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1.  Population Needs 

 

1.1. 

National Context 
 
Social  Prescribing  (SP)  is  a  means  of  referring  patients  with  social,  emotional  or  practical 
needs to a range of holistic, local, non-clinical services or community assets. Often they are 
provided  by  the  local  voluntary  sector  but  statutory  services  provided  by  councils,  housing 
associations  or  the  NHS  can  also  be  involved.  The  prescriptions  can  include  referrals  to 
everything from arts groups and volunteering to activities that involve physical exercise, such 
as gardening and dance clubs.  
 
The  NHS  Long  Term  Plan  outlined  its  intentions  for  the  roll  out  of  the  NHS  Personalised 
Care  model  across  the  country,  reaching  2.5  million  people  by  2023/24  and  then  aiming  to 
double that again within a decade. As part of this work, through social prescribing the range 
of  support  available  to  people  will  widen,  diversify  and  become  accessible  across  the 
country. Link workers within primary care networks will work with people to develop tailored 
plans  and  connect  them  to  local  groups  and  support  services.  Over  1,000  trained  social 
prescribing link workers will be in place by the end of 2020/21 rising further by 2023/24, with 
the  aim  that  over  900,000  people  are  able  to  be  referred  to  social  prescribing  schemes  by 
then. 
 
The  introduction  of  the  primary  care  link  workers  is  to  provide  additionality  within  any  local 
system,  and  is  not  aimed  at  replacing  any  social  prescribing  projects  or  roles  that  are 
currently in place. 
 
SP and community-based support enables local agencies to refer people to a “link worker” to 
connect  them  into  community-based  support,  building  on  what  matters  to  the  person  as 
identified  through  shared  decision  making  /  personalised  care  and  support  planning,  and 
making  the  most  of  community  and  informal  support.  Link  workers  collaborate  with  local 
partners to support community groups to be  accessible and sustainable  and help people to 
start new groups. 
 
SP particularly works for a wide range of people, including those; 
 

•  with one or more long-term conditions 
•  who need support with their mental health 
•  who are lonely or isolated 
•  who have complex social needs which affect their wellbeing. 

 
When social prescribing works well, people can be easily referred to local social prescribing 
link  workers  from  a  wide  range  of  local  agencies,  which  may  include  but  not  limited  to 
general  practice,  local  authorities,  pharmacies,  multi-disciplinary  teams,  hospital  discharge 
teams,  allied  health  professionals,  fire  service,  police,  job  centres,  social  care  services, 
housing associations and voluntary, community and social enterprise (VCSE) organisations. 
Self-referral is also encouraged. 
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1.2. 

Local Context 
 
The  CCGs  covering  Coventry,  Rugby  and  Warwickshire  North  have  historically 
commissioned  a  range  of  Social  Prescribing  projects  within  each  locality.    This  service 
specification  is  aimed  at  redesigning  this  current  service  provision  to  complement  and 
enhance other social prescribing services that are already in place, to include but not limited 
to  Out  of  Hospital  care  navigator  and  primary  care  link  worker  roles,  as  part  of  the 
development of wider Social Prescribing models within Coventry and Warwickshire. 
 
Developing wider Social Prescribing models has been the subject of a number of workshops 
held in both Warwickshire and Coventry, all of which had strong representation from a range 
of statutory, community and voluntary sector organisations and partners.   
 
The development of any model will be based on the principles within the following diagram. 
 
 

 

The  Workshops  identified  a  wide  range  of  organisations  who  considered  themselves  as 
already  delivering  some  element  of  social  prescribing  activity,  whether  that  be  initial 
signposting, 1:1 working or community capacity building. 
 
Work to develop these wider social prescribing models within Warwickshire and Coventry will 
continue to evolve and mature over the life of this contract. 
 
A key priority  of the CCGs will  be  that the services outlined in this service specification  are 
designed  and  implemented  at  a  “Place”  and  Primary  Care  Network  level,  with  delivery 
tailored to meet the needs of each of these individual three Places.   Details of the Primary 
Care  Networks  within  each  of  the  three  Places  are  provided  as  an  appendix  to  this 
specification. 
 
Within  Coventry  and  Rugby  the  Primary  Care  Networks  have  already  progressed  with  the 
appointment  of  Primary  Care  Link  Worker  roles.    The  appointment  of  Link  Workers  within 
Warwickshire North forms part of this procurement and contract requirements (defined within 
a  separate  service  specification).    It  is  anticipated  that  these  roles  will  be  based  in  Primary 
Care  supporting  Primary  Care  Networks  delivery  of  personalised  care  and  wider  network 
priorities. The appointment of these roles to be aligned to the national requirements for these 
roles. 
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to  co-produce  and  implement  a  locality  focused  service  model  within  Coventry,  Rugby  and 
Warwickshire  North  that  aligns,  complements  and  integrates  with  other  social  prescribing 
provision  and  community  assets  within  each  of  the  three  localities.    The  provider  should 
therefore  consider  as  part  of  their  service  model  a  presence  in  each  locality  and  any 
consequential accommodation and equipment requirements.    
 
NHSE  have  outlined  their  expectations  that  the  number  of  link  workers  currently  in  post 
through  commissioned  services  should  as  a  minimum  be  maintained,  if  not  expanded,  and 
this  should  be  a  key  consideration  for  the  provider  when  developing  their  workforce  model 
within each locality. 
 
The provider will be expected to establish close  partnership working  with other providers of 
services,  statutory  partners  and  the  wider  community  and  voluntary  sector  to  ensure 
streamlined  referral  processes,  pathways,  assessment  and  outcome  reporting  across  the 
locality so far as possible, which will also support any future evaluation of social prescribing 
services. 
 
Data capture  and reporting will be pivotal for  informing the development and evolvement  of 
social  prescribing  within  each  locality,  and  to  measure  impact  of  the  service.    The  provider 
will  need  to  consider  and  adopt  where  applicable  NHSE  guidance  in  respect  of  coding  and 
outcome measure tools and take a lead role in working with other social prescribing and link 
worker organisations to achieve a consistent reporting framework across the localities. 
 

1.3. 

Evidence Base 
 
There is emerging evidence that social prescribing can lead to a range of positive health and 
wellbeing  outcomes  for  people,  such  as  improved  quality  of  life  and  emotional  wellbeing. 
Though  there  is  a  need  for  more  robust  and  systematic  evidence  on  the  effectiveness  of 
social  prescribing,  social  prescribing  schemes  may  lead  to  a  reduction  in  the  use  of  NHS 
services, including GP attendance. 59% of GPs think social prescribing can help reduce their 
workload. 
 
An  evidence  summary  published  by  the  University  of  Westminster  suggests  that  where  a 
person has support through social prescribing, their GP consultations reduce by an average 
of 28% and A&E attendances by 24%.  NHS England and partners wish to test this through 
ensuring  appropriate  data  sharing  agreements  are  in  place  to  measure  impact.    (reference 
social prescribing and community-based support – summary guide). 
 
