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ABSTRACT  

The study offers a critical theoretical consideration of underlying 

perspectives informing rural health education in an undergraduate nursing, 

medical and pharmacy program. A new research approach was developed and 

tested for examining the effects of different individuals and groups (from 

academics to rural health practitioners to undergraduate nursing, medical and 

pharmacy students) using different patterns of language in the socialising process 

of rural health education. The thesis describes and demonstrates the use of critical 

discourse analysis as a means of facilitating critical awareness and stimulating 

research practice focussing on rural health education. Critical discourse analysis 

applies to a range of semiotic methods for examining text, such as natural 

instances of written and spoken language, with the objective of gaining insights 

into the meanings of a text and what it signifies. Emphasis is placed on the way 

individuals and groups use language, where texts construct the social world and 

influence the way identity is formed.  

The study builds on and contributes to work in rural health education by 

specifically focussing on the practice of rural health education in the 

undergraduate nursing, medical and pharmacy programs at a university 

participating in this study. Although studies in this area have examined the 

predictive factors that might attract students to rural practice and described 

various education models, there has not been research into rural health education 

as a process of professional socialisation. The study provides additional insight 
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into drivers for students’ adaptation to rural culture and the role health science 

academics and health professionals play in rural health education as socialising 

agents. Although numerous studies have studied students’ satisfaction with their 

rural learning experiences, academic performance and claims of rural 

intentionality, little analytic attention has been paid to identifying other 

unassumed outcomes of rural health education.  In this study, the analytic focus 

on students’ personal and professional identity formation as an outcome of rural 

health education enables another contribution.  

The study findings indicate that different groups construct rural health 

education in different ways, for different purposes to serve different interests. 

From this study it was concluded that the pedagogical space for rural health 

education in the undergraduate nursing, medical and pharmacy programs is a 

contested site. Findings shows the body of knowledge known as rural health, 

within the undergraduate nursing, medical and pharmacy programs at the 

participating university was found to be ill defined. The way individuals and 

groups know rural health education is always mediated by and through language. 

Thus, the meanings and interpretations available to them about its purpose, or 

even the nature of rural communities, are never transparent or neutral 

representations. In this study, these representations tended to construct rural 

communities within deficit understandings. Whether constructed as a rural health 

workforce supply strategy or a component of the generalist core curriculum, these 

rural deficit understandings had significance for students’ socialising experiences 
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and the way they shaped their personal and professional identities.   

The findings suggested in this thesis are intended to trigger subsequent 

research into the study of language in use and meaning‐making within the day‐to‐

day practice of rural health education. Language use in rural health education 

appears to play a central role in enabling or constraining the goal of attracting 

students to rural practice as a viable career option. It is therefore important that 

researchers within the discipline of rural health critically examine many of the 

concepts and constructs that have to date been largely taken for granted.  
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TERMS USED IN THIS THESIS 

Term  Usage 

Boundary  A metaphoric indication of the limits of particular branches 

of knowledge and social practices.  

Boundary Work  A set of differentiating activities that attribute selected 

characteristics to particular branches of knowledge on the 

basis of differing methods, values, stocks of knowledge, 

and styles of organisation.  
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Discourse   A set of rules or constraints that make certain statements, 

and not others, possible in particular historical, social, and 

institutional contexts. More formally stated, it is “the 

multiple and competing sets of ideas and metaphors that 

embrace both text and practice” (Sharp & Richardson, 2001, 

p 196). 

“[A] specific ensemble of ideas, concepts, and 

categorisations that are produced, reproduced and 

transformed in a particular set of practices through which 

meaning is given to physical and social realities” (Hajer, 

1995, p 44). 

Governance  “[T]he process through which contemporary practices of 

governing take place” (Dillon & Valentine, 2002, p 6) 

Hidden Curriculum   “… that set of implicit messages relating to knowledge, 

values, norms of behaviour and attitudes that learners 

experience in and through educational processes. These 

messages may be contradictory, non‐linear and 

punctuational and each learner mediates the message in 

her/his own way”. 

Identity  A multidimensional set of categories that define sense of 

self, which are culturally and historically produced in 

relation to the available cultural texts 
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Ideology  “[The] value of belief systems accepted as fact or truth by 

some group” (Lotz, 1998). This can be understood as “an 

exercise of power through the manufacture of consent to or 

at least acquiescence towards’ the uncritical use of 

language” (Fairclough, 1984, p 4). 

Pedagogy  “[A] deliberate attempt to influence how and what 

knowledge and identities [sic] are produced within and 

among particular sets of social relations” (Giroux & Simon, 

1989, p 239). 

Pedagogical Space   A metaphorical site in which the production of contested 

meanings and social practices are constituted in terms of 

what is appropriate or inappropriate to advance a 

particular interest. 
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Power  Power is a key concept used for examining rural health 

education in this research. The theoretical understandings 

of power are draw from the writings of Foucault (1972, 

1973, 1975, 1979, 1980, 1988, 1991, 1994). His main points on 

power are that: 

• the most forceful types of power arises 
from the multitudinous, usually taken‐for‐granted 
rules that govern everyday social interactions; 
• there is an intricate network of rules that 
constitute the mechanisms of power; 
• power can therefore mold the thoughts and 
actions of people; 
• the analysis of power is best examined at 
the ground level ‐ the everyday influences that 
affect people in their daily lives, and therefore, 
• practices, not intentions, must be the 
subject of study. 

Professional Identity  The relatively stable and enduring constellation of 

attributes, beliefs, values, motives, and experiences in terms 

of which people define themselves in a professional role 

(Schein, 1978). 

Professional Socialisation  “… a subconscious process whereby individuals internalise 

behavioral norms and standards and form a sense of self 

and commitment to a professional field (Weidman, Twale 

and Stein, 2001, p 6).   
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Social Constructionism  “… seeks to explain the process by which knowledge is 

created and assumed as reality” (Berger & Luckmann, 

1966). The basic contention of social construction theory is 

that meaning is created through social interactions. 

Socialisation  “[A]n interpretative process involved in the creation of‐ 

rather than the transmittal of meaning” (Tierney, 1997, p 6). 
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CHAPTER 1  INTRODUCTION TO THE RESEARCH 

INTRODUCTION 

The success and sustainability of rural health education as a rural 

workforce preparation and supply strategy is crucial for redressing the inequities 

in health and health service accessibility in rural Australia. At present many 

schools of nursing, pharmacy and medicine are developing and implementing 

innovative rural health education initiatives in their undergraduate programs. 

The collective goal of these activities is to encourage nursing, medical and 

pharmacy graduates to consider rural practice as a positive career option. 

Ongoing monetary support from the Commonwealth government to sustain 

such activities will no doubt be contingent on evidence of a stronger rural health 

workforce. Measuring rural health workforce recruitment as an outcome, 

however, is being challenged by the long time it takes for students to move 

through their education programs and become established as health 

professionals. There is an urgent need to develop ways of generating 

understanding about the nature of rural health education, and its immediate 

outcomes, for its future development and sustainability as a successful rural 

workforce supply strategy.  

The aim of this research was to describe and interpret how health science 

academics, rural health practitioners and undergraduate nursing, pharmacy and 
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medical students1 produce and make sense of different meanings in rural health 

education and consider how students’ identities are shaped by these meanings. 

Such research is important because although there is an abundance of literature 

discussing rural health education, there is very little conceptual detail about 

curriculum content or outcomes other than students’ claims of rural 

intentionality. Nevertheless, schools of nursing, medicine and pharmacy are 

increasingly relying on rural health education as a rural health workforce supply 

strategy. It is a strategy that relies upon placing all learning about rural health in 

its overall context of rurality. 

