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Abstract 

Background –The National Early Warning Scores (NEWS) is used in various healthcare settings to 

augment clinical decision making and there is growing interest in its application in primary care. This 

research aimed to determine the distribution of National Early Warning Scores (NEWS) amongst 

patients in UK out‐of‐hours general practice and explore the relationship between NEWS and referral 

of patients to hospital. 

Methods –A historical cohort study using routinely collected data from the Birmingham Out‐of‐hours 

primary care Research Database. This includes patients who attended a large out‐of‐hours general 

practice provider in the West Midlands, UK, between July 2013 and July 2018. All adults who were 

seen face‐to‐face who had a full set of physiological observations recorded were included. NEWS was 

calculated post‐hoc and subsequent hospital referral was the outcome of interest. 

Results – A NEWS was calculated for 74,914 consultations. 46.9% of patients had a NEWS of 0, 30.6% 

had a NEWS of 1. Patients were referred to hospital in 8.5% of all encounters. Only 6.9% (95% 

confidence interval 6.3 to 7.5%) of the 6,878 patients referred to hospital had a NEWS of ≥5. Of the 

1,509 patients with a NEWS ≥5, 68.6% (95%CI 66.2 to 70.9%) were not referred to hospital. When 

considering how NEWS was related to hospital referral, the AUROC for patients seen in their own 

home was 0.731 (95%CI 0.681 to 0.787). For patient seen in treatment centres, the AUROC was 0.589 

(95% CI 0.582 to 0.596).  

Conclusions –Patients seen in out‐of‐hours general practice have low physiological acuity. Those 

referred to hospital have a slightly higher NEWS overall. NEWS is poorly associated with hospital 

referral, although the association is stronger for patients seen in at home compared to patients seen 

in treatment centres. Implementing NEWS based referral from OOH general practice is likely to 

increase hospital admissions. 
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 What is already known on this topic: 

NEWS has been validated as a way of identifying hospital in‐patients at risk of ITU 

admission and death and has been used in this way for a number of years. More 

recently, NEWS has been shown to be associated with adverse outcomes for patients 

arriving at Emergency Departments and in pre‐hospital settings. It has been 

recommended that NEWS scores be assigned to patients seen in the community. 

However, the NEWS of patients in the community who are not referred to hospital is 

not known, and it is unclear how the adoption of NEWS may impact on referral 

decisions from this setting.. 

What this study adds: 

In this retrospective cohort study using routinely collected data, patients seen in out‐

of‐hours general practice generally have low NEWS; and this is true of patients who 

are managed in the community as well as those who are referred to hospital. There is 

an inconsistent relationship between NEWS and referral decisions, although the two 

are more closely aligned for patients seen in their own home. If all patients with a 

NEWS ≥ 5 were referred to hospital, the referral rate would increase by 16.4%. 

However, introducing a referral cut‐off may decrease the referral of low acuity 

patients. 
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1.0 Background 

The National Early Warning Score (NEWS) was developed in 2012 to standardise the assessment of acute 

illness severity in the NHS. 1 NEWS uses standard physiological parameters to give an overall assessment 

of the acutely unwell patient in order to aid communication and set a threshold for actions (such as 

escalating care). In general emergency medical patients, NEWS identifies individuals at risk of the 

combined outcome of cardiac arrest, unanticipated ICU admission or death better than comparative 

scoring systems, using a threshold score of 5. 2 In 2015, a refinement (NEWS2) was published which, 

amongst other things, took greater consideration of patients on long term oxygen therapy. 3 

Although there has been widespread adoption of NEWS in secondary care in the UK, its use outside 

secondary care is not established. There have been calls to standardise the use of early warning scores 

throughout the NHS, including primary care, to aid early identification of acutely unwell patients and 

facilitate communication across care settings. 4 There are examples of out‐of‐hours general practice 

services using scoring systems and demonstrating that is feasible to calculate NEWS routinely, 5and 

clinicians report that using NEWS may aid decision making and communication. 6 Currently, NHS England 

‘encourage’, but do not mandate, the use of NEWS in the community. 7 However, the impact of using 

