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EXECUTIVE SUMMARY 

 
1.1 

This  policy  has  been  formulated  to  ensure  staff  respond  to  complaints  to  a  satisfactory 
standard  and  comply  with  the  requirements  contained  within  The  Local  Authority  Social 
Services  and  National  Health  Service  Complaints  (England)  Regulations  2009.  The 
organisation will also follow the guidance issued by the Care Quality Commission, the NHS 
Litigation Authority and National Patient Safety Agency and act in accordance with the NHS 
Constitution  (2010);  Complaints  and  Redress  and  Parliamentary  and  Health  Service 
Ombudsman’s ‘Principles of Remedy’ (2009).  

 
1.2 

 The organisation recognises the complaints policy as being a valuable tool for improving the 

quality  of  health  services  it  commissions  and  provides.  High  Quality  Care  for  All  (2008) 
recognised  that  patient  experience  can  only  be  improved  by  analysing  and  understanding 
patient  satisfaction  with  their  experiences.  In  the  wider  context  of  Patient  and  Public 
Engagement  (PPE),  complaints  capture  feedback  on  the  services  the  organisation  already 
provides and may identify areas for future service development.  

  
1.3 

Careful  handling  of  complaints  is  an  essential  requirement  of  the  organisation  in  terms  of 
patient  safety,  patient  experience  and  reputation  management.  It  is  recognised  that  being 
involved  in  a  complaint  can  be  both  challenging  and  stressful.    The  process  should  run  as 
smoothly as possible and should not be undertaken in an adversarial manner. An open, fair 
and honest culture should be encouraged and where shortcomings are identified appropriate 
action  should  be  taken  straightaway  to  resolve  and  rectify  matters  accordingly.  The 
emphasis should always be on resolution.   

 
1.4 

Where learning is identified from complaints, training must be provided where indicated.  The 
Francis Report (2010) made specific reference to complaints and incident reporting, and the 
need for staff to act on the learning that arises from complaints.  

 
1.5 

Complaints  should  link  with  risk  management  and  other  aspects  of  clinical  governance  to 
ensure that improvements are made to the quality of services.  

 
1.6 

The organisation should publicise improvements made to the services that have been made 
as a result of complaints, both internally and to the public. 

 
2. 

INTRODUCTION 

 

2.1 

Careful handling  of  comments,  concerns and  complaints  is  an essential  requirement  of the 
organisation  in  terms  of  patient  safety,  patient  experience  and  reputation.    The  trust  cares 
passionately  about  providing  the  best  quality  care  for  its  local  population  and  effective 
management  of  these  enquiries  is  key  to  the  trust’s  vision  and  objectives.  This  policy 
describes how staff are expected to respond to complaints, concerns and comments raised 
by users of the service, their relatives and their friends. It is in keeping with the Trust’s stated 
values  “We  care:  about  the  patient,  quality,  safety,  local  services,  being  joined  up, 
improvement and sustainability” 

 

The policy advocates adherence to the principles of good complaint handling as defined by 
the Parliamentary and Health Service Ombudsman (PHSO): 
• Getting it right 
• Being customer focused 
• Being open and accountable 
• Acting fairly and proportionately 
• Putting things right 
• Seeking continuous improvement 
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2.2 

The  policy  covers  the  Local  Resolution  stage  of  the  NHS  Complaints  Procedure  through 
which complaints will be handled in the first instance, following national and local guidelines. 
If, following the completion of Local Resolution, complainants remain dissatisfied they will be 
advised  that  they  have  the  option  of  asking  the Parliamentary  Health  Service  Ombudsman 
for an independent review. The Ombudsman’s decision is final. 

 
2.3 

Concerns should ideally be raised at the time, if at all possible, by speaking to the healthcare 
professional  or  member  of  staff  involved.    Staff,  at  the  time,  are  often  best  placed  to  deal 
with the issues and they will try to put things right ‘on the spot’.   

 
2.4 

The organisation recognises complaints as being a valuable tool for improving the quality of 
health services and to identify training needs of the staff it employs.  As well as ensuring the 
efficient  handling  of  complaints,  the  organisation  will  identify  good  practice  or  areas  of  risk 
and will take necessary action to rectify matters. 

 
2.5 

The aim of the complaints policy is for the resolution of concerns raised by the complainant 
either  verbally  or  in  writing  and  for  an  improvement  in  the  quality  of  services  wherever 
possible,  rather  than  the  apportionment  of  blame.    Every  effort  should  be  made  to  resolve 
the complaint to the satisfaction of the complainant whilst being scrupulously fair to the staff 
members concerned. 

 
2.6 

The objectives of this policy are: 

 

• 

To endeavour to achieve resolution of a complaint. 

• 

To ensure that complaints are handled efficiently and in a timely manner. 

• 

To identify any areas of risk and take appropriate action where necessary. 

• 

To  learn  from  outcomes  of  complaints  and  share  good  practice  throughout  the 
organisation. 

• 

A  simple  procedure  common  to  all  complaints  about  any  services  provided  by  the 
organisation. 

• 

An open and honest process that is fair to complainants and staff. 

 

2.7 

DEFINITION OF A COMPLAINT - A complaint is defined as an expression of dissatisfaction, 
(written  or  verbal)  about  a  service  provided  or  which  is  not  provided,  which  requires 
investigation  and  a  response.    Examples  include:  complaints  about  the  quality  of  service 
provided, the following of standard procedures and good practice, poor communication and 
the attitude or behaviour of a member of staff.  

 
2.8 

DEFINITION OF A CONCERN – An expression of dissatisfaction (written or verbal) about a 
service provided or which is not provided  which  requires a response, but is resolved to the 
person’s satisfaction by the department concerned or the PALS service. 

 
2,9 

DEFINITION  OF  A  COMMENT  –  A  statement  (written  or  verbal)  that  expresses  a 
personal opinion or belief or adds information.  This may or may not need a response 
depending  on  the  requirement  of  the  person  making  the  comment.    Comments, 
whether written or verbal, may be responded to by the department concerned or by 
the PALS service. 
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SCOPE 

 
3.1 

This Policy applies to all staff employed by Western Sussex Hospitals NHS Trust and will act 
as a guide to the NHS Complaints Procedure. 

 
3.2 

WHO CAN COMPLAIN? 
Patients or any person who is affected by or likely to be affected by, the action, omission, or 
decision  of  the  organisation  may  make  a  complaint.    Where  the  complainant  is  not  the 
patient, care must be taken to ensure the patient’s confidentiality is not breached.  

 
4. 

KEY RESPONSIBILITIES 

 
4.1 

The organisation will ensure that there is a designated Customer Relations Manager who will 
be responsible to the Director of Nursing for the handling of all complaints made against the 
organisation.    They  will  ensure  that  there  is  a  record  of  all  complaints  received  by  the 
organisation and ensure that they are dealt with in accordance with this policy, reporting as 
necessary  to  the  Chief  Executive.    S/he  will  liaise  as  required  with  other  staff  within  the 
organisation at all levels to ensure that the appropriate information is available to enable full 
and open responses to be drafted within the appropriate timescale for the Chief Executive to 
consider. 

 
4.2 

The Board is responsible for: 

 

• 

Monitoring the overall procedures, process and responses to complainants and action 
identified to prevent a recurrence. 

 
4.3 

Chief Executive (CEO) is responsible for: 

 

• 

Signing  the  final  responses  to  complaints,  or  in  his/her  absence  their  nominated 
deputy, when for good reason the Chief Executive is not able to do so.  

• 

Ensuring  that  the  complaints  process,  with  support  from  the  Director  of  Nursing  and 
Customer Relations Manager is followed in accordance with this policy. 

• 

Ensuring matters of extreme seriousness are discussed with a relevant member of the 
Board  and  will  be  referred  to  the  appropriate  professional  body,  or  the  police  in  the 
case of criminal offences. 

 
4.4 

The Patient Experience & Feedback Committee is responsible for: 

 

•  providing  assurance  to  the  Board  that  the  Trust  manages  patients’  complaints  and 

concerns  in  a  sensitive  and  effective  manner,  in  line  with  the  NHS  Complaints 
Procedure. 

•  providing assurance to the Board that a process of organisational learning is in place to 

ensure that lessons learnt are embedded within the organisational framework.   

 
4.5 

Director of Nursing is responsible for: 

 

• 

Ensuring  compliance  with  the  arrangements  made  under  The  Local  Authority  Social 
Services  and  National  Health  Service  Complaints  (England)  Regulations  2009,  and 
that action is taken in the light of the outcome of any investigation. The Chief Executive 
has designated this role to the Director of Nursing. 

• 

In conjunction with the Medical Director, ensuring effective implementation of learning 
from complaints. 

 
4.6       Customer Relations Manager is responsible for: 

 

Page 6 of 55 



[bookmark: 7] 

• 

Ensuring patients are aware of how to complain. 

• 

Ensuring  the  implementation  of  national  guidance  and  requirements  in  relation  to 
complaints and that robust systems are in place for the management of concerns and 
complaints. 

•  Providing support and expertise in complex health complaints or complex complaints.  
•  Producing annual statistics to the Department of Health for their KO41a returns. 
•  Providing  training  and  support  to  staff  in  handling  complaints  and  investigations, 

including assistance with drafting responses. 

• 

Produce reports to the Board, Divisions and Complaints Committee on the number and 
subject  of  complaints  as  well  as  lessons  learnt  and  action  taken.    The  outcome  of 
investigations  and  any  corrective  action  taken  should  be  used  to  improve  future 
service. 

• 

Produce an annual report for the Chief Executive and the Board reflecting trends over 
the last year. 

 
4.7 

Customer Relations Officers are responsible for: 

 

• 

Triaging  complaints  to  identify  potential  risks  early;  linking  with  other  organisational 
procedures  such  as  Safeguarding  Vulnerable  Adults  or  Children  or  Serious  Incidents 
Requiring Investigation. 

• 

Overseeing  the  management  of  the  complaint  from  start  to  conclusion  including 
ensuring lessons are learnt.  

• 

Ensuring that the organisation’s Legal  Services Manager is  informed of all complaints 
when  a  claim  for  possible  negligence  or  investigation  identifies  concerns  regarding 
compliance to NHSLA standards, or if the complainant requests compensation. 

• 

Updating the Customer Relations Manager directly on the progress of all complaints. 

• 

Ensuring that target dates and deadlines are achieved. 

• 

Maintaining  suitable  records,  including  the  logging  of  complaints  on  the  risk 
management database. 

• 

Liaising  with  Directors,  Clinical  Leads  and  other  Senior  Managers  and  clinicians  to 
ensure  they  are  regularly  updated  on  issues  of  particular  interest  and  learning  from 
complaints. 

• 

Providing training and support to staff in handling complaints and investigations. 

• 

Drafting all responses to complaints on behalf of the Chief Executive. 

• 

Providing  information  on  Complaints  Management  to  new  members  of  staff  on  the 
organisation’s corporate induction programme.  

• 

Ensuring mediation and or conciliation is available to complainants and practitioners, if 
required. 

• 

Ensuring  any  recommendations  made  by  the  Health  Service  Ombudsman  are 
implemented. 

 

4.8 

PALS Manager and team are responsible for: 

 

• 

Supporting patients, relatives and carers in problem resolution, at the earliest possible 
stage to prevent the escalation to a formal complaint.  

• 

Meeting  with  patients,  carers  and  relatives  to  advise  on  problem  resolution,  including 
action planning to support resolution. 

• 

Manage the compliments and concerns process ensuring action planning takes place 
for lessons learnt. 

• 

Work  with  divisions  to  identify  common  themes  for  improvement  and  areas  of  best 
practice. 
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Divisions  

 
4.10 

Directors of Clinical and Non Clinical Services are responsible for: 

 

• 

Ensuring that divisional complaints are monitored by the division board with regard to 
trend  analysis,  the  identification  of  common  themes  and  for  ensuring  that  lessons 
learnt and action taken are disseminated across clinical and non-clinical services within 
the division, as appropriate. 

• 

Supporting  the  management  of  complex  complaints  when  other  mechanisms  have 
failed to reach a resolution. 

• 

Approving all draft responses to complaints on behalf of the Chief Executive. 

 
 

4.11 

Chiefs of Service are responsible for: 

 

• 

Monitoring  clinical  complaints  within  their  division.  They  will  review  trends,  monitor 
outcomes  and  ensure  in  partnership  with  appropriate  lead  clinicians  or  other 
professional staff that plans are in place, training needs are identified and addressed to 
prevent  recurrence.    Also,  share  concerns  and  lessons  learnt  with  other  Chiefs  of 
Service. 

• 

Supporting  the  management  of  complex  complaints  particularly  those  relating  to 
medical staff, when other mechanisms have failed to reach a resolution. 

• 

Approving all clinical draft responses to complaints on behalf of the Chief Executive. 

 

4.12    Heads of Nursing are responsible for: 

 

• 

Ensure that lessons are learnt from complaints and shared throughout the division. 

• 

Ensuring that the final letter is drafted within time.  

• 

Supporting  the  management  of  complex  complaints  particularly  those  relating  to 
nursing staff, when other mechanisms have failed to reach a resolution. 

• 

Approving all nursing draft responses to complaints on behalf of the Chief Executive. 