Rural health education is characterised by inherent contradiction and 

inconsistency for students learning in context. Learning in the rural context is 

acknowledged as a crucial way of generating students in a rural career (Snadden, 

2006).  Despite acknowledging the importance of rural context in curriculum 

design (Hays & SenGupta, 2003), in Australia the majority of students learning 

tends to occur in urban based university settings2. Most undergraduate nursing, 

medical and pharmacy programs are preparing students’ for generalist3 health 

                                                      

1 Herein known as academics, practitioners and students. 

2 The urbancentric perspective in health science education in Australia was acknowledged 
by educationalists, researchers and bureaucrats in the late 1990s. Since then the Commonwealth 
government has invested in establishing a national network of Rural Clinical Schools and 
University Departments of Rural Health. These Schools and Departments provide undergraduate 
health science students with more opportunities to study in areas (see page 273 for a more detailed 
discussion of Commonwealth funded programs that advance and support rural health education). 
Despite this national infrastructure, the majority of undergraduate health science education 
remains in urban locations and tends to rely on curricula oriented with urban perspective.  

3 A generalist health professional has a broad range of knowledge and skills for general 
health service delivery, and the proficient provision of care across the lifespan and in different 
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professional careers. Conversely, educationalists and researchers have been 

working hard to define rural health as a specialty field for some time now 

(Crooks, 2004; Hegney, 1997; MacLellan & Que, 2001; McDonough et al., 1992; 

Strasser, 1995; Wronski, 2003). The resulting dialectic of contradictions raises an 

important question about how rural health education is being constructed and 

used by individuals in the undergraduate programs. And, whether it is really 

producing undergraduate students who are interested in rural careers. 

In this research, it is suggested that within the undergraduate nursing, 

medical and pharmacy programs in one Australian university4, different groups 

(specifically academics, practitioners and students) construct rural health 

education in different ways to advance their own ideological interests. 

Consequently, there does not appear to be a body of knowledge known as rural 

health. The literature review shows rural health educators, researchers and 

government tend to construct rural health education as a rural health workforce 

supply strategy (chapter 2). Instead, academics and practitioners, in this study, 

reconfigured rural health education as a context from which students can 

professionally develop as generalist health professionals. In the absence of a 

clearly defined body of knowledge three practices seemed to emerge.  

                                                                                                                                                 
contexts . Refer to: National Nursing and Nursing Education Taskforce (2006), 'Specialisation 
and Advanced Practice Discussion Paper', Available online at http://www.nnnet.gov.au, Accessed 
June 2007. 

 

4 The participating university will not be disclosed in order to maintain the anonymity of 
the research participants. Refer to page 2193 for further discussion of the ethical considerations in 
this study. 
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First, academics tended to rely on popularist cultural representations that 

construct rural communities with a deficit model, which is discussed in chapter 

5. These patterns of language use constructed rural communities as the 

medicalised other. Furthermore, the ambiguous talk of rural difference and 

disadvantage created a hidden curriculum that suggested rural communities are 

harsh and dangerous places.  

Second, rural health practitioners tended to rely on their experiential 

understandings of rural culture, which is discussed in chapter 6. Their patterns 

of language use constructed rural communities as healthy, thriving and cohesive. 

During the rural placement several rural health practitioners incorporated 

teaching and learning activities that were designed to immerse students into 

rural life. At times these activities sustained the meanings that had already been 

created in the hidden curriculum.  

Third, the undergraduate nursing, medical and pharmacy students used 

the rural placement as an opportunity to professionally develop as generalist 

health professionals. They constructed their personal and professional identities 

in ways they believed were fundamentally different to rural people.  The way 

students construct their professional identities has consequences for rural health 

education achieving its aim as a rural health workforce supply strategy. 

The key argument developed in this study is the rural placement is a 

pivotal experience defining personal and professional socialisation and identity 

for undergraduate students. There were several inevitable challenges to 
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students’ personal and professional identity that flow from the rural placement 

experience. Most notable is the reality that real world professional practice is so 

busy that holistic and patient centred care is an ideal difficult to follow in 

practice. For the students in this study, this reality was multiplied by 

undertaking their experiential learning in a new and novel rural environment.  

It was within the ‘different’ clinical and non‐clinical rural context that 

students had to find some resolution to ambiguous rural ‘idyll’ and ‘ordeal’ 

messages in a compressed time frame. For the students such resolution was 

difficult to achieve because rural health education, as a pedagogical space, was a 

poorly integrated and contested amalgam of different bodies of knowledge and 

power struggles. The result being, that in order to survive the students made 

choices about who they were and were not. Although there were many 

possibilities for achieving this, the students tended to ‘other’ the rural context. 

Perhaps this ‘othering’ occurred because it is supported by the whole historical 

set‐up of rural health as a field. Notions of rural difference and disadvantage, 

and rural ordeal and idyll are sustained in many of the language practices of 

political lobbying, political documents, research, professional practice and 

education.  

These arguments will now be situated within the broader research 

context. 

THE RESEARCH CONTEXT 
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This section briefly describes the national context in which rural health 

education has been historically conceived and researched as a rural health 

workforce strategy.  It examines how the relationships between various 

stakeholders bring their own beliefs and values to shape the form and function of 

rural health education. In turn, these underlying beliefs and values condition the 

socialisation and identity‐making possibilities for undergraduate nursing, 

medical and pharmacy students, who are engaging with rural health education. 

Professional socialisation and identity formation are important theoretical 

considerations for rural health education. To date, however, they have received 

little attention within the field of rural health. Instead, the prevailing research 

interest within the field of rural health education has been seeking to measure 

student’s claims of rural intentionality (Callahan, 1962; Courtney et al., 2002; 

Critchley et al., 2006; Easterbrook et al., 1999; Fry & Terry, 1995; Gum, 2007; 

Hutten‐Czapski & Thurber, 2002; Jones et al., 2000; Larson et al., 2004; Leeper et 

al., 2001; Lynch & Willis, 2000; Martyr et al., 1999; Peach & Barnett, 2000; Peach & 

Bath, 2000; Rhyne et al., 2006; Talbot & Ward, 2000; Wilkinson et al., 2004; 

Woloshuk & Tarrant, 2002; Woloshuk & Tarrant, 2004; Wood, 1998; Wright et al., 

2006).  

The preoccupation with measuring students’ intention to work rurally 

with little attention given to measuring alternative outcomes of rural health 

education may be a consequence of the prevailing research methods used within 

the field. Most rural health education research tends to privilege classical 
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experimental models, and their associated quantitative paradigms. These 

research perspectives may have worked to prevent deeper theoretical 

questioning of how relationships might influence the educational content, 

processes, and outcomes of rural health education. By unmooring rural health 

education from its ‘dock’ in the positivistic paradigm and tying it up with 

notions of relationships and language use, a new picture of rural health 

education research emerges. In this section, social constructionist and critical 

perspectives are put forward as new possibilities for knowledge production. 

The need for a more holistic way of examining rural health education is 

apparent when the complex forces influencing rural health are considered. 

Contemporary rural communities are being influenced by a maelstrom of 

changes and processes in Australia. These include changes in demographic 

patterns, levels of economic and social infrastructure, advancing communications 

and information technology and ever changing social and cultural values 

(Panelli, 2001). These are impacting unequally on various Australian groups in 

terms of the provision of transport, social, health and educational services 

(Moriarty et al., 2003). The effects of this inequality are particularly reflected in 

the health and wellbeing patterns of rural populations. Research is consistently 

finding that rural populations have a poorer status than people who live in other 

areas of Australia (Adam, 1991; Australian Institute of Health and Welfare, 1998; 

Australian Institute of Health and Welfare, 2001) .  
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One of the key determinants of the health and welfare of any population 

is the access to, and accessibility of, various health and social services 

(Humphreys, 2007). In rural Australia, a range of structural and social barriers 

are impeding people’s access to, and the accessibility of, health and social 

services (Humphreys, 2007).  Sparse populations, small towns and large 

distances are impeding the effectiveness, responsiveness and accessibility of 

health services to rural Australians. In situations of medical need, rural 

Australians are often required to travel long distances to access health care 

services, which is expensive. This travel can also exacerbate health problems and 

delay treatment. These problems have been worsened by difficulties rural 

Australia is experiencing recruiting and retaining health professionals.  