NEWS in general practice has not been studied.8 Despite this, there are moves towards widespread 

adoption in both mainstream and out‐of‐hours general practice. 9 

The value of a test is dependent on the population to which it is applied. 10Community settings have a 

different prevalence of acute illness and a lower prevalence of patients who are at risk of physiological 

deterioration than emergency departments and inpatient settings, therefore there is uncertainty about 

the utility of NEWS in primary care settings, compared with its established role in acute care. If patients 

are referred to hospital from urgent primary care settings only because they are at risk of deterioration, 

then higher NEWS values should be associated with the decision to refer. There is a need, therefore, to 

establish how NEWS relates to referrals in the primary care setting; to confirm that higher NEWS values 

are associated with referrals, and explore how using a NEWS referral threshold in this setting could 

impact on referrals. 

The objective of this research was to use out‐of‐hours general practice data to investigate the distribution 

of NEWS in a primary care population seeking urgent care, and to assess the relationship between NEWS 

and the current decisions made by general practitioners (GPs) to escalate care to hospital. 

Methods 

 

This was a historical cohort study using electronic patient record data contained within the Birmingham 

Out‐of‐hours general practice Research Database (BORD). 
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Setting 

BORD is a database of all consultations with a large out‐of‐hours general practice provider (Badger 

Group) from July 2013 until July 2018 (inclusive). The consultations encompass the whole range of out‐of‐

hours general practice care provided to a population of around 1.5M in the Birmingham area. The area 

covered includes a wide variation in ethnicities, cultures and socioeconomic status. All clinical encounters 

are recorded on the Adastra© clinical patient management system11 which contains coded and free‐text 

information including patient demographic details, clinical observations, diagnostic classifications and 

outcome codes for each case, but with no linkage to core hours general practice or secondary care 

systems. Clinicians have unique identifiers and patient identifiers are consistent across multiple contacts. 

Face‐to‐face clinical encounters take place in a number of treatment centres across the area as well as in 

patients’ homes. Patients attending   treatment centres are usually seen on arrival by healthcare support 

workers who take basic details and record clinical observations prior to the consultation with a GP or 

Advanced Nurse Practitioner. Observations are entered into the electronic record using a template but 

this does not generate a NEWS value. Patients seen in their own homes are seen directly by the GP who 

records the consultation on a laptop computer with access to the Adastra© system, usually at the end of 

the visit.. Ethical approval for research using BORD was given by the South Birmingham Research Ethics 

Committee (ref. 19/WM/0010). 

Participants 

We included all adults (aged ≥16 years) who had a face‐to‐face consultation with a clinician (GP, GP 

registrar or nurse practitioner) either in a treatment centre or in their home between 1st July 2013 and 

31st July 2018 (inc). There was no pre‐specified study size. All clinical presentations were included. Only 

patients with a full set of clinical observations, entered using a clinical template, were used in the 

analysis. For encounters where NEWS could not be calculated, observations were still recorded but they 

may not have been a complete set and/or were not recorded using the template. An individual patient 

may be included in the cohort more than once as each individual encounter was considered as a separate 

episode of care. 

Variables 

The variables included were: patient demographics (age, gender, ethnicity, national deprivation quintile 

(1st signifying least deprived) 12) location (treatment centre or home) and their examination findings. 

Documented physiological observations were extracted from encounters where the observations were 

recorded using the specific template within the clinical system.  

Patients with physiological observations that were at the biological extremes (respiratory rate <7 or >40 

breaths/minute, temperature <34⁰C or >41⁰C, oxygen saturations <90%, systolic blood pressure 

<80mmHg or >220 mmHg, and pulse <40 or >150 beats/minute or >150) were identified and these 
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encounters were checked for biological and clinical plausibility through comparison with other 

physiological parameters, the clinical setting, treatments and consultation outcome. Clinical plausibility 

was agreed between two authors (SF and DL), both with clinical experience in this setting. Where the 

extreme values were clearly implausible these were regarded to be as a result of a data entry error and 

these encounters were removed. 

