over the year the Pathfinder Consortium has supported UCLH to integrate the 

latest  DV  guidance  and  research  into  the  training  package  so  as  to  achieve 
best practice for UCLH patients that are either victims or survivors of DV.  

  The Pathfinder Consortium tailored the support given to UCLH and focussed 

on improving the response to a range of DV delivered in health care settings.  

  The project offered a range of actions to improve the care we deliver to our 

DV victims.    

  In February 2020 the Safeguarding Team (Adult, Maternity & Child) attended 

a  ‘Train  the  trainer’  study  day  which  was  run  by  staff  from  the  Pathfinder 
project.  The  study  day  was  reviewed  exceptionally  well  by  all  the 
Safeguarding Team and provided valuable new evidence-based information.  

The  Study  day  discussed  vulnerable  groups  in  society;  BAME  LGBT  and  the 
importance  of  staff  realising  how  vulnerable  these  groups  in  society  were  with 
regards  to  experiencing  DV.  The  study  day  focussed  on  victims  of  DV  who  also 
experienced  multiple  disadvantages  whether  it  was  homelessness,  alcoholism,  or 
mental health issues or drug dependency.   
 
The  Pathfinder  Consortium  has  helped  UCLH  identify  some  of  the  gaps  in  our 
service and has provided resources and research to improve our existing processes.  
 
The  DV  Training  slides  have  been  revised  and  updated  with  new  guidance.  Areas 
now covered are: 
 

  Less represented groups; BAME. LGBT. WAWAG.  

  The direct link of DV with victims who also have Multiple Disadvantages.  

  Mental  Health,  Alcoholism,  Homelessness  and  Illicit  Drug  use  were  all 

explored 

 

This  updated  training  will  be  rolled  out  to  the  high-risk  areas  across  the  Trust;  ED, 
Maternity & Paediatrics as a new study day. It will use a variety of teaching methods, 
roleplay, active discussions working through case scenarios, thinking about applying 
what  supportive  and  protective  measures  to  put  in  place  especially  for  staff  out  of 
hours.  
 
Training  also  provides  information  on  how  to  start  conversations  about  DV, 
discussing relevant questions that need to be asked when discussing DV and Sexual 
Abuse and also dealing with awkward situations for eg knowing how to manage the 
situation if the perpetrator accompanies the victim. 
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7.5 White Ribbon Day December 2019  
 
UCLH,  in  partnership with  Camden  Safety Net  celebrated  the White  Ribbon  Day  in 
December, with a stall at the UCLH Atrium to promote awareness to staff and visitors 
to  the  hospital  the  importance  of  recognising  &  responding  to  DA&  SA  and  driving 
through the message that DV and protecting victim is everyone’s business. 
 Case Scenario #2 - Jade’s story 
 
  Jade disclosed in maternity that her ex-partner was physically abusive. She said 

she  has  moved  out  of  the  area  to  live  with  her  mother  in  the  mean-time.  They 
were together for 2 years. 

  Jade  consented  to  speak  to  an  Independent  Domestic  and  Sexual  Violence 

Advisor (IDSVA) from Camden Safety Net. 

  She  said  that  she  has  a  social  worker  who  has  referred  it  to  Multi-agency  risk 

assessment conference (MARAC).  

  She disclosed that she was frightened of her ex-partner and that he could come 

to his mother’s property.  He  has done this before when he had been in  trouble 
with the police and he had sexually abused her.  

  Jade was referred to counselling but she declined this. However, she did consent 

to  the  IDSVA  requesting  a  panic  alarm  being  installed  into  her  mum’s  property. 
IDSVA also referred her to a Safer homes referral to ensure more security within 
the house. She is now being supported in advocacy regarding housing.  

  She is continuing to receive ongoing emotional and practical support.  
  This  is  an  example  of  effective  multi  agency  partnership  working  cohesively 

together to achieve a positive outcome for an adult at risk of domestic violence 

 
 
7.6 Multi-Agency Risk Assessment Committee (MARAC)  
 
It is the role of the IDVSAs to refer victims to MARAC and to support high risk victims 
by, providing safety planning and implementing protective measure. It is not always 
possible  to  follow  or  obtain  feedback  as  most  are  out  of  borough  referrals.  As  a 
result, there were no recorded MARAC referrals over the past year at Camden. It is 
recognised  that  the  MARAC  referral  process  between  the  agencies  requires  some 
urgent  attention  between  UCLH  and  CSN.  The  clinical  teams  do  not  have  the 
capacity  to  attend  the lengthy  council  meetings  due  to  clinical  commitments.  Some 
options  have  been  suggested  by  the  maternity  team  to  improve  this  but  were 
declined  by  the  CSN.  The  MARAC  process  is  recognised  as  in  need  of  urgent 
attention by the joint partners. 
 
