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Our Quality Journey and Quality Improvement 
Priorities for 23/24 
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This presentation will cover
• National quality definitions / patient safety strategy
• TEWV’s Quality Journey – our Quality Strategy which supports Our 

Journey to Change
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The National Quality Board commits us to:
‘A Shared single view of quality where people working in systems 
deliver care that is:
• Safe - delivered in a way that minimises things going wrong and 

maximises things going right; continuously reduces risk, empowers, 
supports and enables people to make safe choices and protects 
people from harm, neglect, abuse and breaches of their human 
rights;

• Effective - informed by consistent and up to date high quality 
training, guidelines and evidence; designed to improve the health and 
wellbeing of a population and address inequalities through prevention 
and by addressing the wider determinants of health; delivered in a 
way that enables continuous quality improvements based on 
research, evidence, benchmarking and clinical audit

• A Positive Experience - Responsive and personalised - shaped 
by what matters to people
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And….

• Well led - driven by collective and compassionate leadership, which 
champions a shared vision, values and learning; delivered by 
accountable organisations and systems with proportionate 
governance

• Sustainably Resourced - Sustainably-resourced - focused on 
delivering optimum outcomes within financial envelopes, reduces 
impact on public health and the environment.

• Equitable - everybody should have access to high-quality care and 
outcomes, and those working in systems must be committed to 
understanding and reducing variation and inequalities.
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The NHS Patient Safety Strategy  
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TEWV Strategy and Priorities
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809/03/2023

National  Patient 
Safety Strategy 
Reporting incidents directly  
via the new Learning From 
Patient Safety Events ( 
LFPSE)

Improving Patient Safety 
through the transformation 
of the Patient Safety Incident 
Reporting Framework 
(PSIRF)

üPatient Safety Syllabus

üPatient Safety Specialists

üPatient Safety Partners 
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ü For each service, we will have in place a 
suite of clinical outcome measures and 
patient reported outcomes (effectiveness of 
care measures) 

ü We will have improved data quality with 
regard to the ‘effectiveness of care’ measures 
that will be utilised by clinicians to better 
understand the impact of different 
approaches to patient care and treatments

ü Using this data, we will see an increase in the 
number of patients reporting an improvement 
in their symptoms after receiving care and 
treatment from the Trust 

ü There will be an increase in patients telling us 
they have been able to influence their care 
and all care plans will be co-created with 
patients and their families 

9
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 We will demonstrate significant 
improvements in the experiences of 
the people using our services 
through using an increased range of 
methods and range of quantitative 
and qualitative information 

 Service users, carers and staff will 
see that their voice makes a 
difference – by speaking out about 
poor care and making suggestions 
for improvements they are 
continuously improving the 
experience people have of our 
services.

 Patients will talk positively about the 
impact of restrictions on their 
recovery

 Patients on our wards will feel safe

Improving experience of 
care through improved 
data collection / analysis    

Explore Digital Enablers

Feeling Safe 
in our Care
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Where we are now



12

QUALITY & LEARNING DASHBOARD

• 722 Patient FFT responses received for 
the Trust in November

• Most recent FFT benchmarking data 
provided by NHSI tells us 91% of people 
rated our services as good or very good

• A small number of patients account for 
75% of all Restrictive Interventions in LD, 
SIS and PICU. Mean YTD data shows 
downward trend across all forms of 
restrictions

• Long Term Segregation and Restrictive 
Intervention Panels in place 

• At the time of reporting the Trust are 
supporting 14 patients in LTS or prolonged 
seclusion (8 individual accommodation in 
LD)

• A reducing trend in self harm incidents 
following targeted improvement work
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Positive & Safe Dashboard
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Some Key Quality Markers
Q u a l i t y  C o n t r o l s ,  Q u a l i t y  A s s u r a n c e

• Safe Care Tool

• Staffing 

Establishment Review 

(MHOST)