The outcome of interest was the plan for follow on care after the consultation. This variable contained 

one or more statements that described the outcome of the consultation. Clinicians could select from a 

number of set statements. Consultation outcome strings of"999 Arranged By Badger", "Referral To 

Hospital", "Advised To Attend A&E", "Advised To Ring 999", were considered as a referral to hospital. For 

some encounters, these codes were entered along with other codes indicating that the patient had not 

been referred to hospital, but the clinician had advised attending under certain circumstances (a ‘safety 

net’ code.) These patients were not interpreted to have been referred to hospital. See appendix 1 for 

codes. 

The NEWS was calculated post hoc using the extracted physiological data. All patients were assumed to 

be conscious and breathing air (not oxygen) and so the variables used to calculate NEWS were the 

respiratory rate, oxygen saturations, systolic blood pressure, pulse, and temperature. 

Statistical analysis 

Data were manipulated and analysed using STATA14©.  The demographics of the cohort were described 

using summary statistics. The encounters were identified as either home visits or treatment centre 

consultation and those with a full set of observations (allowing for a post hoc NEWS calculation) were 

treated as a separate group. The differences between the populations with and without a calculated 

NEWS were tested using T‐Tests and Chi Squared.  

Once biologically implausible variables were removed, the distribution of the NEWS was described for the 

whole cohort, according to whether patients were referred (to hospital), and by age categories (10 year 

age brackets). NEWS for patients who were referred, and those who were not, were compared using the 

Wilcoxon rank‐sum statistic. 

The alignment of NEWS with referral to hospital was established using the area under the receiver‐

operating characteristic (AUROC) curve. A sub‐group analysis was undertaken to establish whether the 

performance of NEWS differed between consultations in the treatment centre and home visits. Logistic 

regression modelling was undertaken to establish the influence of NEWS on risk of admission compared 

with age, gender and Townsend Quintile (as a categorical variable). AUROCs were calculated using the 

dataset without excluding the biologically implausible physiological observations as a sensitivity analysis 

and to establish ‘real world’ performance characteristics. 
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Patient and Public Involvement 

The database used (BORD) was developed with PPI. The patient group involved with the creation of BORD 

recognised the need to use this data to investigate care in the OOH setting and felt that this was 

sufficient justification to use anonymised patient records without individual consent. 

Results 

From the 537,663 encounters in the database, 242,451 were face‐to‐face encounters with adults. Of 

these, 187,256 (77.2%, 77.1 to 77.4%) were encounters in treatment centres, and 55,195 (22.8%, 22.6 to 

22.9%) were home visits. After excluding observations that were biologically implausible, a NEWS was 

calculated for 74,914of these face‐to‐face encounters (Figure 1).  

 

Table 1 shows the characteristics of the patients involved in these encounters and statistical differences 

in characteristics between encounters where the clinical observation template was used (from which a 

NEWS could be calculated) and those where it was not. Overall, 8.5% (95% confidence interval 8.4 to 

8.6%) were referred. The referral rates were higher for patients with a full set of observations (where a 

NEWS could be calculated) compared with those without (9.2% Vs 8.2% respectively, p<0.001).  

 

Table 1: Demographic characteristics*. 

 Treatment Centre  Home Visit  Total 

  NEWS  No NEWS  NEWS  No NEWS   

N  74,215 (39.7)  112,973 (60.3)  699 (1.3)  54,486 (98.7)  242,373 (100) 

Gender        

Male  25,529 (34.4)  39,408 (34.9)  239 (34.3)  21,416 (39.3)  86,592(35.7) 

Female  48,628 (65.5)  73,478 (65.0)  456 (65.5)  33,033 (60.6)  155,595 (64.2) 

Missing  61 (0.08)  87 (0.08)  1 (0.14)  37 (0.07)  186 (0.08) 

Age (yrs)  40.6 (±17.8)  40.7 (±18.5)  80.4 (±12.3)  77.1 (±15.1)  49 (±23.3) 

Townsend Quintile       

1st  7,388 (10.0)  13,870 (12.3)  109 (15.6)  7,990 (14.7)  29,363 (12.1) 

2nd  9,124 (12.3)  14,954 (13.2)  97 (13.9)  8,755 (16.1)  32,940 (13.6) 