7.7 Risks for the DV service  

 

The new flagging system in the EPIC patient records is expected to reduce risks for 
victims by ensuring a rapid response and appropriate protective safety measures are 
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in place. The highest risks occur at the Emergency Department when victims refuse 
consenting  for  support  or  lack  the  confidence  to  report  the  offence  to  the  Police. 
Patients have the right to make unwise decisions if they have the capacity to do so. 
The  team  continues  to  seek  ways  to  reach  out  to  the  BAME  community  to  raise 
awareness and increase support. 

 

Although the Camden Safety Net (CSN) service is commissioned for 3 full hospital-
based  days,  the  actual  percentage  of  the time  the  IDVSA  spends  in  the  hospital  is 
relatively  small.  CSN  explains  there  is  a  challenge  with  capacity  and  resources  for 
the  wider  services.  This  may  require  further  discussion  with  future  funding  with  the 
Camden  CCG’s  and  Camden  Safety  Net.  A  proposal  would  be  to  commission  an 
IDVSA  to  dedicate  3  days  full  time  at  UCLH.  As  reported  in  Section  2,  Domestic 
Violence referrals are increasing each year. 
 
As discussed above, the MARAC referrals process requires some urgent attention. 
 
The  Pathfinder  Project  has  concluded  that  UCLH,  as  a  Trust,  could  improve  on 
capturing valuable feedback from service users regarding the quality of the support 
and  care  they  think  they  are  receiving  from  UCLH.  Monitoring  service  user’s 
feedback  is  important  as  we  need  to  know  how  well  our  service  users  rate  our 
current service to enable future development of the service.  
 
The IDVSA role is funded by Camden Local Authority and, as such, most support is 
provided for  Camden residents. However, a number of significant attendants  to ED 
are  from  other  boroughs.  Going  forward  there  needs  to  be  a  further  discussion 
between  UCLH  and  Camden  Safety  Net  to  explore  ways  to  increase  referrals  for 
Camden residents.  
 
8.0 Modern Slavery 
 
Following  on  from  the  ADASS  ‘Train  the  Trainer’  session  for  Modern  Slavery  / 
Human Trafficking in 2017,  the Safeguarding Adults Nurse has trained a total of  48 
UCLH and Camden Adult Social Care staff in 2019/20.  
 
There were four safeguarding concerns raised for possible human trafficking, a 50% 
drop from last year. This remains a concern. UCLH would be working with Camden 
and partners to explore if this is reflective of the community. 
 
9.0 Female Genital Mutilation (FGM) 
 
The FGM service is led by the Female Pelvic Medicine and Reconstructive Surgery 
team, Associate Professor Sohier Elneil and Dr Lata Kamble, with the assistance of 
the  FGM  CNS/Midwife,  Yvonne  Saruchera.    The  clinical  teams  receive  a  large 
number  of  referrals  from  across  the  country  and  London  due  to  their  national  and 
global reputation. Great effort has been made recently to formalise this arrangement 
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by  developing  a  Trust  strategy.  The  team  is  working  with  the  safeguarding  team  to 
submit a work plan. 
 
The mission for FGM service is to empower the survivors of FGM, improve access to 
the FGM service, protect the next  generation and improve FGM awareness among 
UCLH  staff.  This  report  reflects  our  clinical  activity,  successes,  limitations, 
challenges  faced  and  areas  for  future  development.  The  report  also  highlights  the 
benefits of EPIC and the challenges faced during the EPIC transitional period. 
 
The introduction of EPIC in April 2019 has improved reporting for FGM. Some of the 
work includes: 
  Flagging & reporting system at Triage  
  Formalise the OPD service with the 0.7 WTE support of the FGM CNS  
  Training awareness across the trust & in particular at A&E, maternity, Gynae and 

Theatres 
                                      

9.1 FGM Activities for 2019/20:  
 
                                        Table 17 FGM Referrals 2019/20 
 

FGM type 

Grand Total 

 Adult 

317 

Type 1 

55 

Type 2 

60 

Type 3 

64 

Type 4 

14 

Unknown 

124 

Total 

317 

 

1.  FGM  Referrals:  Most  of  the  referrals  are  from  the  maternity  unit.  There  are 

referrals  from  other  clinical  areas  of  the  hospital:  Gynaecology,  emergency 
department, neurosurgery and other wards. Other external referrals were from 
GP’s and sexual health clinics. These are the team’s objectives: 

o  Improve on our reporting of FGM cases within the trust. Currently the 

numbers seem to be very low and this may be attributed to the lack of 
complete  awareness  and  clarity  of  the  referral  process  amongst  the 
staff.  

o  Resolve  EPIC  issues:  when  EPIC  was  first  introduced  in  April  2019, 

many referrals were lost in the system. The EPIC referral process was 
not fully effective, but these problems are being addressed and sorted. 

