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Agenda item 2.  

 

MANCHESTER UNIVERSITY NHS FOUNDATION TRUST 

 

GROUP OPERATIONAL HEALTH, SAFETY AND WELLBEING COMMITTEE 

 

Meeting held on Tuesday 15 February 2022 

via Microsoft Teams 

 
Attendance:  
xxxxxxxxxxxxxxxxxxx  

Health and Safety Advisor, NMGH 

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Dental Nurse Matron  

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Governance and Project Support Lead, MRI 

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Health & Safety Lead, Division of Laboratory Medicine, 

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Head of Risk Management and Patient Safety 

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Acting Director of Clinical Governance (Chair) 

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Compliance Manager, Estates and Facilities  

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Group Associate Director for Clinical Governance  

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Quality and Safety Lead, CSS 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Clinical Governance Manager, MRI 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Head of Clinical Governance, WTWA 

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Health and Safety Adviser, TLCO 

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Governance Lead, R&I 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Fire Safety Manager 

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Clinical Effectiveness Lead, RMCH 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Associate Director of Clinical Governance  

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Head of Moving and Handling 

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Head of Operational Services, Employee Health & Wellbeing 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Assistant Chief Nurse, Patient Safety and Clinical Governance  

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Clinical Effectiveness Manager, SMH 

xxxxxxxxxxxxxx 

 

Acting Head of Legal Services, NMGH 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Group Head of Health and Safety 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

Staffside Representative  

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

PA to the Director of Clinical Governance (Minutes) 

 

1.  Apologies:  

xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Director of Corporate HR 

xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Clinical Governance Manager, MREH 

xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Assistant Director Corporate Affairs, MLCO/TLCO 

xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Group Head of Legal Services 

 

2.  Minutes of the meeting held on 20 October 2021 

The Committee reviewed the minutes of the meeting held on 20 October 2021 and agreed 
as an accurate record. 
 

3.  Matters arising 

 

3.1. Action log of the meeting held on 20 October  

 
External Regulators Report 
xx confirmed that a written external regulator reports has been included with the papers 
today and will be brought to each meeting on an ongoing basis. Action closed.  
 
 
 



[bookmark: 2]RIDDOR Guidance 
xx  confirmed  that  he  has  circulated  a  link  to  RIDDOR  guidance  to  Health  and  Safety 
Leads. Action closed. 
 
HR representation  
xx advised that xxxxxxxxx will attend further meetings to present a written report on HR 
related matters and appropriate escalation as relevant. Action closed. 
 
Moving and Handling Training – Staff Side comments 
xx confirmed that she had shared the proposed process for Moving and Handling training 
with staff side for comments.  She confirmed that they were happy to proceed with the 
proposed steps of moving to an opt-in system. Action closed. 
 
RMCH Health and Safety Forum  
xx confirmed that the RMCH Health and Safety Forum will commence in April 2022. Action 
closed. 
 
Escalation of old Saint Mary’s leaking roof  
xx confirmed that she has escalated the risks linked with the Old Saint Mary’s building to 
Sodexo.  A meeting has been planned to discuss the risks linked to old saint Marys with 
a view to consolidating.  xx agreed to give an update next meeting. Action rolled over. 
 
Health and Safety structure for MRI  
xx  advised  that  no  information  has  been  provided  to  outline  the  health  and  safety 
governance framework for MRI.  Unlike all other hospitals, MRI do not have a dedicated 
Health  and  Safety  Forum.    xx  advised  that  MRI  have  developed  a  profiling  paper  that 
depicts the routes that health and safety is discussed. She agreed to share the paper with 
xx / xx.  
 
xx advised that further discussion is needed to provide the assurance that this Committee 
needs to understand why MRI are taking a different approach to Health and Safety. xxx 
asked xx / xx to bring a written update to the next meeting detailing the health and safety 
reporting structure for MRI of how risks are identified and escalated.   
 
xx will feedback to the MRI team and send a meeting invite to xx to attend the Quality and 
Safety  Committee  to  assist  in  understanding  the  level  of  health  and  safety  matters 
considered.   
 

Action: 

Action by: 

Date: 

xx to send the Health and Safety Structure for MRI to xx /   

 

xx.  

 

 

 

xxxx xxxxx /   

Invite to be sent to xx for the tabling of Health and Safety  xxxxxxx 

April 2022 

at the MRI Quality and Safety Committee.  

xxxxxxx 

 
Written update to be provided at the next meeting detailing 
the reporting  structure for  health  and  safety  of how  risks 
are identified and escalated. 
 

