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1. Australian Government Productivity Commission Research Report Australia’s Health Workforce: 
22 December 2005.  

This research report examines institutional, regulatory and funding arrangements and identifies 
reforms to produce a more sustainable and responsive health workforce while maintaining a 
commitment to high quality and safe health outcomes. 
Extracts relevant to nurse practitioner role: The current arrangements of the Australian health work 
force of almost a half million people, excluding volunteers and primary carers are examined. This 
work force functions in a climate of significant pressure expected to increase and include profession 
shortages that are most evident in outer metropolitan, rural and remote areas. The report notes that 
the …’efficiency and effectiveness of the health workforce is inextricably linked’ 
Australia’s Health Workforce addresses the nurse practitioner role as follows: 
While worthwhile innovation is occurring, it most often remains at the local level. Indeed, recent 
experiences provide ample evidence of the problems of achieving major job redesign within the 
current regime. For example, the introduction of nurse practitioners to Australia — a profession which 
has existed in some other countries for forty years — has been a drawn out process and is still 
encountering resistance from parts of the medical profession. Similarly, contested issues in relation to 
the roles of physiotherapists, radiographers and the various levels of the nursing profession seem 
likely to remain intractable in the absence of institutional reform. (p xxi) 
Nurse  practitioners  are  nurses  with  advanced  educational  preparation  who  can  function 
autonomously  and  collaboratively  in  an  expanded  clinical  role.  They may  prescribe medications, 
initiate diagnostic  investigations  and  refer patients, but only  in  accordance with  clinical guidelines 
while practising in defined positions. From initial investigation of the concept in the early 1990s, there 
are still only a handful of authorised nurse practitioners operating in Australia, with NSW having the 
highest  number.  (Now  70  nurse  practitioners  in NSW  in  a  range  of  21  nursing  specialties  in  both 
including 23 nurse practitioners  in rural or remote NSW and a further 20 positions in the process of 
being filled. A further 47 nurses are in transitional roles and working towards authorisation. 
Many doctors and pharmacists have been reluctant to accept the introduction of nurse practitioners, 
expressing concern over a number of issues, including with prescribing. 
Recently, the AMA has stated that patients are being ‘short‐changed’ when offered care by a nurse 
practitioner instead of a GP: 
When GPs examine a particular ailment, they are assessing the whole person. … [Nurse practitioners] don’t 
have the diagnostic ability to analyse patient history and look at symptoms with regard to total systems in the 
body. Nor can they work out management plans for an individual that take into account the whole person. 
(Glasson, AMA) There are also regulatory and funding barriers to the wider practice of nurse practitioners, for 
example: … as there is limited opportunity for nurse practitioners to operate under the Medicare Benefits 
Scheme, it is difficult for such roles to exist, when clients who use a nurse practitioner are required to pay full 
fees. (South Australian Government) 
In seeking to introduce nurse practitioners, each jurisdiction has moved at a different pace, with 
seemingly uncoordinated processes of review and different trial procedures. While jurisdictions have 
had to work through their own legislative barriers to change, such as Poisons Acts and so on, it 
appears that opportunities for greater inter‐jurisdictional learning, coordination and cooperation have 
been missed.(p 55) 
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The experience with nurse practitioners also illustrates that such major change can be very difficult to 
progress in the face of opposition from key workforce groups. The Australian Nursing Federation 
commented: One of the major obstacles to the utilisation of nurse practitioners in Australia is the 
opposition of medical practitioners; opposition which has its roots in their desire for control over the 
activities that nurse practitioners undertake (such as prescribing medicines, initiating diagnostic 
investigations), which they see as their exclusive domain. (p 96) 
 
Also bringing a mental health perspective to bear, the Centre for Psychiatric Nursing Research and 
Practice couched its support for a review body in the context of the potentially important role of nurse 
practitioners in this area:  ‘… Nurse Practitioner roles potentially have considerable benefits for 
consumers of mental health services. The capacity for these roles to fulfil this potential requires 
changes to the Medicare Benefits Scheme and Pharmaceutical Benefits Scheme. ‘(p 174) 
 
Also, as noted previously, health workforce shortages in rural and remote areas have encouraged a 
variety of innovation in job design and scopes of practice. For example: 
• The shortage of medical practitioners in these areas has been a key driver for the introduction of 
nurse practitioners in Australia. 
• Physician’s Assistant and Perioperative Nurse Surgeon’s Assistant roles are currently being trialled 
in a number of non‐metropolitan areas. 
• The Queensland Government has begun consideration of enhancing the role of paramedics in rural 
areas, seeing this as a response to the shortage of specialist health care providers particularly in 
regional and rural areas of the State. Qualified, experienced paramedics would complete a two year 
post graduate degree as Paramedic Practitioners and would assist doctors in a variety of medical 
procedures such as minor surgery, investigative procedures such as endoscopies, anaesthetics and be 
able to request diagnostic tests such as x‐rays and routine pathology.  Such initiatives offer the 
prospect of more timely provision of services or, in some cases, access to services that would 
otherwise have been unavailable. (p 215) 
 
Aboriginal Medical Services Alliance Northern Territory highlighted the lack of nurses available to 
work in remote areas, …’the current largely unregulated manner in which recently graduated nurses 
can go and begin practise in remote Aboriginal communities as ‘Remote Area Nurses’ is unsafe and needs to 
be phased out as soon as possible. Unfortunately, in spite of the important work that they do, Remote Area 
Nurses still have poorly defined legal and professional status. … Whether generalist nurse practitioners can 
simply be up skilled to work in remote areas or whether they need a completely separate training and registration 
process to work in remote areas as ‘Remote Area Nurses’ is not entirely clear. (p 248)’. 
 