In rural and remote areas, the existing rural health workforce is already 

experiencing difficulties in appropriately servicing their populations 

(Department of Treasury and Finance, 2004). It is a situation that is worsened by 

the shortage of health professionals across all disciplines, which are particularly 

critical in rural areas (Brooks et al., 2003; Jackson & Daly, 2004; Laurence et al., 

2002; Wearne & Wakerman, 2004). Of the total health workforce, only 23% of 

medical specialists, 27% of general practitioners, and 34% of nurses work outside 

urban areas (Australian Institute of Health and Welfare, 2001). Reporting the 

workforce distribution of pharmacists is constrained by the way these patterns 

are included with other professions such as dentistry. Nevertheless the shortage 

of pharmacists in rural areas is becoming well documented (Health Care 
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Intelligence, 2003; Thornberry & Emerson, 2003).  

Responding to the increasing workforce shortages across all health 

professions is one of the most pressing challenges facing the rural health system 

today. The rural health workforce shortages are expected to worsen over the next 

decade (Productivity Commission, 2005a). These shortages will impact on 

various minority groups who live in rural areas. Most significantly, the 

workforce shortages will negatively impact on the Indigenous population which 

already has the poorest health status in Australia (Anderson & Thomson, 2002; 

Eades, 2000; Hays, 2002b; Murray & Wronski, 2006; Swain & Taylor, 2006). It is 

anticipated that rural communities will place a significant degree of strain on the 

rural health workforce, which may lead to high stress levels and greater attrition. 

The notion that existing health professionals may  leave rural areas is of 

particular concern, because research shows that nursing, medical and pharmacy 

graduates are tending to remain in metropolitan areas (Humphreys et al., 2002b). 

The current workforce shortages already compromise the capacity of other health 

and workforce strategies to address current and future health system challenges. 

It is a situation that is expected to worsen across all health disciplines. 

Nowadays various groups and organisations are heavily investing in 

initiatives and programs to address these health and social problems related to 

rurality. At the national political level this is evident through the Australian 

Commonwealth government’s ongoing commitment to rural health through 

renewed funding to support the Rural Health Strategy. The Rural 
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Health Strategy (Australian Health Ministerʹs Conference, 1994) is an important 

initiative for improving the health and wellbeing of people living in rural and 

remote Australia, through funding to support a number of different programs 

(Australian Health Ministerʹs Conference, 1994; Australian Health Ministersʹ 

Conference, 1996; Humphreys & Murray, 1994). It is an iterative strategy that is 

reviewed and updated every few years (Australian Health Ministers’ Conference, 

1994; Australian Health Ministers’ Conference, 1996; Australian Health Ministers’ 

Conference, 1999; Australian Health Ministers’ Conference, 2003).  Establishing 

and maintaining a stronger rural health workforce is one of the five national rural 

health policy priority areas that was first identified in 1996, and then reaffirmed 

in 2001 and 2003. Rural health education is one way of responding to these 

workforce shortages. 

There are specific Commonwealth initiatives in place to advance rural 

health education in undergraduate health science programs in Australia. A 

national network of Rural Clinical Schools and University Departments of Rural 

Health have been established in most Australian states. These schools are 

mandated to provide undergraduate students with rural learning experiences 

and the departments are working towards strengthening the rural health 

workforce (Commonwealth Department of Health & Aging, 2005). In medicine, 

the Rural Undergraduate Support and Coordination (RUSC) program targets the 

recruitment of medical students from rural areas and seeks to increase the rural 

content in medical curriculum.  In pharmacy, a Rural Pharmacy Workforce 
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Program now administers the Rural and Remote Placement (Internship) 

Allowance Scheme (Humphreys et al., 2000; Thornberry & Emerson, 2003). It is a 

Commonwealth funded program that provides financial incentives to schools of 

pharmacy to provide all pharmacy students with experiential placements in rural 

areas. Similar levels of Commonwealth funded rural workforce policy or 

incentive schemes are not yet available to Schools of Nursing. A major 

expectation of such initiatives is improved rural medical workforce recruitment 

and retention (Commonwealth Department of Health & Aging, 2005). 

Rural health education is predominately understood as a rural workforce 

strategy5.  Its origins are rooted in a historical period in which the field of rural 

health was becoming established. The 1980s‐1990s was a period characterised by 

raising awareness about the rural condition, attracting resources to the field and 

establishing infrastructure to facilitate the education of undergraduate health 

science students in rural areas. These strategies were primarily driven by a 

concern for attracting students to live and work in a rural area. The concern for 

responding to these rural heath workforce shortages has continued to gain 

momentum. For these reasons rural health education can be understood as a 

rural workforce recruitment strategy. It is a goal that is well reflected by an 

                                                      
5 At the same time it is important to note the workforce agenda is only part of the broader 

mission of rural health education. The literature review will show that many schools of nursing, 
medicine and pharmacy are concerned with ensuring students who do not choose to work in a rural 
area should some understanding of rural practice. It is expected these contextual understandings 
will better equip students for engaging more positively in the future with colleagues and clients 
from rural areas. Furthermore, there is also some acceptance that not all students who undertake a 
rural placement will be willing to take up rural practice as a long term career choice. Nevertheless 
if higher numbers of graduates were willing to work rurally for even short term rotations then the 
challenges associated with rural health service provision may be somewhat alleviated.  
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amassing literature describing and measuring rural health education as a rural 

health workforce supply strategy (Curran et al., 2004; Dunbabin & Levitt, 2003; 

Eley et al., 2007). Nevertheless, some commentators (Lawson et al., 2000, p 1) 

have described rural health education as “… grand experiment in action”. This is 

due in part to the limited evidence base upon which claims of a causal link 

between rural health education and students intention to work rurally rest. 

There are calls for researchers to develop an evidence base to support the 

claim that a positive undergraduate curriculum with a rural focus is conducive to 

an increased interest in a rural health career (Ranmuthugala et al., 2007) . Such 

curricula often seeks to increase students awareness of rural health issues 

through various rural health education teaching and learning practices (Lawson 

et al., 1998). The cornerstone of rural health education is the rural placement, 

which is “…  a period of experience (usually including clinical training 

experience) provided to a health undergraduate in one or more health settings in 

a rural area” (National Rural Health Alliance, 2004, p 3).  

As a rural workforce supply strategy, rural placements are underpinned 

by the concept of ‘rural exposure’. Until recently, rural exposure has been a 

largely undefined concept. In 2007, Ranmuthugala et al., fused the concept of 

rural exposure with that of rural curriculum and defined it as “… a complex and 

quite varied content and delivery … primarily intended to provide awareness of 

rural medical practice and rural communities [which can also… provide greater 

opportunities for immersion in rural lifestyle and culture” (p. 286). In 
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short, from rural exposure it appears that educationalists expect students to 

acquire the knowledge, skills and attitude—the culture—requisite of professional 

practice and life in the rural setting. What this suggests is that rural health 

education does not occur in a vacuum: it is situated within a complex network of 

economic and social (including political and cultural) relations. 