• Career Framework 

Development

• Positive & Safe Dashboard

• RI business case

• Merseycare 
      recommendations

Quality Assurance 
Programme

Restrictive 
Interventions

Safe Staffing 
report & 
oversight

Culture 
Assessment 
Process

QA  Audits
• Modern Matron 

Review
• MDT Walkabout
• Peer Review
• Peer & Self 

Audits

• Phase 1 – IP Ward 
assessment

• Community Tool in 
development

• Development of a trigger 
tool

• PHASE 2 –follow up 
programme

Fundamental Standards 
Groups
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Quality Metrics
Quality Metrics Target Whole Trust 

20/21
Whole Trust Actual 

Q4 21/22
Whole Trust Actual

22/23 Q1
Whole Trust Actual

22/23 Q2
Whole Trust Actual 

22/23 Q3
1) Percentage of patients who report ‘yes, 
always’ to the question ‘Do you feel safe on the 
ward?’ 

88.00% 64.66% 64.37% 59.38% 58.54% 54.02%

2) Number of incidents of falls (level 3 and 
above) per 1000 occupied bed days (OBDs) – for 
inpatients 

0.35 0.13 0.07 0.23 0.23 0.25

3) Number of incidents of physical intervention/ 
restraint per 1000 occupied bed days  19.25 20.90 37.66 34.01 33.84 31.09

4) Percentage of adults discharged from CCG-
commissioned mental health inpatient services 
receive a follow-up within 72 hours 

85%

Previously reported indicator: 
(Existing percentage of patients on 
Care Programme Approach who 
were followed up within 72 hours 
after discharge from psychiatric 

inpatient care)

91. 56% 88.46% 86.59%

5) Percentage of patients who reported their 
overall experience as very good or good 94.00% 93.21% 94.34% 91.76% 91.74% 91.81%

6) Percentage of patients that report that staff 
treated them with dignity and respect  94.00% 86.77% 89.14% 87.31% 87.16% 85.94%

7) The number of Medication Errors with a 
severity of moderate harm and above 2.5 - - 2 5 4

8) Number of serious incidents reported on 
STEIS - - - 34 32 28

9) Number of Complaints raised - - - 82 62 97
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KEY QUALITY RISKS
A r e a s  f o r  c o n c e r n

Workforce
Medical vacancies

Registered Nurse Vacancies
.

Reference Cost Index
tariff funding shortfall for MH, 
Community and 
Ambulance providers – pay 
81% cost base

ALD

system pathways not fit for 
purpose (£4m+ 

unfunded complex packages 

IP Pressures

DTOC, 104% occupancy
8 IS Beds

SI Backlogs

Lack of system resources
closure of historic backlog and 

themed learning

Lack of Recovery Funding

No Mental Health Recovery 
Fund

Prosecutions/Reputation

CQC prosecutions
Niche

Autism

not covered by MHIS and very 
limited new recurrent 

investment despite significant 
pressures
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West Lane Hospital
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Status and remedial actions for the 3 published 
Niche Reports 

Key Actions:
• Gap analysis of improvements and evidence against 

recommendations in preparation for Niche Assurance review (6 
months from publication-due May 2023)

• Narrative assurance statements published (and drafts prepared for 
4th report)

• Quality Assurance mapping and oversight in place
• Commissioned independent Duty of Candour review
• Quality Improvement review underway for environmental risk 

assessment processes
• No immediate risks to delivery identified
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Quality Account 
improvement Priorities and 

Next Steps
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TEWV draft Delivery Plan 23/24
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Quality Account improvement 
priorities

• Will be specific actions in the following areas, which support 
improvement in the quality account metrics

a) Patient Safety
b) Harm Free Care
c) Personalising Care Planning 
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Quality Account Process

• Draft to be circulated to stakeholders (including local authorities) in early 
May (hopefully before local authority election, but will be very tight)

• 30 day formal consultation period 
• We publish responses from all stakeholders

• So, we hope this year’s Tees Valley OSC can write it’s letter now, i.e.
a) Comment on our quality position / progress
b) Comment on our proposed areas of improvement


