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CARDIFF AND VALE OF GLAMORGAN UNIVERSITY HEALTH BOARD 

 

 SERVICE SPECIFICATION FOR 

DISTRICT NURSING SERVICES  

 
 
1 

INTRODUCTION 

This specification provides an outline of the services, operating procedures and performance 
measures for the District Nursing Service operating within the localities of Cardiff and the Vale of 
Glamorgan.  The service is managed by the Locality Management Teams on a locality basis but 
this specification will operate across Cardiff and Vale to ensure consistency and standards of care 
and service. (See Appendix 3) 
 
2 

OVERVIEW OF SERVICE  

 
2.1  Service Aims and Principles 
The overall aim of the District Nursing Service is to  work in collaboration with  Community 
Directors, Primary Care Practitioners and Intermediate Care Services to provide clinically effective 
and safe, evidence based care to patients who are deemed as house bound, with the focus of 
care being promotion and maintenance of health,    support through ill health,  promoting and 
maximising independence recovery and/  or  the terminal stages of life.  The service is consistent 
with the strategic vision set by the Welsh Assembly Government in Setting the Direction, 
Community Nursing strategy 2009, Primary Care Services for Wales up to 2018  and the 
Framework for the Management of Chronic Conditions 
. 
 The District Nursing service is underpinned by the following principles:- 
  

•  The  availability of an appropriately skilled,  competent, qualified and   registered nursing 

workforce 
 

•  To work in the best interest of the patient/client, providing high  quality generalist and 

specialist services as part of a whole system approach to intermediate and community care 
service provision 

 

•  The delivery of an equitable and accessible range of services which provides continuity of 

care and services to individuals 

 

•  The delivery of services based on the principles of Prudent Healthcare 

 

•  The delivery of services by the relevant professionals at the right place at the right time in 

the patient pathway 
 

•  A focus on joint working and inter-agency involvement through adoption of joint / integrated 

assessment processes  and participation in the multi-disciplinary Continuing NHS 
Healthcare assessment process 
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•  The promotion of independent functioning and self care/Coproduction through signposting 

to appropriately tailored programmes of education  and  reablement  targeted at 
patients/clients and where appropriate informal carers 

 

•  Working in partnership with  Community Directors and  Primary care practitioners to 

maximise patient outcomes  

 

•  Utilisation of  new technologies in the delivery of community based healthcare and the 

development of IT systems that support information sharing within the confines of relevant 
policy and guidance 

 

•  Compliance with the requirements of the All Wales Policies & Procedures for the Protection 

of Vulnerable Adults 

 

•  To develop working methods and communication channels that support the safe and timely 

transition of care arrangements of young people aged 16 years who are moving from 
Community Paediatric Nursing Services to adult District Nursing Services. In the event that 
the District Nursing Services takes over the care of a patient between the age of 16 to 18 
the UHB will ensure that the service meets the recommendations of the Carlisle report.  

 
2.2  Management of the Service 
The District Nursing Service operates across the three Locality areas within Cardiff and the Vale of 
Glamorgan, with line management responsibility for the service in each area being held by the 
relevant Locality Manager/Locality Lead Nurse so as to ensure service needs within each area are 
appropriately managed in collaboration with the Cluster Community Directors. 
  
2.3  Service Provision 

 

2.3.1  Range of Care Activities 
The District Nursing Service provides predominantly home based services as a single agency or in 
partnership with other agencies and specialist services, to residents of Cardiff and Vale who are 
aged 16 years and older through provision of both scheduled and unscheduled care activities (see 
table 1 overleaf and Appendix 2).    
 
Table 1: Outline of Scheduled and Unscheduled Care Activities 
 
SCHEDULED CARE ACTIVITIES 

UNSCHEDULED CARE ACTIVITIES 

 
•  Holistic assessment 

•  Rapid response for patients at risk of 

•  Care Co-ordination 

hospital/long term residential home admission 

•  Continuing NHS and Complex care packages 

or patients requiring a rapid assessment of 

•  Agreed care pathways for patients with chronic  conditions 

health and social care needs 

to all housebound people who are  active on the nursing  • 

Palliative care crisis management and planning 

caseload  

of care  

•  Supporting and monitoring patients who can no longer self  •  Minor injury care and triaging of housebound 

care to maximise their independence 

patients who have minor injuries and do not 

•  Palliative  and end of life care including urgent continence 

require hospital admission. This will 

assessment 

predominantly be traumatic wound care.  

•  Acute post operative and chronic wound care management 

•  Ongoing care and maintenance care for 

•  Pressure area care including assessment for equipment 

patients who have received full assessment and 

and manual handling requirements 

require intensive professional nursing care to 

•  Drug administration, oral, injectable medicines  including  

avoid hospital admission. 

maintenance of Hickman and PICC lines 

•  Urgent need for urinary re-catheterisation 

•  Specialist feeding 

 

•  Ear syringing for housebound patients where the 

appropriate treatment pathway has been followed and they 
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are unable to attend clinic for treatment(most patients 
should access the service through the ENT teams) 

•  Continence services including assessment and advice to 

those with indwelling catheters  via a specialist continence 
team 

•  Public health services including participation in flu 

immunisation programmes for older people and those with 
long term conditions 

•  Health education and health promotion advice 

•  Proactive health surveillance and wellness programmes 
•  Intra venous Infusions/drug therapy , chemotherapy  and 

DVT management  through the specialist IV service only 
(ART) 