The Aged Care Association of Australia contended that workforce shortages across medical, nursing 
and allied health professionals are the result of both the poor image of aged care work and 
inappropriate remuneration arrangements. While acknowledging recent initiatives to support GPs 
and allied health professionals working in aged care, it suggested workforce problems could be 
further ameliorated by, for example: funding salary‐based (as opposed to Medicare‐based) GP 
services to the aged care industry; expanding roles for enrolled nurses and personal care assistants; 
and designating aged care as an ‘area of need’ to promote the development of nurse practitioners in 
the industry. (p 275) 
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Several stakeholders referred to the difficulties that people living in residential aged care have in 
gaining access to medical practitioners. Resthaven (aged care facility) noted that doctors earn less for 
successive consultations during a visit to a residential aged care facility and are not paid for travel 
time. It expressed concern about the impact on residents, as it: ‘… raises the risk that financially 
disadvantaged residents are subject to non bulk bill charges to ensure access to doctors. There is also concern 
that the current few ‘champion’ doctors who take on heavy workloads in aged care facilities are ageing and it is 
not clear how their work in aged care will be replaced when they retire in the future. ‘ 
It was further noted that difficulties in accessing the services of medical practitioners in turn makes it 
more difficult for staff to obtain timely advice on the care and treatment of the residents. To help 
address these and other workforce problems, Resthaven saw the need to consider the scope for job 
redesign in aged care. It referred to the ‘great potential’ of nurse practitioners working in collaboration 
with GPs in the aged care area. And it also suggested that some traditional nursing tasks (such as 
administration of medication) could be handled by enrolled nurses and care workers, freeing up RNs 
to focus their expertise in areas of ‘clinical outcomes and leadership’ (p 275) 
 
For the purposes of this discussion, it is instructive to look at the roll‐out of nurse practitioners, the 
best recent example of a recent ‘new practitioner’ in Australia. As outlined in chapter 4, nurse 
practitioners are nurses with advanced educational preparation who may prescribe medications, 
initiate diagnostic investigations and refer patients in accordance with clinical guidelines. The concept 
was originally aimed at augmenting the rural health workforce, although over time the range of 
clinical settings open to nurse practitioners has increased. Table 13.1 compares the process under the 
new regime proposed by the Commission with the process that actually took place. The table 
illustrates several areas where the Commission’s proposals would have made an important difference 
to the process of implementing nurse practitioners in Australia. The first relates to the speed and 
coordination with which the concept was investigated and adopted. While the State‐based reviews 
produced a variety of evaluative material relating to different nurse practitioner roles, this material 
could have been better used and roles implemented earlier had there been a greater level of 
coordination and a core body providing impetus to the task. The second area of difference is that the 
accreditation of education and training, and registration of nurse practitioners, would be undertaken 
nationally, avoiding the fragmentation evident today. A third difference relates to nurse practitioners’ 
scope of practice — under the Commission’s proposals, a more transparent process would have taken 
place to assess the appropriate level of access for nurse practitioners to the MBS and PBS. (p 302) 
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2. OECD Health Working Papers:  Skill‐Mix and Policy Change in the Health Workforce: 
Nurses in Advanced Roles; James Buchan and Lynn Calman;  Organisation for Economic Co‐
operation and Development 19‐Oct‐2004 Directorate for Employment, Labour and Social 
Affairs, Employment, Labour and Social Affairs Committee 

SUMMARY This report was commissioned by the OECD to examine the evidence on role change and 
delegation from physicians to advanced practice nurses (APN)‐ nurse practitioners and nurses in 
other advanced roles in the hospital setting and primary care. The report has three components:‐  
• a literature review,  
• an assessment of country responses to an OECD questionnaire, and  
• two more detailed country case studies, on England and US. 

The policy focus on cost‐containment, quality improvement and efficient use of human resources in 
health care increased the need to identify the most effective mix of staff within the resources available. 
Workforce shortages, and changes in regulations and legislative reform (such as the European 
Working Time Directive, and legislation to enable nurses to prescribe) have also been drivers to 
investigate or initiate new roles. 

The review of current evidence reports on the use of advanced nursing practice roles in terms of costs 
and benefits, cost‐effectiveness and other outcomes reported in evaluations of this role. Most of the 
evidence relates to the work of advanced practice nurses, specialist nurses or nurse practitioners. 
Definitions of these roles are not clear‐cut. Most of the data and evidence comes from a relatively 
small number of countries – mainly in North America, with some also from the UK and Australia. 

The review concluded that the evidence base, although limited, does support the view that nurses can 
provide care at least equivalent to doctors in defined care environments, although the full cost/benefit 
implications of this are not clear with the data currently available.  

This review was supplemented by data from the OECD Human Resources in Health Care project.  
This project investigated, among other things, policies on skill‐mix arrangements and their 
effectiveness, and elicited information about capacity of nurses to prescribe, refer patients to 
specialists and to be reimbursed for their services.. Eleven countries reported affirmatively on the use 
of nurses in advanced practice roles, of which eight report some current level of use of nurses in such 
roles, and a further three report that piloting is underway or is being considered. 

The contextual factors that influence the development of new advanced roles for nurses, and 
associated skill‐mix initiatives, are examined by focusing on two country case studies from the US and 
England. The case studies highlight the key facilitators and constraints on introducing or extending 
the use of APNs .Policy makers in both countries have been persuaded of the benefits of deploying 
APNs, and are using a range of different policy interventions to support further use of nurses in 
advanced roles. 
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[NOTE: The British Medical Association has broadly been supportive of the use of nurses in defined 
advanced roles, primarily because of concerns about shortages of medical staff, and heavy workload 
for general practitioners‐ see BMA Health Policy and Economic Research Unit, 2002] 

Differences in types of reimbursement for medical practitioners may explain variations in the attitude 
of doctors to skill substitution. Those paid under a fee for service regime are likely to have a different 
perspective than those receiving a salary. 
 

3. Nurse Practitioners in New Zealand; Published in 2002 by the Ministry of Health, PO Box 
5013, Wellington, New Zealand.  ISBN 0‐478‐25502‐0 (Book) ISBN 0‐478‐25505‐5 (Internet) 
HP 3553 www.moh.govt.nz  