 
Facemasks 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxx has been escalated to the CSS Safety Oversight Panel for oversight 
of this risk. Action closed. 
 
E&F Risk meeting with Governance Leads 
xx explained that this action relates to Estates and Facilities risks on the Hospital / MCS 
risk registers which Estates and Facilities do not have access to.  xx has asked to meet 



[bookmark: 3]with the governance leads to identify what the highest priorities are and create a rolling 
programme. xx asked that this is taken to the Integrated Governance and Risk Committee 
for oversight.  xx agreed to support xx with access to the risk reports. Action closed.  
 
Emergency Alarms in Theatres 
xx  advised  that the  initial  delay  of  the  emergency  alarms  in  Theatres  was  due  to  hard 
wiring of the alarms.  xxx confirmed that battery operated alarms and a booster will be 
fitted in theatres this week.  Action closed.  
 
Safety Inspection Checklist 
xx advised that the Safety Inspection Checklist has been updated and is available in word 
and  excel  format.    xx  invited  any  further  comments.    xx  asked  that  people  contact  xx 
directly. Action closed.  
 
Health and Safety Audit for Corporate Services 
xx  confirmed  that  the  Corporate  Directors’  meetings  have  been  re-established.  xx  will 
contact xxxxxxxxxxxx to ask for this to be tabled on the agenda. Action rolled over. 
 

3.2. Feedback from the Strategic Health, Safety and Wellbeing Committee 

The next Strategic Health, Safety and Wellbeing Committee is scheduled on 24 March.  
An  update  from  the  last  meeting  held  on  14  September  2021  was  fed-back  to  the 
Committee in October 2021.  

 

4.  External Regulators update 

The External Regulators report was circulated detailing a summary of external enquiries 
received from the CQC, Coroners and HSE.  
 
xx advised that the CQC are the regulator for Health and Safety regarding patient safety 
and have submitted an enquiry for a recent RIDDOR  reported incident. The Committee 
were asked to consider the report and note themes at their health and safety forums. 
 

5.  Incidents reported to the HSE under RIDDOR 

xx advised there were 13 RIDDOR reports submitted to HSE in Quarter 3 2021-22.  Four 
incidents related to slips, trips and falls and six were associated with moving and handling 
activities.  The table details the different incident types across the hospitals.  xx asked that 
learning  from  this  report  is  taken  back  through  the  Hospital  /  MCS  Health  and  Safety 
Forums. 
 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
 
xx advised there are different designs of stoppers and that patient bathroom/toilet doors 
need to be able to open outwards for emergency access.  The stoppers on the ward had 
been  disengaged  as  they  had  sharp  edges  and  staff  were  concerned  about  patients 
injuring their arms on them.   
 
xx reported there are several designs used at WTWA, but this has not been identified as 
an area of  concern and there have not been any  incidents reported.  xx advised that a 
safety  alert  has  been  issued  across  MFT  which  includes  images  of  different  types  of 
stoppers and detailed actions required.  Subsequent learning has been identified to ensure 
the doors and emergency access door stoppers are used in the correct way.   
 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxx.  The  incident  has  been  reported  under  RIDDOR  and  is  currently  being 
investigated.  



[bookmark: 4]xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxx 

 
6.  Hospital / MCS Positional Reports 

The  Hospital  /  MCS  Positional  Reports  were  circulated  to  note.    xx  asked  members  to 
highlight key issues and matters for escalation.  
 

6.1. CSS 

xx advised that there are 10 risks on the risk register for CSS relating to pharmacy storage 
of  medicines,  imaging  risk  around  seating  appropriateness,  clinical  equipment  failure, 
staff sickness in relation to Covid, and slips, trips and falls. Weekly meetings are in place 
to mitigate risks.  A SOP is under development with the technicians in relation to clinical 
equipment. Health and safety investigations  are ongoing (supported by the Health and 
Safety Team).  xx has reported an issue of fumes from an MRI scanner to Estates and 
Facilities.    Health  and  wellbeing  initiatives  are  ongoing  across  CSS.    xx  will  share  the 
report once finalised. 
 
xx asked what is going well and what is the learning for CSS.  xx advised that CSS Health 
and Safety Committee promotes shared learning which is taken to the Quality and Safety 
Committee.  The health and safety audit results were positive, with some actions to be 
completed but no major concerns.  
 

Action: 

Action by: 

Date: 

xx to circulate the positional report for CSS.  