 

4.13   

Matrons are responsible for: 

 

• 

Ensuring  the  complaint  is  investigated,  and  that  this  is  undertaken  by  the  most 
appropriate person. 

• 

Ensuring responses to complaints are complete and factual. 

• 

Ensuring staff are supported as necessary during the process of investigation. 

• 

Ensuring that actions are taken according to the risk associated with the complaint. 

• 

Ensure that lessons are learnt from complaints and shared throughout the division. 

• 

Assisting  ward  and  clinical  staff  to  ensure  a  satisfactory  early  resolution  of 
concerns/complaints.    Matrons  will  support,  as  appropriate,  staff  in  reviewing  and 
responding effectively to complaints, and advising and assisting to ensure lessons are 
learnt and action is taken to prevent recurrence.   

• 

Taking  the  lead  in  reviewing  a  complaint  with  staff  and  assisting  with  responses  if 
requested. 

• 

Making sure patients are aware of how to raise matters of concern. 

 

4.14 

Line Managers are responsible for: 

 

• 

Informing the Customer Relations Team of complaints  they have received directly, on 
the same day they receive them, (telephone, fax or email), followed up by sending the 
original details of complaint to the Customer Relations Team for processing. 

• 

Undertaking complaint investigations. 
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Root cause analysis of complaints. 

• 

Informing staff involved in the complaint. 

• 

Ensuring that their staff are familiar with the NHS Complaints Procedure. 

• 

Ensuring that all written statements made by staff as part of the investigation process 
are accurate, legible, signed and dated. 

• 

Providing a response letter, approved by contributors in a timely fashion. 

• 

Liaising  -  information  sharing  and  feedback  -  where  the  investigation  indicates  that 
external  partner  agencies  should  be  involved.  For  example  -  Health  &  Safety 
Executive, Housing, Police. 

• 

Using complaints/findings as a learning opportunity process for staff by cascading good 
and  poor  practice  identified,  and  ensuring  actions  are  taken  to  minimise  and  prevent 
future  complaints  to  include    -  review  of  practice  and  systems  in  place  and  training 
thereby promoting good governance within area of responsibility. 

 
4.15    Clinical Matron/Night Nurse Coordinator is responsible for: 
 

• 

Ensuring  complaints  made  out  of  hours  are  resolved  by  the  appropriate  care  staff  if 
possible.  If  a  complaint  is  considered  to  be  significant  it  should  be  recorded  and 
reported to the relevant Director or General Manager as soon as practically possible. If 
a complaint identifies a matter recognised as of a potentially serious nature, the advice 
of the senior manager on call must be obtained.  

 

4.16    All staff within the organisation are responsible for: 
 

• 

Responding 

to 

and 

satisfactorily 

resolving, 

whenever 

possible, 

verbal 

concerns/complaints  raised  by  patients/clients  or  their  representatives,  and  if 
significant,  document  the  complaint.  If  it  is  not  possible  to  reach  a  resolution  then  an 
offer to refer the case to the PALS service or manage the complaint in accordance with 
the Local Authority Social Services and National Health Service Complaints (England) 
Regulations 2009 must be made.  

• 

Being  aware  of  the  NHS  Complaints  Procedure  and  local  policies  and  practice  in 
relation  to  the  management  of  complaints  and  to  be  able  to  explain  the  options 
available when service users/patients wish to make a complaint. 

• 

Contacting the Customer Relations team for advice if they have any doubts about the 
handling of a complaint. 

• 

Being aware  that  complainants may  need  to be  advised to  progress  his/her concerns 
through  other  appropriate  channels;  Care  Quality  Commission,  Professional 
Societies/Colleges,  the  Mental  Health  Act  Commission,  or  the  Parliamentary  and 
Health Services Ombudsman. 

• 

Ensuring  that  any  verbal  complaint,  involving  harm  to  a  patient,  is  recorded  and  the 
relevant senior manager is informed as soon as practically possible. 

• 

Ensuring  that  no  patient  who  makes  a  complaint  is  discriminated  against,  allowing 
patients, relatives and carers  to have  confidence  that,  a concern/complaint  raised  will 
not prejudice their future care of treatment.  

 
 
5.  

POLICY DETAIL / COURSE OF ACTION 

 
 

This  section  sets  out  the  processes  to  be  followed  to  ensure  compliance  with  the  NHS 
Complaints Procedure. The format identifies the key stages of the process as outlined in the 
diagram below: 
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Complaint - Local Resolution 

 
 

Parliamentary & Health Service Ombudsman (Final Stage)  

 

Ideally the process will end at local resolution in the majority of cases, with a very small 
number of cases being referred to the Ombudsman. 

 

 

Page 10 of 55 



[bookmark: 11]5.1 

RAISING CONCERNS 

 
5.1.1  The organisation recognises the importance of raising concerns, and will ensure that matters 

are  dealt  with  quickly  in  rectifying  the  situation  so  that  the  issue  does  not  progress  to  a 
formal complaint.  

 
5.1.2  The  PALS  team  is  responsible  for  ensuring  a  quick  response  and  resolution  to  concerns 

raised  by  contacting  relevant  staff  to  inform  them  of  the  concern  and  advising  them  of  the 
need for action to resolve whenever possible.  The PALS team should involve the customer 
relations  team  promptly  if  there  is  any  issue  of  a  potentially  serious  nature  or  when  a 
concern cannot  be resolved not  later  than  the  next  working  day  after  the  day  on  which the 
complaint was made.  The Customer Relations Manager should be informed if a complainant 
wishes to make a complaint under the NHS complaints procedure. 
   

5.2 

LOCAL RESOLUTION  

 
5.2.1  The organisation has a clear process in place for Local Resolution and a flow chart outlining 

this  process  can  be  found  in  Appendix  D.  Every  attempt  will  be  made  by  the  staff  to  try  to 
resolve  complaints  at  the  point  of  contact.  Complaints  against  the  organisation  should  be 
acknowledged  within 3  working  days and investigated  and  responded  to within  a  timescale 
agreed  with  the  complainant.  However,  if  a  response  cannot  be  sent  within  this  timescale, 
then agreement must be sought from the complainant for an extension to these timescales 
giving  the  reason  for  the  delay.  More  details  on  timescales  for  responses  can  be  found  in 
Appendix J. 

 
5.2.2  A  comprehensive  investigation,  to  identify  root  cause/s,  should  be  undertaken  by  senior 

members  of  staff  identified  to  carry  out  the  investigation  for  the  service  the  complaint  is 
about.    Investigations  should  be  thorough,  with  statements  and  information  being  obtained 
as necessary in order to identify the circumstances of the complaint, why it happened, what 
could have been done to prevent it, and what actions, if any, are needed to prevent a similar 
complaint  being  made.  This  process  should  endeavour  to  support  a  culture  of  continuous 
improvement in the organisation.   

 

5.2.3    As  soon  as  the  Customer  Relations  Department  is  made  aware  of  a  complaint,  it  should 

establish  whether  a  related  incident  has  been  reported.    If  it  has,  the  incident  report  file 
should  be  shared with  the Customer  Relations Department to  establish  what  investigations 
have been carried our already and whether any further enquiries need to be made.  If not, a 
decision  should  be  taken  at  the  Triangulation  meeting  to  establish  whether  is  should  have 
been.    Where  an  incident  clearly  should  have  been  reported  and  an  investigation 
undertaken,  the  investigation  will  be  initiated  on  receipt  of  the  complaint.    This  will  ideally 
take  place  before  any  other  investigation  occurs  however  where  time  does  not  permit  this, 
the  Risk  and  Patient  Safety  Manager,  the  Customer  Relations  Manager  and/or  Legal 
Services  Manager  will  liaise  closely    throughout  the  investigation  to  avoid  duplication  of 
work. 
 

5.2.4  It  is  expected  that  only  in  exceptional  cases,  complaints  will  not  be  resolvable  at  the  local 

resolution stage. 

 
5.2.5  On receipt of a complaint, all complaints, verbal, telephone, email, written, must be sent to 

the  Customer  Relations  Team  upon  receipt.    For  complaints  made  out  of  hours  the  same 
organisational procedure should be followed.  If however the complainant wishes to access a 
senior  manager  to  discuss  the  complaint  and  appropriate  members  of  staff  at  local  level 
have not been able to resolve matters, then the senior manager on call should be contacted.  
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acknowledgement letter or contact the complainant by telephone within three working days. 
The complaint will be recorded on the trust risk management database (Datix) so that there 
is one central tracking system in place for all complaints against the organisation, managed 
by the Customer Relations Team. 

 
5.2.7  Consent  -There  are  occasions  where  a  complaint  is  received  that  relates  to  another  NHS 

body  or  local  authority,  such  as  GP,  dentist,  hospital  or  social  services,  in  these 
circumstances  consent  must  be  obtained  from  the  complainant  before  forwarding  to  the 
relevant organisation for investigation.  

 
5.2.8  Investigation of the complaint -The Customer Relations Team will forward the complaint to 

the appropriate manager or investigating officer advising of timescales for the completion of 
the investigation – at this time staff directly involved in the complaint  will be asked for their 
response.    The  response  should  be  written  in  ‘plain  English’  -  succinct,  jargon-free, 
conciliatory  in  tone,  clear  on  all  clinical  issues  and  should  be  written  as  though  from  the 
Chief Executive of the organisation.  

 
5.2.9  Final  response  letter  -  The  final  letter  must  be  signed  by  the  Chief  Executive,  or  a 

designated  deputy,  and  sent  to  the  complainant  within  the  timescale  agreed  with  the 
complainant. This deadline may be extended but only by agreement of the complainant.  An 
opportunity will be given in this letter for the complainant to contact the Customer Relations 
Team if there are any questions arising from the response. 
 

5.2.10  Should they remain dissatisfied at the conclusion of local resolution, they should be advised 

of their right to contact the Health Service Ombudsman to review their complaint.  
 

5.2.11  In  some  cases,  it  may  be  appropriate  to  invite  a  complainant  to  meet  with  staff  to  address 

any  outstanding  queries,  either  initially  or  following  an  exchange  of  correspondence.  
Complainants  should  be  supported  if  they  wish,  for  example,  by  a  friend,  relative,  carer, 
advocate or an Independent Complaints Advocacy Service (ICAS) Officer.  Practitioners can 
also be supported if they wish, for example, by a colleague or staff representative. 

 
5.3 

PARLIAMENTARY AND HEALTH SERVICE OMBUDSMAN (PHSO) (Final stage)  

 
5.3.1  The  Health  Service  Ombudsman  independently  reviews  NHS  complaints.  They  can  only 

review  the  complaint  if  it  has  already  been  raised  with  the  organisation  or  practitioner 
concerned  and  if  the  complainant  is  dissatisfied  with  the  local  resolution  process.  The 
Ombudsman  is  completely  independent  of  the  NHS.    The  Ombudsman  will  only  consider 
complaints,  which  have  been  through  the  NHS  complaints  procedure.    There  is  no  appeal 
against a decision made by the Ombudsman. 

 
5.4 

OUTCOME FOLLOWING COMPLAINT PROCESS 
 

5.4.1  An  outcome  following  acknowledgement  by  the  organisation  of  the  complainant's  concerns 

can include an appropriate range of remedies: 

 

• 

an apology, explanation, and acknowledgement of responsibility 

• 

remedial  action,  which  may  include  reviewing  or  changing  a  decision  on  the  service 
given to an individual complainant; revising published material; revising procedures to 
prevent  the  same  thing  happening  again;  training  or  supervising  staff;  or  any 
combination of these 

• 

financial  compensation  for  direct  or  indirect  financial  loss,  loss  of  opportunity, 
inconvenience, distress or any combination of these. 
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An  explanation  of  options  thereafter  if  the  complainant  remains  dissatisfied  with  the 
organisation’s  response;  the  Ombudsman  or  seeking  a  legal  remedy  outside  of  the 
complaints procedure. 

 
5.5 

RISK ASSESSMENT OF COMPLAINTS 

 

 

5.5.1  On  receipt  of  a  letter  of complaint  it  will  be  graded  in  accordance  with  the  trust’s  policy  on 

Event Investigation Management & Analysis (which follows the NPSA severity grading) and 
through the assessment process at Appendix E.  This will help determine the level or nature 
of  investigation  required  and  will  be  recorded  on  Datix.    This  assessment  will  be  reviewed 
after the complaint investigation is complete.    

 
5.6 

CONFIDENTIALITY 

 

If a third party is making a complaint, authorisation should be obtained from the patient in the 
first instance for the subsequent release of any clinical records or confidential information in 
order to clarify any issues raised and help with the resolution of a complaint. There may be 
instances  where  consent  may  not  be  given,  for  example  a  child  or  a  person  with  a  lack  of 
mental  capacity  in  which  case  the  Customer  Relations  Team,  taking  advice  where 
necessary, is an appropriate person to advise whether the need for the patient’s consent can 
be waived. 

 
 
5.7 

SUPPORT FOR COMPLAINANTS INCLUDING ‘BEING OPEN’ 

 
5.7.1  The  Customer  Relations  Team  will  be  able  to  offer  advice  and  act  as  a  guide  through  the 

complaints  policy  and  its  associated  procedures.    The  PALS  team  can  help  to  resolve 
concerns and can provide advice, including information about local Independent Complaints 
Advocacy Services (ICAS). 