3rd  10,709 (14.4)  16,573 (14.7)  136 (19.5)  9,863 (18.1)  37,298 (15.4) 

4th  14,167 (19.1)  21,070 (18.7)  146 (20.9)  10,589 (19.4)  45,987 (19.0) 

5th  31,553 (42.5)  44,364 (39.3)  188 (26.9)  16,319 (30.0)  92,454 (38.1) 

Missing  1,274 (1.7)  2,142 (1.9)  23 (3.3)  970 (1.8)  4,409 (1.8) 

Referred  6,777 (9.1)  8,169 (7.2)  101 (14.9)  5,534 (10.2)  20,581 (8.5) 
Data presented as n (percentage) or mean ± standard deviation.     * excluding encounters with biologically 
implausible physiological observations 

 

The vast majority of encounters where a NEWS could be calculated took place in treatment centres 

(99.1%, 99.0 to 99.1%). The NEWS of all patients in these encounters are shown in Table 2. 46.9% (46.6 to 
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47.3%) of all patients had a NEWS of 0 with a further 30.6% (30.2 to 30.9%) having a NEWS of 1.Figure 2 

shows the distribution of NEWS overall, in each age category and in different locations (home visit and 

treatment centres). The minimum NEWS was 0 and the maximum was 12 (recorded for one patient). 

Table 2: Distribution of NEWS for patients referred and not referred to hospital 

 

NEWS  Not referred n (%)  Referred n (%)  Total n (%) 

0  32,645 (48.0)  2,492 (36.3)  35,137 (46.9) 

1  20,963 (30.8)  1,927 (28.0)  22,890 (30.6) 

2  8,302 (12.2)  1,053 (15.3)  9,355 (12.5) 

3  3,545 (5.2)  605 (8.8)  4,150 (5.5) 

4  1,549 (2.3)  324 (4.7)  1,873 (2.5) 

5  625 (0.9)  201 (2.9)  826 (1.1) 

6  238 (0.4)  131 (1.9)  369 (0.5) 

7  112 (0.2)  71 (1.0)  183 (0.2) 

8  43 (0.06)  41 (0.1)  84 (0.1) 

9  14 (0.02)  14 (0.2)  28 (0.04) 

10  5 (0.01)  9 (0.1)  14 (0.02) 

11  0 (0)  4 (0.06)  4 (0.01) 

12  0 (0)  1 (0.01)  1 (0) 

Total  68,041  6,873  74,914 

Error! Reference source not found. 3 shows the distribution of NEWS for patients that were referred to 

hospital and those that were not; these distributions are statistically different (Wilcoxon rank‐sum z=‐

26.9, P<0.001).Of the 68,036 patients not referred to hospital, 1,035 (1.52%, 1.43 to 1.62%) had a NEWS 

of ≥5. Of the 6,878 patients referred to hospital, 474 (6.89%, 6.32 to 7.51%) had a NEWS of ≥5. 

The AUROC for NEWS in predicting referral to hospital for all encounters was 0.591 (0.584 to 0.598). For 

patients seen in their own homes, the AUROC was 0.731 (0.681 to 0.787) whereas in the treatment 

centres, the AUROC was 0.589 (0.582 to 0.596). These analyses were performed without excluding 

biologically implausible values and the overall AUROC was 0.592 (0.585 to 0.599); treatment centre 

consultations and home visits were 0.590 (0.583 to 0.597) and 0.732 (0.680 to 0.785) respectively. 

Logistic regression modelling showed that increasing age in years and increasing NEWS both significantly 

increase the risk of being referred to hospital from the OOH encounter Table 3. 