Donna 

April 2022 

Egan 

 

6.2. MRI 

xxx  advised  the profiling  paper  that  depicts  which  forums  health  and  safety  issues  are 
escalated to has been approved via the MRI Quality and Safety Committee.  As agreed, 
xxx will circulate the paper to xx and xx.   
 
xx outlined a risk that the Emergency Department has no specific area to accommodate 
patients who have an infectious disease or need isolating – this is currently under 
review. There have been a number of RIDDOR reportable incidents that include slips, 
trips and falls, and a xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
 
xx asked what is going well and what is the learning for MRI.   xxx advised that mental 
health first aid sessions are well attended.  Learning from the health and safety structure 
is to be looked at going forward.   
 
xx asked if needlestick injuries in theatre has been identified as a theme, what actions 
had been taken or if assistance was needed. xxx will check if this is an ongoing issue that 
needs support.   
 

6.3. T/MLCO 

xx  advised  that  the  LCO  are  reviewing  their  overarching  governance  arrangements  to 
ensure  that  the  organisation  has  appropriate  oversight  of  health  and  safety,  which  is 
largely covered through clinical and operational governance.   
 
xx summarised health and safety audit compliance.  COSHH compliance is 50% across 
the LCOs.  A number of template COSHH assessments have been distributed across the 
LCOs for managers & staff use.  Further work will be undertaken in Q4 to ensure that any 
further improvement areas are identified and where necessary action plans implemented. 
 



[bookmark: 5]A number of risks have been reviewed at the LCO Risk Committee and programmes of 
work underway in relation to those.  There have been three RIDDOR reportable incidents; 
the majority of incidents reported are around violence and aggression which are closely 
looked at via the Operational Oversight Group.   
 
Training compliance is overseen through the Workforce and OD committee.  Wellbeing 
initiatives  are  planned  to  continue  over  the  next  12-month  period  and  a  Health  and 
Wellbeing Coordinator has been appointed to. 
 
xx asked what is going well and what is the learning for T/MLCO.  XX advised that the 1-
day  managing  health  and  safety  course  has  been  well  received  and  has  been  taken 
through Trafford.  Learning is shared with LCO groups and updates are provided to staff 
across all areas.  
 

6.4. MREH 

The positional report for MREH was circulated to note.   
 

6.5. UDHM 

xx advised that UDHM’s Health and Safety Forum is held on a bimonthly basis and well 
attended.  Key issues include the poor fabric of the Dental Hospital building, an issue with 
lack of CCTV facilities, and the staff entrance door needs replacing.  
 
xx reported that the Health and Safety audit has been completed with one area of concern 
relating to attendance at the 1-day managing health and safety training. On the whole the 
audit results were good across all areas. There has been a needlestick and sharps focus 
through the online clinical induction and a drive to increase Moving and Handling training 
reaching 86% compliance.  
 
There  is  currently  one  risk  at  Level  15  associated  with  the  lack  of  capacity  for  UDHM 
Paediatric  theatre  lists  and  an  increased  demand  for  UDMH  services.  There  are  no 
outstanding health and safety investigations and no RIDDOR reportable incidents. 
 
There are a number of litigation claims under investigation and a number of Estates and 
Facilities issues that are being monitored via the E&F team.   
 
A Staff Wellbeing Matron has been appointed to support health and wellbeing work across 
Eye and Dental Hospitals. XX noted that the wellbeing initiatives detailed in the report are 
not reflected in MREH positional report and asked that this is fed back. 
 
xx asked what is going well and what is the learning for UDHM.  xx advised that there is 
effective engagement at Health and Safety meetings to share lessons learned.   
 

Action: 

Action by: 

Date: 

xx to ask xx to include the wellbeing initiatives in the MREH  Xxxx 

April 2022 

report going forward.  

xxxxxxx 

 

7.  Trust-wide Reports 

 

7.1. Estates and Facilities 

xx gave an overview of the positional update for Estates and Facilities.  The Estates and 
Facilities  Group  Assurance  Committee  is  supported  by  site  leads  to  escalate  topics  at 
Committee level.  The Health and Safety audit has not been carried out to date.  This will 
be completed when agreed at the Corporate Directors Forum.   
 
A  number  of  risks  scoring  have  been  identified  scoring  level  12  and  above  which  are 
looked  in  detail  at  the  Group  Health  and  Safety  Oversight  Committee.  Estates  and 
Facilities have employed a Strategic Lead and 5 Asbestos Managers for NMGH, ORC, 



[bookmark: 6]and  WTWA, to move  schemes  along  which  may  have  been  delayed through  asbestos 
issues.  
 