Principles: The development of the nurse practitioner role in New Zealand is based on the 
following guiding principles. 
• Nurse practitioners work towards health gain to address and reduce inequalities and inequities in 
health. In the New Zealand context, this includes addressing the health needs of Mäori and Pacific 
peoples. 
• The nurse practitioner is the most advanced level of clinical nursing practice. 
• The role of the nurse practitioner is centred on patient and population needs and improving health 
outcomes. 
• Nurse practitioners should continue to evolve in response to changing societal and health care 
needs. 
• Population health status will drive the provision of nurse practitioner services. 
• It is acknowledged that development of the role of the nurse practitioner challenges the traditional 
boundaries of nursing practice. 
• The role of the nurse practitioner will mostly complement the role of other health professionals but 
will inevitably overlap in some areas. This will enable substitution between groups to occur and thus 
promote efficiency and flexibility in the use of valuable resources. 
• Nurse practitioners, like registered nurses, are autonomous practitioners like other expert health 
professionals and do not require supervision of their practice by other disciplines. 
Nurse practitioners have a defined scope of practice and substantial clinical expertise in their chosen 
scope, and are certified to practise as nurse practitioners by the Nursing Council of New Zealand. 
• The practice of nurse practitioners, like other registered nurses is based on collaboration and 
colleagueship, which has been defined as ‘interprofessional relationships between the nurse 
practitioner and other health team members based on: 
– concern for mutual goals 
– equality in such dimensions as status, power, prestige, and access to information 
– diversity in expertise, skills, knowledge and practice. 
This translates into a practice environment where joint decision‐making occurs, with the overriding 
goal of better health care uniting the professions, rather than controlling each other’s practice’ 
(Hughes 2002). 
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Model 1: Integrated nursing teams 
A team of nurses and nurse practitioners provides, co‐ordinates and manages health promotion and 
disease prevention across the continuum of care. 
For example, integrated primary health care nursing teams working out of primary health 
organisations and providing risk assessments, first‐contact care, case management of clients with 
chronic conditions, and services for whanau, hap˚u, iwi and Maori communities. 
Model 2: Nurse consultancy 
The nurse practitioner works independently and refers clients to other health professionals, where 
required. Collaborative practice arrangements and care decisions may also dominate. 
For example, within hospital settings, between primary and secondary, and secondary and tertiary, 
health care services, or between non‐government organisations. Provides leadership to nurses and 
referral to other disciplines. 
Model 3: Independent practice 
Nurse practitioners are self‐employed and establish their own independent practices offering care and 
services direct to the public. For example, nurse practitioners contract themselves to provide services 
to other agencies, hospitals, primary health organisations, non‐government organisations, direct to 
clients. 
Model 4: Nurse practitioner speciality services/clinics 
The nurse practitioner is the recognised lead health professional within the health care team for 
establishing and managing specialty clinics/services for a particular health specialty and/or population 
group. For example, pain management, anaesthetists, wound management, rehabilitation, disease 
management. 
 

4. Canadian Nurses Association, The Regulation and Supply of Nurse Practitioners in 
Canada  Canadian Institute for Health Information, Ottawa, Ontario  K2A 4H6, Telephone: 
(613) 241‐7860 www.cihi.ca ISBN 1‐55392‐669‐2 (PDF) � 2005 Canadian Institute for Health 
Information 

Highlights 
• A nurse practitioner (NP) is a registered nurse (RN) with additional education in health assessment, 
diagnosis and management of illnesses and injuries, including prescribing drugs. 
• Eleven Canadian provinces and territories have nurse practitioner legislation and regulations in 
place or in progress as of May 2005. 
• Nurse practitioners in each of the 11 jurisdictions can autonomously perform the following three 
functions: 
Diagnose a disease, disorder or condition;  
Order and interpret diagnostic and screening tests; and  
Prescribe medication.  Legislation in many jurisdictions enables nurse practitioners to perform other 
functions as well. 
• There were a total of 878 licensed nurse practitioners registered in the jurisdictions of 
Newfoundland and Labrador, Nova Scotia, New Brunswick, Ontario, Saskatchewan, Alberta, the 
Northwest Territories and Nunavut in 2004. 
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• Rates of full‐time employment are substantially higher for nurse practitioners than for other RNs. In 
2004, almost 70% (68.9%) of licensed NPs with employment worked full‐time; that compares to rates 
of 51 to 54% for the RN workforce. Rates of part‐time and casual employment were both lower for 
nurse practitioners in 2004. 
• When self‐identifying their current position at the time of registration, more than 70% (71.3%) of 
licensed NPs indicated nurse practitioner. The remaining 28% self‐identified their primary role as 
manager (3.1%), staff nurse/community health nurse (8.6%), instructor/professor/educator (4.2%) and other 
positions/not stated (12.8%). 
• The eldest nurse practitioners, on average, were the instructors/professors/educators, at 47.6 years. The 
average age of all licensed nurse practitioners was 44.8 years in 2004. 

5. Department of Health and Human Services. 1997. Report on Primary Care Workforce Projects. 
Washington: Council of Graduate Medical Education and National Advisory Council of Nurse 
Education and Practice. 

The Council of Graduate Medical Education and National Advisory Council on Nurse Education and 
Practice reported in 1997 in its’ report on primary health care workforce that there were differences in 
the care that nurse practitioners offer compared with primary care physicians. ‘Nurse practitioners 
excel in providing preventive care, counselling, patient education, management of chronic illness, and 
follow up care.’ Primary health care physician services were found to be better at treating complex 
medical cases (Department of Health and Human Services 1997). 

 



Bibliography: Nurse Practitioner Role 
Abstracts 

1. Aigner MJ. Drew S. Phipps J;  A comparative study of nursing home resident outcomes 
between care provided by nurse practitioners/physician teams versus physicians only. 
Journal of the American Medical Directors Association. 5(1):16‐23, 2004 Jan‐Feb.  

Abstract  Objectives: The objective of this study was to determine if outcomes of care for nursing 
home residents differ between two groups of providers: nurse practitioners/physicians and 
physicians only. 
Design: A retrospective chart review covering the 12‐month period from September 1, 1997, until 
August 31, 1998. 
Setting: We studied eight nursing homes in central Texas. 
Participants: Two hundred & three residents who resided in one of the eight nursing homes 
during the specified time period were randomly selected. 
Statistical Analysis: Chi‐squared or Fisher exact test for comparisons of percent and Student t test 
for comparison of means; comparisons were made with both the FREQ procedure and the 
univariate procedure. 
Results: Acute visits were significantly higher for the nurse practitioner/physician team (3.0 ± 2.4) 
versus the physician‐only group (1.2 ± 1.5). The nurse practitioner/physician group treated 
significantly more eye, ear, nose, and throat and dermatologic diagnoses than the physician‐only 
group. Emergency department visits, emergency department costs, hospitalizations, length of stay, 
hospital costs, performance of mandated progress visits, and performance of annual history and 
physicals did not show significant differences between the two groups. 
Conclusion: The level of care provided for patients by the two groups of providers was basically 
the same and of similar quality; however, the nurse practitioner/physician group patients were 
seen more often. Increased visits by nurse practitioners are assumed to result in time and cost 
savings for physicians and improved access to care for patients. 