A Public Health England (PHE) review into the Effectiveness of Social Prescribing published 
July  2019,  however,  concluded  that  despite  support  for  social  prescribing,  the  existing 
evidence  base  does  not  demonstrate  its  effectiveness  in  terms  of  reducing  primary  care 
contact or improving a patient’s physical and/or mental health.  It did acknowledge however, 
that  an  assessment  of  effectiveness  was  hindered  by  poor  quality  evidence,  wide 
heterogeneity  in how social prescribing is  delivered, to whom  and the outcomes measured. 
Better  quality,  robust  evaluation  plans  are  needed  alongside  the  national  roll  out  of  social 
prescribing. 
 
The review further concluded that the way social prescribing is delivered and to whom varied 
making  comparisons  across  studies  difficult,  for  example,  from  supporting  lonely  patients, 
those  with  long-term  conditions  or  carers  to  helping  patients  needing  housing  advice.  The 
level  and  type  of  link  worker  support  also  varied,  ranging  from  purely  signposting  a  patient 
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implementation  factors  related  to  the  success  of  social  prescribing  were  highlighted  by 
authors  in  the  included  studies,  including  ensuring  link  workers  have  appropriate  skills  and 
resources, encouraging greater GP referrals and adapting meetings or services according to 
the needs of patients. 
 

2.  Outcomes 

 

2.1. 

NHS Outcomes Framework Domains & Indicator 
 

Domain 1 

Preventing people from dying prematurely. 

 

Domain 2 

Enhancing quality of life for people with long-term conditions. 

 

Domain 3 

Helping people to recover from episodes of ill-health or following   

injury. 

Domain 4 

Ensuring people have a positive experience of care. 

 

Domain 5 

Treating  and  caring  for  people  in  safe  environment  and   

protecting them from avoidable harm. 

 

2.2. 

Local Defined Outcomes 
 
The  Provider  will  be  expected  to  work  with  commissioners  and  other  key  stakeholders  to 
develop an outcomes framework which will focus on the following: 

 

1)  The Person, their Carers and Family 

 

•  Increase in feeling of control and ability to manage their own health and wellbeing 
•  Increase in self-esteem and confidence, sense of control and empowerment 
•  Reduction in symptoms of anxiety and/or depression and negative mood 
•  Greater  uptake  of  healthy  lifestyle  activities,  including  being  more  physically 

active 

•  Increase in ability to manage practical issues, such as debt, housing and mobility 
•  Increase in connectedness to others and reduced isolation 

 

2)  Communities 

 

•  Individuals and communities are supported to be better connected and resilient. 
•  The  service  will  support  growth  in  volunteering,  community  leadership  and 

participation. 

•  The service works with community organisations to promote local assets and to 

facilitate access. 

 

3)  The Health and Care System 

 

•  Reduction in the number of GP consultations as a result of referral to SP 
•  Reduction in the number of A&E attendances as a result of referral to SP 
•  Reduction in the number of hospital bed days as a result of referral to SP 
•  Reduced prescribing of medicines 

 

3.  Aims and Objectives of Service 

 

3.1. 

Aims and Objectives 
 



[bookmark: 6]The  aim  of  the  Service  is  to  provide  a  personalised,  outcome  focussed  offer  of  support  to 
individuals in Coventry, Rugby and North Warwickshire with the specific focus; 
 

•  To have a co-ordinated, systemised approach to social prescribing within each locality. 
•  Develop and implement a seamless pathway for individuals, GPs and health and social 

care professionals to provide non-medical support. 

•  Link worker roles to complement and enhance current provision within each locality. 
•  Building  on  “what  matters  to  me”  personalised  care  plans  that  utilises  community 

resources and activity provision to achieve stated personalised objectives. 

•  Reduction in the usage and cost of health and social care services. 

 

4.  Core Principles of Service 

 
The core principles of social prescribing are that it: 
 

•  is a holistic approach focussing on individual need 
•  promotes health and wellbeing and reduces health inequalities in a community setting, using 

non-clinical methods 

•  addresses barriers to engagement and enables people to play an active part in their care 
•  utilises and builds on the local community assets in developing and delivering the service or 

activity 

•  aims to increase people’s control over their health and lives 

 
Local service development and delivery should be guided by the following principles: 
 

4.1. 

Collaboration and System Leadership for Social Prescribing 
 
The Social Prescribing Service (the Service) must be delivered within the local context. The 
Commissioners require the Service to provide leadership on the Social Prescribing agenda in 
Coventry,  Rugby  and  North  Warwickshire  and  operate  in  alliance  with  other  related  public 
health  services  and  key  services  supporting  social  prescribing.  The  Provider  must  deliver 
collaborative working amongst al  local partners at a “place-based” local level, to recognise 
the value of community groups and assets. 
 
Social  Prescribing  works  best  when  all  local  partners  work  together  to  build  on  existing 
assets  and  services.  Successful  schemes  have  collaborative  commissioning  and  creative 
partnerships working, with the following common characteristics; 
 

•  All partners build it together - VCSE partners, primary care networks, local authority and 

CCG  commissioners,  multi-disciplinary  teams,  hospital  discharge  teams,  allied  health 
professionals,  fire  service,  police,  job  centres,  social  care  services  and  housing 
associations are working together in local areas to build on existing community assets, 
co-producing and co-commissioning local social prescribing connector schemes. 

 

•  Local relationships matter – Strong community networks are built on trust and take time 

to develop. 

 

•  The  VCSE  sector  is  involved  from  the  start  –  Including  local  infrastructure  agencies 

where they exist. Social prescribing relies on the capacity of small community groups to 
receive referrals and provide support. For the Service to be successful, ongoing support 
is  needed  for  community  groups  and  organisations.  The  Provider,  local  infrastructure 
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groups, helping them be sustainable and safely manage referrals. In areas where there 
is less community capacity or little infrastructure support, more capacity building support 
will be required. The Provider is expected to take a lead role in this. 

 
Initially,  the  Provider  will  establish  robust  relationships  and  pathways  with  services  and 
organisations  outlined  in  Section  8.  This  joint  working  with  the  wider  system  will  be  crucial 
and, in line with the Service being flexible and developing over time to respond to need, joint 
working relations will similarly change. 

 

4.2. 

Integrated Working and Continuous Improvement 
 
Social prescribing connector schemes provide local agencies with a single point of contact 
for appropriate referrals of people who need link worker support in a local area. This reduces 
pressure on statutory services and facilitates a more integrated approach, particularly where 
people have complex lives and may come into contact with a number of local agencies and 
services. This requires a strategic approach to integration at local level with all partners 
recognising the value of link worker roles.  
 
The Provider will be expected to work seamlessly with the full range of referral partners and 
will continue to build on the guidance for integrated working established through the NHS 
national social prescribing guidance. 
 