 

5.7.2  ICAS  is  a  separate  service  and  provides  independent  advice  and  support  to  people  who 

wish  to  raise  a  complaint  about  the  NHS.  Their  services  may  include  drafting  letters  for  a 
complainant  or  accompanying  them  to  a  meeting  with  NHS  staff,  Primary  Care  Providers, 
Independent Providers (of NHS treatment) or their staff.  

 

 

5.7.3  Complainants can also obtain information about the complaints process from NHS Direct on 

0845 46 47. The Local Citizens Advice Bureau may also be able to assist complainants. 

 
5.7.4  Being  open  -  If  a  patient  is  harmed  as  a  result  of  a  mistake  or  error  in  their  care,  the 

organisation  believes  that  they,  their  family  or  those  who  care  for  them,  should  receive  an 
apology,  be  kept  informed  as  to  what  happened,  have  their  questions  answered  and  know 
what is being done in response. This needs to be done with honesty, clarity and in a timely 
and  confidential  manner  in  line  with  the  organisation’s  policy  and  procedures  on  ‘Being 
Open’. 

 
5.8 

SUPPORT FOR STAFF / DISCIPLINARY ISSUES 

 
5.8.1  Staff  who  are  involved  in  a  complaint  are  entitled  to  be  supported  both  professionally  and 

personally in accordance with the guidelines for supporting staff in appendix 9 of the Event 
Investigation Management & Analysis Policy. 

 
5.8.2  It is not appropriate to address disciplinary matters through the NHS complaints procedure. 

However, evidence from complaints may be used as part of a disciplinary process. 
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FAIRNESS AND EQUALITY 

 
5.9.1  Making  a  complaint  does not  mean that  a  patient/complainant  will receive  less help  or that 

things  will be made difficult for them.  Everyone can expect to be treated fairly and equally 
regardless of age, disability, race, culture, nationality and sexual orientation.  

 
5.9.2  Section 

22 

of 

the 

Gender 

Recognition 

Act 

(GRA) 

(http://www.legislation.gov.uk/ukpga/2004/7/section/22)  makes  it  a  criminal  offence, 
with a fine of up to £5,000 on conviction, for any individual who has obtained the information 
in  an  official  capacity  to  disclose  that  a  person  has  applied  for  a  gender  recognition 
certificate  (GRC)  or,  if  the  person’s  application  has  been  successful,  to  disclose  any 
information relating  to  that person’s gender history.  This  includes employers or  prospective 
employers, or a person employed by such an employer or prospective employer. It is a strict 
liability offence so there is no room for pleading 'reasonableness' as a defence.  In relation to 
the  complaints  procedure  it  is  the  responsibility  of  the  recipient  to  either  redact  the  Person 
Identifiable element, and then request the Complaints Manager or a clinician to answer the 
complaint, or if this is not possible, they should redact the information that the complainant is 
undergoing  or  has  undergone  transition  and  that  they  have  been  granted  or  applied  for  a 
Gender  Recognition  Certificate  before  forwarding  the  complaint  to  be  investigated.    The 
Trust will honour this and protect confidentiality at all times. 

 
5.9.3      Staff  must  also  ensure  that  patients  and  their  carers  are  not  discriminated  against  when  a 

complaint is made and that their ongoing treatment will be unaffected. To help achieve this 
aim, all staff are made aware when in receipt of a complaint that complaint records must be 
kept separate from clinical records.   Line Managers are responsible for ensuring that this is 
monitored  when  reviewing  the  investigation  responses  to  complaints  and  for  considering 
whether  it  may  be  more  appropriate  in  the  circumstances  to  be  referred  to  another 
clinician(s). 

 
5.10 

LEGAL MATTERS AND COMPENSATION 

 
5.10.1  If  formal legal  action  has  been  initiated  by  the complainant,  the  NHS complaints  procedure 

can  continue  if  it  is  deemed  appropriate  and  does  not  impact  on  the  legal  case.    If  the 
complaints  procedure ceases, the  complainant  and complained  against must  be advised in 
writing. The case must be referred to the organisation’s Legal Services Manager. 

 

5.10.2  The  NHS  complaints  procedure  would  not  be  able  to  assist  complainants  with  claims  for 

compensation.    However,  it  may  be  appropriate  to  consider  an  ex-gratia  payment  as  a 
gesture  of  goodwill  and  remedy  to  the  complaint  in  the  event  of  an  injustice  or 
maladministration in accordance with the trust’s process for dealing with ex-gratia payments.  
Any  letters  requesting  claims  for  compensation  will  be  shared  with  the  Legal  Services 
Manager to assist in the decision making on the future management of the case. 

 
5.11 

IDENTIFICATION  OF  A  SERIOUS  INCIDENT  REQUIRING  INVESTIGATION  (SIRI)  OR 
SAFEGUARDING ISSUE 

 
5.11.1  Where  a  complaint  leads  to  the  identification  of  a  serious  incident  requiring  investigation 

(SIRI), the policy for Event Investigation Management & Analysis must be followed. 

 
5.11.2  Where  a  complaint  leads  to  the  identification  of  a  Safeguarding  issue,  the  trust’s 

safeguarding procedures for adults or children must be followed. 

 
5.11.3  If  either  of  the  above  procedures  is  to  be  followed  the  Customer  Relations  Team  must 

ensure  that  the  complainant  is  fully  informed  that  their  complaint  will  be  logged  and 
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[bookmark: 15]responded  to  under  the  NHS  Complaints  Procedure;  however  all  or  part  of  their  complaint 
will be investigated under another procedure, the details of which must be explained.  

 
5.11.4  If  the  complaint  is  subject  to  a  police  investigation  it  will  be  handled  in  line  with  the 

memorandum of understanding between the Police and the NHS. 

5.12    LINK WITH INCIDENT MANAGEMENT AND COMPLAINTS AND CLAIMS MANAGEMENT 

5.12.1 The linking together of all events to ensure an effective interface between complaints, claims 

and incidents is key to the promotion of learning from mistakes and improving practice.  The 
monthly  Triangulation  Group  has  the  responsibility  for  reviewing  the  links  between  each 
department, identifying trends and ensuring best practice.  They provide in-depth analysis of 
trends,  and  report  these  to  divisions,  Clinical  Governance  and  Integrated  Governance,  for 
the purpose of ensuring that changes are implemented and lessons learnt. 

5.12.2  The  use  of  Datix  for  the  recording  of  events  allows  the  information  to  be  collated  and 

presented as part of the quarterly aggregated report to the Trust Board.  The purpose of this 
paper is to ensure that it receives assurance on the management of events. 

5.12.3  Further  information  and  process  can  be  found  in  the  Event  Investigation  Management  and 

Analysis Policy. 

5.13 

OTHER PROVIDERS 

 

The organisation should ensure that all NHS providers and any private providers with whom 
it  has  a  Contract  or  Service  Level  Agreement  have  robust  arrangements  in  place  for 
handling complaints from the organisation’s residents about the services they provide. 

 
5.14 

MULTI-AGENCY COMPLAINTS 

 
5.14.1  Complainants  will  be  informed  of  which  aspects  of  the  concerns  raised  are  not  within  the 

organisation’s  jurisdiction.    Where  a  complaint  involves  more  than  one  NHS  or  non-NHS 
body, the organisation  will forward  the complaint  to the  other  agencies  concerned,  with the 
complainant’s permission.  Agencies will work together to determine how best to respond.  

 
5.14.2  Complaints about Health and Social Care -  

Where  a  complaint  includes  aspects 

relating  to  health  and  social  care,  these  complaints  can  be  handled  by  either  organisation.  
The  two  bodies  should  seek  to  agree  which  organisation  should  take  the  lead.    Both 
organisations  are  bound  by  duty  to  co-operate  with  each  other  in  trying  to  resolve  the 
complaint.    Consent  must  be  obtained  from  the  complainant  in  order  to  share  the  relevant 
information. Across Sussex, the NHS and Local Authorities work to an agreed joint protocol 
for the management of complaints (APPENDIX F). 

 
5.15 

WITHDRAWAL OF A COMPLAINT 

 

If  a  complainant  withdraws  a  complaint  at  any  stage  of  the  procedure,  the  complained 
against should be informed immediately, in writing and the complainant should also be sent 
a  letter  by  the  Chief  Executive  confirming  that  the  decision  of  the  complainant  has  been 
noted by  the organisation.   Any  identified issues however should be  followed up  within  the 
service area and any learning cascaded to staff. 

 
5.16 

PERSISTANT AND UNREASONABLE COMPLAINTS 

 

In  extreme  cases,  the  organisation  will  consider  following  its  Persistent  and  Unreasonable 
Complaints Procedure (Appendix G) but all possible efforts will be made before this happens 
to resolve matters. 
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MEDIA/PRESS 

 

Complainants  should  be  dealt  with  on  a  strictly  confidential  basis.    However,  some  may 
come to the attention of the media through the actions of complainants, staff or unconnected 
third parties.  The Communications Team should handle such communications. 

 
5.18 

RECORD MAINTENANCE & STORAGE 

 

 

5.18.1  The  Customer  Relations  Team  will  prepare  and  retain  files  for  the  various  complaints  and 

where appropriate will include: 

 
• 

Copies of correspondence 

• 

Copies of any relevant medical records 

• 

Notes from any local resolution meetings & conversations 

• 

Any local investigation documents 

• 

Relevant/related policies or procedures 

 

5.18.2  These  files  will  be  made  available  to  the  Health  Service  Ombudsman  in  the  event  of  a 

request for an independent review by a complainant. The organisation will comply  with any 
requests from the Health Service Ombudsman and adhere to their deadlines.   

 
5.18.3  The  complaints  department  will  keep  complaint  records  for  10  years  after  completion  of 

action, after which time records can be destroyed under confidential conditions. 

 
5.19 

 FRAUD, THEFT AND CORRUPTION 

 

If  on  receipt  of  a  complaint,  fraud,  theft  and/or  corruption  is  suspected,  report  to  the  Local 
Counter  Fraud  Specialist,  Local  Security  Management  Specialist  or  Director  of  Finance  or 
National Fraud and Corruption on 0800 028 40 60.  
 

5.20 

COMPLIMENTS 

 
 

Compliments  are  as  important  to  the  organisation  as  complaints  and  should  be  seen  as  a 
means  of  learning  how  things  have  gone  well.    Information  on  compliments  should  be 
reported  to  the  Board  and  also  cascaded  to  the  staff.    Compliments  are  collated  by  the 
divisions  on  a  monthly  basis  and  sent  to  the  Customer  Relations  Manager  on  a  monthly 
basis for reporting (Appendix H).  Compliments received by the Chief Executive will also be 
forwarded  to  the  Customer  Relations  Manager  for  monitoring  purposes.      The  trust  has 
comments  and  suggestions  cards  for  patients  to  provide  their  compliments  which  are 
monitored and recorded by the PALS department.   The trust also has posters up that invite 
people to provide their comments (good and bad) to the Chief Executive. 
 

6. 

IMPLEMENTATION/TRAINING/AWARENESS 

 
6.1 

PUBLISHING THE COMPLAINTS POLICY  

 

All  new  and  existing  patients/clients  or,  where  appropriate,  their  relatives/carers  and 
advocates will be made aware of the PALS service and complaints procedure and given an 
information leaflet  which explains how  to raise a concern or make a complaint, compliment 
or  comment  should  they  wish  to  do  so.    This  leaflet  will  be  reviewed  yearly  by  the  Patient 
Experience  &  Feedback  Committee  of  the  Board  to  ensure  it  is  line  with  current  practice.  
Information about the policy  will also be contained within relevant patient/client leaflets and 
will also be on the organisation’s website and on posters on each site. 
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6.2 

TRAINING REQUIREMENTS  
 

6.2.1  The  Customer  Relations  Team  is  responsible  for  training  on  the  complaints  policy  and 

procedures,  which  includes  corporate  induction  training  for  new  staff.  The  Customer 
Relations Manager will design and deliver training that covers good complaints investigation, 
risk management and learning from complaints.  On request the Customer Relations Team 
may  provide  training,  advice  and  support  to  their  staff  on  complaints  handling  and 
procedures.   

 
7. 

MONITORING AND KEY PERFORMANCE INDICATORS 

 

7.1 

MONITORING  COMPLAINTS,  INCLUDING  IMPLEMENTATION  AND  MONITORING  OF 
RECOMMENDATIONS 
 

7.1.1  The  organisation  will  monitor  the  subject  of  complaints,  how  they  have  been  handled, 

identify  trends,  take  action  to  deal  with  areas  of  concern  and  disseminate  good  practice.  
This is carried out at the Patient Experience & Feedback Committee which meets quarterly 
on behalf of the Board. The key purpose of the group is to provide assurance to the Board 
that  the  Trust  manages  patients’  complaints  and  concerns  in  a  sensitive  and  effective 
manner,  in  line  with  the  NHS  Complaints  Procedure  and  that  a  process  of  organisational 
learning  is  in  place  to  ensure  that  lessons  learnt  are  embedded  within  the  organisational 
framework.  The Patient Experience & Feedback Committee reviews the detailed outcomes 
of  all  complaints  graded  as  high,  reviews  re-opened  complaints  and  receives  reports  from 
the Ombudsman on Independent review requests and completed cases.  The Non-Executive 
Directors  on  the  Committee  audit  a  random  selection  of  closed  complaint  files  for  the 
previous  quarter  (not  more  than  10%)  before  each  meeting  and  present  any 
recommendations to the Committee as appropriate.  