 
2.3.2  Organisation of the Service 
The District Nursing Services comprises 14  day teams, which are allocated to serve designated 
number of GP Practices within a cluster/locality  and a team which operates overnight.  Nursing 
teams are organised into  3  Localities with  nursing  teams covering a number of GP practice 
populations generally on a cluster basis: 
 

•  Cardiff North and West  

•  Cardiff South and East 

•  Vale of Glamorgan 

 
Each District Nursing Teams team includes:  
 
•  Clinical Leadership 

•  Registered nurses  

•  Community Support Workers  

•  Community domiciliary phlebotomists (See attached standard operating procedure)  
 
Each team will have access to a Clinical Practice Teacher or equivalent person (as defined by the 
NMC) that has responsibility for practice development and skills development   
 
2.3.3  Hours of Service 
The District Nursing Service operates 24 hours a day/ 7 days a week  under the following 
arrangements:- 
 
Monday to Friday 
 
0800-1700hrs (16.30 Fridays):  

The service is provided by the designated GP practice teams. 

1700-20.00hrs:  

The service is provided through District Nurse Teams operating 
collaboratively on a geographical basis 

2000-0800hrs:  

A dedicated Night Visiting Service operates across the whole of 
Cardiff and the Vale.  The night service will be first point of 
contact for all urgent nursing care issues in the community 

 
Weekend working 
 
0800 – 20.00 

The service is provided through District Nurse Teams operating 
collaboratively on a geographical basis 

2000-0800hrs:  

A dedicated Night Visiting Service operates across the whole of 
Cardiff and the Vale. The night service will be first point of 
contact for all urgent nursing care issues in the community 
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Treatment room services are provided in clinics in some localities to support non housebound 
patients with nursing care needs that cannot currently be met within practice based services. 
Development of further facilities in collaboration with GP practices is being explored across  all 
Localities. 

 
 

Monday 

Tuesday 

Wednesday  Thursday  Friday 

Saturday  Sunday 

Riverside  AM & 

AM&PM  AM&PM 

AM&PM 

AM&PM   

 

PM 

St 

 

 

 

 

 

AM&PM 

AM&PM 

Davids 
Park 

AM&PM   

AM&PM 

 

AM&PM   

 

View 
Western 

PM 

PM 

PM 

PM 

PM 

PM 

PM 

Vale -  
 
2.3.4  Links with Other services  
The District Nursing Service will have access and link with other specialist community nursing 
services including (See Appendix 2): 
 
•  Wound Healing Service 

•  Continence Service 

•  Acute Response Team 

•  Homeless Practitioner 

•  Specialist Palliative Care Services  
 
There are also direct links with other primary and intermediate care services and statutory partners 
including: 
 
•  Nurse Assessors and integrated intermediate care teams 

•  Clinical Nurse Specialists operating across the primary/secondary care interface 

•  OOH Primary Care Services 

•  Community Resources Teams 

•  Social Care services 

•  Third Sector services 
 
3 

REFERRAL 

Access to the community nursing service will be through the Customer Contact Centre. 
 
The District Nursing Services will accept referrals from: 
 
•  General Practitioners 

•  OOHs primary care services 

•  Acute NHS Services 

•  Nurse Assessors 

•  Intermediate Care Services 

•  Community Resource Teams 

•  Clinical Case Managers 
 
3.1  DISTRICT NURSE REFERRAL AND CLINICAL TRIAGE CENTRE 
Referrals should be made through the DN referral centre on 029 20444 501. 
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All calls received into the Customer contact Centre (CCC) requesting DNS will be triaged by the 
DN Triage team.  The team will either send on the referral to the appropriate DN team or provide 
advice/support of more appropriate services.  They will also undertake  indirect patient support 
work as part of the DN service which includes:  
 

•  Equipment requests via JES  

•  Wheelchair requests 

•  Catheter care post insertion 

•  Death notifications 

•  Enquiries / advice calls 

•  Social Crisis management 

•  Concerns  

•  Medication management 

•  Falls 

•  Gate keepers for referrals to alternative services 

•  Third sector referrals 

•  Arrange Clinical Waste Collection 

 

This will enable more patient face to face contact for team based District Nurses.  
 
The DN triage team are involved with the health and social integration project and this role is 
evolving with a view to:  
 

•  Assist with referral management for other services within the Vale locality  

•  Further developing the role of Clinical Triage 

•  Chairing the meetings for the VCRS screening service to ensure patients are directed to the 

correct service the first time 

•  Working in conjunction with social services to support patients in their own home to 

maintain independence as long as possible 

•  Prevent hospital admissions to the acute secondary care 

•  Assist with problem solving and involvement of third sector broker agencies 

•  Undertaking audits on behalf of the service to identify harm, waste and variation, improve 

service and support the role of the DNs 

 
In addition to the DN Referral Centre, continuity of effective communication between District Nurse 
Teams and GPs is further supported by:- 
 
•  Each GP practice having a named DN team – Each DN team will ideally provide support to a 

resident population of 30 to 50 thousand within a designated cluster area 

•  A small number of practices whose practice population or branch surgeries significantly span 

clusters geographically may have more than one named team 

•  Each DN team will have a designated Team Leader responsible for that team and the needs of 

that practice population 

•  Each GP practice will have a named Band 6 caseload management link within the DN team 

•  Numbers of staff within the teams will be determined by the resident patient population with 

appropriate weighting to support the demography and the numbers of frail older patients and 
patients with chronic conditions residing in the neighbourhood. This will be supported, 
evaluated and monitored by electronic capacity and workload tools and the review of current 
and past clinical activity data 