2.  FGM Training: All midwives, obstetricians, gynaecologists, and gynaecology 

nurses are trained as part of the Statutory and mandatory training. In addition, 
there  are  50  theatre  staff  trained.  There  are  plans  to  include  FGM  within 
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safeguarding  training,  supported  by  FGM  champions  in  each  area,  for  all 
members of the Trust. 

o  The  CPF  team  has  been  instrumental  in  ensuring  all  of  Womens’ 

Health remains updated in their training.   

3.  Clinical  Cases:  Type  3  FGM  causes  the  greatest  discomfort  in  women 

because of the narrowed vaginal opening causing symptoms such as painful 
periods,  dyspareunia  and  recurrent  UTIs.  Women  can  have  a  simple 
procedure/operation to reverse FGM (deinfibulation) which can be performed 
in an outpatient department setting, under local anaesthetic or they can opt for 
general anaesthetic, which can be performed as a day case. 

o  Unfortunately, in the past, the majority of deinfibulations were done on 

pregnant  women,  rather  than  preconception  (before  planning  a 
pregnancy).  It  was  probably  much  easier  to  get  an  FGM  referral  if  a 
patient  was  pregnant.   There  are  no  improved  ways  of  accessing this 
service. 

 
In  2019/20,  24  deinfibulations  were  performed:  18  of  them,  were  in  non-pregnant 
women (who were embarking on starting a family soon). Ten of the women who had 
deinfibulation  self-referred  online.  It  is  encouraging  to  know  that  the  online  service 
has enabled  women  to  be  proactive  in  seeking  care for  themselves.  These  women 
often  feel  vulnerable  and  self-conscious.    It  is  encouraging  to  see  an  increased 
uptake of services in this group of vulnerable women. 
 
Case Scenario # 3 “Amina” 

 
 

Amina,  a  34  year  old  with  special  needs  was  admitted  with  history  of  brain  tumour,  with 
acute infection and in an unconscious state. 
o  Nurse identified FGM during catheterisation (well done!). 
o  Gynae  SHO  who  came  to  assess  the  patient  with  her  Registrar  escalated  this  to  the 

FGM team  

o  Patient’s mother was upset and distressed, as the family are originally from Sri Lanka. It 

is not from FGM Practising community and she did not know anything about FGM.  

o  A  further  assessment  was  done  by  the  FGM  CNS  and  consultant.  Type  2  FGM 

confirmed  on  clinical  examination.  A  further  consultant  opinion  was  sought,  and  the 
following steps were taken: 

o  Consultant opinion was requested and was confirmed by the consultant as FGM 2. 
o  Spoke to the patient’s mother who gave a detailed social history: the patient was born in 

UK and had never left the UK. Explained to patient’s mother about FGM processes & the 
support available.  She was reassured. 

Key messages: 
o  Follow up with FGM Consultant when the pandemic has settled.  
o  To consider: “Do some vulvas look like FGM when actually FGM has not  been done?” 

Could this be some other pathology such as Lichen sclerosis/planus? This remains to be 
explored. 
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Case Scenario # 4  “Saha” 
 
A  25  year  old  Eritrean  woman,  Saha,  expecting  her  first  baby  was  being  reviewed  at  her 
routine  ante-natal  appointment.  During  a  vaginal  examination,  the  midwife  identified  FGM 
TYPE 3. Several issues arose: 
o  Saha did not know she had FGM. (Families do not talk about FGM to each other) 
o  The midwife spoke to her mother who confirms it was done when she was a baby, and 

the pregnant woman was very upset. 

o  Saha came to FGM clinic to confirm (FGM type 3), accompanied by her twin sister. 
o  Both were confirmed to have FGM type 3, at separate appointments. 
o  Saha delivered her baby by C/S and agreed to come back for a deinfibulation procedure. 
Key messages: 
o  Women from FGM practising community must be encouraged to be upfront about their 

FGM status. 

o  In  Eritrea,  FGM  is  done  when  the  girls  are  babies,  so  unless  someone  informs  them, 

they would not know. 

o  Patients  need  to  be  sensitively  managed  in  this  situation  and  a  non-judgemental 

approach is critical.                   

 
9.2 FGM Plan for 2020-2021 
 

1.  Collect statistics on women who have “FGM-like’ looking vulva when actually 

FGM has not taken place”.  