 
7.1.2      The  Management  Board  and  all  divisions  will  receive  monthly  reports  from  the  Customer 

Relations Department in order that they can be confident that complaints are being dealt with 
appropriately,  note  any  trends  and  ensure  that  identified  improvements  are,  where 
practicable,  implemented. Reports will  include the number  of complaints  progressing  to the 
PHSO, stage two of the complaints procedure, and any PHSO recommendations as a result. 
Any  recommendations  arising  from  these  Boards/Committees  should  be  implemented  and 
monitored at divisional level and reviewed by the triangulation group. 

 
7.1.3   Aggregated  reports  are  also  provided  in  accordance  with  the  Event  Investigation 

Management & Analysis Policy. 
 

7.1.4  Complaints can highlight concerns about any aspect of the work of the organisation including 

services  directly  provided,  commissioned  and  funded.    Where  an  omission  or  error  in 
services  is  identified,  consideration  should  then  be  given  to  how  to  ensure  there  is  no 
repetition.    Where  appropriate,  working  procedures  will  be  reviewed,  amendments 
implemented and shared around the specific service area and other departments.  As part of 
the investigation process, the division must complete an outcome form (APPENDIX I) giving 
information on the action taken to prevent recurrence with evidence as appropriate. 

 
7.1.5  The  Trust’s  complaints  information  leaflet  will  be  reviewed  by  the  Patient  Experience  & 

Feedback Committee annually to ensure it is in line with current practice. 

 
7.1.6    The  Customer  Relations  Department  will  monitor  health  records  pertaining  to  complaints 

investigations to check that complaints correspondence is not filed in these records.  Clinical 
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complaint investigations.  

 
7.2 

KEY PERFORMANCE INDICATORS 

 
7.2.1  Implementation of the complaints policy will be monitored by the following key metrics: 

• 

All complaints will be acknowledged within 3 working days. 

• 

All  complainants  will  receive  a  full  response  within  the  timescale  agreed  with  the 
complainant in accordance with appendix E on triaging complaints. 

• 

All complaints which require action plans to resolve issues will be followed up within 3 
months to ensure actions are complete.  

 
8. 

LEARNING FROM COMPLAINTS 

 
8.1 

Using the ‘four Cs’ the organisation will use any comments, compliments, concerns and 
complaints received to:  

• 

Identify what is working well through compliment trends – share good practice. 

• 

Help  identify  potential  service  problems  through  trends  in  concerns  raised  –  early 
warning system. 

• 

Highlight  potential  system  failure  and  or  human  error  –  identify  need  for 
improvement. 

• 

Provide  the  information  required  to  review  services  and  procedures  effectively  - 
respond to requests for patient experience data for service reviews/evaluations.  

 

8.2 

Listening to feedback the organisation can uncover new ideas to help improve the way in 
which  things  are  done.  This  is  increasingly  important  for  the  organisation,  which  is 
expected to evidence how they use feedback to improve care.   

 
8.3 

Following  the  closure  of  a  complaint  root  causes  and  actions  arising  as  a  result  of  the 
complaint will be reported through the outcome form process within the division responsible 
for  ensuring  that  actions  are  completed  through  their  quarterly  governance  reviews.    The 
Customer  Relations  Department  will  also  record  and  report  these  outcomes  on  Datix  and 
present them within the quarterly report to the Patient Experience & Feedback Committee on 
a  quarterly  basis.    The  Customer  Relations  Department  will  also  monitor  any  action  plans 
provided within three months to ensure they are carried out.   

 
9. 

REFERENCES 

 

• 

The  Local  Authority  Social  Services  and  National  Health  Service  Complaints 
(England) Regulations 2009 – Statutory Instruments No. 309 

• 

National Patient Safety Agency (2005) Being Open 

• 

The NHS Constitution (2010) 

• 

Health Service  Ombudsman (2009) -  ‘Principles  of  Good  Administration’,  ‘Principles 
of Good Complaint Handling’ and ‘Principles for Remedy’ 

• 

Francis R. QC (2010) The Mid Staffordshire NHS Foundation Trust Inquiry: DH 

 
10. 

LINKS TO OTHER POLICIES/DOCUMENTS 

 

10.1     GOOD PRACTICE 

 

In  addition  to  the  Statutory  Regulations,  the  following  good  practice  guide  is  available  to 
assist staff involved in the complaints procedure: 
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Department  of  Health  (2009)  Listening,  responding,  improving:  a  guide  to  better 
customer care.  

 
10.2 

LINKS TO OTHER ORGANISATION POLICIES 

 

• 

Being Open Policy 

• 

Disciplinary Policy 

• 

Capability Policy 

• 

Grievance Policy 

• 

Safeguarding Vulnerable Adults Policy  

• 

Event Investigation Management & Analysis Policy 

• 

Management and Investigation of Serious Incidents Requiring Investigation 

• 

Whistle Blowing Policy 

• 

Claims Policy 

• 

Health & Safety policy 

• 

Health Records Policy 

• 

Confidentiality – Code of Practice 

• 

Press media 

• 

Fraud and Corruption Policy  

• 

Event Investigation Management and Analysis Policy 

 
11. 

DISCLAIMER 

 

It  is  the  responsibility  of  all  staff  to  check  the  organisation  intranet  to  ensure  that  the  most 
recent version/issue of this document is being referenced. 
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Appendix A 

 

Guidelines for Front Line Responses to Concerns Raised by the Public 

 
1.  Summary 

 

These guidelines provide information about the way in which the Trust expects individual members 
of  staff  to  respond  to  concerns  raised  by  the  public.  They  should  be  read  in  conjunction  with  the 
Trust  Complaints  Policy  and  the  Guidelines  for  Structured  Management  of  Concerns,  Complaints 
and Comments (Appendix B). 
 
2. Introduction 
 
Every  member  of  staff  is  personally  responsible  for  responding  politely  and  appropriately  when 
approached by a user of the service, or visitor to the Trust, expressing a concern or asking for help. 
Taking  a  few  minutes  to  respond  helpfully  gives  the  user  of  the  service  a  positive  experience  and 
can often avoid a formal complaint being made. 
 
2.  Individual Responsibilities 
 
Where  possible,  always  respond  immediately  to  concerns  or  questions  raised  by  users  of  the 
service. However, first consider whether you are able to reply, and whether it is appropriate for you 
to  do  so,  or  if  the  matter  is  serious  enough  that  it  should  be  referred  to  someone  senior  to  you. 
Concerns raised in writing are rarely about issues where a front line response is sufficient to resolve 
the problem and should, therefore, be considered under the guidance at appendix B. 
 
If  you  are  able  to  answer  but  have  another  immediate  priority,  offer  to  return  later  to  provide  the 
answer and make good on the offer as promised. If you do not have the experience or knowledge to 
respond,  or the issue  is  of  a serious nature and needs escalating,  refer  the person  to a  colleague 
who will able to assist. 
 
Take into account that the hospital environment is unfamiliar to the majority of users. As staff we are 
accustomed to this world and understand how it works; patients and visitors are not and need help 
to find their way. If you can help a patient to understand the process they have become involved in 
and what they can expect to happen to them, they are far more likely to be satisfied with the service 
they receive. 
 
Being pro-active in communicating with patients is essential. If you are in a position to do so, keep 
patients informed about events which are affecting them, such as delays in outpatient clinics, so that 
they can understand what is happening without having to ask. Most people understand as long as 
they know what is going on. Be factual and avoid passing comment, for example use: 
 
“I’m sorry but the doctor has been held up on his ward rounds and clinic is running about 30 minutes 
late”. 
 
Rather than: 
 
“Doctor is late again, I’m sorry this is always happening, I’m sure he will be here soon”. 
 
Try to be positive and defuse the situation. For example, it is better to 
respond to complaints about car parking by saying something like: 
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 “Yes,  it’s  a  real  problem  here  –  I  am  sorry  you’ve  been  affected.  We  are  trying  to  make  some 
changes but in the meantime we do make allowances for people who are late arriving”. 
 
Rather than: 
 
“I know, it’s awful. We keep complaining about it, but they never do anything about it”. 
 
When  you  have  dealt  personally  with  a  concern  raised  by  a  user  of  the service,  consider  whether 
you  need  to  let  your  manager  know  about  it.  Trends  and  themes  can  only  be  identified,  and 
problems rectified, if information is shared. 
 
Do  not  send  any  person(s)  to  the  Customer  Relations  Team  suggesting,  ‘You  need  to  make  a 
complaint’. This is not helpful and will not end the problem for you – the first thing the team will need 
to do is come back to your area to find out what the answer is. The Teams are there to support staff 
if  the  front  line  response  has  failed  and  the  situation  has  become  more  difficult,  and  to  provide 
advice and training for staff. 
 
Please  note:  Staff  are  not  expected  to  tolerate  rude  or  violent  behaviour  from  patients  or  visitors 
and guidance in this respect is provided in the Trust’s Policy on Managing Violence and Aggression. 
 
4. Managers’ Responsibilities 
 
Lead  by  example,  encouraging  staff  to  respond  positively  and  helpfully  to  expressions  of  concern 
from  users.  Use  the  Communication  Section  of  the  Knowledge  Skills  Framework  (KSF)  in  the 
appraisal process to ensure all members of your team develop strong and effective communication 
skills.  Be  certain  that  your  staff  are  aware  that  they  can  expect  to  be  treated  with  respect  and 
courtesy  by  patients  and  visitors  to the hospital,  and how they  should act  in situations  where their 
rights are not being observed.  
 
Where necessary, make sure that systems exist to keep users informed about what is happening.  
 
In  patient  areas  make  sure  that  the  environment  allows  for  privacy  and  dignity  to  be  preserved.  If 
confidential details need to be discussed, try to make sure the discussion cannot be overheard.  
 
Ensure your staff are aware of the types of issues raised by users that you expect them to escalate 
to  you.  This  guidance  must  specifically  deal  with  concerns  raised  in  writing  to  named  members of 
staff. 
 
5. Summary 
 
Take  personal  ownership  when  approached  by  the  public  raising  questions  or  concerns.  Resolve 
the problem quickly, if possible, or escalate to another colleague who can assist.  
 
Be  polite, positive and open  in responses.  Sorting  out a  problem  at the  start,  when  it  is small and 
manageable, saves everyone time and trouble in the long run. 
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Appendix B 

 

Guidelines for Structured Management of Concerns, Complaints and Comments 

 
1. Summary 
 
This document provides guidelines for responding to concerns, complaints and comments raised by 
users of, and visitors to, the Trust. It should be read in conjunction with the Policy on the same, and 
the Guidelines for Front Line Responses to Concerns Raised by the Public (Appendix A). 
 
2. Introduction 
 
In  line  with  the  changes  to  the  National  Complaints  Policy  on  1  April  2009,  the  Trust  aligned  its 
Complaints  and  PALS  Teams  in  April  2010  with  a  Customer  Relations  Manager  to  oversee  the 
management  of  both  areas.    All  enquiries  are  triaged  by  the  PALS  teams  to  determine  the  most 
appropriate way to manage them.  This provides a single entry system for those who wish to raise 
issues about the service they receive.    
 
The system is designed to keep the client at the centre of the process; meeting their needs primarily 
but  also  the  needs  of  the  organisation  and  its  responsibilities  to  it’s  staff.  This  requires  a  flexible 
system,  but  one  which  operates  within  a  defined  structure  so  that  it  is  robust,  equitable  and 
accessible.  
 
The  overall  aim  is  to  provide  a  speedy,  comprehensive  response  to  concerns,  complaints  and 
comments ensuring that apologies and redress are offered when errors are identified, and that the 
organisation learns from mistakes. 
 
The new National Complaints System is a two stage process: 
 

• Local resolution - also a two stage process for WSHT: 

• 

 Immediate, front-line response 

• 

A structured, division lead response 

• Referral to the Parliamentary and Health Service Ombudsman (PHSO). 
 

Guidelines for the immediate, front-line response are given in a separate document. The procedure 
for the structured response is given below. 
 
3. Structured Response Process 
 
Where the immediate front-line response has either failed or (due to the nature of the concerns) is 
not applicable, the case  moves to the second internal stage. Success at  this stage will depend on 
effective  three-way  communication  and  agreement  between  the  client,  the  relevant 
departmental/divisional  managers  responsible  for  investigating  the  complaint  and  the  Customer 
Relations Team.   
 
3.1 Approach 
 
The structured response process for dealing with any concern, complaint or comment raised by a 
user of the service, their family or a visitor to the Trust involves doing the following: 
 

• Listen & understand 
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• Act 
• Respond 
• Improve 
 

The key to success is communication. Describing each point in turn: 

 
•  Listen  and  understand:  Let  the  client  explain  what  the  problem  is  and  make  sure  you 
understand; do not make assumptions, really listen to what they are saying. Reflect back to 
them your understanding so they can question  it if need be and so that you can be certain 
you are correct. 
 
•  Agree  a  plan:  explain  to  the  client  what  can  be  done  to  address  the  problem  and  agree 
with  them  what  you are  going  to do.   Grade  the  complaint  to  ensure  appropriate  course of 
action for investigation (process for triaging/grading complaints can be found in appendix E). 
 