The provider will be expected to demonstrate a culture of continuous improvement to support 
delivery of a flexible and adaptive service offer. The provider should have a good 
understanding of their referral partners, target groups and opportunities for ‘social 
prescriptions’ to support ongoing strengthening of their reach, service offer, gap analysis and 
response.  
 
There will also be an expectation on the Provider to participate in any appropriate research 
projects and studies, and to maximise opportunities for working with Universities and other 
national initiatives to ensure the service continues to be developed in line with best practice 
and innovative approaches to service delivery. 
 

4.3. 

Personalised care and strengths based approaches 
 
The service should provide an individualised and person centred offer focussing on what 
matters most to the individual and local communities. Personal care plans should identify 
and build on assets with an offer of support tailored around what matters most to the 
individual and their interests.  Social prescriptions should be flexible and recognise actions 
that can be taken by the individual and actions that may require more support (eg through a 
buddy arrangement). One size does not fit all and people may need to be supported by their 
link worker for differing amounts of time. The service provider should consider where 
individuals may benefit from being connected with other service users or peers as part of 
their care plan. The service should also contribute to building understanding of local 
community assets, identifying gaps and working with system partners to build community 
capacity and assets.   
 

4.4. 

Workforce Development  
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is also vital that the wider workforce have an understanding of social prescribing to enable 
appropriate referrals. 
 
The Provider will be expected to have an induction and training programme in place for any 
link workers, which should ideally be co-produced with system partners. 
 
Establishment of, and engagement with peer support groups should be actively encouraged 
to  share information, knowledge and experience with other link workers, and to enable them 
to feel more empowered to undertake their role. 
 
Providers will be expected to maximise the opportunities offered through NHSE and other 
networks for ongoing development of its link worker workforce, to include training and peer 
support. 
 

4.5. 

Social Value and Community Capacity Building 
 
In a context of shrinking public sector resources the Service will need to benefit the 
communities within Coventry, Rugby and North Warwickshire above and beyond the remit of 
direct delivery. The Provider will have a role in working collaboratively with other agencies to 
build community capacity and develop community assets including the voluntary sector in a 
way that maximises social value for the population of Coventry and Warwickshire. This 
includes identifying opportunities to improve outcomes and build community capacity with 
partners as part of a Social Prescribing community. We expect the Provider to design and 
implement a strong social value and community capacity delivery plan.  
 
An effective SP scheme provides the following benefits/social value to communities; 
 

•  Communities are stronger and more tolerant, because people from all backgrounds are 

supported  through  social  prescribing  to  be  involved  in  community  groups.  There  are 
more people who volunteer and give their time back to others. 
 

•  Communities understand the power of social prescribing in reducing health inequalities, 

by supporting a power shift, enabling people to take more control of their lives, be less 
isolated and make connections. 

 

•  Communities are aware of how social prescribing encourages community development 

and  increases  local  community  assets.  Resources  and  support  are  available  locally  to 
spot  gaps  in  community  provision,  help  people  to  create  new  groups  and  provide 
informal support in their neighbourhoods. 

 

•  Communities work with social prescribing to ensure that services are fully accessible to 

all communities, including those in greatest need,  who may  be  hardest for agencies to 
reach. 

 

•  Communities  recognise  that  the  NHS,  local  authorities  and  statutory  services  alone 

cannot meet all people’s support needs. This understanding releases energy across all 
stakeholders in addressing the wider determinants of health. 

 

•  Communities  support  the  improvement  of  health  literacy  of  professionals  and  local 

residents through social prescribing service development and referrals. 
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their confidence and ability to manage their own wellbeing. 

 

5.  Service Specification for Coventry, Rugby & Warwickshire North 

Social Prescribing Service 
 

5.1. 

Service Description 

 
The  provider  is  to  co-produce  and  implement  a  locality  focused  service  model  within  Coventry, 
Rugby  and  North  Warwickshire  that  aligns,  complements  and  integrates  with  other  social 
prescribing provision and community assets within each of the three localities.   
 
The model should be developed around the following key service elements: 
 

 

Referrals via hub(s)    

 

Locality based model within Coventry, Rugby and Warwickshire North 

 
Initial 1:1 support through Guided Conversations and “what matters to me” personalised care plans that 
utilises community resources and activity provision to achieve stated personalised objectives 

 

Access to buddying support if required 

 

Ongoing person-centred support – flexible and centred around individual care plans  

 

Scheduled reviews and feedback to referrer with personal goal and outcomes tracking 

 

Evaluation of service model and impact on health and social care services 

 

5.2. 

Referral Pathway 
 
The  Provider  is  expected  to  establish  and  develop  a  referral  pathway  with  health  and  care 
professionals  and  other  relevant  partners,  including  option  for  self-referrals  and  to  be 
proactive in connecting with local communities, particularly those communities that statutory 
agencies may find hard to reach. 
 
The  pathway  must  include  processes  for  scheduled  reviews  and  for  providing  feedback  to 
the referrer in relation to interventions made and outcomes achieved.   
 
The  service  model  should  include  a  central  hub(s)  for  receiving  referrals  and  providing 
overall  coordination  of  the  Services  across  the  three  localities,  and  provision  for  offering 
appropriate facilities to host one-to-one guided conversations. 

 

5.3. 

Guided Conversations 
 
Following  initial  triage  of  the  referral,  the  Provider  is  required  to  offer  one-to-one  guided 
conversations where deemed appropriate, which should initially be offered as a face to face 
session,  making  home  visits  where  appropriate  within  organisations’  policies  and 
procedures. 
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of referral.  Where a guided conversation with a link worker has been identified, the person 
will  be  offered  a  one-to-one  conversation  within  5  calendar  days  of  first  contact  with  the 
individual. 
 
It is important to give people time to tell their stories and focus on “what matters to me”, build 
trust  with  the  person,  providing  non-judgemental  support  while  respecting  diversity  and 
lifestyle choices. The link workers should work from a strength-based approach focussing on 
a person’s assets 
 
If the Consultation uncovers more serious underlying mental health, physical health or social 
need the Service will need to refer the Service User to their GP. 

 

5.4. 

Personalised Support Plan 
 
The  guided  conversation  should  lead  the  link  worker  and  the  individual  to  work  together  to  
co-produce  a  simple  Personalised  Support  Plan  based  on  the  person’s  priorities,  interests, 
values  and  motivations,  including  what  they  can  expect  from  the  groups,  activities  and 
services they are being connected to and what the person can do for themselves to improve 
their health and wellbeing. 
 
The Personalised Support Plan  must outline, as a minimum, the following information; 

 

•  what matters to the person – their priorities, interests, values and motivations 
•  what assets people already have that they can draw on – family, friends, hobbies, skills 

and passions 

•  what the person can do for themselves, in order to keep well and active 
•  Community groups and services the person will be connected to 
•  what the person can expect of community support and services 

 
Examples of such plans are available on the NHS England website 
https://www.england.nhs.uk/personalised-health-and-care/ 

 

5.5. 