2.  Strategic Objectives: 

o  FGM update to be available to all clinicians.  
o  Plan a teaching programme for staff.   
o  Change  the  name  of  the  clinic:  There are  several  complaints  because of 

the  clinic  name  “African  Women’s  clinic”.  Some  women  find  the  name 
genital  mutilation  quite  offensive.  Consider  a  change  that  to  a  more 
positive  and  woman  friendly  name.  Many  in  the  UK  are  named  after 
flowers – there are some suggestions such as Zahra Clinic (means flower 
in Arabic). 

o  Training sessions will encourage clinicians to use “Female Genital Cutting” 

in the first instance.  

o  Recruit FGM Champions across the trust.   
o  Use  of  Telephone/Virtual  Clinics:  We  have  seen  the  effectiveness  of 

telephone clinics and we will be continuing with this option for multi-parous 
women.  This  service  will  not  be  suitable  for  non-pregnant  women  as  we 
will need to examine them in person. 

3.  Face to Face Teaching:  A consultant  obstetrician came to observe the FGM 

clinic for an update. Any visitors who are interested in  learning and updating 
their knowledge are welcome. 
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10 Quality Assurance/ Audits 
 
Two audits were completed in 2019/20; a snap shot and a case note. 
 
10.1 Snap shot Audit 
 
 A  total  of  350  staff  completed  the  snap  shot  audits,  an  increase  of  34%  from 
previous  year.  The  samples  were  from  a  wide  cross  section  of  staff  from  multi 
disciplines  to  include  doctors,  nurses  and  allied  health  professionals  (AHP).  AHP 
staff  includes  physiotherapists,  speech  and  language  therapists,  occupational 
therapist,  dieticians  and  phlebotomists.  As  might  be  expected,  Registered  Nurses 
were  well  represented  (51%  of  the  total).  Compared  with  2018-19,  more  than  four 
times  as  many  doctors  participated  this  year  (23%  of  the  total).  HCAs  (9%)  and 
AHPs (11%) were also represented in the sample. A smaller number of non-clinical 
staff (6%) also participated, including pharmacists and ward administrators. 
 
Some general trends emerged in the data. There was an overwhelming awareness 
(97%)  that  safeguarding  is  the  personal  responsibility  of  every  member  of  staff.  In 
this  vein,  79%  of  staff  were  confident  they  knew  how  to  access  the  UCLH 
Safeguarding  Policy.  Most  people  also  report  being  up-to-date  with  safeguarding 
training  –  82%  as  compared  with  78%  last  year.  There  was  little  enthusiasm  for 
further  online  training  (39%).  Further  analysis  would  be  required  to  understand  the 
reluctance  to  engage  in  further  training,  though  a  number  of  possibilities  present 
themselves: (1) staff want to avoid adding to the general burden of training demands 
which  they  face;  (2)  staff  are  sufficiently  well-trained  that  additional  training  is 
superfluous; or (3) some staff may feel that their responsibility for safeguarding stops 
at  identifying  and  reporting  concerns  to  their  seniors,  hence  further  training  is  not 
required. This latter point is addressed in more detail below. Staff report high levels 
of  confidence,  both  in  reporting  a  safeguarding  concern  (82%)  and  in  accessing  a 
member of the safeguarding team (77%).  
 
Two  questions  focused  specifically  on  the  issue  of  mental  capacity.  Patients  who 
lack  mental  capacity  cannot,  by  definition,  give  consent  for  treatment,  hence  the 
need to act in their best interests. Fully 92% of staff asserts that they understand the 
relationship between consent and capacity. When patients lack capacity, Deprivation 
of  Liberty  Safeguards  (DoLS)  should  be  put  in  place.  In  this  vein,  75%  of 
respondents believe they understand when DoLS should be applied. 
 
An  encouraging  feature  is  the  large  increase  (fourfold)  in  doctors  taking  part.  This 
allows a comparison between them and other staff groups. There several points on 
which  doctors  diverge  from  other  staff  members.  First,  doctors  are  less  confident 
about accessing the safeguarding policy (48% versus 79%) and are quite a lot less 
likely to be up-to-date with training (58% versus 82%). In a similar vein, doctors are 
less  likely to know how to report concerns (66% versus 82%) and are less  likely to 
know how to contact a member of the safeguarding team (65% versus 77%). Despite 
this,  doctors  are  less  enthusiastic  as  a  group  about  engaging  in  further  training, 
either online (23% versus 39%) or face-to-face (30% versus 50%). There is then, a 
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marked  reluctance  among  doctors  to  engage  with  safeguarding  issues.  This 
reluctance is mirrored by a distinct lack of confidence in those doctors who have had 
direct experience of a safeguarding issue. Only 29% of doctors (versus 69% of other 
staff) felt confident in handling their most recent case. They were also far more likely 
to feel that they were not well supported (44% versus 87%) and that the outcome for 
the patient was unsatisfactory (41% versus 85%). There are, then, serious concerns 
raised in this survey about doctors’ engagement with safeguarding. 