Rural health education has been conceived within the emerging discipline 

of rural health. In practice, however, it exists in relation to a number of 

discernible schools of thought and overlapping groups—including academics, 

bureaucrats, health professionals, undergraduate health science students, and 

rural people—in different social and professional contexts.  Together these 

groups make up the field of knowledge production in the day‐to‐day teaching 

and learning practices involved in rural health education. They each act to shape 

the educational content, processes, and outcomes of rural health education. That 

is, each of them acts on their own sets of beliefs to create the meaning and 

identity‐forming experiences of undergraduate nursing, pharmacy and medical 

school learning for students. These ideological drivers are often hidden aspects of 

rural health education that are rarely discussed. Ideology is defined as “… the 

value of belief systems which [are] accepted as fact or by some group” (Lotz, 

1998).  This can be understood as “an exercise of power through the manufacture 

of consent to or at least acquiescence towards’ the uncritical use of language” 

(Fairclough, 1984, p 4). A new strand of research in the field offers new 

possibilities for developing a perspective for making these ideological 
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dimensions of rural health education more visible. 

Paul Worley’s writings about community‐based medical education 

(CBME) convincingly argues that ‘relationships do matter’ (Worley, 2002b). 

Worley (2002) presents a model of four relationships, the four Rs, in which the 

medical student must be immersed to facilitate high quality learning. These four 

Rs are the relationships between (1) clinicians and patients, (2) health service and 

university research, (3) government and community, and (4) personal principles 

and professional expectations. Through this model of clinical, social, institutional 

and interpersonal relationships Worley (2002) offers a valid framework for 

articulating the important principles in CBME. A fundamental question to 

emerge from this model6 is: how do each of these groups, understood as having 

their own ideologically‐based agency, whether direct or indirect, shape the 

educational content, processes, and outcomes of rural health education?  

The way people interact with their environment is a topical issue that 

suggests rural health education might be a field of study that requires a new 

framework to understand these relationships. Contemporary understandings of 

research practice emphasise that a new mode of knowledge production is in 

operation. In particular, there are three new concerns that can be extrapolated 

from Worleys (2002a; 2002b) work on relationships that correspond to powerful 

contemporary research trends discussed by Michael Gibbons (1994).  

                                                      
6 See page 1653 for an extended discussion and diagrammatic representation of the 

Integrity Model developed by Paul Worley. 
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First, Worley’s (2002a; 2002b) focus on relationships in rural health 

education shows a number of organisations and communities in rural health are 

involved in research, policy, education and practice.  According to Gibbons 

(1994) there are multiple sites of research and knowledge production that may be 

internal or external to higher education. Rural health education research 

typically targets nursing, medical and pharmacy students, studying in the higher 

education context, as data sources in the quest to measure their intention to work 

rurally. The writings of Worley and Gibbons suggest that other groups, 

including academics and rural health practitioners, and other contexts, such as 

the practice setting, offer new possibilities for knowledge production.  

Second, Worley’s (2002) work on the Four Rs also shows there are many 

different groups of people—from patients to students to health professionals to 

academics to researchers to government— from a range of different disciplines 

involved in rural health. There is a growing trend for transdisciplinary and 

transinstitutional research (Gibbons, 1994). At present, rural health education 

tends to be situated within the medical discipline. Rural health is a 

multidisciplinary and cross sectoral concern. Rural health education therefore 

requires greater insight from disciplines other than medicine. 

Third, rural health is characterised by a cross disciplinary, multi‐

institutional component of the health system that must deal with the challenges 

associated with vast geographical distances. It is a field that relies heavily on 

communication and collaboration. There are new forms of 
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communication that accelerate and widen access to data and research findings 

(Gibbons, 1994). What these trends in rural health education and contemporary 

research suggest is knowledge within and about rural health education emerges 

from educationalists and researchers in co‐operation with other knowledge 

producers and institutions outside the university. Although rural health 

education is heavily reliant on the concept of rural exposure, the voice of lay 

people living in rural communities is difficult to locate within the field of rural 

health education. 

Health science education academics, undergraduate students, rural health 

professionals and rural community members are also under‐represented voices 

in the rural health education literature. Making their voices more audible offers 

the field of rural health education new possibilities for research and education. 

The location of rural health education in undergraduate nursing, medical and 

pharmacy programs at the participating university and in rural community 

settings are the data sources examined within this thesis. From these sources the 

analysis describes and tests substantive theory around the nature and outcomes 

of rural health education. The analysis uses techniques and methods of Norman 

Fairclough’s (1989, 2001; 1991; 1995a; 2001; 2003; 1997) critical discourse analysis. 

There are two historical reasons for doing this. 

Firstly, rural health education is only just becoming established as a field 

within itself. The past decade has been characterised by practices for enabling 

teaching and learning about rural health in undergraduate health 
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science programs. More recently, it appears that attention is shifting from what 

structure and infrastructure is required to establish rural health education, 

toward a concern with what rural health education might actually be. It seems 

that rural health education researchers are beginning to transfer attention from 

material practices, such as standalone rural placements, to developing conceptual 

models of curriculum content  (c.f Bourke et al., 2004). Rigorous, theoretically 

informed understandings of the nature, process and immediate outcomes of rural 

health education are urgently required to assist educationalists with these 

developments. 

Secondly, the past decade has seen some major changes in the broader 

field of knowledge production, particularly within the social sciences and 

humanities but also within sciences and technology. The historical changes that 

are occurring within the field of rural health education, and the also the broader 

field of knowledge studies, suggest it is time to raise new questions for rural 

health education research. For instance, what is the place of rural health 

education research in this new period of knowledge production? There is always 

the option of situating rural health education research within a positivistic 

paradigm and using the classic experimental methodologies and methods that 

have historically prevailed within the field. Alternatively, there is the option of 

forging a new research direction for rural health education by situating it within 

a new episteme and using contemporary research methodologies and methods. 

Rural health educationalists and researchers are making calls for the latter (Bell 
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et al., 2005; Black et al., 2000; Margolis, 2005; Snadden, 2006; Worley et al., 2004b).  

While a great deal of rural health education research has been guided by a 

positivistic paradigm there is a place for a different more qualitative approach. 

Placing greater emphasis on the importance of relationships between various 

elements and people in rural health education is an alternative way of thinking 

about knowledge production (Worley, 2002a; Worley, 2002b). What is needed in 

rural health education is an alternative conception of knowledge and related 

forms of cultural practice. Social constructionism is a growing movement in the 

human sciences (Berger & Luckman, 1966; Coulter, 1979; Coulter, 1983; Gale, 

2001; Gergen, 1985; Gergen, 1991; Gergen, 1994; Gergen, 1999) that provides a 

framework to understand these relationships. The social constructionist view 

holds that knowledge is what social groups or communities have come to believe 

(Berger & Luckman, 1966). This suggests that prevailing ideas in rural health are 

not so much reality or truth but social constructions7 that have been advanced by 

dominant groups. Foucault (1972; 1973; 1975; 1977) shows at length that current 

received opinions do not carry any transparent truth. He argues that all dossiers 

are the organised historical practices which make possible, give meaning to and 

situate in a political field, these monuments of official statements (Dreyfus & 

Rabinow, 1983). 

The idea that rural health education is a rural health workforce supply 

strategy can be understood as a social construction. Social constructionist 

                                                      
7 Refer to pages 173, 353, 1723 for further discussion on social constructionism. 
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perspective emphasises that people’s ideas are given meaning by their social 

context (Berger & Luckman, 1966).  It is a view based on the premise that it is the 

social context of meanings that is fundamentally important, not their ideational 

content. According to McNamee & Gergen, 

“… our formulations of what is the case are guided by and limited to the systems 
of language in which we live. What can be said about the world—including self and 
others—is an outgrowth of shared conventions of discourse. Thus, for example, one 
cannot describe the history of a country or oneself on the basis of ‘what actually 
happened’; rather, one has available a repertoire of story‐telling devices or narrative forms 
and these devices are imposed on the past….In effect, what we take to be ‘the real and the 
good’ are largely textual histories” (1992, p 4). 