 

Table 3: Odds of referral to hospital by demographic variable and NEWS 

 

Variable  Odds Ratio (95%CI)  P‐value 

Age (year) *  1.01 (1.01‐1.01)  <0.0001 

Home visit **  0.97 (0.76‐1.19)  0.786 

NEWS *  1.33 (1.31‐1.35)  <0.0001 
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Gender Male ***  1.02 (0.97‐1.07)  0.504 

Gender Missing  0.75 (0.27‐2.07)  0.577 

2nd Townsend Quintile ****  1.07 (0.96‐1.19)  0.212 

3rd Townsend Quintile  1.11 (1.00‐1.23)  0.046 

4th Townsend Quintile  1.17 (1.06‐1.29)  0.003 

5thTownsend Quintile  1.04 (0.95 ‐ 1.14)  0.383 

Missing Townsend Quintile  1.13 (0.92‐1.39)  0.259 
* per unit increase; ** reference treatment centre, *** reference female gender, **** reference 1st 

Townsend quintile 
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4.0 Discussion 

The vast majority of patients seen in out‐of‐hours general practice, and those who are referred to 

hospital from this setting, have a low NEWS (0 or 1) indicating that these patients do not have 

significantly abnormal physiology 

In this situation, where NEWS has not been calculated but observations are recorded, most patients with 

a NEWS of ≥5 are not referred to hospital. If all patients with a NEWS of ≥5 were referred to hospital, 

there would have been an extra 1,116 referrals in addition to the 6,878 patients already referred. This 

16.2% increase in referrals would equate to around 26,500 extra hospital attendances in England every 

year (see appendix 2 for assumptions). It is possible that using a NEWS cutoff would reduce referrals for 

patients with a NEWS of <5, although modelling this potential shift in behaviour is complex.  Acute 

medical illnesses have a spectrum of severity and may not cause a raised NEWS for patients presenting in 

an urgent care setting in the community. In addition, referral to hospital can also be made by GPs as a 

response to a temporary functional decline with a lack of social care during an acute illness. 

In the setting of primary care, NEWS does not align consistently with referral decisions. There are likely to 

be a variety of other factors influencing referral decisions that are particularly relevant to this setting 

including limited (or no) access to patient records and investigations, a lack of alternative care pathways 

and poor social and healthcare support mechanisms out‐of‐hours. At the same time, a decision not to 

refer could be because the patient’s problem can be managed in the community, with appropriate an 

appropriate safety net and follow‐up advice. 

For patients seen in their own homes, there is a clearer relationship between NEWS and referrals than 

those seen in treatment centres. This is likely to be due to the fact that the populations are quite 

different, with home visit patients being considerably older (by 37 years), with less physiological reserve 

and more complex medical needs. However, a much smaller proportion of patients seen at home had 

observations recorded using the template allowing a NEWS to be calculated. This is probably due to the 

usual practice of a small number of clinicians but may indicate that these patients were systematically 

different from the patients without a NEWS (e.g. they could be the more unwell patients)  

 

4.1 Strengths 

This study adds to existing knowledge on the distribution of NEWS in a community setting and is the first 

to include undifferentiated primary care patients not referred to hospital.. The large sample size and long 

time frame increase the reliability of the results. The literature suggests that recording bias can exist for 
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clinical observations when there are pre‐existing thresholds known to the clinician.13, 14 By calculating 

NEWS post‐hoc, the impact of recording bias is minimised. Additionally, in the majority of encounters in 

treatment centres (not home visits), the clinical observations are recorded by staff prior to their clinical 

consultation and therefore independently of the decision makers; again reducing chances of recording 

bias. Finally, as the NEWS was not known to the clinicians when making referral decisions, this study 

avoids any bias or threshold effect that may be introduced when using a scoring system.  

4.2 Limitations 

This study examines whether NEWS is related to the decision to refer. However, it is not known whether 

the decision to refer resulted in the patient subsequently attending hospital, whether the referral was 

deemed appropriate by the secondary care team, or indeed whether patients not referred were 

successfully managed in the community. This could be overcome through linkage with secondary care 

data but this was not possible in this study. 