 

There  is,  therefore,  a  definite  divergence  between  nurses  and  doctors  regarding 
safeguarding. While senior nurses are more confident than their juniors, the reverse 
is true for doctors. This may reflect a lack of sustained involvement in safeguarding 
cases  by  senior  doctors/consultants.  The  data  looks  at  all  staff  with  experience  of 
safeguarding  and  compares  responses  across  different  UCLH  specialities.  The 
experience  is  fairly  similar  across  the  Trust  except  for  a  notable  dip  at  Queen 
Square. Respondents there felt markedly less confident and less well-supported than 
in other areas and were also more likely to consider that the outcome for the patient 
was not satisfactory. Of note, the kind of safeguarding issues likely to arise at Queen 
Square  are  the  more  complex  and  difficult  cases  surrounding  mental  capacity  and 
deprivation of liberty. The recent appointment of a member of staff dedicated to the 
safeguarding  interests  at  Queen  Square  should  hopefully  address  the  concerns 
raised here. 
 
The  audit  examines  staff  awareness  of  the  Mental  Capacity  Act.  Confidence  is 
generally  very  high  concerning  the  purpose  of  a  mental  capacity  assessment 
(ranging  from  84  –  96%).  The  lowest  levels  of  confidence  are  seen  in  Oncology, 
Westmoreland Street and Haematology. This is not surprising given that these areas 
deal with relatively few cases where a mental capacity assessment is necessary. In 
a similar vein, these three areas show lower levels of confidence when it comes to 
knowing  when  Deprivation  of  Liberty  Safeguards  (DoLS)  should  be  applied.  In 
Emergency, Queen Square and Care of the Elderly, where DoLS is a familiar feature 
of care, confidence levels are higher (from 84 to 91%). 
 

Recommended actions arising from the Snapshot Audit 

  Consult  staff  on  their  reluctance  to  engage  with  training.  Take  their  views  into 

account when revising the training provision for 2020-21. 

  Consider  if  more  junior  nursing  staff  should  be  involved  directly  with 

safeguarding  concerns.  Are  these  the  natural  remit  of  senior  staff  or  should 
expertise and experience be encouraged at all levels? 

  Consult  staff  on  what  might  boost  their  confidence  when  dealing  with 

safeguarding  issues.  Factors  to  consider  include:  training  needs;  access  to 
support;  quality  of  support;  gaining  experience,  under  supervision,  of  dealing 
with safeguarding cases 

  Focus on staff at Queen Square who seem – compared with their peers – to lack 

confidence in dealing with safeguarding issues. They also seem to feel less well-
supported than other staff. These issues can be addressed by the new member 
of staff whose remit is dedicated to safeguarding at Queen Square. 

  Consider how to increase the engagement of doctors with safeguarding issues. 
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  Raise  awareness  of  how  to  access  the  safeguarding  policy,  especially  for 

Emergency and Care of the Elderly teams. 

  Utilise recommendations when developing new Training Strategy and content 
 

10.2 Case Notes Audit 

A random sample of 34 patients’ case notes was audited. There was an increase of 
36% from the previous year. People who have been deemed to lack mental capacity 
are  defined  under  the  Mental  Capacity  Act  (2005).  This  judgement  is  made  on  the 
basis of a mental capacity assessment. Patients who lack capacity should ordinarily 
be  placed  under  Deprivation  of  Liberty  Safeguards  (DoLS)  if  the  trust  seeks  to 
lawfully  detain  or  impose  restrictions  them  for  treatment  and  care.  The  audit  of 
patient  case  notes  presented  here  considers  the  process  of  capacity  assessment 
and  DoLS  applications.  The  aim  is  to determine  if  this  process  is  being  carried  out 
effectively. The sample comprised 18 females and 16 males, ranging in age from 19 
to 96 years. 