This suggests that individuals and groups working in the field of rural 

health are bound to sets of rules within their particular social contexts because 

they share a particular cultural vernacular. Language theorists claims that ‘… we 

can never get outside language to attain knowledge of an independent—

extralinguistic—reality’ (Held, 1995, p 8). This suggests that each group of people 

contributing to rural health education will draw on a particular language system, 

which has its own particular way of distorting, filtering, constructing meaning.  

Although social constructionism has emerged from a long and established 

tradition within the health sciences, it has only recently penetrated the rural 

health education field.  Worley’s (2002b) work on CBME presents promising new 

insights into rural health education that are missing in research, which is largely  

based on a positivistic paradigm. It not only provides the opportunity for 

researchers to identify the importance of relationships, it foregrounds the messy 

and complex ideological drivers in rural health education. 
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The humanities and social science disciplines have a long and established 

tradition in examining moral, political, and ethical issues that pertain to different 

groups of people contributing to knowledge production in contexts of education. 

A main mode of thought embraced by these disciplines is the need to adopt a 

critical stance in academic practice: to push aside common sense and refuse to 

accept taken for granted symbolic organisations as truth (Wexler, 1982). Without 

a developed critical perspective, rural health education is at risk of not probing 

past the obvious. This may result in seemingly benign practices reinforcing or 

affirming everyday culture as natural or inevitable, which may be negatively 

impacting on rural communities. Critical perspective is crucial for highlighting 

the important roles students, academics, rural health practitioners and 

governments can assume to recognise and disrupt oppressive practices that may 

exist in higher education that perpetuate the marginalisation of rural people.  

THE POLITICAL CONTEXT 

In this section, the political context of rural health education will be 

outlined. 

Rural health education is a field characterised by a strong history of 

political activism. Throughout the 1970s, various sectional pressure groups 

formed to raise the rural profile and provide a voice for rural Australia (Dade‐

Smith, 2004). Grassroots political activism in rural health originated from a 

concern with rural agricultural policy (Aitken, 1985; Dade‐Smith, 2004). These 

concerns soon became focussed on the decline of commercial and 
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public services and the declining economic base for those living in rural areas 

(Wilkinson & Blue, 2002). People living in rural areas, who were experiencing 

difficulties accessing public services and feeling the effects of the economic 

squeeze, were becoming increasingly frustrated with this situation.  

Grassroots campaigns began and rural representatives toured the states of 

the Commonwealth to meet with rural associations, local government councils 

and shires. The primary goal of these meetings was to equip those attending for 

ʺconstructive electoral action against financial policies which are rapidly 

destroying the basis of rural independenceʺ (Brockett, 1997). Rural political 

activism was informed by a concern for development and democratic governance 

stemming from the changing global perspectives about health. At this time health 

was becoming positioned as part of a country’s economic and social 

development. Rural activists therefore formulated arguments that if a country 

was to develop it had to consider social and cultural aspects, as well as its 

economic imperatives.  

People were becoming more vocal about the ways economic, cultural and 

demographic issues were influencing their equitable access to health services in 

rural areas.  For instance, in 1976 Dr Bob Cooter, a rural doctor, worked with the 

Australian Medical Association (AMA) to survey rural practice in the Eyre 

Peninsula and far north of South Australia. The team found many deficiencies in 

the work force and in standards of practice (Kamien, 2006). Many of the study 

recommendations were taken up in South Australia to improve health 



  39 

outcomes (Kamien, 2006). The difficulties rural communities were experiencing 

accessing rural health services, the shortages of rural health workforce, and the 

poor health status of Aboriginal people were first identified in the 1970s 

(Hospital & Health Services Commission, 1976). In 1977 the Australian Bureau of 

Statistics released a national health status report which rural activists used to 

highlight the existence of significant differences in health status between urban 

and rural populations. The notion of rural difference and disadvantage became a 

strong point of leverage for political lobbying. 

The evidence of a rural‐urban health status differential added a new 

dimension to arguments for better access to health services. The main factors 

determining demand for health care services include economic factors (income 

and prices), cultural factors (age, sex, education, geographic context), and 

incidence of illness (health status differentials) (Feldstein, 1999). The rural‐urban 

health status differentials were evidence that cultural, social and economic 

determinants were negatively impacted upon the health and wellbeing of rural 

Australians. In recognition of these issues a myriad of health professionals 

working in rural Australia began to form associations to create professional 

forums for their voice to be heard, share information, address key issues of 

concern and to lobby governments on matters of policy affecting rural clients, 

health professionals and rural health agencies (National Association for Rural 

Mental Health, The Australian Council of Community Nursing Services). Many 

groups worked hard to attract government attention to a range of rural health 
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issues (Humphreys, 1997; Walpole, 1979).  

The political response to reports of rural‐urban health status differentials, 

and grassroots political lobbying from rural groups throughout the 1970s was 

initially slow. Nevertheless, with a continuing campaign of grassroots political 

activism, people eventually stimulated change. Health professionals managed to 

raise awareness about rural health issues. In an attempt to draw greater attention 

and more health resources for rural areas, health professionals from a variety of 

disciplines met in 1991 at a conference to discuss ways of effecting change, and 

persuading others to take the rural concerns seriously (Humphreys, 1997). The 

conference was held at Toowoomba and therefore became known as the 

Toowoomba Conference. It marked an important event in rural health policy 

because it was at this conference that many of the rural peak bodies were formed 

(such as the Association for Australian Rural Nurses Inc, Rural Doctors 

Association, National Rural Health Alliance, and The Remote and Isolated 

Pharmacists Association). The Toowoomba conference proceedings produced a 

set of recommendations advocating for policies and programs to be developed to 

address rural health.  

Emphasising the rural plight is not only an effective way of drawing 

attention to rural health; it continues to be an effective political strategy for 

attracting resources to the field. It is therefore a highly effective form of power, or 

the ability to produce intended effects (Russell, 1938).  Power is one of the basic 

dimensions of all human experience, whether at the interpersonal, 
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group, or societal level. The political lobbying that occurs within the field of rural 

health allows for two kinds of power noted by social scientists, collective power 

and distributive power.  

Within the field of rural health collective power is evident in the way 

different groups have demonstrated their capacity to realise a common goal: 

working to improve the social conditions for rural Australia. It is an essential 

form of power, but it is often taken for granted, and rarely spoken about. 

Collective power makes the existence of distributive power possible. Distributive 

power is about who has power over whom and what (Wrong, 1995). In the field 

of rural health, distributive power is reflected in the way different groups have 

the power to influence government’s decisions about the distribution of scarce 

resources. In this regard, collective power in rural health can be understood as 

the “… capacity of some persons to produce intended and foreseen effects on 

othersʺ (Wrong, 1995, p. 2). Although these actions are often well intended, they 

can often have unintended and unforeseen effects on others. The difficulty for 

rural people is this process of communication now represents them within a 

model that focuses on the problems that rural communities are experiencing, 

rather than emphasising its assets.  

At this point the Commonwealth government recognises the future is 

likely to place greater pressure on rural people, health professionals and services. 

Government reports now document that without intervention the health status 

of rural people is predicted to decline even further. As well, the rural 
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health workforce shortages are expected to worsen over the next decade 

(Productivity Commission, 2005b). Consequently, there has been a significant 

political response to the ‘rural crisis’ from all levels of government, and across all 

Australian states. In this research, notions of rural difference and disadvantage 

are not considered to be representative of the rural condition. Instead they are 

understood as discourses. Discourse is a term being used as Foucault (1970) 

intended, as a set of rules or constraints that make certain statements, and not 

others, possible in particular historical, social, and institutional contexts. 