Community Resources 
 
The Provider will have a responsibility to promote social prescribing within each Place, so it 
is  widely  understood  and  to  make  the  required  connections  that  will  allow  communities  to 
support people who participate in social prescribing, improving their confidence and ability to 
manage their own wellbeing. 
 
Developing  such  supportive  relationships  with  the  local  VCSE  organisations,  community 
groups  and  statutory  services,  will  be  pivotal  to  ensuring  timely,  appropriate  and  supported 
referrals for the person being introduced. 
 
The service must be able to offer referrals to community services in accessible locations and 
venues  that  are  suitable  to  the  individual,  taking  into  consideration  the  geographical, 
demographic and cultural characteristics of the population. 
 
Such  referrals  may  be  made  be  through  accessing  and  utilising  one  or  more  Directory  of 
Services.    The  Provider  will  be  expected  to  undertake  some  initial  scoping  work  to  identify  
the various databases and resources currently available and take a pro-active role in working 
with  these  organisations  and  other  partners  to  review,  explore,  develop  and  implement  a 
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the  information  about  community-based  support  available  to  residents  and  practitioners,  eg 
community book. 
 
From  the  experience  gained  through  making  referrals  and  working  with  organisations  and 
communities, the Provider is expected to identify unmet needs and potential capacity issues 
in  the  market,  working  collectively  with  commissioners  and  local  partners  to  consider  such 
challenges as part of the wider social prescribing model in each of the localities. 
 
The Provider must ensure and be able to demonstrate that referrals into community services 
are  not  biased  towards  any  organisation  or  Provider  run  services,  where  other  appropriate 
services are available. 
 

5.6. 

Buddies and Volunteers 
 
It  may  be  necessary  for  the  service  through  the  link  workers  or  “buddies”  to  accompany 
people to community groups to facilitate and support that first step, where people don’t have 
the confidence to do this on their own.  Social buddies are expected to be volunteers or other 
users of the social prescribing service. 
 
Social  Buddies should be  selected to match where possible the preferences  of the client in 
terms of age, gender and background etc.  Buddying support should be limited, so as not to 
create a dependency or limit the service’s scope to support other similar individuals. 
 
Opportunities  for  developing  a  team  of  volunteers  within  the  service  to  provide  ‘buddying 
support’  for  people,  starting  new  groups  and  finding  creative  community  solutions  to  local 
issues, should also be explored and taken forward. 
 
The  Provider  should  also  have  a  programme  which  encourages  people  accessing  social 
prescribing to consider become volunteers and “buddies” themselves in the future. 
 

5.7. 

Discharge Process and Outcome Measures 
 
The  Provider  must  agree  and  implement  a  standard  process  to  update  the  referring 
organisation at regular intervals of an individual’s progress and provide feedback in relation 
to interventions made. 
 
Link workers should seek consent to, and  undertake follow-up(s) with individuals to ensure 
they  are  happy,  able  to  engage,  included  and  receiving  good  support.    This  might  involve 
and range from light-touch weekly telephone calls, to more in-depth follow up discussions at 
intervals  agreed  with  the  individual.  Link  Workers  will  be  required  to  undertaken  initial  3  
month  follow-up  to  review  progress  against  their  personalised  support  plan  and  impact  on 
the person through the use of an agreed wellbeing outcome measurement tools.  This should 
be  followed  by  a  further  follow-up  at  12  months  with  the  provider  exploring  alternative 
techniques,  ie.  use  of  digital,  surveys,  etc.    Follow-ups  are  considered  an  important 
milestone in supporting longer term outcomes and sustainability and to support evaluation of 
the service. 
 
The length of 1:1 intervention should be tailored to individual needs and likely to be variable 
in  duration/frequency/method  of  contact  between  the  link  worker  and  the  individual.    The 
service model should not be designed to create a dependency on the service by individuals, 
but should have a plan for moving on from the service. 



[bookmark: 12] 

The  Provider  is  expected  to  develop  a  standardised  approach    within  each  of  the  three 
localities    in-line  with  the  NHS  Common  Outcomes  Framework  and  in  conjunction  with 
commissioners  and  other  social  prescribing  services.    It  is  acknowledged  this  may  require 
application/use of more than one tool best suited to the cohort being supported. An example 
of such  outcome  measurement  tools  being  the  patient activation  measure  (PAM),  the  ONS 
wellbeing  scale  and  the  Short  Warwick-Edinburgh  Mental  Wellbeing  Scale  (SWEMWBS). 
NHSE  have  also  indicated  their  intention  to  collate  feedback  on  the  use  of  such  tools  to 
explore  whether  it  is  possible  to  co-produce  a  new  free  wellbeing  measure  for  the  system 
that everyone can use to inform social prescribing, including small community groups. NHS 
England  will  also  work  with  partners  to  look  at  good  practice  on  reporting  on  employability 
outcomes. 
 
These  tools  should  be  utilised  to  measure  a  person’s  wellbeing  at  the  time  of  referral  and 
progress at the three month follow-up. 
 
If an individual cancels or does not attend their initial guided conversation slot, the Provider 
will  make  one  attempt  to  re-engage  with  the  client  within  5  working  days  to  arrange  an 
alternative  appointment.    If  a  client  cancels  and/or  DNAs  a  second  time  they  will  be 
considered  discharged  from  the  service  with  a  note  being  made  on  the  Providers  client 
database and feedback provided to the referrer. 
 

5.8. 

Staffing/Workforce 
 
The Provider must ensure  that the  service is appropriately staffed  and skilled to ensure the 
safe  and  effectively  delivery  of  Outcomes  with  appropriate  levels  of  supervision  and 
escalation processes incorporated as part of the Provider’s staffing model. 
 

5.9. 

Marketing/Information 
 
Through  consultation,  the  Provider  shall  develop  a  name/branding  for  the  Service  that 
resonates with  people accessing  the service.   All branding  and marketing  information to be 
agreed with the commissioner and approved before issuing. 
 
The Provider will be required to develop a robust marketing and engagement plan promoting 
the use of the Service to GPs, healthcare professionals and other sources of referrals in the 
Health and Social Care sector and wider. 
 
This  plan  should  also  include  engagement  with  targeted  community  groups  and  people 
accessing services in order to increase referrals into and awareness of the Service. 
 
Service and health information should be available in the main languages spoken across the 
three localities and in other languages upon request. 
 

5.10.  Information Recording and Digital Solutions 

 
The  Provider will  need to  maintain a secure database for recording information on referrals 
and to meet the requirements of the specification and contract. 
 
The  Provider  must  ensure  that  the  range  of  support  available  is  accessible  and  easy  to 
navigate. This is to include making best use of digital opportunities as part of the service’s 
operational model and the person’s Personalised Care Plan. 
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Any  information  systems  and  digital  plan  to  be  deployed  by  the  Provider  will  need 
commissioner approval to ensure that such solutions are sufficiently secure and comply with 
all relevant data protection regulations. 
 