2. Bagg, Judy   Rural Nurse Practitioners In South Australia: Recognition For Registered Nurses 
Already Fulfilling The Role Australian Journal of Rural Health (2004) 12, 3–5 LIAN NURSE 
PRACTITIONERS J. University of South Australia, City East Campus, Adelaide, and Murray 
Bridge Soldiers’ Memorial Hospital, Murray Bridge, South Australia, Australia  

ABSTRACT: The introduction of the nurse practitioner role is hailed as a new initiative in the South 
Australian public health system. In reality, some registered nurses working in rural public health care 
facilities have been practicing in the role for many years. The role of the rural registered nurse, the 
pathway towards achieving rural nurse practitioner status and the anticipated advantages of 
implementing the rural nurse practitioner role are presented. 
In the past 22 years of practicing as a rural registered nurse, my experience has included the daunting 
task of moving from the security of working in a large city hospital with the support of numerous 
other health professionals, to the rural health setting where this support is limited. In the absence of 
medical practitioners being employed on site in rural public hospitals, it is a necessity that many rural 
registered nurses are competent to practice at an advanced level to meet the health needs of the 
community. To achieve this level of competence, dedication and continuous professional development 
is required, both generally achieved at the expense of the individual nurse in their own time. In the 



past the trust and appreciation of the rural community has been the main reward. At last the work of 
the rural registered nurse is about to be professionally and legally recognised by the proposed 
implementation of the rural nurse practitioner role. 
3. Buppert C. HEDIS for the primary care provider: Getting an ʺAʺ on the managed care report 

card. Nurse Practitioner, 1999;24(1):84. 

Summary: In 1999, quality indicators in primary care will be measured and reported in a form that 
consumers can use to compare health plans. A health planʹs accreditation will depend on its 
performance on a series of 14 performance measures, the Health Plan Employer Data and Information 
Set, Version 3.0 (HEDIS 3.0), which have been developed by the National Committee for Quality 
Assurance (NCQA). This article introduces the primary care clinician to HEDIS quality measures and 
recommends tools clinicians can use to score well in performance evaluations.  

4. Dahle KL, Smith JS, Wilson JR. Impact of a nurse practitioner on the cost of managing inpatients 
with heart failure. The American Journal of Cardiology, 1998;82(5):686. 

Summary: We examined the impact on hospital costs of having a nurse practitioner manage 
uncomplicated patients hospitalized for decompensated heart failure. This strategy was associated with 
a significant decrease in total hospital costs ($6,659 +/‐ 5,843 vs $5,211 +/‐ 4,137 [p<0.03]), a trend toward 
decreased length of stay (4.0 +/‐ 3.0 vs 3.4 +/0 2.4 days [p=0.13]), and no significant change in the 30‐day 
readmission rate (13% of patients vs 16% of patients [p=NS]).  

5. Duckett Stephen J.Health Workforce design for the 21st century. Australian Health Review May 
2005 Vol 29 No 2. 

Abstract: The Australian health workforce has changed dramatically over the last fours years, growing 
in size and changing composition. However, more changes will be needed in the future to respond to 
the epidemiological and demographic transition of the Australian population. A critical issue will be 
whether the supply of health professionals will keep pace with demand. There are current recorded 
shortages of most health professionals, but this paper argues that future workforce planning should not 
be based upon providing more of the same. Rather the roles of the health professionals will need to 
change and workforce planning needs to place a stronger emphasis on issues of workforce substitution, 
that is, a different mix of responsibilities. This will also require changes in educational preparation, in 
particular an increased emphasis on interprofessional work and common foundation learning. 

6. Erickson V;  Prescriptive practices of nurse practitioners for acute otitis media (AOM). Program 
and abstracts of National Organization of Nurse Practitioner Faculties 26th Annual Meeting; April 13‐
16, 2000; Washington, DC. Session MR6. 

Summary: This study evaluated children with acute otitis media or middle ear infection in three 
practice sites over a 2‐year period. Data collected regarding the prescribing patterns of all nurse 
practitioners, paediatric nurse practitioners and family nurse practitioners revealed that family nurse 
practitioners prescribed lower‐cost antibiotics 98% of the time, compared with paediatric nurse 
practitioners, who prescribed lower‐cost antibiotics 88% of the time. Summary analysis of the data, 
when compared to the physicians in Bermanʹs study, revealed that nurse practitioners prescribe high‐
cost antibiotics less often than do physicians.  



7. Hummel J, Pirzada S. 1994. Estimating the cost of using non‐physician providers in an HMO: 
where would the savings begin? HMO Practice 8(4): 162–4.  

The authors showed that, when compared with the cost of teams made up solely of doctors of 
medicine (MDs), the overall costs of using an MD/NP team in a long term care facility were 42 percent 
lower for immediate and skilled‐care residents and 26 percent lower for long‐term residents. The 
study also showed significantly lower rates of emergency room transfers, hospital length of stays and 
specialty visits for patients covered by MD/NP teams. 

8. Kernick D. Scott A.;  Economic approaches to doctor/nurse skill mix: problems, pitfalls, and 
partial solutions. British Journal of General Practice. 52(474):42‐6, 2002 Jan. St Thomas Health 
Centre, Exeter. su1838@eclipse.co.uk Unique Identifier  11791815 

Abstract  Against a background of government calls for a radical change in the way the medical 
workforce is planned and trained, the concept of skill mix seeks to match clinical presentation to an 
intervention based on an appropriate level of skill and training. Health economics is not the only 
framework within which these changes can be analysed. However unless the economic issues are 
thought through clearly there is a danger that resources may be used inefficiently. The aims of this 
paper are to outline the economic issues in the area of doctor/nurse skill mix and the problems of 
obtaining correct solutions from the perspective of efficiency. It concludes by offering a pragmatic 
framework which can facilitate decisions in this area. Although this paper is written from the 
perspective of primary care, it is equally relevant to skill mix in the secondary care sector.  

9. Kuehn AF, Hardin LE. Development of a computerized database for evaluation of nurse 
practitioner student clinical experiences in primary health care: Report of three pilot studies. 
Computers in Nursing, 1999;17(1):16. 