Psychological health at work risk assessments are being carried out and an action plan 
has been developed to support the roll out.  There have been two RIDDOR reportable 
incidents  related  to  slips,  trips  and  falls.    Compliance  for  fire  training  is  at  85.4%.  
Wellbeing  initiatives  are  being  rolled  out  with  a  focus  on  how  we  can  improve 
communication to support people’s wellbeing.  
 
Lightning strike 
xx summarised the paper detailing the two separate investigations carried out in relation 
to  the  lightning  strike  at  Trafford  Hospital.    Recommendations  and  lessons  learned 
included  a  review  of  the  switchboard  role  and  communication,  looking  at  developing  a 
more  formal  process  to  support  the  fire  service.  Good  practice  identified  with  the 
evacuation being undertaken in a timely manner and teams working well together. There 
was evidence of good leadership and commanders.   
 
CSS reported that whilst undertaking the horizontal evacuation from Ward 6 to Ward 4, 
the area was blocked due to being used for storage.  Equipment needs to be cleared to 
allow evacuation in the future and wardens need to check fire exits.  A team debrief has 
been provided. 
 
xx asked for important learning from this investigation to be taken through to Health and 
Safety Forums.  xx asked how this learning will be contextualised in MRI and assurance 
of actions.  xx advised that the CSUs would be asked to feed this information through to 
their  teams;  this  will  also  be  taken  through  to  MRI’s  Quality  and  Safety  Committee 
meeting.    xx  asked  if  there  is  a  forum  for  sharing  information  between  the  CSUs.    xx 
advised  not  at  this  time  and  that  a  briefing  page  would  be  completed  and  shared.    xx 
advised that the report is very detailed and that if reduced to one page it would be difficult 
to share the learning. 

 
7.2. Legal Services 

xx discussed significant covid related risks in relation to the ability to progress legal cases 
with operational pressures across the Trust and the ability to attend inquests.  The Legal 
Team provide support to teams and liaise with the courts to minimise attendance at court 
and extensions to deadlines where possible.   
 
The compensation claims table displays trends to new and closed liability claims. A robust 
process is in place to defend claims. Open claims are monitored and feedback in terms 
of the investigations are summarised with learning to give assurance.   

 

 

7.3. Moving and Handling 

xxx gave an overview of the Moving and Handling report. Compliance is 52% for practical 
moving  and  handling  training;  eLearning  remains  high  at  94%.  Staffing  pressures  are 
impacting upon the figures. Moving and handling trainers have been appointed to support 
key trainers within in each area. A review has been undertaken of practical face to face 
training which has been adapted into the core training framework for people who are at 
higher risk of lifting inanimate loads. A filter tool is in place for managers to identify staff 
at higher risk groups to ensure competencies are met appropriately. 
 
The Moving and Handling Policy has been submitted for ratification via the Health, Safety 
and Wellbeing Strategic Committee.  
 
The audit of mobility assessments has been paused due to Covid and is being reviewed 
with a view to doing the assessment electronically. 
 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx.  The  Trust  are  looking  to  replace  mobile  hoists  through 
capital  funds.  A  safety  alert  will  be  circulated  with  clear  instruction  sling  safety  checks 



[bookmark: 7]when the investigation is completed. xx asked that the alert is sent out as soon as possible 
to ensure learning across the group is not delayed. 
 
xx  asked  if  learning  from  a  patient  safety  perspective  could  be  used  through  the  HILA 
process.    xx  advised  that  this  process  is  used  by  some  hospitals  but  not  routinely.  xx 
advised that this can be promoted to enable a consistent approach and could help inform 
a more detailed health and safety investigation. 
 
xxx will bring the risk assessment filter tool to the next meeting.  The tool is to be used by 
managers for ‘lower-risk’ staff to identify if they require face-to-face practical training or if 
e-learning training is sufficient based on the level of risk.   

 

Action: 

Action by: 

Date: 

Safety alert in relation to hoists to be circulated Trust-wide.   

 

 

Xxxxxxxx 

April 2022 

Moving and Handling Risk assessment for lower-risk staff  xxxxxxxxx 
training needs to be brought to the next meeting. 

 

7.4. Slips, Trips and Falls 

xx gave an overview of the Slips, Trips and Falls report.  The total number of reported 
STF  was  178,  up  from  169  in  the  previous  6  month  reporting  period.  This  information 
includes NMGH which accounts for 7% of incidents. There has been a steady increase of 
incidents in WTWA and MRI, with SMH seeing the biggest rise of 44 incidents, compared 
to 27 incidents in the previous 6-month period.   
 
There  were  no  particular  trends  that  caused  this  issue.  The  Health  and  Safety  Team 
continue  to  work  with  the  Estates  Team  and  Stakeholders  across  all  sites  to  identify 
initiatives to reduce Fall, Slip, Trip incidents. 
 