5.11.  Population Covered, Acceptance and Exclusion Criteria 

 
The  service  will  be  accessible  initially  for  anyone  over  the  age  of  18  who  is  resident  in 
Coventry, Rugby or Warwickshire North  and who presents with one or more of the following: 
 

•  with one or more long term condition 
•  who need support with their mental health 
•  are socially excluded, lonely or isolated 
•  frequently access health and/or social care statutory services 
•  whose conditions are not necessarily well served by existing health and care services 
•  who have complex social needs which affect their wellbeing 
•  a carer of a person experiencing any of the above 

 
As  the  model  develops  the  cohort  the  service  supports  may  be  extended  to  certain  target 
groups, including those under the age of 18, as identified through service development with 
partners  and  the  commissioner.  The  service  should  work  to reduce  inequalities  and  ensure 
the population reached by the service is reflective of localities resident populations.  
 

5.12.  Days/hours of Operation 

 
The  service  will  be  fully  operational  between  08:30  and  17:00  Monday  to  Friday.    Link 
workers and “buddies” may be required to provide out of hours support to individuals, where 
required, eg. to accompany a person to an activity. 
 
As the wider social prescribing model develops, the Provider may be required to expand core 
operational hours and days of week in order to support expansion of the Service. 
 

5.13.  Interdependence with other services/providers 

 
A key component of this service is to integrate and complement other social prescribing and 
link worker services, this includes but is not limited to: 
 

•  Primary Care Network Link Workers in Coventry, Rugby and Warwickshire North. 
•  Out of Hospital Care Navigators in CWPT and SWFT. 
•  Warwickshire County Council Care Navigators. 
•  Statutory Services provided by Health and Social Care 
•  CCG and Local Authority Commissioning Teams 
•  Voluntary  Action  Coventry  and  Warwickshire  CAVA  and  the  broader  local  network  of 

third  sector  agencies,  including  their  input  into  the  Commissioner’s  strategic 
developments and commissioning intentions with regards the voluntary sector. 

•  Voluntary and Community sector organisations. 
•  Wider local health champions and signposters 
 
 

6.  Service  Specification  for  Warwickshire  North  Primary  Care  Link 

Workers 
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6.1. 

Population Served 
 
Many  people  are  living  with  long  term  conditions  such  as  diabetes  and  heart  disease,  or 
suffer  with  mental  health  issues  and  may  need  to  access  their  local  health  services  more 
often.    To  meet  these  needs,  practices  have  begun  working  together  and  with  community, 
mental  health,  social  care,  pharmacy,  hospital  and  voluntary  services  in  their  local  areas  in 
primary care networks. 
 
Primary care networks build on the core of current primary care services and enable greater 
provision of proactive, personalised, coordinated and more integrated health and social care.  
 
There  are  currently  four  Primary  Care  Networks  (PCNs)  in  Warwickshire  North.  Details  of 
each PCN is outlined in Appendix 2: 

 

6.2. 

Service Description 
 
This  specification  covers  the  three  main  functions  of  the  social  prescribing  service  to  be 
delivered by the Link Workers: 
 

a)  Assessment and Navigation function 
b)  Social Buddy Function 
c)  Overall management of the Service including stakeholder liaison, service marketing, 

performance reporting 

 

All of these main deliverables are to be developed and implemented in conjunction with each 
individual PCN, noting that each PCN may wish to adopt different approaches and methods 
of delivery. 
 
The Social Prescribing Service should deliver: 
 

•  Signposting and access to already established social and community assets. 
•  A positive client experience of using the SP Service. 
•  A service that is outcomes-based and value for money. 
•  A  service  that  incorporates  good  practice  from  other  areas  plus  recognised  behaviour 

change techniques to maximise the level and duration of client benefits. 

•  Well-being  assessments,  support,  advice,  sign-posting,  buddying  and  follow-up  for 

complex clients. 

•  Support  to  clients  in  a  timely  way  through  appropriately  trained  and  supported  Link 

Workers and Social Buddies, as appropriate. 

•  Maximised self-referral, self-education etc solutions for those willing and competent. 
•  Maximised  use  of  open  capacity  solutions  including  national,  on-line  and  smartphone 

resources, as well as promoting the benefits of volunteering to suitable clients 

•  A  secure,  robust,  accurate  and  up-to-date  client  activity  database  able  to  meet  the 

PCN’s reporting requirements. 

•  Identification  of  community  asset  provision  ‘gaps’  relevant  to  the  SP  Service’s  client-

base; also tracking of high referral rates to existing community assets. 

•  Suggestions for service development applying local experience plus the wider evidence-

base. 

 

6.3. 

Pathway 
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Service via: 
 

•  GPs 
•  Practice Nurses 
•  Practice staff 
•  Self-referral 
•  any  other  appropriately  nominated  professional  (e.g.  but  not  exclusively  Medical 

Practice receptionists, care home staff) 

 
 
Each  PCN  to  agree  with  the  Provider  any  extension  to  sources  of  referral  throughout  the 
duration of the contract to ensure capacity fully utilised and support any other relevant health 
and social care pathways. 
 

6.4. 

Referral Process and Format 
 
The  Provider  will  be  required  to  develop  in  conjunction  with  each  individual  PCN  referral 
processes that are secure and meet all IG requirements.   
 

6.5. 

Client Assessment, Advice, Support and Follow-up 
 
After  the  referral  has  been  triaged  the  Provider  will  make  contact  with  the  client  within  3 
working days of receipt of referral.  Where a guided conversation with a link worker has been 
identified, the person will be offered a one-to-one conversation within 5 working days of first 
contact unless the client’s preference is for a later date. 
 
Guided  conversations  should  ideally  be  face-to-face  by  a  Link  Worker.  even  if  the  client  is 
housebound 
 
If  individual  cancel  or  do  not attend  their  original  guided  conversation  slot,  the  Link  Worker 
will  make  one  attempt  to  re-engage  with  the  client  within  5  working  days  to  arrange  an 
alternative  appointment.    If  a  client  cancels  and/or  DNAs  a  second  time  they  will  be 
considered  discharged  from  the  service  with  a  note  being  made  on  the  client  database  (or 
patient record if deemed appropriate by the Practice. 
 
Exceptionally,  a  small  proportion  of  individuals  may  require  an  additional  consultation  in 
order  to  fully  activate  the  client  towards  achievement  of  their  goals.    In  such  instances  the 
Link  Worker  may  wish  to  use  technology  to  engage  with  the  patient.    If  phone  or  internet 
technologies are to be deployed by the Provider they will need to assure the PCN that such 
solutions are sufficiently secure to robustly maintain confidentiality etc. 
 