The overall aim of constructing rural populations within discourses of 

difference and disadvantage is to establish a framework for optimising the 

creation, sharing and use of knowledge and resources within society. The 

Australian Commonwealth government supports a wide range of health service 

models, rural health workforce, rural health policy formation and economic 

initiatives to ensure rural communities have better access to health services. 

Health service models and national financial structures have been reconfigured 

to better accommodate the health needs of rural and remote communities 

(Wakerman et al., 2006).  For instance, multi‐purpose services, the Royal Flying 

Doctors Service, Telehealth service, and outreach services are now well 

established programs for increasing people’s access to health care in rural 

Australia (Wells, 2000). Since 2004, incentive payments have been available for 

General Practitioners to recuperate fees for service through the Strengthening 

Medicare program  (Humphreys, 2007). While these initiatives are expected to 
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assist many isolated and socio‐economically disadvantaged rural and remote 

families, there is a need for additional interventions and support that take into 

account other determinants of health. 

It is well recognised that the impacts on health and wellbeing extend 

beyond health service access and provision to include other socioeconomic 

determinants (Humphreys, 2007). For example, there is an urgent need for 

improved transport, housing and information and communication technologies 

in rural areas. In response to this, the Commonwealth government has 

established the Rural Private Access Program to support small independent 

hospitals and supports community development through the Community 

Development Employment Program (Commonwealth of Australia, 2002). These 

initiatives are a significant step in addressing many of the problems in rural 

health. With a comprehensive national rural health policy structure now in place 

the government expects other professional groups and institutions to take 

advantage of various support programs to design and implement programs that 

will improve the rural health situation. 

A number of rural health policies have been developed and implemented 

over the past decade. Policies that are specifically oriented toward rural 

workforce development have generally emerged from the Regional Health 

Strategy: More Doctors, Better Services (2000‐2001) package, worth $562 million 

to increase the supply of medical and allied health professional and rural health 

services (Humphreys, 2007). Many of the initiatives within this package 
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were designed to reinforce and build upon those already in existence. For 

example the Practice Incentives Program (PIP), the International Medical 

Graduates (Han & Humphreys, 2005; Hawthorne & Birrell, 2002). In 2004 the 

Australian Commonwealth government committed another $62.9 million over 

four years from 2004‐05 to the More Allied Health Services (MAHS) Program. 

Many of these programs centralise  rural health education as the main strategy 

for addressing the rural workforce shortages. It is within prevailing discourses of 

rural difference and disadvantage that rural health education has been 

conceived, which is centralised in the research problem outlined in the next 

section. 

IDENTIFICATION OF THE RESEARCH PROBLEM 

In this section the research problem is identified and condensed into one 

main and two secondary research problem statements. 

Universities, as institutes that produce new graduate health professionals, 

play a crucial role in operationalising many rural health workforce policies in an 

attempt to alleviate the rural health workforce shortages. The concern raised in 

this research relates to the way rural health education has been conceived within 

a cultural deficit frame for understanding rurality. It is within discourses of 

disadvantage and difference that rural health education is seeking to increase 

and strengthen the rural health workforce. One such initiative in place is to 

increase the number of student enrolments in undergraduate medical and 

pharmacy programs (Rural Undergraduate Steering Committee, 1994; 
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Thornberry & Emerson, 2003).  Another is the provision of rural health workforce 

policy incentives to encourage universities to provide undergraduate health 

science students with rural learning opportunities (Rural Undergraduate Steering 

Committee, 1994). 

Rural health education is being advanced by educationalists, researchers 

and bureaucrats as one of the main ways of encouraging undergraduate nursing, 

pharmacy and medical students to consider and positively evaluate rural practice 

as a rewarding career option. Despite these expectations, there has been little 

research interrogating how students come to understand what it is like to live 

and work in a rural community that may be in crisis and extreme need. There are 

now calls for researchers to identify the particular aspects of rural exposure and 

rural health education that result in a favourable attitude towards rural practice. 

It is expected that a favourable attitude will influence students’ decisions to work 

rurally as health professionals (Ranmuthugala et al., 2007). 

Attracting students to rural practice is contingent on a multileveled 

strategy that incorporates best practice models of rural health education, which 

are theoretically informed and based on evidence.  Rural health, and therefore 

rural health education, is a relatively new field. The difficulty for curriculum 

planners is there is a limited number of research‐based information about the 

constructs and concepts that may be valuable for rural health curricula. 

Conceptual frameworks that have been recently developed emphasise rural 

problems and tend to draw upon discourses of difference and 
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disadvantage (c.f Bourke et al, 2004). As well, the literature does not clearly 

identify the specifics of what a rural health professional might be, what they need 

to know and how they can best learn. Despite these gaps in knowledge, the value 

of exposing students to rural professional life and providing access to a wide 

variety of learning experiences in the rural setting has been well recognised 

(Hays & SenGupta, 2003; Hays et al., 2005; Ranmuthugala et al., 2007; Snadden, 

2006). 

Through learning experiences in the rural context students are expected 

to acquire a sense of what it means to be a rural health professional. In order to 

positively evaluate rural practice as a viable and rewarding career option, 

students must be able to understand, assess, and affirm the beliefs, processes and 

nature of rural practice. Understanding implies students have come to 

understand the structure and processes that are distinctive of rural professional 

practice.  Assessing implies students will judge the worth or value of various 

dimensions of rural practice based on their own criteria. Affirming implies that 

students will choose to adopt or not adopt the beliefs, attributes and norms 

valued in rural practice.  These values, habits and attitudes create the socialising 

conditions for students to develop in a professional manner (Kalmus, 2006) while 

also learning about rural communities. They can also be critical for shaping 

students’ personal and professional identity (Niemi, 1997).  As students are 

confronted with the need to make choices about those values, habits and 

attitudes to adopt or not adopt, their identity plays a crucial role in their 
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decisions about assessing rural practice as a positive and viable career option. 

The way students are socialised in rural health education depends upon 

the way rural curriculum is understood and used in health science education. 

Curriculum design and delivery in these programs depends on the beliefs, 

values and goals individual schools are trying to achieve in their undergraduate 

programs. Decisions about what is and what is not, considered appropriate for 

inclusion in these programs make rural health education susceptible to 

institutional politics. “What goes on in educational institutions; neither what is 

taught, nor who studies what, are neutral issues” (Deem, 1996, p 51).  The place 

of rural health education in the academic program, learning objectives, teaching 

and learning procedures are not only processes of exclusion and inclusion, but 

also processes of power. It is a form of power that differs from the top down or 

bottom up accounts of power discussed earlier in this chapter8. It is a form of 

governance in which individuals elect to modify their behaviour in order to fit 

with group norms. In other words, governing is the process through which 

contemporary practices of governing (Dillon & Valentine, 2002) work to regulate, 

‘the conduct of conduct’ (Foucault, 1991).   

While academics and health professionals might think their actions are 

neutral they are shaped by their internalisation of the social order of their 

academic or professional institutions. This is a form of governmentality, which 

Foucault (1979) explains is the internalisation of order that makes possible 

                                                      
8 The concepts of collective (page 413) and distributive (page 413) power have been 

discussed elsewhere in this chapter.  
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modern governance.  Knowledge, according to Foucault (1980) is always a form 

of power, and knowledge can also be gained from power. In his view, knowledge 

is forever connected to power, hence his tendency to represent them as: 

power/knowledge.  The knowledge held by academics and health professionals 

is therefore always a form of power: 

Knowledge linked to power, not only assumes the authority of ʹthe truthʹ but has 
the power to make itself true. All knowledge, once applied in the real world, has 
effects, and in that sense at least, ʹbecomes true.ʹ Knowledge, once used to regulate 
the conduct of others, entails constraint, regulation and the disciplining of practice. 
Thus, ʹThere is no power relation without the correlative constitution of a field of 
knowledge, nor any knowledge that does not presuppose and constitute at the same 
time, power relations (Foucault, 1975, p 27).  