•  Act: implement the plan in the timescale agreed. If new information comes to light, which 
means the plan needs to be adjusted, let the client know and (where appropriate) review and 
change the plan. 
 
• Respond: at the end of the process, let the client know the outcome. This should include 
details of any changes made (see below). 
 
•  Improve:  if  the  process  has  shown  that  there  are  lessons  to  be  learnt  from  the  issues 
raised  by  the  client,  consider  what  these  should  be  and  make  the  necessary  changes. 
Monitor  these  changes  to  make  sure  they  have  worked  and,  if  so,  that  they  are  properly 
embedded. 
 
•  Communication:  keep  communicating  with  the  client  and  let  them  know  what  is 
happening. 
 

3.2 Structured Response Process Steps 
 
3.2.1 Step One: listen and understand the issue and then agree a course of action 
 

To successfully achieve this step it is important to consider firstly whether the client has any 
specific  communication  needs  and  to  meet  these  appropriately.  Where  appropriate, 
remember to mention the service that ICAS can provide and give contact details.  
 
Where  the  process  has  been  initiated  via  correspondence,  receipt  of  the  letter  must  be 
acknowledged within three working days.  
 
Then discuss the complaint, concern or comment issue(s) with the client. The aim is to: 
 

• Fully understand the nature of the concern(s) being raised. 
• Agree with the client exactly what the issues are that they want answered. 
•  Agree  with  the  client  how  the  Trust  will  address  these  issues,  including  realistic 
timescales for the response and outcomes. 
•  Make sure the client understands what  the outcome will be and that this will meet 
their expectations. 
 

During this discussion it is also important to establish that: 
 

• The person raising the concern has the right to do so. In particular, consent must be given 
by the patient that the matter may be raised on their behalf if they are not the patient. Care 
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representative instead of the patient (Section 5(2) and (3) of the Regulations refer) and that 
the representative is conducting the complaint in the best interests of the person on whose 
behalf the complaint is made (Section 5 (4) and (5) refer). 
•  The  issues  being  raised  do  fall  into  the  scope  of  the  regulations  (Section  8  of  the 
Regulations refers). 
• The issues are within the timescale for making a complaint (Section 12 of the Regulations 
refers).  If  the  issues  raised  are  outside  of  the  timescale,  consider  whether  they  can  be 
answered  on  the  basis  of  information  which  can  be  accessed,  if  so  the  concern  should  be 
investigated. 
•  Give consideration to what is the correct level to escalate the concern to meet the needs 
of  the  organization.    The  client  may  not  want  a  full  investigation  but  if  the  nature  of  the 
concerns is very serious the organization needs to deal with the matter formally. 

 
There are two routes available to resolve concerns: 
 
• Informal - generally used for: 

• 

Concerns  about  current  treatment  where  action  can  be  taken  quickly  to  resolve  the 
problem and to return the client to the correct pathway. 

• 

Simple problems for which an explanation is easily found and given. 

• 

Occasions  where  the  client  wishes  to  bring  the  matter  to  the  attention  of  the  Trust,  but 
does not wish to raise a formal complaint. 

 

The  management  plan  for  an  informal  route  would  consist  predominantly  of  making  enquiries  and 
taking immediate action rather than undertaking investigations. 

 

• Formal - generally be used for: 

• 

Complex cases. 

• 

Failures of clinical care. 

• 

Concerns about serious attitude problems. 

• 

When specifically requested by the client. 

 

The  management  plan  for  a  formal  route  would  be  likely  to  include  a  significant  element  of 
investigation.    The  management  plan  could  include  any  of,  and  is  not  limited  to,  the  following 
elements: 
 

• 

First response by way of explanatory letter. 

• 

Meeting  with  the  client  (optional  but  available  if  client  wishes  to  further  clarify  issues  and 
understanding). 

• 

Conducting an internal investigation. 

• 

Considering providing redress if errors are identified. 

• 

Chief Executive letter of explanation. 

• 

Meeting with management and/or the Chief Executive. 

• 

Root cause analysis.  

• 

Arranging  for  an  external  review  of  clinical  care  (to  be  initiated  by  the  Customer  Relations 
Team in consultation with the Director of Nursing) . 

• 

Use of a mediation service. 
 

This  list  is  not  exhaustive.    The  aim  is  to  make  every  effort  to  reach  a  resolution,  using  the  most 
appropriate methods. However, it is recognised that the plan needs to be proportionate to the nature 
of the concerns.  
 
The  responsibility  for  completing  Step  1  lies  with  the  Customer  Relations  Team.  It  should  be 
achieved  within  5  days  of  the  concern(s)  first  being  raised  with  the  Trust,  or  of  the  front-line 
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[bookmark: 25]response  failing.    The  Customer  Relations  Team  are  also  responsible  for  liaising  with  other 
organisations  in  cases  where  the  concerns  cross  organisational  boundaries;  in  keeping  with  the 
principles agreed by the Sussex Complaints Protocol. 
 
3.2.2 Step 2: Carrying out the investigation 
 
The  responsibility  for  this  step  lies  with  the  Division  with  the  outcome  being  the  resolution  of  the 
client’s concern(s). 
 
It  is  important  to  be  open  and  honest  when  responding  to  a  client,  which  means  the  investigation 
undertaken  has  to  ascertain  what  actually  happened.  The  staff  involved  must  be  given  the 
opportunity to explain what happened from their point of view. 
 
Very  often  the  concern  will  have  been  raised  due  to  a  misunderstanding  and  explaining  what  has 
happened  in  terms  which  the  client  can  understand  will  resolve  the  issue.  If  a  mistake  has  been 
made, acknowledge this and offer an apology. If the error has resulted in injustice or hardship then 
this  needs  to  be  put  right,  if  possible.  Where  this  is  not  possible  consider  whether  there  may  be 
some other form of remedy that can be provided; this could be financial remedy and the Customer 
Relations Manager can provide advice in this respect. 
 
It is essential that the clients and patients are not treated any differently as a result of the concerns 
being  raised.  Many  people  are  worried  that  by  raising  a  concern  they,  or  their  relative,  will  be 
penalised. Raising concerns should be seen as a positive opportunity to improve services. 
 
All  changes  to  the  agreed  timescale  for  the  investigation  must  be  negotiated  with  the  client. 
Extensions to the timescale can only be requested when circumstances occur which mean that the 
original timescale cannot be met. Examples would be: 
 

•  A  statement  required  unexpectedly  from  a  member  of  staff  who  is  on  leave  and  not 
returning until after the original deadline. 
• Patient notes being at another Trust with problems arranging for their return. 
• New information coming to light requiring more extensive investigation.  
 

It  is  never  acceptable to  request an  extension  because  the  target  date cannot  be  achieved  due  to 
error, or delays, caused by Trust staff. 

 
• To request a first extension - the agreement of the Customer Relations Team is required. 
 
• For a second extension -– the agreement of the Director of Nursing is needed. 

 
If agreement is not given for the extension to be requested, or the client refuses, the target date will 
be deemed to have been missed. The case will still need to be resolved with the client and will be 
expected to be achieved within the timescale suggested for the requested extension. The role of the 
Customer Relations  Team  during  Step  2  is  to  provide  support  and  advice  to  the  Division  to  assist 
them to reach resolution. Specific responsibilities are to: 
 

• Prepare and agree drafts of any letters of explanation sent during an investigation to check 
presentation, to ensure the tone is correct.  
• Take responsibility for organising meetings with clients if requested. 
• Monitor performance against the agreed timescale(s) and provide reminders to the division 
so that deadlines are not missed. 

 
Responsibility for drafting the outcome letter lies with the Customer Relations Team on the basis of 
information  provided  by  the  division.      The  division  must  complete  the  investigation  within  the 
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[bookmark: 26]timescale  agreed  with  the  client.  The  timescale  for  completion  of  meeting  arrangements  will  be 
agreed between the Customer Relations Team and divisions on an individual basis. 
 
All  draft  outcome  letters  must  be  shared  with  the  relevant  Director  of  each  division.    All  nursing 
complaints  must  be  shared  with  the  relevant  Head  of  Nursing  and  all  clinical  complaints  must  be 
shared with the Chief of Service for the relevant division.  This is to ensure that appropriate review 
of complaints is carried out within each service. 
 
3.2.3 Step Three: Reaching a conclusion 
 
There are three possible outcomes to the investigation: 
 

• The client and Trust agree that local resolution has come to an end; all issues have been 
resolved  -  ideally  to  the  satisfaction  of  the  client  although  there  may  be  agreement  to 
disagree. 
•  The  client,  but  not  the  Trust,  decides  that  local  resolution  has  come  to  an  end:  there  is 
nothing further to be done but the matter remains unresolved. 
•  The  Trust,  but  not  the  client,  decides  that  local  resolution  has  come  to  an  end:  there  is 
nothing further to be done but the matter remains unresolved. 

 
Every case will be concluded via an outcome letter from the Chief Executive which will: 
 
• Summarise the client’s concerns. 
• Give details of the investigation conducted. 
• Explain the outcome of the investigation and offer apologies as appropriate. 
• Confirm any redress offered and whether accepted. 
• Provide information about any actions taken in response to errors identified. 
• Confirm which of the three outcomes (as above) has been reached. 
• Provide details about referral to the PHSO. 
 
If  the  client  decides  to  refer  the  case  to  the  PHSO,  this  letter  will  form  the  basis  of  the  Trust’s 
response. It therefore needs to set out clearly, and comprehensively, how the Trust investigated the 
case and includes the reasons for the actions taken and all outcomes. 
 
3.2.4 Step Four: Monitoring change 
 
Where it has been identified that an error occurred and action is required to improve the service this 
will  be  logged  on  an  Outcome  Form  by  the  divisions  concerned.  It  will  be  the  responsibility  of  the 
Customer  Relations  Team  to  keep  a  record  of  all  actions  agreed  with  the  client  and  to  monitor 
performance to ensure actions are completed to the timescale agreed and that feedback is provided 
to  the  client  if required.  The  division  should  provide evidence  of compliance when  completing  and 
returning the Outcome Form to the Customer Relations Team and monitoring of the outcome form 
process will be carried out by the Patient Experience & Feedback Committee. 
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APPENDIX  C 

 

Guidelines on writing reports or accounts of events 

 
 

INTRODUCTION 
 

1.  The purpose of recalling events and writing an account is to record the facts of an incident and 

not  to  give  an  opinion  of  what  you  think  about  the  incident.  The  aim  is  to  preserve  the 
information that is not apparent from the case notes (in relation to clinical cases), in a legible 
and concise form. 

2.  This guideline applies to clinical and non-clinical incidents, all complaints and legal claims.  
3.  In accordance with the Data Protection Act 1998, patients are entitled to personal information 

and  all  documentation  is  disclosable  to  them  unless  the  document  was  created  in 
contemplation of a legal claim. 

 

GUIDELINES 
 

4.  Please  use  the  following  guidelines  when  preparing  a  report  for  clinical  cases,  coroner 

inquests and legal claims.  Start your account with a brief CV of yourself.   The CV outlined 
below  is  not  necessary  for  non-clinical  areas  where  a  more  general  report  is  required  for 
complaints.  This should include: 

 

• 

Your full name, qualifications and date obtained. 

• 

Professional registration details – UKCC PIN/GMC number and renewal date. 

• 

Place of work, position held, grade, speciality appointment, date (current and 
at time of incident). 

• 

Hours of duty at the time of the incident. 

• 

Your role in the care of the patient at the time of the incident. 

 

5.  Write a factual record of events: 

 

• 

Who the report is about. Include name of patient and hospital. 

• 

Where the incident occurred. 

• 

Dates and times of the incident. 

• 

What you did and did not do. 

• 

What you saw/found. 

• 

What you heard. 

• 

Who you spoke to and who you called. 

• 

Use and explain the words that you recorded in the patient’s notes. 

• 

What stage you ceased to be involved in the case. 

 

NB. Give the full name and professional grade or job position of any other member of staff that you 
write  about.  Remind  yourself  of  the  case  through  a  careful  reading  of  the  relevant  medical  and/or 
nursing notes. 
 

• 

Record dates and times as accurately as possible. 

• 

Write a narrative of precisely what you recall of the events. 
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If you have been asked to comment on a formal complaint, you must address 
each relevant point of the complaint involving you. 

• 

If  you  are  a  manager  of  a  service  you  will  be  expected  to  provide  a  report 
about the complaint, give  an  overview,  the  conclusions reached  and  lessons 
learnt about the case. 

 

6.  When you have completed your account and you are satisfied that it is factually accurate you 

should: 

 

• 

Date it. 

• 

Sign it in full. 

• 

Print your name underneath your signature. 

• 

If  you  discover  any  inaccuracies  in  the  patient’s  notes  then  explain  these  as 
part  of  the  report  and  prepare  an  amendment  note  for  the  patient’s  notes, 
which must be signed and dated. 

 

UNDER NO CIRCUMSTANCES ALTER THE NOTES AFTER THE EVENT. 

 

• 

Write reasons for your actions and omissions. 

• 

Do not include hearsay or opinion comment. 

• 

Do not store the report in the patient’s medical notes. 

• 

Complete  the  report  as  near  in  time  to  the  event  as  possible.  Do  not  delay 
when asked to prepare an account. 