The guided conversation should involve: 
 

•  the  Link  Worker  gaining  an  understanding  of  the  client’s  situation,  underlying 

challenges, social situation, physical and emotional health and check for any challenges 
in  terms  of  finances,  daily  tasks,  accommodation  etc.  This  should  lead  to  the  co-
production  of  a  simple  Personalised  Support  Plan  which  must  outline,  as  a  minimum, 
the following information;  
 

o  what matters to the person – their priorities, interests, values and motivations 
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hobbies, skills and passions 

o  what the person can do for themselves, in order to keep well and active 
o  Community groups and services the person will be connected to 
o  what the person can expect of community support and services 

 

Examples of such plans are available on the NHS England website 
https://www.england.nhs.uk/personalised-health-and-care/ 

 

•  utilisation  of  a  standard,  validated  outcome  measurement  tool,  examples  being  the 

patient  activation  measure  (PAM),  the  ONS  wellbeing  scale  and  the  Short  Warwick-
Edinburgh Mental Wellbeing Scale (SWEMWBS).   The preferred tool to be agreed with 
the PCNs. 
 

•  a  standard,  basic    tool  should  also  be  used  to  capture  information  regarding  the 

individual’s recent contacts with NHS services within the three months prior to their SP 
Service consultation: 

 

o  GP practice  
o  GP out-of-hours 
o  Walk-in-Centre 
o  A&E 
o  Outpatients 
o  Unplanned inpatient 
o  Other health services 

 
Using  the  understanding  gained  from  the  guided  conversation  and  co-production  of 
Personlised Support Plan the Link Worker will explore Social Prescribing options that might 
be of benefit to the individual, with consideration of: 
 

•  Individuals  being  encouraged  and  assisted  to  consider/try  a  range  of  solutions  where 

appropriate. 
 

•  Where relevant the  guided discussion and resulting plan will cover options to address 

any life-skills opportunities, coping skills and crisis actions. 

 

•  All plans should note the client’s option to use the free-phone NHS 111 as first point of 

contact for health issues outside of usual GP hours for non-life life-threatening issues. 

 

•  Where  relevant  promote  open/high  capacity  options  and  also  be  selective  in  their 

promotion of services/activities with limited capacity to receive new clients. 

 

•  Individuals being able to take away their own copy of their Personalised Support plan. 

 

•  Individuals  and/or  their  carers  being  encouraged  and  assisted  to  contact  onward 

services/activities  themselves,  so  as  not  to  create  a  sense  of  dependency.  
Exceptionally  Link  Workers  might  liaise  with  onward  services  or  organisations, 
especially where the reason for or nature of the referral is sensitive, and the client has 
given their explicit consent. 

 

•  Where  social  anxiety  is  a  particular  challenge  the  Link  Worker  should  discuss  the 

possibility  (capacity  allowing)  of  access  to  one  of  the  Service’s  Social  Buddies  to 
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match  where  possible  the  preferences  of  the  client  in  terms  of  age  gender  and 
background etc.  Buddying support should be limited, so as not to create a dependency 
or limit the Service’s scope to support other similar clients. To note, Social Buddies are 
expected to be volunteers or Link Workers.  An allowance for their expenses has been 
included in the funding for the Service. 

 

•  Link Workers should also ask consent to, and then undertake follow-up with clients.  A 

thorough  follow-up  discussion  after  1/3/6  months  with  timescales  to  be  flexible  and 
agreed  with  the  client  as  part  of  their  Personalised  Care  Plan.    A  second  well-being 
score to be undertaken using the same standard tools. 

 

•  At  the  time  of  the  second  well-being  scoring  a  basic  client  satisfaction  survey  should 

also be completed for a number of clients equal to at least 20% of clients completing an 
initial well-being consultation. 

 

•  The  Link  Worker  is  also  to  provide  a  light-touch  longer-term  follow-up  of  clients  at  12 

months after discharge from the service as agreed with the client, to see if their use of 
community assets and well-being benefits have been maintained, and to check for any 
reasons  why  this  might  not  have  been  the  case.  These  data  shall  be  supplied  to  the 
PCN on an annual basis. 

 

•  Client  activity  will  be  electronically  recorded  on  a  fit-for-purpose  secure  database  and 

reported  on  regularly  to  the  PCN  including  details  of  agreed  action/options,  option  up-
take, follow-up contacts  and well-being re-scores.  Full reporting requirements outlined 
in contract. 

 

•  The training and make-up of the Link Worker team will include the capacity to engage 

with harder to engage and culturally sensitive clients as required as based on the case-
mix of individuals referred to the service. 

 

•  Following consultation with local GPs on implementation of the project the Provider will 

have in place a system to feedback activity data to GP practices within 3 months of the 
start  date  of  the  service.    The  format  and  frequency  to  be  agreed  with  GPs  and  as 
outline in contract reporting requirements. 

 

6.6. 

Note Regarding Client Transport 
 
To Note: Client transport costs are not included in the funding of this service. 
 

•  The  Link  Worker  will  liaise,  where  appropriate,  with  local  voluntary  and  community 

transport  schemes  and  sign-post  these  to  relevant  clients  and  also  encourage  and 
assist eligible clients to apply for free bus  passes if they have not already.  In  addition 
Link  Workers  may  consider  focusing  on  community  assets  closer  to  the  client’s  home 
and/or  virtual  options  (phone  and  on-line  resources  etc)  if  there  are  mobility  and/or 
transport issues. 
 

•  If the Provider intends to allow SP service staff especially volunteer Social Buddies to 

support  client  transportation  to  community  activities  then  the  Provider  will  need  to 
assure the PCNs that any vehicles will be are fit-for-purpose and that the Provider has 
appropriate  insurance  arrangements  in  place  to  cover  any  potential  vehicular  accident 
or injury liabilities or similar. 
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6.7. 

Days/Hours of Operation 
 

•  The  Link  Workers  will  work  with  the  PCNs  to  develop  a  system  of  receiving  and 

processing referrals in a robust, secure and timely way. 
 

•  Guided  conversations  and  follow-up  work  will  generally  take  place  within  usual 

operating hours.  

 

•  The  service  will  be  fully  operationally  between  08:30  and  17:00  Monday  to  Friday, 

excluding bank holidays. 

 

•  Social Buddies may be deployed outside of normal office hours in support of individuals 

and their initial visits to community assets. 

 

•  As the service develops, the Provider may be required to expand core operational hours 

and days of week in order to support expansion of the service. 

 

6.8. 

Service Locations 
 
The  Link  Workers  will  need  to  have  a  strong  presence  in  each  of  the  PCNs,  with  working 
arrangements  between  Practices  to  be  agreed  with  each  individual  PCN.    There  will  be 
opportunity  for  the  Link  Workers  to  be  based  in  accommodation  housing  Placed  Based 
Teams. 
 

6.9. 