Summary: Quantitative and qualitative measurement of patient encounter information.  

10. Moody NB, Smith PL, Glenn LL. Client characteristics and practice patterns of nurse 
practitioners and physicians. The Nurse Practitioner, 1999;24(3):94. 

Summary: This article discusses the findings of a study that described the practice patterns of nurse 
practitioners in Tennessee—specifically, the demographic characteristics and health problems of their 
clients and the therapeutic services they provide. An instrument adapted from the National 
Ambulatory Medical Survey allowed comparison of the nurse practitioner findings to a national survey 
of office‐based physicians in five areas: client demographics, client health status, diagnostic tests 
ordered, therapeutic interventions provided, and client disposition.  

11. Mundinger MO. Primary care outcomes in patients treated by nurse practitioners or physicians: 
A randomized trial. JAMA, 2000;283(1). 

Summary: A landmark study in the Journal of the American Medical Association indicates that Nurse 
Practitioner quality of care is equal to that of physicians. Released January 5 2000, the study shows that 
patients in an ambulatory care setting who received care from both physicians and nurse practitioners 
reported the same level of satisfaction with both physicians and nurse practitioners, and had the same 
health outcomes. This study is unique in that it examined nurse practitioner outcomes in a practice run 
autonomously by nurse practitioners who had the same authority, responsibility and patient 
population as physicians in comparable practice settings  



12. Safriet B. Health care dollars and regulatory sense: The role of advanced practice nursing. The 
Yale Journal on Regulation, 1992;9[2]:417‐487. 

Summary: In 1993 looking over 2 decades of research, the evidence was clear that advanced practice 
Registered Nurses (RNs) provide care of comparable quality and at a lower cost than physicians. 
Advanced practice RNs tend to prescribe fewer drugs, use less expensive tests, and select lower cost 
treatments than physicians. One advantage of a physician/nurse practice is that it costs the patient less 
than a physician‐only practice not because nurses cost less for the same service, but because for similar 
patients nurses select interventions that are less costly than, but as effective as, the interventions 
selected by physicians. The review concluded that it appears indisputable that advanced practice 
Registered Nurses (RNs) are cost‐effective health care providers and recommended reducing restrictive 
barriers to practice such as prescriptive authority to better utilize advanced practice Registered Nurses 
(RNs) to their fullest capabilities.  

13. Sakr M. Kendall R. Angus J. Sanders A. Nicholl J. Wardrope J;  Emergency nurse practitioners: 
a three part study in clinical and cost effectiveness  Emergency Medicine Journal. 20(2):158‐63, 
2003 Mar.[erratum appears in Emerg Med Journal 2003 May;20(3):302 Note: Saunders A 
corrected to Sanders A].  Accident and Emergency Department, Northern General Hospital, 
Herries Road, Sheffield S5 7AU, UK.  Unique Identifier  12642530 

Abstract  AIMS: To compare the clinical effectiveness and costs of minor injury services provided by 
nurse practitioners with minor injury care provided by an accident and emergency (A&E) department.  
METHOD: A three part prospective study in a city where an A&E department was closing and being 
replaced by a nurse led minor injury unit (MIU). The first part of the study took a sample of patients 
attending the A&E department. The second part of the study was a sample of patients from a nurse 
led MIU that had replaced the A&E department. In each of these samples the clinical effectiveness was 
judged by comparing the ʺgold standardʺ of a research assessment with the clinical assessment. 
Primary outcome measures were the number of errors in clinical assessment, treatment, and disposal. 
The third part of the study used routine data whose collection had been prospectively configured to 
assess the costs and cost consequences of both models of care.  
RESULTS: The minor injury unit produced a safe service where the total package of care was equal to 
or in some cases better than the A&E care. Significant process errors were made in 191 of 1447 (13.2%) 
patients treated by medical staff in the A&E department and 126 of 1313 (9.6%) of patients treated by 
nurse practitioners in the MIU. Very significant errors were rare (one error). Waiting times were much 
better at the MIU (mean MIU 19 minutes, A&E department 56.4 minutes). The revenue costs were 
greater in the MIU (MIU pound 41.1, A&E department pound 40.01) and there was a great difference 
in the rates of follow up and with the nurses referring 47% of patients for follow up and the A&E 
department referring only 27%. Thus the costs and cost consequences were greater for MIU care 
compared with A&E care (MIU pound 12.7 per minor injury case, A&E department pound 9.66 per 
minor injury case).  
CONCLUSION: This nurse practitioner minor injury service can provides a safe and effective service 
for the treatment of minor injury.  



 
14. Sakr, et. al. Care of minor injuries by emergency nurse practitioners or junior MDs: A 

randomized controlled trial. Lancet, 1999;354:1321‐1326 

Summary: This study sought to assess the care and outcomes of patients with minor injuries who were 
managed by a nurse practitioner or physician. Findings were that both groups made clinically 
important errors (less errors by nurse practitioners, but not significantly different); nurse practitioners 
were better than medical practitioners at recording medical history, and fewer patients seen by a nurse 
practitioner had to seek unplanned follow‐up advice about their injury. There were no significant 
differences between nurse practitioners and medical practitioners in accuracy of examinations, 
adequacy of treatment, planned follow‐up, or requests for radiography. This was a large study, with a 
sample of > 700 patients in each group.  