The  impetus  for  a  DoLS  application  is  an  assessment  of  mental  capacity,  if  and 
when there is reason to believe the person lacks capacity to consent to restrictions 
placed  on  them,  whilst  receiving  treatment.  However,  an  assessment  was  only 
documented (prior to the DoLS application) for 13 patients (38%). In cases where the 
patient is deemed to lack capacity, it is recommended that a Best Interests meeting 
is held which includes a family member, next of kin or Independent Mental Capacity 
Advocate,  if  there  are  no  next  of  kin.  However,  this  took  place  in  only  two  cases 
(6%).  It  is  also  important  to  review  mental  capacity  regularly,  since  some  patients 
regain  capacity  either  spontaneously  or  following  treatment.  Unfortunately,  though, 
regular  reviews  of  capacity  are  documented  for  only  four  patients  (12%).  For  a 
minority of patients (24%) there were safeguarding concerns in addition to a lack of 
mental capacity. Eight such cases were documented and gratifyingly a safeguarding 
form  was  completed  in  every  case.  The  mental  health  team  was  consulted  in  five 
cases,  but  only  two  of  these  patients  had  a  previous  history  of  mental  illness. 
Patients  who  lack  capacity  require  different  levels  of  restriction  to  maintain  their 
safety.  While  some  require  no  special  supervision,  others  need  one-to-one 
supervision, raised cot sides, the use of mittens and / or chemical restraint, typically 
to  prevent  self-harm  or  the  inadvertent  removal  of  lines  and  medical  devices. 
Bedrails  are  mentioned  in  5  cases  (15%),  18  patients  (53%)  required  one-to-one 
supervision,  mittens were used on four patients  (12%) while chemical restraint was 
used  in  only  one  case  (3%).  In  only  four  cases  (12%)  is  no  mention  made  in  the 
notes of any kind of restriction. 

A DoLS application was made for every patient in the sample as compared with just 
80%  last  year.  94%  of  DoLS  applications  were  made  within  17  days  of  admission, 
with 79% of applications being made within seven days. Just two outliers took longer 
than  17  days  (one  25  days,  one  36  days).  Overall,  applications  were  made,  on 
average, within six days of admission, though this reduces to four days when the two 
outliers are omitted. There were no records on whether patients were informed that 
the  DoLS  process  had  been  invoked,  while  next  of  kin  were  informed  in  only  13 
cases (38%). Only 14 DoLS forms were completed correctly (41%). In a number of 
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cases,  lack  of  mental  capacity  was  not  properly  justified,  while  in  other  cases,  no 
mention was made of an assessment having been completed. 
 
The  audit  reports  that  Local  Authorities  do  not  respond  to  the  legal  timelines  for 
DoLS  applications.  A  response  is  noted  in  only  two  cases  (6%),  one  after  5  days, 
another, after 31 days. It is the remit of Local Authorities to appoint a Best Interests 
Assessor and a Section 12 Doctor, where needed, but there were no recorded cases 
of this taking place. In a similar vein, a Lasting Power of Attorney allows designated 
people to represent the patient’s best interests. However, there were only two cases 
(6%) where an LPA was documented.  
 
Recommended actions arising from the Casenote Audit 
 

  Encourage doctors to treat MCA / DoLS as part of the admission pathway 

process for patients. 

  Encourage doctors to complete and document a mental capacity assessment 

prior to making a DoLS application. This only happens in 38% of cases 
currently. 

  Ensure that patients and family members and carers are informed when the 

MCA / DoLS process is instigated. 

  Encourage Best Interests meetings in cases where mental capacity is 

deemed to be lacking, and ensure the participants and outcomes are 
documented in the medical notes. 

  Encourage regular reviews of mental capacity. This only happens in 12% of 

cases currently. 

  Improve awareness, engagement and ownership of the MCA and DoLS by 

clinicians  

  Use recommendations to develop new training content for clinical staff 

 
11. Camden Safeguarding Partnership Board 
 
 As  per  the  Care  Act,  UCLH  works  in  partnership  with  the  Camden  Safeguarding 
Adults  Board  (SAPB)  to  support  objectives  of  the  safeguarding  delivery  plan  of 
2019/20.  UCLH  has  contributed  to  the  Board’s  annual  report,  participated  in 
Safeguarding  Adults  Reviews  and  taken  appropriate  actions  back  to  local 
governance  teams  for  learning.  The  key  themes  for  the  year  have  been  for  the 
Homeless and self-neglect communities. The development of the Camden Integrated 
Performance Dashboard has been useful to benchmark best practice and share data 
for  improvement  purposes.  UCLH  has  participated  in  the  North  Central  London 
Challenge events. 
 
It  is  worth  noting  that  about  45%  of  safeguarding  concerns  are  from  Camden  and 
Islington.  The  remaining  are  from  other  London  boroughs  and  England.      Camden 
Board  last  report  was  for  Q1  and  2.  There  was  a  small  improvement  of  referrals 
converted to a Section 42 Enquiry, from 28% to 32%. Neglect, the highest category 
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of concerns had a significant increase from 38% to 63%, followed by  Financial and 
Psychological  which  makes  up  75%  of  referrals.  Most  of  the  neglect  referrals  were 
from  social  care  support  settings  or  provider  services,  with  ignoring  medical  and 
physical  care  as  the  largest  concerns.  The  highest  at  secondary  healthcare  (NHS 
Hospitals)  were  for  acquired  pressure  ulcers.  The  remaining  are  spread  across 
families, carers and community healthcare. 
 