•  Each DN team will also work with their practices to agree a schedule of regular MDT/primary 

care liaison meetings on a minimum of a quarterly basis 

•  Each cluster having a locality forum and Link Community Director   

5 

FINAL 1 



[bookmark: 6] 
 
3.2  REFERRAL INFORMATION 
Patients Consent must be obtained before referral. 
 
•  Referral information should include: 

o  Patients Name 
o  Patients address and address to where they are being discharged (if different) 
o  Telephone Number 
o  Date of Birth 
o  Name of patients GP 
o  If known already to the DN service 
o  Reason for and category of referral and nursing need 
o  Name of referring person 
o  Relevant social circumstance 
o  Any known risks or contra-indications to lone visiting* 

 

∗  If there are identified risks or contra-indications to lone or home visiting the issues should 

be  highlighted and discussed with the DN team so that appropriate MDT risk assessments 
and care planning decisions can be made 

 
3.3  REFERRAL CRITERIA 
The District Nursing Service will accept referrals for:- 
 

•  Patients aged 16 years and over 

•  Individuals who are referred with a nursing need that requires the expertise of a qualified 

nurse or Health care Assistant, who are housebound.  In this instance the definition 
of housebound is  those individuals whose medical and/or psychological 
condition would deteriorate adversely if they left their own home environment. 
(Department of Health 2010) 

•  Post operative patients who are unable to travel 

•  Individuals who require palliative and/or terminal care 

•  Providing nursing support to Individuals who are undergoing chemotherapy or 

radiotherapy whose health condition would lead to travel or attendance at clinic being 
detrimental to their treatment or recovery 

•  Individuals who require treatment which cannot be appropriately carried out in the 

surgery setting 

•  Individuals who have been identified by a Primary Care Professional as requiring case 

management/co-ordination by the community nursing service 

•  Those for whom, in the professional opinion of the District Nurse, treatment or care 

would be appropriate to be carried out in the home setting 

 

Referrals to the District Nursing Service will only be accepted if the patient has given their consent 
for the referral to be made or where in an individual without capacity it has been considered that 
this would be in the individuals’ best interests. 
 
The Night District Nursing Service will provide first contact for all urgent community nursing care 
matters and is not subject to the criteria set out above. 
 
3.4  EXCLUSION CRITERIA 
The District Nurse Service will not accept referrals for:- 
 
•  Patients who are under the age of 16* 

•  To visit as an alternative to urgent medical assessment 
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•  To cover practice nurse absence/annual leave/capacity issues Monday - Friday  

•  Individuals who require medication to be dispensed into pre-filled containers or the collection or 

delivery of medication 

•  A ‘check visit’ where there is no identified nursing need 

•  Those who require assistance with personal hygiene but who have no specific nursing care 

needs 

•  Patients who have expressed the wish for a DN visit but who do not meet the housebound or 

other stated referral criteria. 

 
It is expected that in cases where a referral is not considered appropriate that the DN team 
will liaise with the referrer to discuss the referral and come to mutual agreement as to an 
appropriate treatment plan for the individual. 
 

∗  For patients under 16 with complex nursing care needs advice and support can be obtained 

from the Senior Nurse  for  Children with Complex Needs on 029 20932873.  Referrals for 
children under 16 should be referred through the referral centre that will refer them on to the 
appropriate service. 

 
3.5  RESPONSE TIMES 
The response time will be dependent upon the source of referral and identified referral category.  
 
3.5.1  Response Time for Referrals from Primary Care  
Table 2 provides details of the target response times for patients who are being referred from the 
community. 
 
Table 2: 

Referral Categories 

 
URGENT 

Contact will be made with the patient within 2 hours 
and a visit made (if necessary within 4 hours. E.g. 
blocked catheters, terminally ill patients in pain or with 
other distressing symptoms) 

NEXT DAY 

Contact will be made with the patient within 24 hours 
 

ROUTINE 

Contact will be made with the patient within 48 – 72 
hours or on a stated date 

 
3.5.2  Response Times and Discharge Plans for Patients Referred from Acute Services 
•  In order to deliver appropriate and effective nursing care to patients where possible the District 

Nurse should be invited to any discharge planning or MDT community based meetings  

•  Ideally  a minimum  of  48 hours  notice  prior to any hospital discharge is required  to ensure 

arrangements can be made within the service  (except in the case of palliative care patients 
where every effort will be made to expedite discharge)  less than this should be  agreed and 
negotiated directly between the ward MDT and the DN Team 

•  The District Nursing Service will negotiate the timing and frequency of visits with patient and 

carers 

•  To ensure continuity of care 7 days supply of medication is required on discharge from hospital 

•  If the patients requires treatment, dressings or appliances, 1-2 days supply should be provided 

•  Prior to discharge all services and equipment should be in place in the patient’s home.  Where 

discharge occurs before this can be achieved patients  should be informed of the risks 
associated with this and this be appropriately documented and a referral made to Occupational 
Therapy 
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3.6  DURATION OF DISTRICT NURSE INTERVENTION AND DISCHARGE  FROM THE 

SERVICE 

The duration of District Nurse Interventions will  be dependent on the  patient’s  assessed nursing 
care need and ability to access other treatment facilities.   
 
As the patient’s condition improves, he or she may no longer require intervention or may be able 
to  visit the practice nurse or a specialist clinic run by the district nursing team for continuing care 
input and will therefore be discharged from the practice attached DN Caseload  and referred on 
appropriately. 
 