• 

Do ask a senior colleague to read through it and approve it.  You may want to 
check  your  statement  with  your  professional  body  but  it  is  important  that  the 
timescale for reply required by the trust is not breached. 

• 

Keep a copy of your signed account in a secure place. 
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APPENDIX D 

 

Flow Chart – NHS Complaints Process 

 

Final Stage – Parliamentary Health Service Ombudsman (PHSO) 
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The PHSO is responsible for this part of the complaint. 
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Complaints Triaging Guidance 

 
The trust adopts the principles of root cause analysis RCA for the investigation of events.  Investigations are 
necessary to provide a retrospective review of an event in order to identify  what, how and  why it happened.  
The analysis should then be used to identify areas for change, recommendation and sustainable solutions, to 
help minimise re-occurrence in the future. 
 
On receipt of all formal complaints, the following guidance will be used to assess the severity of harm to the 
patient, relative or member of public as well as other indicators: 
 

BAND  

 EXAMPLES/Indicators  

Level of Investigation/Action 

 

(not an exhaustive list) 

Low 

•  No harm or potential to cause harm was 

Administrator or PALS via verbal discussion or 

prevented. 

written response within 5 working days. 

•  Minor treatment or minimal harm. 

 

•  Able to reply promptly with standard response, e.g. 

parking. 

•  Non-clinical. 
•  Issue relating to one service only. 
•  Raised with staff or with PALS via a telephone call 

could have been resolved ‘on the spot’. 

•  Overall treatment or service suboptimal  
•  Single failure to meet internal standards  
•  Minor implications for patient safety if unresolved  
•  Reduced performance rating if unresolved 
 

Medium  •  Moderate increase in treatment and which 

A root cause analysis may be completed within 

 

caused significant but not permanent harm. 

the division but as a minimum local level 

 

•  Two or more aspects to a non-clinical complaint 

investigation is carried out using RCA principles. 

 

involving different team/ward/service. 

 

 

•  Complaint of attitude of staff but no elements of 

More complex complaints for which additional 

 

criticism regarding clinical judgement.  

comment/information will be required.  The 

 

complainant should receive a response within 25 

•  Clinical complaint but indicating no untoward clinical 

outcome e.g. issues relating to lack of, or poor 

working days.  A standard acknowledgement will 

communication, or unable to see a doctor when 

be required within 3 working days. 

requested. 

 
Customer Relations Team via standard request 

•  Likely events may occur again. 

letter to team leader, ward sister or consultant 

•  Repeated failure to meet internal standards  

for answer and/or to discuss with relevant staff 

•  Major patient safety implications if findings are not 

acted on 

and inform ‘complaints’ of the outcome.  
 

•  A clinical complaint where a negative outcome is 

Clinical Lead or manager will be asked to 

alleged. 

respond to the allegation. Depending on 

•  Multiple aspects to a clinical complaint involving 

response Manager may request meetings with 

more than two Consultants/areas. 

staff or complainant.  

•  Complaint of attitude which indicates this led to a 

 

negative outcome in relation to a decision made or 

Prompt review of clinical file and Clinical lead 

care provided.  

contacted to confirm fact if needed.  

•  Waiting time when alleged delay had negative 

 

outcome for patient. 

If clear evidence allegation not substantiated 

•  Complaint that indicates the subject matter may 

complaint treated in line with procedure for 

lead to the organisation receiving bad publicity. 

‘medium’ grading. If substantiated, move to 

•  Complaint on a matter receiving topical ‘media’ 

‘high’.  

interest. 

•  Allegation of clinical negligence. 
•  Non-compliance with national standards with 

significant risk to patients if unresolved  
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•  Any patient safety incident that appears to have 

A root cause analysis will be completed using 

resulted in permanent harm or that directly 

the template in the Event Investigation 

resulted in death. 

Management & Analysis Policy. 

•  Complaints from or involving Members of 

 

Parliament  

Those complaints which are serious in nature 

•  Allegation of negligence (substantiated by allegation 

and require more extensive investigation and 

of serious outcome).  

those not resolved following the first response 
and which may require independent clinical 

•  Totally unacceptable level or quality of 

treatment/service  

review and/or mediation.   
 

•  Gross failure to meet national standards 

The complainant should receive a substantive 

•  Complaint letter details a significant untoward 

incident substantiated by fact.  

response within 1 to 3 months.  A standard 
acknowledgement will be required within 3 

•  A complaint indicates a serious risk issue for the 

organisation and attract press interest/media. 

working days. 
 

•  Complaint likely to be referred to Ombudsman 

Prompt review of clinical file and Clinical lead 

 

contacted to confirm fact. If a clinical complaint, 
the Manager will inform the Chief of Service and 
Head of Nursing as a priority. 
 
Procedure for serious untoward incidents can be 
invoked and an incident review team 
established. 
 
Regular, informal updates should be given on 
the progress of the investigation of the 
complaint. 
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APPENDIX F 

 

Sussex Complaints Protocol for NHS Trusts and 

Social Services Departments 

 

March 2009 

 

Agreed by the following organisations of Brighton & Hove, East and West Sussex 
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Joint working on complaints 

 
Protocol purpose 
 
Dealing with a wide range of health and social care organisations can be confusing for 
people. This protocol aims to address this, by bringing together the various organisations to 
provide a unified, responsive and effective service for complainants. 
 
This protocol provides a framework for collaboration in handling complaints, to ensure: 
 

•  a single consistent and agreed contact point for complainants 
•  regular and effective liaison and communication between complaints managers and 

complainants, and 

•  that learning points arising from complaints covering more than one body are 

identified and addressed by each organisation 

 
The role of the complaints manager 
 
The designated complaints manager in each organisation that signs up to this protocol is 
responsible for: 
 

•  co-ordinating whatever actions are required 
•  co-operating with other managers and agreeing who will take the lead role in joint 

complaints 

•  ensuring that there is someone else to whom any requests for collaboration can be 

addressed when they are absent 

 
If complaints managers are unable to reach agreement about any matter 
covered by this protocol, they should refer to directors/senior managers in 
their organisation for resolution. 
 
Who should be the lead organisation? 
 
When determining which organisation will take the lead role in a joint complaint, take into 
account: 
 

•  which organisation manages integrated services 
•  which organisation has the most serious complaints about it 
•  whether a large number of the issues in the complaint relate to one organisation 

compared with other organisation(s) 

•  which organisation originally received the complaint (if the seriousness and number 

of complaints are about the same for each one) 

•  whether the complainant has a clear preference for which organisation takes the lead 
•  the impact on the organisations’ governance arrangements 
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Process 
 
Please see appendix 4 for a flowchart outlining the process for dealing with joint complaints. 
 
The complainant should receive one single, co-ordinated response, within achievable and 
agreed timescales. 
 
Complaints managers will need to co-operate closely, in agreement with the complainant. 
 
Complaints about one organisation that are addressed to another organisation 
 
On occasions, a complaint that is concerned in its entirety with adult social services is sent 
to an NHS body, or vice versa. 
 
The complaints manager of the organisation receiving such a complaint should: 
 

•  contact the complainant within three working days 
•  advise them that the complaint has been addressed to the wrong organisation 
•  ask if they want it to be forwarded to the other organisation on their behalf 

 
Provided that the complainant agrees, the complaint should be sent to the other 
organisation immediately, and a written acknowledgement should be sent to the 
complainant, detailing where/to whom the letter has been sent, including the contact details. 
 
Complainant’s consent about sharing information between organisations 
 
By law, all organisations have to ensure that information relating to individual service users 
and patients is protected, in line with the requirements of the Data Protection Act, Caldicott 
principles and the confidentiality polices of each signatory organisation. 
 
The complainant and the service user/patient (if different from the complainant) must give 
their consent before information relating to the complaint is passed between organisations. 
Wherever possible this should be recorded and logged. The complainant is entitled to a full 
explanation of why their consent is being sought. 
 
If the complainant does not agree to the complaint being passed to the other organisation, 
the complaints manager of the receiving organisation should: 
 

•  seek to resolve any issues or concerns with the complainant about remit and the 

responsibility 

•  offer any liaison that could contribute to resolving the matter, and 
•  remind the complainant of their entitlement to contact the other organisation direct 

 
The only circumstances on which a complainant’s lack of consent can be overridden is if the 
complaint includes information that needs to be passed on in accordance with Safeguarding 
Children or Protection of Vulnerable Adults procedures or other service users safety issues. 
In such cases, the complainant is entitled to a full written explanation about the 
organisation’s Duty of Care and its obligation to pass on the information. 
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their case records to be disclosed for the purpose of complaints investigations. 
Close co-operation between complaints managers is crucial to ensure confidential case file 
information is shared appropriately, and that the necessary safeguards are put in place. 
 
Information exchanged under this protocol can be used only for the purpose for which it was 
obtained. 
 
Risk assessment 
 
Each organisation must ensure that: 
 

•  a comprehensive assessment is undertaken 
•  they communicate with colleagues in all affected organisations via the complaints 

services 

 
The individual professional remains accountable within their relevant organisation for the 
risk assessment information that is disclosed. 
 
Learning from complaints 
 
It is vital to identify communication, procedural operational or strategic issues within and 
across each organisation. It may also be necessary to share information with other 
organisations when serious concerns are raised about a health or social care worker. 
 
Organisations can achieve this using questionnaires to complainants and satisfaction 
surveys that reflect action taken and improvements in practice following complaints 
investigations, spanning all organisations. 
 
All complaints services should communicate regularly between organisations and share 
lessons learnt. These should include any findings and recommendations that have inter-
organisational impact. 
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Complaints managers and other contacts in signatory organisations 
 

Organisation 

Complaints manager 

Chief 

Date of 

(include name, contact number and email address) 

Executive/ 

approval 

 

Director of 

 

Social 
Services 
approval 

East Sussex 

Janette Lyman 

Yes 

01-04-09 

County 

01273 481242 

Council (Adult  xxxxxxx.xxxxx@xxxxxxxxxx.xxx.xx 
SocialCare) 
East Sussex 

Caryl Sequeira 

 

 

County 

01273 482304 

Council 

xxxxx.xxxxxxxx@xxxxxxxxxx.xxx.xx 

(Children’s 
Services) 
West Sussex 

Dave Loveman 

Yes 

01-04-09 

County 

01243 753889 

Council (Adult  xxxx.xxxxxxx@xxxxxxxxxx.xxx.xx 
Social Care) 
West Sussex 

Susie Skipper 

 

 

County 

01243 777302 

Council 

xxxxx.xxxxxxx@xxxxxxxxxx.xxx.xx 

(Children’s 
Services) 
Brighton and 

John Crossland 

 

 

Hove City 

01273 296465 

Council (Adult  xxxx.xxxxxxxxx@xxxxxxxxxxxxx.xxx.xx 
Social Care) 
Brighton and 

Brian Foley 

 

 

Hove City 

01273 291229 

Council 

xxxxx.xxxxx@xxxxxxxxxxxxx.xxx.xx 

(Children’ 
Services) 
EDGH & 

Frances Bates 

 

 

Conquest 

01424 755255 X.2618 

Hospital 

xxxxxxx.xxxxx@xxxx.xxx.xx 

NHS East 

Tereza Cleverley 

 

 

Sussex 

01273 403570 

Downs & 

xxxxxx.xxxxxxxxx@xxxxxxx.xxx.xx 

Weald and 
NHS Hastings 
& Rother 
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Complaints manager 

Chief 

Date of 

(include name, contact number and email address) 

Executive/ 

approval 

 

Director of 

 

Social 
Services 
approval 

East Sussex 

Martin Campbell 

 

 

Brighton & 

01273 545449 

Hove Primary 

xxxxxx.xxxxxxxx@xxxxxx.xxx.xx 

Care Support 
Services 
South East 

Marie Clifford 

 

 

Coast 

01273 897803 

Ambulance 

xxxxxxxxxx@xxxxxx.xxx.xx 

Services NHS 
Trust 
Southdowns 

Joe Aparo 

 

 

NHS Trust 

01273 696011 X.3548 

(Brighton & 

xxx.xxxxx@xxxxxxxxxx.xxx.xx 

Hove) 
Sussex 

Peter Lee 

 

 

Partnership 

01903 843172 

NHS 

xxxxx.xxx@xxxxxxxxxxxxxxxxx.xxx.xx 

Foundation 
Trust 
Royal West 

Keith Horne 

 

 

Sussex NHS 

01243 788122 X.3128 

Trust 

xxxxx.xxxxx@xxxxxx.xxx.xx 

Worthing & 

Tracey Nevell 

 

 

Southlands 

01903 205111 X.4989 

NHS Trust 

xxxxxx.xxxxxxx@xxxx.xxx.xx 

West Sussex 

David Evans 

 

 

PCT 

01903 707432 
xxxxx.xxxxx@xxx.xxx.xx 

Brighton & 

Mel Ottewill and Jane Carmody 

 

 

Sussex 

01273-696955 ext 4020 

University 

xxxxxxx.xxxxxxxx@xxxx.xxx.xx 

Hospitals 

xxxx.xxxxxxx@xxxx.xxx.xx 

NHS Trust 
Queen 

Nicolle Tadman 

 

 

Victoria 

01342 414355 or 01342 306616 

Hospital NHS 

xxxxxxx.xxxxxx@xxx.xxx.xx or 

Foundation 

xxxxxxx.xxxxxx@xxx.xxx 

Trust 
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Statement of consent for the disclosure of personal records if the complainant is the 
service user 
 
 
 
 
I, 
 
(name) ............................................................................................................................ of 

(address) ...........................................................................................................................  