Case-finding  
 
If initial activity rates fall below plan the Lead Partner will be expected to explore options to 
expand the list of Designated Referrers in discussion with the PCNs, including scope for pro-
active case-finding of relevant clients.  NHSE guidance for Link Workers indicates an annual 
caseload of 250. 
 

6.10.  Community Asset Database/s 

 
The service must be able to offer referrals to community services in accessible locations and 
venues  that  are  suitable  to  the  individual,  taking  into  consideration  the  geographical, 
demographic and cultural characteristics of the population. 
 
Such  referrals  may  be  made  through  accessing  and  utilising  one  of  more  Directory  of 
Services.    The  Provider  will  be  expected  to  undertake  some  initial  scoping  work  to  identify 
the various directories and resources currently available and take a pro-active role in working 
with  these  organisations  and  other  partners  to  review,  explore,  develop  and  implement  a 
sustainable up-to-date resource base. 
 

6.11.  Client Database 

 
A secure client database will be maintained to meet the needs of this specification. 
  

6.12.  Volunteers 

 

•  The  Provider  should  have  access  to  a  significant  volunteer  ‘bank’  or  similar  from  the 

start  of  the  Service,  in  particular  to  deliver  the  Social  Buddy  function,  and  any  other 
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promotion and service queries. 
 

•  The Provider should encourage suitable clients to consider volunteering within the SP 

Service. 

 

6.13.  Workforce 

 
The Provider will work with the PCNs to: 
 

•  Ensure  sufficient  line  management  and  administrative  support  arrangements  are  in 

place to enable the Service to meet the requirements detailed in this specification 

•  Ensure,  when  recruiting,  that  consideration  is  given  to  the  range  of  skills  required  to 

meet  the  Service’s  requirements  in  line  with  NHSE  guidance  for  Primary  Care  Link 
Workers. 

•  Ensure  appropriate  management  and  supervision  is  in  place  for  all  staff  including 

volunteers, to include supervisory sessions, annual appraisals etc.  

•  Ensure Link Worker and Social Buddy training is sufficient to meet the requirements of 

the service but also the sensitivities and preferences of Service’s clients. 

•  Ensure  staff  undertaking  non-client  facing  roles  are  also  appropriately  trained  e.g.  for 

data entry 

•  Keep records about all training sessions delivered and note attendees. 
•  Ensure  relevant  staff  are  updated  in  a  timely  and  effective  manner  of  SP  Service 

operational changes or changes  to key community  assets, list of Designated Referrers 
etc. 

•  To  ensure  sustainability  of  service  model,  the  Provider  is  to  agree  with  the  PCNs 

arrangements and contingency plans to cover periods of long term absence by any one 
of the Link Workers, whether this be through a vacant post or long term leave (including 
but not restrictive to compassionate, sick or maternity leave). 

 
Additionally as per the NHSE guidance, the PCN will: 
 

•  nominate  a  GP  to  act  as  a  supervisor  for  the  link  workers  to  provide  regular  direct 

supervision 

•  ensure  that  regular  supervision  from  a  medically  qualified  professional  to  enable  link 

workers  to  have  access  to  medically  qualified  oversight,  inclusive  of  a  team  meeting 
incorporating a caseload review (frequency to be agreed with each PCN). 

 
To note: the funding level for the service includes all training and development needs. 
 

6.14.  Marketing Materials 

 
As part of the Service’s funding the Provider is expected to develop and deploy a significant 
and  on-going  awareness-raising  campaign  to  promote  the  service  to  Designated  Referrers. 
All  branding  and  marketing  plans  to  be  agreed  with  the  PCNs  and  in  conjunction  with  the 
wider CCG commissioned social prescribing service. 
 

6.15.  Population Covered, Acceptance Criteria and Thresholds 

 
The  service  will  be  accessible  initially  for  anyone  over  the  age  of  18  registered  with  a 
Warwickshire North GP Practice, who presents with one or more of the following: 
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•  who need support with their mental health 
•  are socially excluded, lonely or isolated 
•  frequently access health and/or social care statutory services 
•  whose conditions are not necessarily well served by existing health and care services 
•  who have complex social needs which affect their wellbeing 
•  a carer of a person experiencing any of the above 

 
As  the  model  develops  the  cohort  the  service  supports  may  be  extended  to  certain  target 
groups, including those under the age of 18, as identified through service development with 
Practices  and  PCNs.  The  service  should  work  to  reduce  inequalities  and  ensure  the 
population reached by the service is reflective of localities resident populations.  
 
The  list  of  examples  above  is  not  exhaustive  and  Designated  Referrers  should  be 
encouraged to use their judgement and discretion in order to ensure referrals are appropriate 
and likely to lead to beneficial outcomes through the SP Service with its limited capacity. 
 

6.16.  Exclusion Criteria 

 

•  Not registered with a Warwickshire North Primary Care Network general practice. 
•  Children and young people aged under 18 years; unless the patient/carer is meeting SP 

Service criteria and suitable for Social Prescribing (referrers will be advised to use their 
professional judgement) 

•  People  with  acute  and  enduring  mental  or  physical  health  conditions  that  would  likely 

exclude  them  from  gaining  significant  benefit  from  the  social  prescribing  service 
(referrers will be advised to use their professional judgement) 

•  Patients nearing the end of an ‘end of life’ pathway 
•  People unwilling to actively engage in the social prescribing process 
•  People specifically requiring/requesting sign-posting  and/or advice relating to statutory 

health and/or social services. 

 

6.17.  Discharge Criteria 

 
Clients will be considered discharged if/when: 
 

•  They have cancelled or DNA’d their well-being consultation twice. 
•  They state they no longer wish or need to be supported by the SP Service. 
•  They have completed all agreed follow-up well-being assessment(s). 
•  A change in the client’s clinical circumstances and complexity renders support from the 

SP service obsolete 

 

6.18.  Interdependence with Other Services and Providers 

 
Key personnel/services to engage and/or inform: 
 

•  Suitable patients and carers being referred into the Service 
•  Practice clinicians - GPs and nurses including regular attendance at Locality meetings, 

visits to individual practices, presence at PLT. 

•  Practice administrative staff and managers 
•  Representatives  from  key/common  onward  referral  services,  including  discussions 

around capacity changes  or issues,  appropriateness of referrals -  to be fed to relevant 



[bookmark: 21]SP  Service  staff  to  ensure  onward  services  are  not  overly  or  unnecessarily 
compromised where other options are available. 

•  CCG  commissioned  Social  Prescribing  schemes,  and  other  Social  Prescriber 

commissioners and Providers. 

•  Out of Hospital Care Navigators. 
•  Other stakeholders as relevant to the  operational delivery and development of the SP 

Service. 