11.1 Rethink IMCA Services 
 
There were a total of 58 referrals made for IMCA advocacy services. Most of these 
were  from  the  Care  of  the  Elderly  wards,  intensive  care,  acute  stroke,  infectious 
disease and oncology for Serious Medical Treatment and Discharge. 
 
It is noted that  there has been a vast  improvement  in  the efficiency and delivery of 
services  by  the  Rethink  team.  The  response  time  by  the  team  has  been  efficient. 
Timely reports are received from the IMCAs and activity data is being generated by 
the manager. 
 
12.0 EPIC update 
 
The  safeguarding  team  worked  jointly  with  the  EPIC  build  team  to  embed  the 
reporting systems for safeguarding, LD, MCA and DoLS for the launch in April 2019.  
 
The positives gains include: 
  Flagging  (includes  DV,  LD)  enables  early  identification  and  risk  assessments 

conducted  

  Rapid response by the safeguarding team to provide immediate safety planning 

advice 

  Monitoring and providing safety to patients is more effective and safer with clear 

patient history available  

  The move from handwritten notes to electronic has reduced poor recordings and 

missing patient records 

  The  immediacy  of  electronic  records  enables  early  identification  of  any  risks. 

Timely communication and response have improved safety and appropriate care 
and treatment planning are provided for patients 

  Working  more  collaboratively  with  Child  &  Family  services  to  protect  and 

safeguard patients and children 

  The LD flagging has enabled the LD team to respond and to provide support for 

patients  
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There  has  been  teething  problems  which  include  working  with  3  systems  reporting 
for  the  emergency  department,  in  and  out  patients.  As  Safeguarding  was  not 
included in the initial training component, it took several weeks to train front line staff 
to  complete  the  correct  processes.  Any  gaps  in  not  providing  timely  protection  to 
safeguard patients were logged in the risk register. Other glitches have subsequently 
been  rectified  for:  covert  medication,  restraint,  rapid  tranquilisation,  application  of 
mittens, mental capacity assessment and deprivation of liberty safeguards. The final 
build, which is pending is the Learning Disabilities reporting mechanism at the OPD. 
 
13.0 The impact of Covid -19 pandemic on safeguarding and DoLS 
 
The Covid- 19 pandemic which occurred in the last 2 weeks of the year had a major 
impact  on  the  delivery  of  services,  patients,  staff  and  patient  flow.  At  the  time  of 
writing this report, during the lockdown months, the safeguarding position has been 
“business  as  usual”.  The  team  concentrated  on  providing  exceptional  support  for 
patients  with complex  needs and high vulnerabilities.  Although the predicted rise in 
domestic  violence  was  not  as  high  as  the  media  had  suggested,  there  was  an 
increase in mental health and very sick patients. There is an increase in complaints 
and  legal  challenges  by  families  who  were  very  affected  by  the  strict  restrictions 
imposed  on  visits.  This  has  resulted  in  an  increased  use  of  the  legal  services  to 
provide  extra  layers  of  advice  to  support  staff  and  anxious  families.  There  are, 
therefore,  costs  implications  and  probable  reputational  damage.  The  psychological 
impact  on  families,  staff  looking  after  the  patients  and  the  patients  themselves  has 
been overwhelmingly.  
 
Consequently, the safeguarding team have worked tirelessly to provide extra expert 
advice  and  pastoral  support  to  ensure  that  patient’s  human  rights  are  upheld  and 
that  people  who  lacked  capacity  receive  appropriate  advocacy  and  support,  when 
needed.  The  LD  team  worked  hard  with  patients  to  ensure  that  appropriate  public 
health advice like social distancing and hand washing was compliant. It was, and will 
remain a major challenge.  As mentioned in Section 11.1, a worthwhile mention must 
be made for the excellent manner which the Rethink IMCA team stepped up to work 
closely with the patients, their families and professionals to seek resolutions and act 
in the patient’s best interest during this extremely sensitive and compassionate time.  
 