From Foucault’s writings, power can be seen to exist everywhere and come from 

everywhere.  It acts as a type of relation between people, and can work as a 

strategy that has the potential to subtley shape anotherʹs behaviour by producing 

certain ‘rituals of truth’ (Foucault, 1979, p 194). Thus, rather than attributing the 

effects of power to the Commonwealth government, this research focuses on 

procedures and processes in rural health education that may produce truth as a 

power effect. 

While the focus on government, power and discourse has a major focus in 

the social sciences and humanity fields (Goodwin, 1998, p 12; Little, 2001), it does 

not have the same emphasis in rural health education. This research proposes to 

reorient the current focus on the means of power to consider its effects in rural 

health education. Rather than drawing upon discourses of rural difference and 

disadvantage that are used to influence the inequitable distribution of resources 
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in Australian society (means of power) it might be beneficial to examine ways 

power emerges from rural health education (effects of power). Burbules (1994) 

argues that a focus on the means of power serves to segment it into various 

forms that leads one to regard these as natural divisions, rather than as 

categories that are socially constructed. Efforts to improve social conditions for 

rural communities through arguments of disadvantage and difference may have 

overshadowed other ways of knowing them. The effects of power relate to the 

way knowledge (discourse) is shaped in rural health education, which in turn 

shapes the possibilities for constructing meanings about rural communities. 

There are strong indications that it is time for educationalists and 

researchers to consider what might be conveyed to students through the power 

of language in the everyday practice of rural health education. The work of  

Dupuis & Vandergeest (1996) is particularly useful for illustrating why this is an 

important consideration. In the book, Creating the Countryside: The Politics of 

Rural and Environmental Discourse, a range of rural area case studies are 

assembled in a way that reflects the way outsider’s words have impacted on 

peoples’ lives. Institutions with power have constructed cultural frameworks for 

understanding rural areas (DuPuis & Vandergeest, 1996). These frameworks are 

not only used to define problems, but also used to justify particular policies. 

While these policies are often attempts at improving the social conditions for 

rural communities, they also work to establish particular discourses about rural 

populations. Once this occurs, it is difficult to perceive alternative ways of 
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understanding. Moreover, these discourses are often imposed from the outside 

and can often differ from the actual “histories and lives of people in rural areas” 

(DuPuis & Vandergeest, 1996, p 3).  When these insights are applied to the field 

of rural health, concerns about the governability of rural populations and the 

processes of governance are fore grounded.  

Historically, the frameworks for understanding rural people, places and 

practice have been organised within discourses of difference and disadvantage9. 

Rural communities have had little say in this process. If we are to be guided by 

DuPuis & Vandergeest’s (1996) claims about the relationship and outcome of 

language use and power, questions need to be asked about the role rural health 

education might play in the reproduction of these established ways of 

understanding rural health and practice. 

The issues raised above can be condensed into one main and two 

secondary research problems that are addressed in the course of this study. The 

main research problem is formulated as follows: 

• the socialising effects of rural health education on studentsʹ identity 

formation are currently unknown and as such cannot be subjected to 

rigorous critique through which to advance theoretical understandings of 

the field. 

                                                      
9 The rural activism and strong political lobbying discussed on page 373 of this chapter is 

an example of how language has been used within rural health to construct rural places as different 
and disadvantaged.  
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Based on the main research problem, two secondary research problems are 

defined as follows: 

• the ways different groups use different patterns of language use 

construct, and convey their interpretations of rural people, places and 

practice in rural health education, are not known and understood, 

• the different ways in which different groups—from governments to 

researchers to educators to health professionals to students—act to shape 

the educational content, processes, and outcomes of rural health 

education are not known and understood. 

These issues are not yet reflected in the rural health education literature 

and therefore invite investigation. The concern in this research is with how the 

language or ‘truths’ associated with ‘rural disadvantage’ and ‘rural deficit’ are 

taken up in medical, nursing and pharmacy schools and how these shape the 

ways academics, rural health practitioners and students think and act. In their 

teaching and learning practices, these groups and individuals draw on 

knowledge constituted in the disciplinary fields of rural health and medicine to 

construct rural people, places and practice as being in need of intervention and 

support. Classroom and rural community spaces therefore provide resources to 

conduct “a certain number of operations on … bodies and souls, thoughts, 

conduct, and way of being” (Foucault 1997, p.225) in order to attract students to 

rural practice as a viable career option.  
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Following  Foucault (2001), this research ‘problematises’10 the way rural 

health education has become known as a rural health workforce supply strategy, 

and examine the effects of its associated discourses of rural disadvantage and 

deficit on how academics, practitioners and students come to understand rural 

people, places and practice.  The role of rural health education as a process of 

professional socialisation and identity formation is largely under‐theorised in 

this field. The research to be reported in this thesis is therefore a response to 

these gaps and the acknowledged need for further research to be undertaken in 

this area (Worley, 2002a; Worley, 2002b). 

RESEARCH PURPOSE 

The purpose of this study was to describe and interpret how academics, 

health professionals and undergraduate nursing, pharmacy and medical 

students produced and made sense of different social semiotic meanings in rural 

health education and considered how students’ identities were shaped by these 

influences. In addition, a new research framework based on theories of power, 

space, discourse, socialisation and identity had to be developed. The study 

presented in this thesis offers novel insights into its operational detail of the 

                                                      
10 Foucault rejects the notion of truth and therefore encourages researchers to think 

critically about notions that are taken-for-granted in their practices. Rather than simply 
operationalise these accepted concepts and constructs in their studies, Foucault (1980) calls for 
researchers to ‘problematise’ them and consider other possibilities. For example, this study does 
not simply operationalise rural health education as a rural health workforce strategy but instead 
considers it as a process of socialisation and identity formation. Calls for ‘problematisation’ are 
also reflected in the work of Bruce who urges researchers to swim against the tide, to speak 
outside of the circle, to revive the validity of ephemeral soft 'stuff' by speaking the 'unspeakable'. 
Similarly, Lather suggests research should problematise the local, starting with the every-day 
particularities of lived experience, because "[t]he social happens", on the basis of an existing 
network of "concepts, ideologies, theories, ideas and so forth"  
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practice of rural health education in undergraduate nursing, pharmacy and 

medical programs by accomplishing the following aims.  

First, it examined the ways various groups construct rural health 

education in different institutional and cultural spaces. 

Second, it described and interpreted the cultural representations of rural 

communities that are being produced and reproduced within the day‐to‐day 

practice of rural health education. 

Third, it considered how students’ identities are enmeshed in these 

spatial relations of power and knowledge. 

Fourth, it examined how these construction processes might be 

conceptualised and analysed. 

Fifth, it sought to explain how these relations between meanings and 

practices in the pedagogical space have implication for the realisation of the 

implicit goals of the rural health workforce supply agenda.  

In order to achieve these purposes an additional aim of the study was to 

develop and test a conceptual and analytical framework which could be critically 

examined. This framework is presented in chapter 3. 

RESEARCH QUESTIONS 

Four research questions were used to guide this study of rural health 

education as an adequate rural health workforce supply strategy. 
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How is rural health education constructed within the rural health 

literature? 

How do academic and health professionals understand rural health 

education as it relates to the broader core curricula of an undergraduate nursing, 

medical and pharmacy program? 

How does the day‐to‐day teaching and learning practice of rural health 

education construct how rural communities can be known and understood in 

language? 