 
The Provider will regularly report liaison and event activities undertaken to the PCNs. 
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Coventry 

 

Practice Code 

Practice Name 

Reg Pop 1/1/20 

Network 

M84012 

Park Leys Medical Practice 

14045 

Coventry North 

M86008 

The Gables Medicentre 

9736 

Coventry North 

M86018 

Moseley Avenue Surgery 

11604 

Coventry North 

M86021 

Springfield Medical Practice 

7000 

Coventry North 

M86039 

Allesley Village Surgery 

4267 

Coventry North 

M86622 

Govind Health Centre 

2811 

Coventry North 

  

  

49463    

M86605 

Limbrick Wood 

2894 

Go West 

M86006 

Jubilee Healthcare 

9619 

Go West 

M86010 

Forrest Medical Centre 

10459 

Go West 

M86019 

Westwood Medical Centre 

4686 

Go West 

M86034 

Woodside Medical Centre 

10898 

Go West 

Y04952 

Broad Lane Surgery 

3904 

Go West 

M86030 

Kensington Road Surgery 

7280 

Go West 

  

  

49740    

M86009 

Engleton House Surgery 

28307  CW Unity 

M86004 

Allesley Park Medical Centre 

19389  CW Unity 

M86029 

Broomfield Park Medical Centre 

19409  CW Unity 

  

  

67105    

M86624 

Coventry GP Group of Practices  

9498  Central 

M86003 

Sky Blue Medical Group 

16936  Central 

M86038 

Bredon Avenue Surgery  

3053  Central 

M86037 

Quinton Park Medical Centre  

3950  Central 

  

  

  

  

M86005 

Hillfields - Dr Sani  

3680  Coventry Navigation 1 

M86012 

Priory Gate Practice  

7535  Coventry Navigation 1 

M86617 

Hillfields– Dr Bano  

2839  Coventry Navigation 1 

M86016 

Stoney Stanton Medical Centre  

12949  Coventry Navigation 1 

M86045 

Paradise Medical Centre  

7142  Coventry Navigation 1 

M86041 

Clay Lane Medical Practice  

7972  Coventry Navigation 1 

Y00060 

Anchor Centre 

659  Coventry Navigation 1 

Y00996 

Meridian  

3157  Coventry Navigation 1 

Y04951 

Coventry NHS Healthcare Centre 

5606  Coventry Navigation 1 

Y04965 

Malling Health at Foleshill  

3898  Coventry Navigation 1 

Y04947 

Malling Health At Stoke Aldermoor  

3605  Coventry Navigation 1 

  

  

59042    

M86028 

Central Medical Centre 

3407  GP Connect 

M86048 

Windmill Surgery 

7487  GP Connect 

M86002 

Longford Primary Care Centre 

7994  GP Connect 

M86612 

George Eliot Medical Centre 

2775  GP Connect 

M86007 

Phoenix Family Care 

5805  GP Connect 



[bookmark: 23]M86044 

Park House Surgery 

4122  GP Connect 

M86633 

Edgwick Medical Centre 

4953  GP Connect 

M86610 

St Georges Road Surgery (Dr Dadhania) 

2098  GP Connect 

M86627 

Stoke Aldermoor Medical Centre 

6166  GP Connect 

M86638 

Woodway Medical Centre 

5677  GP Connect 

M86027 

Cheylesmore Surgery 

9667  GP Connect 

M86032 

Holbrooks Health Team 

13004  GP Connect 

  

  

73155    

M86015 

Kenyon Medical Centres 

13470  Sowe Valley 

M86017 

Mansfield Medical Centre 

9689  Sowe Valley 

M86001 

Willenhall Primary Care Centre 1  

6222  Sowe Valley 

M86033 

Willenhall Oak Surgery 

4177  Sowe Valley 

M86046 

Copsewood Medical Centre 

5164  Sowe Valley 

M86014 

The Forum Health Centre 

19306  Sowe Valley 

M86020 

Wood End Health Centre 

8695  Sowe Valley 

M86023 

Balliol Road Surgery 

5271  Sowe Valley 

M86035 

Henley Green Medical Centre 

7783  Sowe Valley 

M86040 

Walsgrave Health Centre 

5212  Sowe Valley 

Y00140 

Torcross Medical Centre 

2223  Sowe Valley 

  

  

87212    

 

Rugby 
 

M84065 

Beech Tree Medical Practice  

6013  Rugby Health 

M84067 

Bennfield Medical Centre  

7862  Rugby Health 

M84616 

Brookside Surgery 

3967  Rugby Health 

M84023 

Central Surgery 

21470  Rugby Health 

M84020 

Clifton Road Surgery  

13734  Rugby Health 

M84046 

Dunchurch Surgery 

7845  Rugby Health 

M84050 

Market Quarter Medical Practice  

8079  Rugby Health 

M84031 

Revel Surgery 

7471  Rugby Health 

M84035 

Westside Medical Centre 

11748  Rugby Health 

M84004 

Whitehall Medical Practice 

13887  Rugby Health 

M84016 

Wolston Surgery 

4419  Rugby Health 

Y06218 

Brownsover  

6463  Rugby Health 

  

  

112958    

 
Warwickshire North 
 

Practice Code 

Practice Name 

Reg Pop 1/1/19 

Network 

M84003 

Arbury Medical Centre 

9180  Nuneaton_North 

M84005 

Chapel End Surgery 

4659  Nuneaton_North 

M84022 

Manor Court Surgery 

8773  Nuneaton_North 

M84037 

The Grange Medical Centre 

11640  Nuneaton_North 

M84055 

Stockingford Medical Centre 

2435  Nuneaton_North 

Y04969 

Camp Hill GP Led Health Centre 

4489  Nuneaton_North 

  

  

41176    



[bookmark: 24]M84006 

Pear Tree Surgery 

10532  Rural 

M84007 

Dordon and Polesworth Group 

12513  Rural 

M84008 

Spring Hill Medical Centre 

10481  Rural 

M84019 

Atherstone Surgery 

16379  Rural 

M84042 

Hazelwood Group Practice 

10318  Rural 

M84612 

Station Street Surgery 

3761  Rural 

M84615 

Chancery Lane Surgery 

6133  Rural 

Y04884 

Satis House Medical Practice 

3464  Rural 

  

  

73581    

M84011 

Bedworth Health Centre 

20139  Bedworth 

M84034 

Whitestone Surgery 

2734  Bedworth 

M84061 

Bulkington Surgery 

5554  Bedworth 

M84609 

Woodlands Surgery 

4102  Bedworth 

M84618 

Rugby Road Surgery 

3522  Bedworth 

M84627 

The Old Cole House Surgery 

3718  Bedworth 

Y04883 

Leicester Road Surgery 

1930  Bedworth 

  

  

41699    

M84001 

Red Roofs Surgery 

14902  Nuneaton_South 

M84041 

Riversley Road Surgery 

5305  Nuneaton_South 

M84051 

Old Mill Surgery 

12258  Nuneaton_South 

M84621 

Queens Road Surgery 

2699  Nuneaton_South 

Y04882 

The Chaucers Surgery 

2826  Nuneaton_South 

  

  

37990    

 

 

 

 

 




    

  

  