4 

RECORDS AND DATA MANAGEMENT 

District Nursing Services will maintain individual patients records to the standard specified in the 
NMC Code of Professional Conduct 

 

The District Nursing Service utilises the PARIS electronic patient record system which will be the 
main patient record supported by a ‘paper light’ record which will be situated in the patient’s home 

 

Appropriate records management systems and information sharing polices and protocols will be in 
place to ensure the protection of confidential patient information and compliance with the Data 
Protection Act and Caldicott principles 
 
A mobile solution of information capture allows District Nurses to access and utilise Health Board 
IT systems and the PARIS patient record whilst away from their office base  
 
5 

WORKLOAD MANAGEMENT 

The PARIS system incorporates a benefit realisation and capacity reporting mechanism which has 
been  developed  to measure quantity and quality of district nursing interventions for scheduled 
care, unscheduled care and screening activities. This allows for the collection and collation of 
qualitative and quantitative activity data on a Locality basis detailing: 
 

o  The source of referral  
o  Category  of care and  priority and whether the initial assessment was undertaken 

within the agreed response time 

o  The location of care provided and duration of district nurse involvement 
o  The nature of district nurse involvement categorised according to patient 

need/presenting illness 

o  Outcome of district nurse involvement i.e. admission to hospital; admission 

avoidance; recovered and discharged; deceased 

o  Numbers of patients participating in health surveillance activity and associated 

information 

o  Referrals to other schemes including self-care schemes e.g. Expert Patient 

Programme 

o  Patient outcomes 

 
The capacity tool  is being developed to allow the highlighting of key pressure areas of activity 
versus resources across Cardiff and the Vale. 
 
5.1  ESCALATION PROCESS FOR CAPACITY PRESSURES 
The Locality Management Teams will work in collaboration to ensure that the District Nursing 
Team resources across the three localities are deployed appropriately to best meet service 
demands. 
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At times of short term capacity pressures the DN team leader/senior nurse will liaise with practices 
to inform them of pressures and agree a prioritisation strategy at practice level.   
 
Formal Escalation Process 
During periods of sustained pressure on particular areas of the District Nursing systems supported 
by evidenced capacity pressures utilising the PARIS system capacity tool and agreed escalation 
measures  the locality teams in conjunction with the Community Directors will discuss and work 
collaboratively  with neighbourhood practices to highlight the pressures and agree a prioritisation 
strategy for managing workload at a cluster level.   
 
Prioritisation at times of pressure will be given to: 
 
•  Care to palliative/terminally ill patients in the community or awaiting discharge from hospital 

•  Continuing NHS Health Care for individuals with complex care needs residing in the community 

•  Urgent care for housebound patients (See section 2.3.1) 

•  Wound Care for Housebound patients 

•  Urgent venepuncture of housebound patients for diagnostic or therapeutic purposes   
 
At times of acute pressure prioritisation is likely to impact on: 
 
•  The ability of the service to undertake routine venepuncture of housebound patients 

•  Integrated Assessments 

•  Routine Patient reviews 
 
At those times the Locality Lead Nurse or delegated senior nurse and Neighbourhood Community 
Directors will seek active dialogue with practices to update them on the service pressures and to 
agree revisions to non –urgent activities 
    
6 

MANAGEMENT AND SUPERVISION ARRANGEMENTS 

Appropriate management and supervisory arrangements will be in place for all community nursing 
staff including regular objective setting and performance review mechanisms 

 

Annual training needs analysis will be undertaken and a training plan developed that supports skill 
development across the Cardiff and Vale community nursing workforce. 

 

7 

CLINICAL GOVERNANCE ARRANGEMENTS 

Robust clinical governance arrangements will be in place including critical incident reporting and 
review arrangements in line with Cardiff and Vale UHB’s and the Clinical  Board  governance 
policy/structures. 
 
8 

COMPLAINTS 

For informal concerns and discussions about the service individuals should contact the relevant 
Locality Senior or Lead Nurse  

 

Formal Concerns about the delivery of the specification should be raised with the Director of 
Nursing for the Clinical Board  

 

Professionals and patients/relatives who wish to raise formal concerns about the service or service 
delivery should be directed to the Health Board concerns team within the Patient Experience 
Department 
. 
Prepared by: Locality Lead Nurses /Locality Managers 
Date: June 2016     
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APPENDIX 1 

 
 
 
 
 
1 

SCHEDULED CARE  

 
1.1  LONG TERM CONDITIONS CARE PATHWAYS  
District Nursing services will provide the agreed care pathway for long term conditions to all 
housebound people on their caseload to ensure:  
 
•  Monitoring – using relevant templates as appropriate for the GP practice 

•  Prescribing in line with care management plan. This will require the service to develop the skills 

of the workforce to be supplementary or independent prescribers in line with national guidance 

•  Health promotion activity/information-giving  

•  Scheduled care for patients with advanced conditions who require additional clinical input 
 
The District Nursing Service will be supported in providing evidenced based care by Intermediate 
Care Teams and Clinical Nurse Specialists to manage the majority of care within the community 
and obviate the need for hospital admission. 
 
1.2  VENEPUNCTURE 
This will include medication management,  e.g. Warfarin levels (INR), or to assess patients’ 
condition or aid diagnosis as well as Point of Care Testing for INR.   
 