Although the population covered by this out‐of‐hours provider is large and diverse in ethnicity and 

socioeconomic status, the generalisability to other areas may be affected by different demographics and 

out‐of‐hours arrangements. Additionally, there were differences in the demographics of patients in 

encounters where a NEWS could be calculated, and patients where a NEWS could not be calculated, 

especially amongst the encounters in patients’ homes (where healthcare support workers were not 

present and the observation recording templates were used infrequently and only by particular 

clinicians). This is likely to be due to differences in practice between clinicians and systematic differences 

across the area with some treatment centres having better access to healthcare support workers (who 

record the observations in a systematic manner) than others. Additionally, for patients seen in their own 

homes, the observations may have been recorded after decision making, which introduces the possibility 

of recording bias which could make NEWS appear more consistent with referral decisions. In the 

treatment centres, whether a patient had observations entered via the clinical template was independent 

of their presentation but would have been influenced by the availability of healthcare support workers 

   

Finally, some assumptions had to be made when the NEWS was calculated. Firstly, all patients were 

assumed to be conscious. Given the nature of the clinical pathway of care (general practice rather than 

emergency services) this assumption is not contentious. Secondly, it was assumed that the patients were 

not assessed whilst receiving supplementary oxygen, reflecting the community healthcare delivery 

setting. It is probable that a few patients seen may have been receiving long term oxygen therapy 

although the numbers are likely to be small. These patients may have inaccurate NEWS estimates. The 

removal of presumed data entry errors (biologically and clinically implausible observation values) did not 

appear to impact on the main findings significantly (appendix 3). It is also assumed that clinicians are not 

using the recorded observations to calculate NEWS during their consultations to aid their clinical decision 
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making. Although it is possible that some clinicians may use this tool, it is considered unlikely as this is not 

standard practice across the organisation and is not a practice that has been observed by the clinical 

teams within the organisation.  

4.3 Comparisons 

The referral rates in this cohort are similar to those published elsewhere in comparable populations. In 

the South West of the UK, referrals to hospital from out‐of‐hours general practice were 9.2% between 

2001‐2004, 15 and 9.5% in 2005/06. 16 In the Oxford area, 8.3% of patients seen in out‐of‐hours care were 

referred directly to secondary care. 17 These are similar to the 8.5% overall referral rate in this cohort. 

In an area of the UK where there has been widespread adoption of NEWS across healthcare settings, 

there has been an analysis of NEWS distributions which found that 72% of patients seen by a community 

health team (mainly seeing patients at risk of admission or recently discharged from hospital) had a 

NEWS of 2 or lower; considerably less than the 90% in our cohort. 18 Additionally, when the population 

referred to hospital by GPs was considered, 46% had a NEWS of 2 or lower and 3% scored ≥9, whereas 

the comparable figures in our cohort were 79.6% and 0.4% indicating again that the cohort seen in out‐

of‐hours care has a higher proportion of patients with a low NEWS than has been observed in other 

settings. These data also suggest that the threshold for referral to hospital may be lower in out‐of‐hours 

general practice when compared with care during standard working hours. However, the community 

health team patient population studied was not representative of mainstream general practice. 

Differential referral thresholds between mainstream and out‐of‐hours care may be due to different 

capacities to deal with risk, which has been found to influence referrals from out‐of‐hours care. 19 

 

4.4 Further research and implications 

This study highlights the need to understand how clinicians may respond to an early warning system in a 

primary care setting. Given the low acuity of patients seen in treatment centres, and the weak 

association between NEWS and referral decisions, the impact of adopting a scoring system in this setting 

is difficult to predict. If NEWS were to be used to guide referrals, this may result in the additional referral 

of 1.5% of patients currently managed in community settings with a NEWS of 5 or more. Additionally, 

there may be under‐referral of patients with a lower NEWS currently referred based on clinical 

judgement alone. The clinical impact of this strategy should be measured if wider adoption of NEWS is 

considered in community settings. Further research is needed into how clinicians use scoring systems 

alongside clinical judgement when making decisions about referring patients to hospital and the place of 

NEWS in aiding communication of risks and benefits of referral with patients. 
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4.5 Conclusions  
This study establishes the NEWS and physiological acuity of patients referred from out‐of‐hours general 

practice to hospital from one primary care organisation and, importantly, those patients who are seen 

but not referred. The decision to refer a patient to hospital is an important one given the potential 

benefits and harms of the decision and the economic costs. Further research should provide evidence of 

the clinical impact of the introduction of early warning score‐based decision making in out‐of‐hours 

general practice in order to inform recommendations on its use. 
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