15. Vincent D;  Using cost‐analysis techniques to measure the value of nurse practitioner care. 
International Nursing Review. 49(4):243‐9, 2002 Dec. University of Colorado Health Science 
Centre School of Nursing, Denver, Colorado 80262, USA. deborah.vincent@uchsc.edu  Unique 
Identifier  12492946 

Abstract  Nurse practitioners are in a unique position to deliver high‐quality care to a variety of 
populations and are being utilized in many countries worldwide. Although certain aspects of the 
nurse practitioner role may differ from country to country, limited financial support and competition 
for access to patients make it incumbent on nurse practitioners to document the cost‐effectiveness of 
their care. Cost analysis, a business tool that can be used by any practitioner in any health care system, 
was used to examine business practices of an academic‐based nurse‐managed centre. In order for this 
tool to be effective, nurse practitioners must become comfortable with using cost‐analysis techniques 
in their practices. Linking outcome data with cost data was found to be one method for explicating the 
value of nurse practitioner practice. It is vital for nurse practitioners to document both the quality and 
the costs of their care in comparing with physicians and other health care providers costs and in order 
to influence policy and other health‐care decision makers. 
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Port Clarence Health Centre‐ 
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primary care setting 

I agree with the author of this research the results should not be generalised without further work 
internationally. Although these results may have been valid in the Netherlands, they do not represent the 
current situation in Britain. Nurse prescribing and triage must have reduced the number of minor 
ailments seen by GPs ‐ leaving them with more time for complex cases. Nurses who use supplementary 
prescribing can also reduce the work load in straight forward chronic diseases like asthma for example. 
This has the added bonus of scoring points for the GMS contract and extra funds for the practice. I dont 
think nurse practitioners have ever been considered substitute GPs, however they do improve patient 
access and compliment the primary care team, helping to shoulder the ever increasing work load.  
Competing interests: None declared 
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Re: Nurse practitioners: time 
we came of age. 

The conclusion reached in this article is a reflection of the lack of clarity of the role nurse practitioner. The 
term it seems can mean any type of nurse, and for the purposes of this article it was a BSc community 
nurse who had then undergone a two week training period in general practice! Is it surprising therefore, 
that after such a meagre (not to say, non‐existent) nurse practitioner training that the intervention team 
was found to have no bearing on GP workload? In the UK most NPs are already highly qualified and 
experienced nurses who then go on to study at a Baccalaureate or Masterʹs degree programmes for a 
specific nurse practitioner qualification. This involves modules in pathophysiology, pharmacology, 
clinical and communication skills, and assessment is by written examinations and often by OSCE. How 
can this be compared with a two‐week course? It is high time that the Nursing and Midwifery Council 
recognised and regulated the title Nurse Practitioner so that in future doctors and nurses will share the 
same understanding of the term, and more importantly so that the public will be protected! Maybe then 
we will be able to properly assess the impact of trained NPs on GP workload!  
Competing interests: None declared 
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The study of Miranda Laurant and collaborators strengthens the Brazilian strategy of placing doctors and 
nurses working in sets in teams of primary care. In Brazil, in the strategy for health of the family, initiated 
in 1994, each health team counts on a family doctor and a nurse to take care of on average 3150 people, 
working in sets, in the logic of the primary care. Currently 19000 health teams exist. In the centre of 
Health Murialdo School, of the Secretariat of the Health of the Rio Grande Do Sul, the formation in service 
in primary care(residence) occurs, jointly, with family doctors and community doctors and nurses 
psychologists, surgeon‐dentist, social assistants and nutritionists.  
Competing interests: None declared 
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Re: Nurse Practitioners in 
Primary Care 

I do hope that those reading this article will realise that it is a very different scenario in the UK and Nurse 
Practitioners are not as those described in Holland. In this country a Nurse Practitioner is a nurse with at 
least 2 years post registration experience who has undergone degree level training in all the skills 
necessary to enable them to assess treat and/or refer any patient presenting with undifferentiated 
problems and who also will have skills in many areas of chronic disease management. We offer an 
alternative choice for the patient, complementing the existing skill mix in the primary care team. I do not 
think that this research will reflect the situation in the UK at all.  
Benny Harston  
Competing interests: None declared 
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I was dismayed to read the research from the Netherlands claiming Nurse Practitionerʹs did not ease the 
workload in General Practice. Firstly clarity of the nurse practitioner role is vital, these nurses were 
clearly not nurse practitioner s as defined by the International Council of Nurses nor the Royal College 
of Nursing, 2 weeks training is frankly appalling! There is grave concern that research on nurse 
practitioner role development and practice is lacking, especially in the UK, but this article brings further 
confusion regarding the role and clearly contradicts previous work internationally stating the impact for 
patients by seeing a nurse practitioner.  



Primary Care  In conclusion nurse practitioners work closely with their medical colleagues to augment care in general 
and enhance patient choice. Clarity is needed when research is looking at nurse practitioners and the 
title should only be used by those with the appropriate qualifications. This research is extremely valid 
but should not have used the term ‘nurse practitioner’ 
Competing interests: None declared 
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Nurse Practitioner / Nurse Lead  
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Practice, Swanton Morley, 
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Send response to journal:  
Re: Nurse Practitioners in 
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I have to say that I read the study by Laurant et al with increasing dismay. It would appear that the 
authors of this paper have failed to understand the role of the nurse practitioner who works within 
general practice in the UK. The job description they provide identifies the role of an experienced practice 
nurse not a nurse practitioner. The outcome measures used to evaluate the impact of the nurse 
practitioner on GP workload are also unusual ‐ do COPD, asthma, cancer and dementia make up a large 
proportion of day to day workload of the average GP? I would suggest, with respect, that this is not the 
case. Accepting this fact therefore, how can this study expect to demonstrate that the nurse practitioner 
does reduce the workload of the GP?  
A nurse practitioner working in primary care has undertaken an academic course of study at MSc level ‐ 
considerably more than the 2 weeks used within this study. Experience within the area where I work has 
also demonstrated that skills essential for working in the community are not necessarily transferable to 
the skills required to work in primary care / general practice in the UK, this may of course be different in 
the Netherlands. A nurse practitioner is trained to manage patients presenting with undiagnosed 
undifferentiated problems; he/she can manage, treat, review and refer these patients as appropriate.  
Certainly within the busy general practice where I work as a nurse practitioner I see any patient who 
presents with a new same day problem ‐ this means I have a very diverse surgery list ‐ varying from self 
limiting illnesses to acute abdomens, chest pains, chest infections, urinary infections, eczema, ENT 
problems ‐ the list is endless. Prior to the introduction of the nurse practitioner into the general practice 
these patients would have been seen by the GP, ‐ no longer. Our GPs very rarely see an ill child, a patient 
with a sore throat.....etc. Gone are the days when 5+ patients would routinely be added onto each GP list 
at the end of a session.  
Although their lists might be shorter, they are full of the more complex medical cases which require the 
medical skills of the General Practitioner to manage.  
Our objectives when we introduced the nurse practitioner role 3 years ago were to:  
1) Improve access for patients to a healthcare professional; and  



2) To enable the GP to concentrate their skills on the more complex medical cases.  
Our in‐house evaluations consistently prove that we have achieved these objectives. Less than 10% of 
appropriate nurse practitioner cases need referral back to the GP. In our view the nurse practitioner does 
reduce the workload of the GP. 
The success of the nurse practitioner role has led to the development of a nurse‐led practice, within this 
practice GP cover is provided 50% of the time only.  
Competing interests: None declared 
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student  
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Re: Poor standard of peer 
review? 