1.3  WOUND CARE AND TISSUE VIABILITY  
To include expert care for patients with acute and chronic wounds in line with the current primary 
and secondary care tissue viability evidence base.  This will include nurse prescribing aspects of 
care, in line with the organisation’s Wound Care Formulary.  
 
1.4  COMMUNITY CONTINENCE SERVICE 
The District Nursing Service,  via the Community  Continence Team will ensure that patients are 
able to access bowel and bladder assessments in line with the All Wales Bladder and Bowel 
Pathway and on-going care needs including treatment and health promotion. The service will carry 
out new assessments as well as regular reviews (minimum 6 monthly) of individual patients needs 
for continence products to ensure cost effective issuing of products. 
 
1.5  CARE TO PATIENTS IN RESIDENTIAL CARE HOMES  
•  Providing the professional nursing care for residents to enable maximum independence and 

providing care planning and treatment when a nursing need arises  

•  Acute care for patients in their own homes (e.g. IV antibiotics through ART) that is on going and 

reduces unnecessary hospital or residential admission. This role in the first instance will be 
provided by the Acute Response team but may be provided on a shared care basis once the 
treatment programme is established 

•  Complete robust health needs assessments when a professional nursing aspect is required 

•  The DN service where appropriate will provide advice and support to informal and formal carers 

for certain interventions that are normally provided by the District Nursing Service 

 

  NB District Nursing services, the Acute Response team and other intermediate care 

services will in reach to Nursing Homes within the boundaries of Cardiff and Vale to 
provide generalist/specialist advice to avoid hospital admissions where appropriate. 
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1.6  PALLIATIVE AND TERMINAL CARE FOR PATIENTS WISHING TO DIE AT HOME 
The District Nursing Service will work in partnership with secondary care and Third  sector 
palliative care services to offer the following services:  
 
•  Acting as key worker to coordinate the patients potential multi agency package of care 

•  Pain management  

•  Care assessment and planning to ensure the comfort of the patient  

•  Liaison with all other relevant agencies  

•  Safe and effective nursing care  

•  Input into the principles of the Gold Standards Framework with GP practices.  

•  Advice and support for the patient and family/carers 
•  Terminal care management using best practice guidance and tools   
•  Assessing the patients’ needs and ensuring all care is provided by utilising other agencies such 

as Marie Curie, George Thomas Trust, Acute Response Team and Holme Towers Hospice, 
Marie Curie 

 
1.7  COMPLEX CARE NEEDS  
•  To work in partnership with Intermediate Care Services and community resource teams  to 

ensure the needs of the most complex patients within the community are addressed. This may 
include a full assessment and acting as a care co-ordinator for the patient as required 

•  Care for patients being discharged from secondary care and requiring ongoing professional 

nursing care and treatment, including post-operative care. This will include liaison with 
secondary care to facilitate discharge 

•  The District Nursing Service will, in conjunction with other community based services, deliver 

complex nursing packages of care to maintain patients where appropriate within a domiciliary 
environment 

•  Vaccinations for patients following local and national guidance (DOH), primarily influenza and 

pneumonia. GP practices will be responsible for providing appropriate equipment and vaccines 
to District Nurses to carry out this procedure for housebound patients 

 
1.8  PROVISION OF EQUIPMENT 
The District Nursing Service will arrange and provide where appropriate a range of equipment via 
the Joint Equipment service to support individuals being cared for in their own homes 
  
2 

UNSCHEDULED CARE  

•  Rapid response for patients at risk of hospital/long term residential home admission or patients 

requiring a rapid assessment of health and social care needs. This will be delivered wherever 
possible, according to caseload priorities. This is to be undertaken in conjunction with other 
Intermediate Care services/Community Resource teams.  

 

•  Palliative care crisis management and planning of care to ensure patients are able to stay at 

home in the final stages of an illness. This to be done in partnership with other professionals, 
such as Hospice and specialists palliative care providers.  

 
•  Minor injury care and triaging of housebound patients who have minor injuries and do not 

require hospital admission. This will predominantly be traumatic wound care.  

 
•  Ongoing care for patients who have received full assessment and require intensive 

professional nursing  care to avoid hospital admission. The level of input required will be 
assessed on an individual patient basis. 
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APPENDIX 2 
 
CONTINENCE SERVICE  
This service has a UHB wide remit in providing training and expert advice and intervention for 
continence related issues, which also includes independent sector colleagues.  The lead for the 
service operates independent clinics and also works in partnership with both urology and 
gynaecology consultants to review patients in outpatient facilities on acute sites and within the 
community. The service is actively involved with research. The service manages a continence 
products service  undertaking  assessment  and review  of patients  needs  as well as providing 
programme of continence treatment and promotion. 
 
WOUND HEALING SERVICE  
The wound healing service provides expert advice, training and intervention for patients within the 
community setting including independent sector environments. The service is associated with the 
WHRU led by Prof Harding and is actively involved in research. The lead for this service also 
oversees the bed management equipment on behalf of the directorate and supports compliance 
with NICE guidelines around pressure damage management. The service operates independent 
clinics and reviews patients with complex wound care within the community setting.  
 
ACUTE RESPONSE TEAM  
Is a multi-disciplinary intermediate care team providing an alternative model of care to patients 
within the community to either prevent admission or enhance discharge once a medical 
assessment has been undertaken. The service provides an acute IV,  DVT  and unstable INR 
monitoring  service.  The service offers an in reach facility to peripheral hospitals such as Barry, 
Whitchurch and St Davids and also Nursing Homes. 