...........................................................................................................................................  

...........................................................................................................................................  

........................................................................................................................ hereby give 

 my consent for the organisations listed below to share any relevant information in order to 
complete the investigation into my complaint. I understand that this is likely to include 
disclosure of my personal records. 
 

_________________________________________  (Lead organisation) 

 

_________________________________________  (Organisation) 

 

_________________________________________  (Organisation) 

 
This will assist the investigation of my joint organisation complaint, which is being co-
ordinated by: 
 

_________________________________________  (Name of complaints manager) 

 
of 
 

_________________________________________  (Organisation) 

 
The reason for, and the implications of, this have been explained to me by the above-
named complaints manager. I understand that information exchanged as agreed by me 
must be used solely for the purpose for which it was obtained. 
 
Signed:  ____________________________________________________ 
 
Date:  ______________________________________________________ 
 
Once completed, please return this consent form in the freepost envelope provided. 
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Statement of consent for the disclosure of personal records if the complainant is a 
third party 
 
Complainant’s name:  

___________________________________________  

Complainant’s address:  

___________________________________________  

 

___________________________________________  

 

___________________________________________  

 

___________________________________________  

Telephone number:  

___________________________________________  

 
I hereby give my consent for the organisations listed below to share any relevant 
information in order to complete the investigation into my complaint. I understand that this is 
likely to include disclosure of my personal records. 
 

_________________________________________  (Lead organisation) 

 

_________________________________________  (Organisation) 

 

_________________________________________ (Organisation) 

 
This will assist the investigation of my joint organisation complaint, which is being co-
ordinated by: 
 

_________________________________________  (Name of complaints manager) 

 
of 
 

_________________________________________  (Organisation) 

 
The reason for, and the implications of, this have been explained to me by the above-
named complaints manager. I understand that information exchanged as agreed by me 
must be used solely for the purpose for which it was obtained. 
 
Signed:  ____________________________________________________ 
 
Date:  ______________________________________________________ 
 
Once completed, please return this consent form in the freepost envelope provided. 
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Flow chart for handling joint organisation complaints 
 

Complaint received – the protocol sets out the factors that determine 
which organisation will take the lead. Once this is decided the lead 
complaints manager contacts the complainant to discuss their complaint, 
agree how the complaint will be handled and confirm the issues to be 
addressed. Explain the implications of a joint organisation complaint and 
who will co-ordinate the response. 

 

 

 

Complaints manager contacts the other organisations involved to 
determine how the complaint is best dealt with. Achievable timescales will 
be agreed. 

 

 

 

Action plans are prepared to demonstrate learning and organisational 
Improvements where appropriate. These should be shared across the 
organisations concerned. 
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GUIDELINES FOR MANAGING PERSISTENT AND/OR UNREASONABLE COMPLAINTS 

 
 

1. 

INTRODUCTION 

 

In  determining  arrangements  for  handling  persistent  and/or  unreasonable  complaints,  staff 
are presented with two key considerations: 
 
To ensure that the complaints procedure has been correctly implemented as far as possible 
and that no material element of a complaint is overlooked or inadequately addressed, and to 
appreciate that even persistent complaints may have aspects that contain genuine cause for 
concern.  The need to ensure an equitable approach is crucial. 
 
To  identify  the  stage  at  which  a  complaint  is  determined  to  be  persistent  and/or 
unreasonable,  applying  criteria  with  care,  fairness  and  due  consideration  for  the 
complainant’s  circumstances  –  bearing  in  mind  any  known  physical  or  mental  health 
conditions that may explain the reason for their difficult behaviour. This should also include 
consideration  of  the  impact  of  bereavement,  loss  of  significant/sudden  change  changes  to 
the complainant’s lifestyle, quality of life or life expectancy. 

 
 
2. 

PURPOSE OF THE GUIDANCE 

 

The aim of this guidance is to identify situations where the complaint might be considered to 
be  persistent  and/or  unreasonable  and  to  suggest  ways  of  responding  to  these  situations, 
which  are  fair  to  both  staff  and  complainant.  The  guidance  should  only  be  implemented 
following  careful  consideration  by  the  Customer  Relations  Manager  and  with  the 
authorisation of the Chief Executive or nominated deputy. 
 
It  is  emphasised  that  this  guidance  should  only  be  used  as  a  last  resort  and  after  all 
reasonable  measures  have  been  taken  to  resolve  complaints  following  the  Local  Authority 
Services and NHS Complaints Procedure.  
 
Reasonable measures to consider; 
 
Where  no  meeting  with  staff  has  been  held,  consider  offering  this  as  a  means  to  dispel 
misunderstandings  and move matters forwards  –  this  option  will  only be appropriate  where 
risks  have  been  assessed,  and  a  suitably  senior  member  of  staff  can  be  present.    Where 
multiple departments are being contacted by the complainant, consider setting up a strategy 
to agree a cross-departmental approach. 
   
Consider the involvement and assistance of the Independent Complaints Advocacy Services 
(ICAS) or other independent advocate. 
 
Consider if providing a copy of records, a meeting to talk them through – this may help dispel 
misunderstandings or misconceptions. 
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PERSISTENT AND/OR UNREASONABLE COMPLAINT CRITERIA 

 

A complainant (and/or anyone acting on their behalf) may be deemed to have a persistent 
and/or unreasonable complaint where previous or current contact with them shows that: -  
 
The complainant has met the following single criterion; 

  

 

• 

Has  threatened  or  used  actual  physical  violence  towards  staff  or  their  families  or 
associates  at  any  time  -  this  will  in  itself  cause  personal  contact  with  the  complainant 
and/or their representatives to be discontinued and the complaint will, thereafter, only be 
pursued  through  written  communication.    Consideration  should  be  given  as  to  whether 
the  organisation  should  take  action  such  as  reporting  the  matter  to  the  police  or  taking 
legal  action, or  using  its  risk  management or  health  and  safety procedures to follow up 
such an event in respect of impact on staff. 

 

Or any two of the following criteria; 

 
• 

Persist  in  pursuing  a  complaint  where  the  complaints  procedure  has  been  fully  and 
properly implemented and exhausted (example - where investigation has been denied as 
“out of time”.) 

 
• 

Change  the  substance  of  a  complaint  or  continually  raise  new  issues  or  seek  to 
prolong contact by continually raising further concerns or questions upon receipt of 
a response whilst the complaint is being addressed.  (Care must be taken not to discard 
new  issues  significantly  different  from  the  original  complaint.    These  might  need  to  be 
addressed as separate complaints.) 

 

• 

Are  unwilling  to  accept  documented  evidence  of  treatment  given  as  being  factual, 
example  -  drug  records,  clinical  manual  or  computer  records,  or  deny  receipt  of  an 
adequate  response  in  spite  of  correspondence specifically  answering their questions or 
do  not  accept  that facts  can sometimes be  difficult to  verify  when a  long period of 
time has elapsed or repeatedly focus on conspiracy theories. 

 
• 

Do not clearly identify the precise issues which they wish to be investigated, despite 
reasonable  efforts  of  staff  and,  where  appropriate,  the  ICAS  to  help  them  specify  their 
concerns,  and/or  where  the  concerns  identified  are  not  within  the  remit  of  the 
organisation to investigate. 

 
• 

Focus  on  a  trivial  matter  where  the  extent  of  focus  is  out  of  proportion  to  its 
significance and then continue to focus on this point.   (It is recognised that determining 
what  a  ‘trivial’  matter  is  can  be  subjective  and  careful  judgement  must  be  used  in 
applying this criteria.) 

 

• 

Have in the course of addressing a registered complaint, had an excessive number of 
contacts  with  the  NHS  placing  unreasonable  demands  on  staff.    (A  contact  may  be  in 
person or by telephone, letter, e-mail or fax.  Discretion must be used in determining the 
precise  number  of  “excessive  contacts”  applicable  under  this  section,  using  judgement 
based on the specific circumstances of each individual case.) 

 
• 

Have harassed or been personally abusive or verbally aggressive on more than one 
occasion towards staff dealing with their complaint or their families or associates.  (Staff 
must recognise that complainants may sometimes act out of character at times of stress, 
anxiety,  or  distress  and  should  make  reasonable  allowances  for  this.    They  should 
document all incidents of harassment.) 
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• 

Are  known  to  have  recorded  meetings  or  face-to-face/telephone  conversations 
without the prior knowledge and consent of other parties involved. 

 

• 

Display  unreasonable  demands  or  patient/complainant  expectations  and  fail  to 
accept that these may be unreasonable (example - insist on responses to complaints 
or  enquiries  being  provided  more  urgently  than  is  reasonable  or  normal  recognised 
practice.) 

 
 

4.   

OPTIONS FOR DEALING WITH PERSISTENT AND/OR UNREASONABLE COMPLAINTS 

 

Where complaints have been identified as persistent and/or unreasonable in accordance 
with  the  above  criteria,  the  Chief  Executive  (or  their  nominated  deputy)  will  determine 
what  action  to  take.    The  Chief  Executive  (or  nominated  deputy)  will  implement  such 
action  and  will  notify  complainant  in  writing  of  the  reasons  why  the  complaint  has  been 
classified  as  persistent  and/or  unreasonable  and  the  action  to  be  taken.  Copy  this 
guidance to them, and advise them to take account of the criteria in any further dealings 
with  the  organisation.    In  some  cases  it  may  be  appropriate,  at  this  point,  to  remind  the 
complainants that they may seek advice in processing their complaint, example - through 
the ICAS. A record must be kept for future reference of the reasons why a complaint has 
been classified as persistent and/or unreasonable.  This notification may be copied for the 
information  of  others  already  involved  in  the  complaint,  example  -  practitioners,  ICAS, 
Member of Parliament.    

 

The Chief Executive (or nominated deputy) may decide to deal with complaints in one or 
more of the following ways: - 

 

• 

Drawing up a signed “agreement” with the complainant (and if appropriate involving the 
relevant  practitioner  in  a  2-way  agreement)  which  sets  out  a  code  of  behaviour  for  the 
parties  involved  if  the  organisation  is  to  continue  processing  the  complaint.    If  these 
terms  are  contravened  consideration  would  then  be  given  to  implementing  other  action 
as  indicated  in  these  guidelines.    The  following  example  may  be  helpful  in  establishing 
ground rules prior to invoking further action: 
 
Both Parties will agree to: 
 

o 

Explain what name we would like to be called when corresponding 

o 

Take turns speaking and not interrupting each other 

o 

Listen  respectfully  and  sincerely  to  try  and  understand  each  other’s  needs  and 
interests 

o 

Recognise that each of us is entitled to our own perspective, even if we do not agree 
with it 

o 

Not  engage  in  ‘put  downs’  and  will  ask  questions  of  each  other  for  the  purpose  of 
clarification and understanding 

o 

Make a conscious effort  to use time constructively to work towards the resolution of 
the complaint 

o 

Avoid using inappropriate language or take on a confrontational attitude to each other 

o 

Avoid being physically aggressive or threatening 

o 

Speak up if something is not working for us 

 

  

 Signed and dated by both parties 

 
• 

Placing time limits on telephone conversations and personal contacts 
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• 

Restricting the number of calls that will be taken or made 

 

• 

Requiring contact be made with a named member of staff 

 
• 

Limiting the complainant to one mode of contact 

 

• 

Requiring any personal contact to be made in the presence of a witness 

 
• 

Future correspondence will be read and placed on file, but not acknowledged unless new 
evidence  is  provided.  If  staff  are  to  withdraw  from  a  telephone  conversation  with  a 
complainant, it may be helpful for them to have an agreed statement available to be used 
at such times. 

 

• 

Inform the complainant that in extreme circumstances the organisation reserves the right 
to  pass  correspondence  or  other  material  about  complaints  that  is  unreasonable  to  the 
organisation’s  solicitors.  Temporarily  suspend  all  contact  with  the  complainant  or 
investigation of a complaint whilst seeking legal advice or guidance from the Department 
of Health. 

 
 
5. 

REVIEWING AND WITHDRAWING ‘PERSISTENT AND/OR UNREASONABLE’ STATUS 

 

Once a complaint has been specified as ‘persistent and/or unreasonable’ there needs to be 
a  mechanism  for  reviewing  and/or  withdrawing  this  status  at  a  later  date  if,  for  example, 
complainants  subsequently  demonstrate  a  more  reasonable  approach  or  if  they  submit  a 
further complaint for which normal complaints procedures would appear appropriate. Record 
all reviews of and appeals to the status. 
 