I agree with most of the responses of nurse practitioner colleagues. I have to disagree with Penny Louchʹs 
assertion that what is described is a Practice nurse – a nursing degree plus 2 weeks training is not sufficient 
even for that role which is also highly skilled and needs relevant and adequate training.  
Nurse practitioners in the UK are right to feel aggrieved by such a poorly designed study.  
Was the mistake about translation and a difference in terminology? Or was the mistake not getting the 
proper Peer reviewers who are qualified to comment about Nurse Practitioners.  
I challenge the editorial board to reveal the status of the reviewers who allowed such nonsense to get into 
print with the terminology Nurse Practitioner intact.  
Yours  
G Parkes  
Competing interests: None declared 
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The BMJ has done a great disservice to the development of Primary Care by allowing this article to be 
published describing the work of nurses with an extended role as the work of nurse practitioners.  
We have 4 Practice Nurses trained within various special interests like asthma or diabetes who have done a 
huge amount to improve the care of our patients but we have never looked at their work as reducing our 
workload.  
However 2 years ago we employed a Nurse Practitioner, a very experienced practice nurse who did a 2 
year course based at the local University with one day of learning and one day of supervised practice 
culminating in an exam at Masters level. She works 3 days a week and sees unselected patients who 
require an appointment that day. Most are for minor but distressing problems like infections or back pain 
but being unselected there are occasional more complex problems. She refers patients to the General 