 

HOMELESS PRACTITIONER  
Works as part of the multi-agency team within the Local Authority, providing a coordinated health 
and social care service, including housing to homeless clients within Cardiff. 
 
 

12 

FINAL 1 



[bookmark: 13] 

COMMUNITY PHLEBOTOMIST 

SERVICE 

 
 
 

SERVICE SPECIFICATION AND HIGH LEVEL 

OPERATIONAL POLICY 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Date Produced: 
Date Implemented:               
 

 
 

13 

FINAL 1 



[bookmark: 14]SECTION 

SUB-SECTION 

 

PAGE 

 

NUMBER 

Section 1: Context 

 

 

 

 

1.1 

Situation 

 

 

1.2 

Background 

 

 

1 

 

 

Section 2: Overview 

of Community  

 

 

Phlebotomy Service in Cardiff and the Vale 
of Glamorgan 
 
 

2.1 

Location/Populations Served 

 

 

2.2 

Service Aims 

 

 

2.3 

Team Composition 

 

 

2.4 

Range of Interventions 

 

 

 

2.4.1 Range of Interventions 

 

 

 

2.4.2 Frequency of Interventions 

 

 

2.5 

Management of the Community Phlebotomists 

 

 

2.6 

Hours of Service 

 

 

2.7 

Training 

 

 

 

 

 

Section 3: Referral Pathway  

 

 

 

 

3.1 

Access Criteria 

 

 

3.2 

Response times 

 

 

 

3.2.1 Urgent  

 

 

 

3.2.2 Routine Referrals 

 

 

 

 

 

Section 4: Management of Referrals 

 

 

 

 

4.1 

Collection of blood request form 

 

 

4.2 

Care Plan/Risk assessments/Casenote 

 

 

4.3 

Patient Records/Documentation 

 

 

4.4 

Phlebotomist communication with the District   
Nursing Team 

 

4.5 

Management Plan Issues 

 

 

 

4.5.1: Protection of Vulnerable Adults& Children 

 

 

 

4.5.2: Management of Sudden Patient  
Deterioration 

 

 

4.5.3: Refusal of Access 

 

 

 

4.5.4:  Concerns 

 

 

 

4.5.5:  Clinical Incidents 

 

 

 

4.5..6: Discharging patients 

 

 

 

 

 

Section 5:  Procurement 

 

 

 

 

5.1 

Ordering Supplies for Community Phlebotomists 

 

 

 

 

 

Section 6:  Health & Safety 

 

 

 

 

6.1 

Specimen Collection 

 

 

6.2 

Hand washing 

 

 

6.3 

Uniform 

 

 

6.4 

Lone worker 

 

Section 7:  Monitoring of Impact,  Activity   

 

 

and Evaluation 
 

7.1 

Performance Monitoring 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Appendices 

 

 

 

 

 
 

14 

FINAL 1 



[bookmark: 15][image: ]

 
1. SERVICE CONTENT 
 
1.1 Situation 
The Welsh Government has announced an additional £40 million from 2015-16 to support tangible 
and measurable change and improvement in the planning, organisation and delivery of primary 
care.  
 
The PCIC IMTP focuses on expanding the community infrastructure to ensure there is resilience 
and sustainability. The WG Primary Care funding has expedited a number of plans to improve 
community care service provision, including the establishment of a community phlebotomy service 
for housebound patients.  
 
1.2 Background 
Community Phlebotomy can be separated into two parts; domiciliary based phlebotomy carried out 
by the District Nursing service for housebound patients, and primary care based phlebotomy 
provided by CD&T Clinical Board. The primary care based  service currently operates from 81 
locations across Cardiff and Vale of Glamorgan. In Cardiff the service is practice based, but in the 
Vale of Glamorgan there are two service models; practice based and a Barry Hospital central 
service.  
 
Findings from the Welsh Audit Office 2014 audit have found that approximately 35% of District 
Nursing time is spent on phlebotomy activity. These findings are consistent with in-house audit 
findings (30-35% District Nursing requests are for phlebotomy). 
 
 
2.0  

OVERVIEW OF COMMUNITY PHLEBOTOMY SERVICE 

 
2.1  

Location / Population served 

Cardiff and Vale UHB is a diverse fast growing capital city with a large rural geographical area. 
The population has an upward growth trajectory with an estimated population of 475,000. It has a 
more diverse young and mobile population due to the local universities and a lower than Welsh 
average over 65 population. The Cardiff and Vale area has 66 GP practices supporting the local 
population operating in 9 GP clusters, as per the map below. 
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As chronic diseases are increasingly managed in primary care through the implementation of care 
packages, the number of blood and other tests required in the community has risen. A number of 
the population are housebound and unable to attend the GP surgery due to frailty or complexity of 
health and require domiciliary phlebotomy. The phlebotomy service provides an opportunity for 
adults to receive routine domiciliary blood tests in the community. The service will be provided 
locally and operates across 9 cluster areas in the community setting of Cardiff and Vale. 
 
2.2 

Service Aims 

The aim of the service is to:  
 

•  Ensure routine phlebotomy tests for housebound adults are carried out in the local 

community setting based on the principles of prudent health care (Welsh Government 
2015) 

•  Build on the local Cluster model to ensure that services are localised, convenient, 

integrated and easily accessible for patients and in line with prudent healthcare principles 

•  Provide a robust patient- focused and high quality phlebotomy service 

•  For clarity and consistency the definition of a “housebound” patient is the same as used by 

the District Nursing service which is those  individuals whose medical and/or 
psychological condition would deteriorate adversely if they left their own home 
environment. (Department of Health 2010) 

 

2.3 

Team Composition 

The Community Phlebotomy consists of 15.5 WTE Band 3's. Community Phlebotomists hours are 
determined according to the needs, workload and operation of the district nursing team in Cardiff 
and Vale. 
 