7.5. Human Resources 

xx advised that a meeting has been scheduled next week to develop a highlight report 
which will be brough to the next meeting.  

 
8.  Staffside Office Union 

xx advised that there is nothing to escalate at this time. 
 

9.  Policy Review and Approval  

xx advised that xxxxxxxxxx took Chairs action to ratify the  DSE Policy and extension of 
the review date to the Health and Safety Management Arrangements Policy. 

 
9.1. Health and Safety Policy Statement 

The Health and Safety Policy Statement was circulated for review. xx noted a minor typo 
on page 7.   
 
The  Committee  noted  and  approved  the  content  of  the  statement  subject  to  the  minor 
amendment. 
 

9.2. Moving and Handling Policy 

A  summary  sheet  was  provided  with  the  Moving  and  Handling  Policy  detailing  the 
changed approach in terms of training ‘opt in’ for managers to determine where staff at 
higher risk need to undertake practical training.  
 
The Committee noted and approved the content of the policy. 

 
9.3. Personal Protective Equipment Policy  

A  summary  sheet  was  provided  with  the  Personal  Protective  Equipment  Policy  PPE 
detailing the introduction of the new UKCA marking which has been incorporated into the 
policy.  
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The Committee noted and approved the content of the policy. 

 

9.4. Work Equipment Policy 

The  Work  Equipment  Policy  sets  out  the  Trust’s  framework  to  identify,  assess  and 
manage the risks associated with work equipment and to ensure, as far as reasonably 
practicable, that risks arising from the use of work equipment are adequately controlled. 
 
The Committee noted and approved the content of the policy. 
 

9.5. COSHH Policy  

The draft Control of Substances Hazardous to Health (COSHH) Policy was circulated for 
review.  The Policy outlines the scope and requirements of the COSHH assessments for 
Hospitals, Managed Clinical Services and Corporate Directorates. 
 
xx advised that a training module is available on Ulysses which might be useful for teams 
to use to give assurance.  xx will pick this up with xx to arrange for the Health and Safety 
team to be given a demo. xx asked if the LCO can be included in the training.  xx replied 
that this training can be used Trust-wide. 
 
xx  asked  that  there  is  a  focus  on  what  mechanisms  are  in  place  to  give  assurance  of 
compliance at the next meeting.  
 
xx  asked  that  this  Policy  is  taken  back  to  site  Health  and  Safety  Committees  to  give 
emphasis on COHSH and audit responses. 
 

9.6. Draft Work Plan 2022-23 

The draft work plan was circulated for review.  The work plan details the timeline for each 
hospital reporting on a 6-monthly basis.  xx asked people for their views on whether to 
shorten the report to allow all Hospitals/MCS/LCO to report at each meeting,  or if they 
prefer to report in detail every 6 months.   

 

xx advised that the current level of information is useful to share feedback with the hospital 
and that it is important not shorten the report as may lose key messages.  
 
xx advised that the report is time consuming and would prefer for it to be simplified. 
 
xx  suggested  that  it  would  be  helpful  to  have  a  risk  profile  to  share  learning  and  key 
themes. xx agreed, but asked what about the other items from learning from i.e. hoists? 
 
xx advised that the reports presented at this meeting is helpful in highlighting  incidents 
and training to take highlights back to own areas.  She advised that Estates and Facilities 
currently produce reports on a quarterly basis and suggested that this is only required on 
a 6-onthly basis. xx advised that based on the risks across the various sites, it is important 
that the reports continue on a quarterly basis.  xx suggested that the format is reviewed 
to enable the information to be transferable across various Committees.   
 
xx advised that the current report focusses on data rather than the ‘so what’ details. 
 
xx suggested a breakout group is held with the Clinical Governance Leads to agree on a 
format of the report and present a draft template for the next meeting.   
 

Action: 

Action by: 

Date: 

Breakout  group  with  the  Clinical  Governance  Leads  is  Clinical 

April 2022 

arranged to agree on the format of the health and safety  Governance 
report.  

Leads 
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Nil 

 

10. Three key messages 

1)  Focus on early learning from incidents and HILA process, ensuring compliance with 

regulatory requirements, and learning from alerts of safety oversight panel 

2)  So what – thinking about what the learning was and how it is transferable  
3)  Having a reporting back exception process to discuss items to be shared 

 
11. Date and time of the next meeting  

Wednesday 22 April 2022, 14.00-16.00hrs 
Via MS Teams 




    

  

  