Practitioner if she feels that they need further assessment or if appropriate refers to consultants or arranges 
admissions. In the first full year she saw 2700 patients [not 3700 as originally posted], about the same 
number of patients seen by other General Practitioners working 3 days a week in the practice . Previously 
these patients would have been seen by a General Practitioner.  
We have no doubt that our Nurse Practitioner has helped us to share the ever increasing burden on 
General Practitioners.  
The BMJ needs to issue a correction to the title so that it is not cited as a reference to the real Nurse 
Practitioners.  
Yours sincerely,  
Rupert Gude  
Competing interests: I am an ardent supporter of using suitably trained professionals in new roles in 
primary care 
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The study of Laurant et al shows that the writers didn’t inform themselves about the development of the 
role of nurse practitioner in the last 6 years in the Netherlands. The role of nurse practitioner is new in the 
Netherlands. In 1998 the Hanze Hogeschool in Groningen started with the accredited academic study 
programme Advanced Nursing Practice. Graduated students receive the Master of Arts degree. In the 
Netherlands there are about 150 graduated nurse practitioners practicing. Most of them in academic and 
general hospitals, few of them are working in general practices. Evidence based studies in our hospital 
have proven the benefit of nurse practitioners for example in cardiac revascularisation, pain management 
and breast cancer groups.  
In general practices in the Netherlands we work with so called “doctors assistants” and “practice 
supporters” and they already have to complete a 2 year training program. It’s a big mistake to confuse 
these workers and the nurse practitioner with the community nurse as described in the article. The title: 
“Impact of community nurses on workload of general practitioners: randomised controlled trial” would 
have been the right title for this article.  
At this moment we are providing, on behalf of the Dutch Association of Nurse Practitioners (NVNP), title 
protection for the role of nurse practitioner and the article of Laurant et al shows the need for this.  
Yours, Carla Broers  
Competing interests: None declared 
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I was disappointed to read the conclusions drawn by the authors of this paper. The paper shows little 
understanding of the nurse practitioner role as it is developing in the UK. The medical conditions chosen 
for use in the study seem less than appropriate. Many, if not all nurse practitioners, have a vast knowledge 
of chronic disease management. This however is not the mainstay of the nurse practitioner role. The 
majority of the role involves managing patients with undiagnosed medical conditions and giving health 
promotion advice or issuing a prescription if appropriate.  
The use of community nurses with a two week training period to prepare them for the role doesnʹt seem 
equitable with the BSc nurse practitioner course I am near to completing.  
I agree with the authors that nurse practitioner s should not be considered as substitute doctors, any more 
than doctors would be considered substitute nurse practitioners. The two roles are separate entities, each 
with a valuable and complementary role.  
I feel the objective of the paper misses the ethos of the nurse practitioner role completely. The role has not 
been developed by highly skilled and forward thinking nurses to reduce the workload of GPʹs. It is being 
continually developed by nurse practitioners in practice to change the way healthcare is delivered, giving 
patients more choices and improved access to care. We as nurse practitioner obviously have a way to go in 
educating all around us what we are and what we can achieve for our patients.  
Competing interests: None declared 
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As many of the Rapid Responses indicate, the authors use the term ʹ nurse practitionerʹ loosely. In New 
Zealand (NZ) a nurse practitioner has a Masterʹs degree and five yearsʹ experience in the specific scope of 
practice, eg ʹ nurse practitioner ‐ Neonatalʹ. The authors could not be expected to write for the NZ context, 
but it is clear from Broersʹ response that their terminology is wrong in the Netherlands too.  
But irrespective of definitions of nurse practitioner, there are some questions about the design and validity 
of the study. We note a few:  
1. The design of the study does not appear to facilitate teamwork between doctor and nurse. The nurse 
only made contact with patients on referral by a doctor, and working only with three subsets of patients. 
This suggests a modular style of patient management quite different from real teamwork and real practice 
nursing.  
2. The intervention used in the study was small: one full time equivalent (FTE) nurse for seven FTE doctors 
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may be too small an input to make a measurable difference.  
3. The list of tasks undertaken by the nurse excluded treatment, so the patient was obviously going to have 
to see the doctor for this, limiting the likelihood of a reduction in doctor workload.  
4. The work done by nurses in the study excluded those aspects of practice nursing most likely to reduce 
doctor workload; ie triage of patients presenting acutely.  
5. Doctor workload is an odd outcome to choose to measure. The description of the nurse practitionerʹs 
work suggests that access, co‐ordination of care, and overall quality of care were more likely to be 
improved. Are these not more important (though perhaps harder to measure) than doctor workload?  
We work in a practice (see www.mhc.co.nz) of twelve FTE doctors and seven FTE nurses, in a teamwork 
model which deliberately tries to include all staff (manager, administrator, receptionists, van driver and 
cleaners as well as nurses and doctors) in the planning and provision of services (we are working on 
increasing patient and community input). Part of the model means using practice nurses in a much less 
restricted way than in the study, making use of each nurseʹs specialised field of expertise, and using the 
nursesʹ clinic for self or reception referred triage and, where appropriate, treatment of patients with acute 
problems, as well as ongoing support of those with chronic illness.  
This enables us to provide a same‐day acute service without grinding the doctors into the ground and is, 
we believe, a major factor in achieving a manageable workload for all staff.  
This approach is only possible with good organisation at all levels, intentional on‐going postgraduate 
training for nurses as well as doctors to ensure that an appropriate and increasing range of nursing and 
doctor specialties exists in the practice alongside our general nursing and medical skills, and a practice 
environment that actively encourages a team approach.  
The recent moves of the NZ Government to fund general practice by capitation, rather than fee‐for‐service 
plus part nurse subsidy, though initiated (we believe) for financial risk‐sharing reasons, fits well with this 
model.  
It may be hard to design a prospective study capable of measuring the possible effects of such a practice 
ethos ‐ and doctor workload is only a small part of primary care. More important are patient outcomes and 
satisfaction and population health, not to mention cost effectiveness. Subjectively, though, we are 
convinced that teamwork is what makes the practice successful for us as well as for patients, even on those 
occasions when the number of doctors able to work has unexpectedly been significantly reduced.  
Competing interests: Both of us work in the Mornington Health Centre, as doctor and nurse respectively. 
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Studies examining the introduction of new services in primary health care are complex by nature, and with 
all studies, there are strengths and limitations. We commend the authors for using matched clusters as the 
unit of randomization and for incorporating an 18 month follow‐up. However, we consider the threats to 
this studyʹs internal and external validity as fatal flaws. With respect to internal validity, there are 3 serious 
concerns:  
1) a substantial imbalance in response rates between the two groups (control group GP response rate for 
both workload measures is 94% (15/16) vs. intervention group GP response rate of 74% (20/27) for objective 
workload and 63% (17/27) for subjective workload);  
2) failure to use outcome measures shown to be responsive to nurse practitioner care. Although the 
questionnaire was a valid and reliable measure of subjective GP workload, it was not tested for sensitivity 
to changes that may result from the introduction of a nurse practitioner. The authors themselves explain 
that one subscale, ʹinappropriate demands from patientsʹ, was not susceptible to change as the GP is the 
first point of patient contact and therefore, nurse practitioners could not influence this.  
3) failure to adjust for the unit of randomization in the analysis. We disagree with the authorsʹ assumption 
that GP behaviour within groups is no more alike than GP behaviour in different groups.  
The threat to external validity, however, is the most central fatal flaw. The nurse practitioner role as 
defined in this study (i.e. registered nurse with a BSc. degree, 2 years community nursing experience, and 2 
weeks training in general practice) cannot be generalised to nurse practitioner roles in other settings. The 
internationally accepted definition of the Nurse Practitioner is a registered nurse who has acquired the 
expert knowledge base, complex decision‐making skills, and clinical competencies for expanded practice 
that is achieved through extensive practice experience and completion of a formal nurse practitioner 
education program at graduate (masters degree) level. This study does not examine the impact of the nurse 
practitioner on GP workload, but rather that of the community nurse and even then, the length of the 
training program is highly questionable.  
In the past few years, there has been remarkable progress toward the full integration of nurse practitioners 
into primary health care delivery in North America based on the consistent findings of numerous high 
quality randomized controlled trials. What a disservice the BMJ has done to publish this misleading study 
fraught with both internal and external validity issues. Our only hope is that policy makers are not equally 
misled.  
Joanne Opsteen RN(EC) BScN  
Primary Health Care Nurse Practitioner  
East End Community Health Centre, Toronto, Ontario, Canada  
Denise Bryant‐Lukosius, RN, PhD  
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CHSRF/CIHR Nursing Chair in Advanced Practice Nursing, Professor, Nursing and Clinical Epidemiology 
and Biostatistics, McMaster University  
1 International Council of Nurses. Definition and characteristics of the role. International Council of 
Nurses, 2003. Retrieved April 21, 2004 from http://icn‐apnetwork.org. 
http://www.nursing.health.wa.gov.au/resources/NP%20Information%20Update_Feb%202003.pdf,  
2 Horrocks S, Anderson E, Salisbury C. Systematic review of whether nurse practitioners working in 
primary care provide equal care to doctors. BMJ 2002;324:819‐23.  
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This paper discusses the impact of community nurses, and not nurse practitioners on the workload of 
general practitioners. In the Netherlands a nurse practitioner is a registered nurse with an advanced 
nursing practice education at the Masters level. In general practice teams in the Netherlands a nurse 
practitioner sees patients with undifferentiated problems that are managed independently. In some cases, 
nurse practitioners in a general practice may also manage patients with a chronic disease. A community 
nurse is not a nurse practitioner; they have a different level of education and play a different role. A nurse 
practitioner works in the nursing and medical team, a community nurse in the nursing domain.  
Therefore, the aim of this study to examine the impact of nurse practitioners on general practitioners is not 
in agreement with the content of the study which is about the impact of community nurses on general 
practitioners.  
The conclusions of the study on the impact of nurse practitioners on general practitioners are not covered 
by the content of the study that is about the impact of community nurses on general practitioners.  
Wietie Lolkema  
Chairman Dutch Association of Nurse Practitioners (NVNP)  
Competing interests: None declared 
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The Royal College of Nursing accreditation unit have set robust standards for nurse practitioner 
education in the UK and have defined domains of clinical competencies.  
As previous responses have indicated the ʹnurse practitionersʹ in this study bear no resemblance to the 
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majority of those working in the UK, the methodological approach of the study is flawed and the 
limitations are numerous.  
I am surprised that a British journal of such calibre agreed to publish it. Does the editorial board not bear 
ultimate responsibility for the scrutiny of so‐called ʹresearchʹ articles?  
Yours  
Heather Griffith  
Competing interests: None declared 

 