Community Phlebotomists per team 
 
DN team by Locality 

 WTE 

 Full time  Part time  

Phlebotomists  Position 

position  

per team 

(Number   (Number  

of staff) 

of staff) 

 

VALE 

 

 

 

Penarth 

1.5 

0 

3 

Barry 1 

1.0 

1 

0 

Barry 2 

1.0 

1 

0 

Western Vale 

1.0 

0 

2 

TOTAL 

4.5 

2 

5 

 

 

 

 

SOUTH & EAST 

 

 

 

Butetown 

(1.0)*0.5  

0 

1 

Splott 

1.0 

0 

2 

Roath 

1.0 

0 

2 

Pentwyn 

1.0 

0 

2 

Rumney 

1.5 

1 

1 

TOTAL 

5.5 

1 

8 

 

 

 

 

NORTH & WEST 

 

 

 

Radyr 

1.0 

1 

0 

Whitchurch 

1.5 

0 

3 

North Cardiff 

1.5 

0 

3 

Riverside 

1.0 

1 

0 
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Ely 

1.0 

0 

2 

TOTAL 

6.0 

2 

8 

 

 

 

 

Grand Total  

15.5 

5 

21 

 
The following ten DN teams have a 1.0 WTE Community Phlebotomy establishment: 
 

•  Ely 

•  Riverside 

•  Radyr 

•  Pentwyn 

•  Roath 

•  Splott 

•  Barry 1 

•  Barry 2 

•  Western Vale 

 

Butetown has 0.5 WTE Community Phlebotomists 
 
The following four DN teams have 1.5 WTE community Phlebotomists due to higher service 
demand of blood request forms: 
 

•  Whitchurch 

•  North Cardiff 

•  Rumney 

•  Penarth  

 
2.4 

Interventions 

 
2.4.1  Range of Interventions 
The Community Phlebotomists  undertake venepuncture and INR coagulation using Coagulation 
check machines on housebound people who are aged 16 years and over.   
 
2.4.2  Frequency of Interventions 
Frequency is determined by the service requesting the blood  
 
2.5 

Management of the Community Phlebotomists 

The District Nursing Sister/Charge Nurse will manage community phlebotomist(s) or the deputy 
DN Sister / Charge nurse in their absence. 
 
Each Locality provides a 'buddy' system to cover leave and thereby ensuring all teams provide a 
permanent community phlebotomy service. The senior nurses and District Nursing Sisters/Charge 
Nurses will agree the 'buddy' system arrangements between teams. 
 
2.6 

Hours of Service/Response Times 

The core hours are 8.00 - 17.00. The hours of service vary within the core hours according to the 
district nursing team, population need and the local practice collection arrangements, for example 
a combination of Monday - Friday 10.00-14.00 and Monday to Thursday 10.00-14.15 would make 
up 1.0 WTE.   
 
Blood requests are identified as routine or urgent. 
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2.7 

Training 

Training is provided on the use of Coagulation check machines for INR point of care testing.  
Venepuncture competency is an essential skill for the post and therefore it is assumed Community 
Phlebotomists are competent in venepuncture when commencing into post.    
 
3.0  

REFERRAL PATHWAY 

 
3.1 

Access Criteria 

Blood requests are received via the Contact Customer Centre (CCC) from GP Practices and 
Hospitals only. The CCC  triage  the  referrals  for all  blood requests and they are  accepted if they 
are in alignment with the agreed/evidence based pathway.   
 
3.2  

Response Times: 

Each team has its individual cut off time for the referral requests which ensures collection on the 
same day. It is the responsibility of the DN team to ensure the GP practices are informed in order 
to manage expectation. Blood sampling may be undertaken by other members of the District 
Nursing Team and not necessarily a Phlebotomist.   
 
3.3.1  Urgent Referrals  
Urgent referrals are received and collected on the same day. . 
 
3.3.2  Routine Referrals  
Routine referrals are planned on a day to day/weekly basis  
 
4.0 

MANAGEMENT OF REFERRALS 

 
4.1 

Collection of blood request forms  

GP Practices are assigned to a specific District Nursing team. It is the responsibility of the District 
Nursing team to ensure arrangements are in place with practices to obtain the necessary request 
forms on a daily basis.  Clinical queries should be discussed between the qualified nurse and 
practice as required  
 
4.2 

Care Plan/ Risk Assessment/Casenote 

Each patient has an electronic and paper record. Every patient record consists of a risk 
assessment, care plan and casenotes. A qualified nurse is responsible for completing and 
updating the risk assessment and the care plans on PARIS as per PARIS guidelines.  
Records are in place already for Patients who are receiving care in addition to bloods.  
 
4.3 

Patient Records/Documentation 

Patient records consist of 2 records: PARIS electronic record and paper light notes.  Each patient 
has a PARIS and paper light record. Paper light records are kept in the patients home. The PARIS 
record is the first line of documentation and the paper light  record contains a summary of the 
PARIS record. Both records complement each other. PARIS electronic documentation is 
completed in a UHB PC at the district nursing team base. At the end of the shift, Community 
Phlebotomists are responsible for documenting their interventions for each patient on PARIS i.e. 
consent obtained, venepuncture completed and any difficulties obtaining sample etc. 
 