The  Chief  Executive  (or  nominated  deputy)  will  previously  have  used  discretion  in 
recommending  ‘persistent  and/or  unreasonable’  status  at  the  outset  and  discretion  should 
similarly be used in recommending that this status be withdrawn when appropriate.  Where 
this  appears  to  be  the  case,  discussion  will  be  held  between  the  Chief  Executive  (or 
nominated deputy) and the Customer Relations Manager.   Subject to their approval, normal 
contact  with  the  complainant  and  application  of  NHS  complaints  procedures  will  then  be 
resumed. 
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MONTHLY PLAUDIT RETURN 

 

 

Month                                      Ward/Department:   
 
 
Please  
Date 

Letters/Cards  Telephone 

E-mails 

Donations  

Other  

Comments *optional 

calls received 

01 

 

 

 

 

 

 

02 

 

 

 

 

 

 

03 

 

 

 

 

 

 

04 

 

 

 

 

 

 

05 

 

 

 

 

 

 

06 

 

 

 

 

 

 

07 

 

 

 

 

 

 

08 

 

 

 

 

 

 

09 

 

 

 

 

 

 

10 

 

 

 

 

 

 

11 

 

 

 

 

 

 

12 

 

 

 

 

 

 

13 

 

 

 

 

 

 

14 

 

 

 

 

 

 

15 

 

 

 

 

 

 

16 

 

 

 

 

 

 

17 

 

 

 

 

 

 

18 

 

 

 

 

 

 

19 

 

 

 

 

 

 

20 

 

 

 

 

 

 

21 

 

 

 

 

 

 

22 
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Numbers   Letters/Cards 

Telephone 

E-mails 

Donations 

Other 

Comment’s * optional 

received 

calls 
received 

23 

 

 

 

 

 

 

24 

 

 

 

 

 

 

25 

 

 

 

 

 

 

26 

 

 

 

 

 

 

27 

 

 

 

 

 

 

28 

 

 

 

 

 

 

29 

 

 

 

 

 

 

30 

 

 

 

 

 

 

31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Monthly 

 

 

 

 

 

 

totals 

 

 
 
 
 
Returned by:         Print Name 
 
 
                               Date:   
 
 
 
 

Please return by the last Wednesday of every Month   
 
To:  Tracey Nevell, Customer Relations Manager            01903 285222 x4989        xxxxxx.xxxxxx@xxxx.xxx.xx  

           Customer Relations Department 
           Worthing Hospital
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Complaint Outcome Form 

 
To: 

 

 

 

 

 

 

 

Date:   

 
Re: 

«PERSON_INV» 

 

 

 

 

Ref: COM/«CASE_NO» 

«PERSON_IN1» 

 

 

 

 

Hospital No: «ID1» 

 
We are keen to make sure that similar complaints do not happen again in the future and are 
expected to .   
 
Please review what has happened in this case and advise the Customer Relations Department of 
any action that might prevent this from happening again. Please also supply evidence or advise 
if/when this will follow.  
 
In your opinion is this a valid complaint   

 

 

 

 

Yes/No 

Has a risk assessment been completed? YES / NO / NA           Online Ref Number:   
 
Are there any lessons that the Division/Department/Trust can learn from this complaint? 

 
 
If so what are they? 
 
 
 
 
 
 
Details of action taken [with evidence where possible] or action you feel the organisation should 
take to reduce the likelihood of a similar complaint occurring in the future. 

 
 
 
 
Has action been taken or will it be at a future date?  Please provide evidence where possible.  

 
 
 
 
If no action was required please indicate here that no action was required 
 
 
Signed ………………………………………….Dated………………………………………… 
 
Position…………………………………………. 
 
Please return this completed form to the Customer Relations Department with your 
comments/report on the complaint and ensure that a copy is sent to the Director of your division. 

 

Thank you for your co-operation
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NHS COMPLAINTS PROCEDURE 

SUMMARY OF TIMESCALES 

 
 
A complaint must be made within twelve months of the date on which the matter that is the subject 
of the complaint occurred; or twelve months of the date on which the matter that is the subject of the 
complaint came to the notice of the complainant. 
 
This  period  may  be  extended  if  the  Customer  Relations  Manager  is  of  the  opinion  that  there  was 
good  reason  for  not  making  the  complaint  sooner  and  that  it  is  still  possible  to  investigate  the 
complaint effectively and efficiently.  
 
 
LOCAL RESOLUTION 
 
Acknowledgement – A complaint will be acknowledged within three working days of its receipt. 
 
If  a  complaint  has  been  made  orally,  then  a  written  record  of  the  event  should  accompany  the 
acknowledgement letter. 
 
Full  Response  –  The  designated  officer  will  investigate  the  complaint  and  a  response  from  the 
Chief  Executive  will  be  provided  to  the  complainant  within  the  timescale  agreed  with  the 
complainant. The deadline can be extended, but only by agreement with the complainant.  Further 
guidance on the likely timescales for investigation are provided at Appendix E. 
 
If  there  is  a  delay  the  organisation  will  keep  the  complainant  appraised  over  the  reasons  for  the 
delay,  the  progress  of  the  investigation  and  provide  an  expectation  of  when  a  response  will  be 
provided.  
 
PARLIAMENTARY AND HEALTH SERVICE OMBUDSMAN (PHSO) 
 
If  a  complainant  is  dissatisfied  with  the  outcome  of  the  organisation’s  investigation  and  response 
s/he  may  request  the  PHSO  to  consider  their  complaint  further.    The  PHSO  will  assess  the 
complaint and will advise the complainant whether it will independently review the complaint or refer 
back to the organisation for further work to be done. This is the final stage of the NHS Complaints 
Procedure. 
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PATIENT EXPERIENCE & FEEDBACK COMMITTEE 

COMPLAINT FILES AUDIT FORM 

 

Complaint reference:……………………... 

Audited by:   

   ……………………… 

Date:                           ……………………… 

 

Yes/No/N

    Date 

A 

Was the complaint graded following triage 

 

 

Complaint acknowledged within 3 working days  

 

 

Comments received within 14 days 

 

 

 

Evidence of chasing comments, where necessary 

 

 

 
If complaint response is going to be late has 

 

 

complainant been informed of change and kept 
updated of progress 
 
Do the comments address the issues and is there 

 

 

relevant supporting documentation if applicable 
 
Has the draft response been checked and approved 

 

 

by relevant staff 
 
Does the response answer all the points of complaint 

 

 

 
Has a complaint outcome form been sent to the 

 

 

appropriate manager 
 
Are there any lessons to learn 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
General comments:  
 
……………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………(V.2 August 2011) 
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Name of Policy, Service, Function, Project or Proposal 

Complaints Policy 

 
Department  

Customer Relations 

 
Lead Officer for Assessment  

Customer Relations Manager 

 
What is the main Purpose of the 

This policy has been formulated to ensure 

Policy/Service/Function/Project/Proposal?  

staff respond to complaints to a satisfactory 

 

standard and comply with the requirements 

 

contained within The Local Authority Social 

Services and National Health Service 

 

Complaints (England) Regulations 2009. 

 
List the main activities of the policy or service re-

Management of all formal complaints 

design (e.g. Manual Handling would relate to health and 

made by service users relating to all 

safety of patients; health and safety of staff; 

hospital services involving all staff 

compliance with NHS and Government legislation or 
standards etc)  
Is the policy or service relevant to: 

 

 

 

Promoting Good Relations between different people? 

Yes 

 

 

Eliminating discrimination? 

Yes 

 

 

Promoting Equality of Opportunity? 

Yes 

 

 

Which groups of the population do you think may be 

 

affected by this proposal? 

 

 

 

Minority Ethnic People                                                               

N   

o  

                   

Women and Men 

 

No 

People in religious/faith groups 

 

No 

Disabled people 

 

No 

Older people 

No 

Children and young people 

No 

Lesbian, gay, bisexual and transgender people 

No 

People of low income 

No 

People with mental health problems 

No 

Homeless people 

No 

Staff 

No 

Any other group (please detail) 

No 
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Do you have any information that tells you of the current use of this service? Yes/No  (if yes please 
detail) 
Complaints statistics for the Department of Health (KO41a return) and the Trust Board 
 
Is it broken down by ethnicity, gender, disability, age, religion and sexual orientation?  

Yes/No 

(please detail) 
The KO41a return requires data to be submitted about ethnicity of staff and complainants 
 
 
Does this information reflect the proportions from the 2001 Census? 

 

 

 

Yes/No (If no, can you explain why) 

n/a 
 
If there is no information available or if this is patchy, specify the arrangements that will make this 
available 
 
n/a 
 
 
Using the information above, please complete the grids below: 
 
How will the Policy etc affect Men and Women in different ways? 
 
Gender 

Positive 

Negative 

Neutral 

Reason/Evidence 

Don’t 

Impact 

Impact 

know 

Women  

 

 

- 

This document is aimed   

 

at all groups of people 

Men 

 

 

- 

who use the hospitals 

 

 
 
How will the Policy etc affect Black and Minority ethnic people? 
 
Race 

Positive 

Negative 

Neutral 

Reason/Evidence 

Don’t 

Impact 

Impact 

know 

White 

 

 

- 

Recognition for the potential for 

 

 

interpreting and communicating 

Mixed 

 

 

- 

with those whose first language is 

 

 

not English. 

Other Ethnic 

 

 

- 

 

 

Group 

Identifying those cases where the 

Black/Black 

 

 

- 

use of Independent Complaints 

 

British 

Advocacy Services/PALS may be 

Asian/Asian 

 

 

- 

appropriate 

 

British 
 
 
How will the policy affect people with disabilities? 
 
Disability 

Positive 

Negative 

Neutral 

Reason/Evidence 

Don’t 

Impact 

Impact 

know 

Visually 

 

 

- 

This document could be provided 

 

Impaired 

in large print if required.   

 

 

Hearing 

 

 

- 

Should this document be 

 

Impaired 

presented there may a requirement 

 

to have a hearing loop facility 

Physically 

 

 

- 

discussed.   

 

Disabled 

 

 

Page 52 of 55 



[bookmark: 53] 

There should be a consideration if 

Learning 

 

 

- 

the document is presented at 

 

Disability 

meetings. 

 
Mental Health 

 

 

- 

 

Related 
 
 
How will the policy affect people of different ages? 
 
Varying ages 

Positive 

Negative 

Neutral 

Reason/Evidence 

Don’t 

Impact 

Impact 

know 

 

 

 

- 

 

 

 
 
How will the policy affect people of different sexual orientation? 
 
Sexual 

Positive 

Negative 

Neutral 

Reason/Evidence 

Don’t 

Orientation 

Impact 

Impact 

know 

 

 

 

- 

 

 

 

 

How will the policy affect Transgender or transsexual people? 
 
 

Positive 

Negative 

Neutral 

Reason/Evidence 

Don’t 

Impact 

Impact 

know 

Transgender 

 

 

- 

 

 

 
Transsexual 

 

 

- 

 

 

 
 
How will the policy affect people of varying religious beliefs? 
 
Varying 

Positive 

Negative 

Neutral 

Reason/Evidence 

Don’t 

beliefs 

Impact 

Impact 

know 

 

 

 

- 

 

 

 
 
How will the policy affect those with carer responsibilities or impact on basic human rights?   
 
Carers / 

Positive 

Negative 

Neutral 

Reason/Evidence 

Don’t 

Human 

Impact 

Impact 

know 

Rights 
 

 

 

- 

 

 

 
 
Considering your responses above, what are the areas that are have a positive and / or negative 
impact? 
 
 

Positive + / 

Reason Given for Impact 

Negative - 

Gender 

 

 

Race 

 

 

Disability 

 

 

Age 

 

 

Sexual Orientation 

 

 

Religious Belief 
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Has there been any consultation about this Policy etc?  If there has, what were the key issues 
identified? 
This document has had consultation at department, divisional and trust level.  No issues have been 
raised in relation to Equality and Diversity. 
 
Consultation 

Date 

Summary of Key Issues to be addressed 

Gender 

 

 

Race 

 

 

Disability 

 

 

Age 

 

 

Sexual Orientation 

 

 

Religious Belief 

 

 

 
If consultation is planned, when will it happen and what are the key themes for consultation? 
 
 
How do you intend to consult staff? 
 
 
What does Local / Regional / National research show with regards to these groups and the likely 
impact? 
n/a 
 
Group 

Source 

Key Issues  

Gender 

 

 

Race 

 

 

Disability 

 

 

Age 

 

 

Sexual Orientation 

 

 

Religious Belief 

 

 

 
As a result of consultation / information gathering, what changes do you intend to make to the policy 
etc? If ‘None’, please state as relevant: 
 
 
Gender 
Issue 

Action Required 

Lead 

Timescale  Outcome 

Review 

Officer 

Measure 

Date 

 

 

 

 

 

 

None 
 

 

 

 

 

 

 
 
Race 
Issue 

Action Required 

Lead 

Timescale  Outcome 

Review 

Officer 

Measure 

Date 

None 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
Disability 
Issue 

Action Required 

Lead 

Timescale  Outcome 

Review 

Officer 

Measure 

Date 

None 
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Sexual Orientation 
Issue 

Action Required 

Lead 

Timescale 

Outcome 

Review 

Officer 

Measure 

Date 

None 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
Religious Belief 
Issue 

Action Required 

Lead 

Timescale 

Outcome 

Review 

Officer 

Measure 

Date 

None 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
Age 
Issue 

Action Required 

Lead 

Timescale 

Outcome  Review 

Officer 

Measure 

Date 

None 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Please outline the monitoring and reviewing process and timescale 
 
This document will be reviewed and updated yearly in line with trust guidance or according to national 
standards as they arise. 
 
 
 
 
Agreed Review Date: 
 
 
 
 
Signed by:   Policy / Service Author ………Customer Relations Manager..… 
 
 
Trust Equality & Diversity Lead…………………………………………………… 
 
 
Date:   
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