UCLH  continues  to  uphold  the  principles  of  the  MCA  and  applied  DoLS  where 
appropriate,  and,  at  the  same  time  aligning  with  national  guidance  by  the 
Coronovirus  Act  2020,  Department  of  Health  &  Social  Care,  Public  Health  and  the 
CQC.  Staff  ensured  that  people’s  human  rights  were  adhered  to,  regardless  of  the 
pandemic. 
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The emotional and physical impact on staff (for eg from supporting those who caught 
the  virus,  dealing  with  the  mental  health  effects,  remote  working  and  shielding  of 
vulnerable  staff)  has  been  great.  This  had  a  significant  effect  on  the  capacity  and 
resources  during  the  lockdown  and  will  do  so,  in  months  to  come.  The  team  are 
working  to  develop  new  strategies  and  innovative  methods  to  support  the  “new 
normal”.  For  eg  the  new  recovery  phase  to  restart  electives  will  bring  in  new 
challenges  for  people  with  Learning  Disabilities  and  Autism,  who  may  struggle  to 
meet compliance to social isolation or consenting prior to surgery and treatment. The 
LD  team  are  working  closely  with  network  partners  across  London  to  develop  a 
protocol and a safe pathway. 
 
14.0 Conclusion 
 
It  has  been  dynamic  year  for  the  safeguarding  service.  The  year  began  with  the 
implementation of EPIC, the electronic system for patient records. The team worked 
with  the  EPIC  team  to  integrate  the  reporting  and  monitoring  systems.  Although  it 
was  successfully  embedded,  training  staff  to  embed  safeguarding,  mental  capacity 
and deprivation of liberty safeguards (DOLS) into the system was slow. The priority 
for UCLH was for staff to be skilled up with the generic clinical systems. For the first 
quarter, the team worked on site with wards to navigate the system. The EPIC Build 
team prioritised making improvements to ensure staff was able to access the forms. 
As a result, significant improvements were made and risks are reduced. Section 12 
describes the gains of the new system. It has to be noted that during the pandemic, 
the introduction of EPIC has made a positive difference in reducing risks for patients, 
for  staff  working  remotely.  It  provided  a  real  time  accessibility  of  information  and 
information sharing between teams. This resulted in a more responsive and effective 
protective  care  planning,  thereby  ensuring  our  patients  are  safe.  This  is  massive 
achievement by UCLH and constitutes a real and meaningful success. 
 
In May, Parliament received Royal Assent for the Mental Capacity (Amendment) Act 
2019.  Changes  include  replacing  the  DoLS  process  with  a  new  system,  called 
Liberty  Protection  Safeguards.  Section  5.1  explains  the  significant  implications  for 
UCLH,  as  an  NHS  provider.  There  is  a  strategy  in  place  to  ensure  an  effective 
implementation is in place at the Go Live date of the 1st October 2020. 
 
Generally,  the  increase  in  safeguarding  concerns  and  DoLS  application  at  UCLH 
demonstrates  that  staff  training  has  improved  awareness  of  their  responsibilities 
towards protection patients at risk. The most notable improvement was at the Queen 
Square  divisions.  There  have  been  several  referrals  to  the  Court  of  Protection  to 
ensure  due  legal  processes  are  followed,  under  the  Mental  Capacity  Act,  with  one 
successful case law as described in Section 5. 
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During the months of 2020/21, the team will be dedicated to developing systems to 
implement  the  new  LPS  to  ensure  a  smooth  transition  prior  to  the  Live  date  of  1st 
October 2020 and to raise staff awareness via a dedicated Comms campaign. At the 
time of writing this report, there has been no direction from the Department of Health 
& Social Care of a postponed date. 
 
Lastly, the year ended in mid-March, with the unprecedented event of the Covid-19 
pandemic.  As  discussed  in  Section  13,  there  will  be  new  ways  of  working  and 
challenges for our most vulnerable patients. Strategies and innovative pathways are 
being  considered  to  mitigate  some  of  the  risks  identified  for  the  next  phase:  the 
“recovery”  phase  on  restarting  electives.  The  safeguarding  team  will  be  dedicating 
their  time  and  energies  in  the  coming  months  in  supporting  staff  to  manage  our 
vulnerable patients in the safest way, amidst the  competing clinical priorities. There 
are  new  and  untested  ways  for  delivering  service  with  the  pandemic.  The  success 
will  depend  on  the  resilience  of  the  team  to  step  up  to  the  challenges,  and  at  the 
same  time  managing  their  own  physical  and  mental  wellbeing  safely  in  these 
unprecedented times. It remains critical that effective joint working continues with our 
multi  agency  partners  to  ensure  there  is  a  consistent  common  approach  and 
assurance to safeguard our patients from harm and abuse. In conclusion, it is going 
to  be  an  exciting  year  ahead  for  the  safeguarding  adults  and  MCA  service  as  we 
move on to transition the statutory authorising responsibilities from Local Authorities 
to UCLH, for the implementation of the new Mental Capacity Amendment Act 2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Compiled  by  Betsey  Lau-Robinson,  Head  of  Safeguarding  Adults  &  the  MCA 
21.6.2020 
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