Single (one off) blood referral process: 
For single (one off) blood referrals the Phlebotomist documents makes a Paris casenote to 
evidence the  visit and reports back to the Qualified Nurse that no further interventions are 
required. The Qualified Nurse discharges the patient from the caseload. No risk assessment or 
paper light notes are completed for one off bloods. 
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If the patient requires a follow up e.g. other concerns such as pressure areas, the Phlebotomist 
would inform with the Qualified Nurse and another visit would be arranged for a Qualified Nurse to 
visit. 
 
4.4 

Communication with the District Nursing Team 

Colleagues within the District Nursing team use handover at lunchtime to inform of the intervention 
undertaken and for the team to discuss and review the patients’  treatment and care. The 
Phlebotomists daily handover is determined individually by each district nursing team e.g. 
contribution at the beginning or end of the lunchtime handover.    
 
 
4.5 

Management Plan Issues 

 
4.5.1  Protection of Vulnerable Adults & Children 
All staff receives Safeguarding level 2 at induction and are expected to maintain this level as part 
of their mandatory training. If the Community Phlebotomist suspects an adult or child is vulnerable 
and at risk, they seek advice from a qualified nurse in the first instance    
 
4.5.2  Management of Sudden Patient Deterioration 
If the Community Phlebotomist finds the patient unwell or not in a condition they were expecting, 
the Community Phlebotomist contacts the DN Coordinator to discuss findings immediately.  
 
4.5.3  Refusal of Access/Absent from home  
If a patient  refuses venepuncture, the Phlebotomist leaves the home, reports refusal to the DN 
Sister and records in the patient records.  If the patient is not at home, the Phlebotomist completes 
and leaves a calling card at the house. The Phlebotomist reports patient not at home / bloods not 
obtained to the DN in charge and records in the patients record.  
 
4.5.4  Concerns 
The Community Phlebotomist manages simple concerns raised by patients, families or Carers and 
concerns. If the concern is not simple, the Community Phlebotomist reports the concern to the DN 
Sister who manages the concern with the patient, family or Carer. 
 
4.5.5  Clinical Incidents 
If a patient requests to raise a concern, the Community Phlebotomist contacts the DN Coordinator 
for advice. If the Community Phlebotomist incurs a clinical incident, they inform the DN in charge 
for completion of E Datix. 
 
4.5.6  Discharging patients  
The Community Phlebotomist notifies the DN coordinator when a patient needs to be discharged. 
The Community Phlebotomist ensures all the records are up to date. A qualified nurse completes 
the discharge documentation. 
 
5.0  

PROCUREMENT 

 
5.1 

Ordering Supplies for Community Phlebotomists 

Each District  Nursing  team is responsible  for ordering the consumables  (supplies e.g. blood 
bottles) to be used by the Community Phlebotomists.  The Cost Code is 8511 
 
6.0  

HEALTH & SAFETY 
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6.1 

Specimen Collection 

Universal precautions are employed for venepuncture and therefore new apron and gloves are 
worn for each intervention. Rubber tourniquets to be used until disposable tourniquets are 
supplied. 
 
The Community Phlebotomist uses the specimen container to transport blood specimens between 
base, homes and delivery site. 
 
6.2  

Hand washing 

Hand washing is undertaken before and after venepuncture in the patient’s home. If hand washing 
facilities are not available in the patient’s home, Clinell wipes are used.  
 
6.3  

Uniform 

The Community Phlebotomist uniform consists of a red tunic top with black  trousers.  The UHB 
uniform must be worn whilst on duty and adherence to the UHB uniform policy at all times. Identity 
badges to be worn and visible to the public.  When performing venepuncture, arms are bare below 
the elbow.  
 
6.4  

Lone Worker 

Refer to the UHB lone worker policy and PCIC lone worker guidance for local information. 
 
7.0 

MONITORING OF IMPACT, ACTIVITY AND EVALUATION 

Activities will be monitored as differentiate by the District Nursing teams and Phlebotomists 
 

•  Improved performance for District Nursing teams in relation to the number of patients with a 

care plans updated within the past 12 weeks and the number of patients with a risk 
assessment updated within the past twelve week. The additional capacity within DN teams 
should ensure improved performance in these key quality indicators 

•  Change    in District Nursing workload tasks, to reflect a tangible adjustment  in District 

Nursing activity, taking a prudent healthcare approach and applying the principle of  “only 
do what only you can”, with more venepuncture work carried out by Band 3 Phlebotomists  
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APPENDIX 3 
 

Primary, Community & Intermediate Care – Services & Functions

Primary Care

Patient Flow  inc

Medicines Management

Continuing Healthcare

Integrated Discharge 

Service

Localities inc

District Nursing 

Community Resource Teams

Primary Care Development

Primary Care OOHs

Vale of Glamorgan

Cardiff North & W est 

Cardiff South  & East

Locality

Locality 

Locality

- see map

- see map

see map

Primary Care Contractors

GMS

GDS

Community Pharmacy

H&S Integration

Opticians

Cardiff CRTs & 

Plus C&V wide -

Plus C&V wide -

Social Services Interface

Sexual Health Services

Palliative Care Services

Plus C&V wide -

Health Services to 

Specialist Community 

CHC Community 

HMP Cardiff 

Nursing Services

Packages

Asylum Seeker Service
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