How does rural health education shape undergraduate nursing, 

pharmacy and medical students’ personal and professional identity? 

Is rural health education meeting its intended aim as a workforce strategy 

in terms of instilling in students an interest in a rural career? 

To address these questions, the way in which rural health education is 

conceptualised as a pedagogical space to which different groups bring their 

beliefs that shape meanings about rural people must be understood. These sets of 

meanings and values condition the identity‐making possibilities for students 

who are engaging in rural health education activities. 

THE PEDAGOGICAL SPACE FOR RURAL HEALTH EDUCATION 

Within this research the conceptual framework for understanding rural 

health education is that it is a contested pedagogical space in which the 
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socialising process occurs in different socio‐cultural settings and involves 

different groups.  

Rural health education is a multidimensional set of educational activities 

that incorporate aspects of teaching and learning that cross different institutional, 

professional and social spaces. Within each of these spaces academics, health 

professionals, students and rural community members will have their own sets 

of social, cultural and professional beliefs. Each of these groups will organise 

their values and beliefs in discernible ways. The term ‘boundary’ is a useful 

metaphor for the limits of particular branches of knowledge, behaviours and 

practices for each of these socio‐cultural groups. These insights about 

knowledge, behaviour and practices are informed by the long established 

tradition of cultural anthropology, social sciences and humanities (Geertz, 1973). 

Discourses that are in circulation in each of these spaces will define the 

boundaries demarcating acceptable knowledge and practice for these groups in 

these spaces. The thoughts and actions of individuals within these different 

institutional, professional and social spaces are shaped by processes of 

governance and governing11.  

When the boundaries of these groups cross, the interstices create a new 

space for rural health education. This is diagrammatically represented by Figure 

1. Each of these different groups—from educators, health professionals, rural 

community members and students—will bring their own sets of social, cultural 
                                                      

11 The concept of governance was defined on page 143 and discussed in more detail on 
page 473 of this chapter. 
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and professional beliefs to define the boundary of the pedagogical space. This 

can also be known as boundary work, which is defined as “…the set of 

differentiating activities that attribute selected characteristics to particular 

branches of knowledge on the basis of differing methods, values, stocks of 

knowledge, and styles of organisation” (Klein, 1996). Boundary work often 

involves material practices that individuals and groups engage in to protect 

symbolic knowledge within a particular disciplinary space. 

 

 

 

 

 

Figure 1111. The pedagogical space for rural health emerging from the 
interstices of institutional boundaries 
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boundary. If discipline boundaries do happen to change so too can the core 

knowledge and practice of rural health education. These dynamics suggest that 

professions, disciplines and social groups are in a constant state of crisis as they 

struggle to maintain their identity through keeping core knowledge and practice 

constant. The corollary of this is rural health education is also in a constant state 

of crisis. Individual members of these different groups may act as agents of 

socialisation for the students who play an important role in affecting their 

thoughts, behaviours and identity‐making possibilities.  

Students are not passive objects of this socialisation process  (Parsons, 

1959). Instead, processes of social interaction in the pedagogical space for rural 

health education involve students in a dialectical process. A dialectical account of 

socialisation is a “… complex, interactive, negotiated, provisional process … that 

stresses the importance for man [sic] as a creative force, as a searcher for 

solutions and possessing a considerable potential to shape the society in which 

he lives” (Zeichner, 1980, p 22). This perspective of professional socialisation 

emphasises the importance of social interaction between students and their 

spatial environment, the mutual influence and their continual effects (Cheng & 

Pang, 1997). From the dialectical perspective the individual is recognised as 

playing an active role in the socialising process when an interaction of different 

components is considered (Cheng & Pang, 1997).  

The next section proposes an alternative way of theoretically examining 

rural health education as a process of professional socialisation. It is a 
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conceptual framework that allows for some thick description and analysis of 

rural health education in action. It also allows students’ personal and 

professional identity formation to be analysed as a new measureable outcome of 

rural health education. 

CONCEPTUALISING RURAL HEALTH EDUCATION AS A PROCESS OF 

PROFESSIONAL SOCIALISATION 

The links that have been drawn between everyday practices and 

meanings, and power and discourse, make it possible to engage research with 

theory in ways that have not yet been considered within the field of rural health 

education.  In this section rural health education is conceptualised as contested 

pedagogical space in which students undergo a process of professional 

socialisation and identity formation. It is a metaphorical space in which various 

individuals and groups—from bureaucrats, academics and health 

professionals—as socialising agents produce and reproduce their ideological 

beliefs. These values, habits and attitudes create the symbolic conditions for 

students to develop in a professional manner and learn about rural populations. 

They can also be critical for shaping students’ personal and professional identity.  

As students are confronted with the need to make choices about those values, 

habits and attitudes to adopt or not adopt, their identity plays a crucial role in 

their decisions about assessing rural practice as a positive and viable career 

option. 

In this research the process by which students learn about rural people, 
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places, health and practice is known as professional socialisation. The term 

socialisation refers to a range of processes related to the development of 

individuals within social systems. Weidman, Twale & Stein (2001, p 4) define 

socialisation in a broad sense as “…the process by which persons acquire the 

knowledge, skills and disposition that makes them more or less effective 

members of society”. Professional socialisation is defined as “… a subconscious 

process whereby individuals internalise behavioral norms and standards and 

form a sense of self and commitment to a professional field (Weidman, Twale & 

Stein, 2001, p 6).  It is a process that can lead to the internalisation of professional 

culture and development of a professional identity (see below for extended 

treatment). Thus rural culture, through ‘rural exposure’ (Ranmuthugala et al., 

2007) can be learned through social interaction with professionals and educators 

during a student’s education. Research of the professional socialisation process 

within the field of rural health education has not yet been attempted or explored 

in Australia, or even internationally. Salient for the understanding of the 

dynamics of the professional socialisation process is recognition that it has 

fundamental parts and is developmental in nature. There are six themes that 

emerge from the professional socialisation literature. These include, 

• sociological definitions of professions and disciplines; 

• disciplines for which students are being prepared; 

• education is a form of secondary socialisation; 
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• personal and professional identity is an outcome of socialisation; 

• professional socialisation and identity is shaped by social context 

and social interaction, and 

• socialisation and identity formation is context specific. 

There are numerous sociological definitions of professions and 

disciplines. In this study, a profession is defined as “… an occupation that 

regulates itself through systematic, required training; that has a base in technical, 

specialised knowledge; and that has service rather than profit orientation 

enshrined in its code of ethics” (Starr, 1982, p 72). According to Friedson (1970), 

the word profession relates to meanings associated with the notion of 

‘occupation’ and ‘membership’. Members of a particular professional occupation 

have an avowal from the government or other registering authority to 

legitimately engage in practice. All of the students in this research were enrolled 

in formal processes of study to become members of a particular health 

profession. 

The aspect of professional life for which students are preparing can also 

be understood as the discipline or field of specialisation that students are 

working toward. In addition to becoming health professionals the students in 

this study are participating in rural health education. These educational activities 

are designed to expose students to a particular discipline, which is becoming 

known as rural medicine.   A discipline is defined as  being “… characterised by a 
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unique perspective, a distinct way of viewing all phenomena, which ultimately 

defines the limits and nature of its inquiry” (Donaldson & Crowley, 2002, p 10).  

Roger Strasser (1995) has been engaged in a long standing effort to establish rural 

medicine as a distinct discipline based on four criteria: an academic body, a 

training program, a unique literature, and recognition from outside. Several 

researchers have commented that all but the last criteria have been fulfilled 

(Dade‐Smith & Hays, 2004).  Both professions and disciplines can be understood 

as social constructs that have their own language, belief system, and cultural 

rules. These are passed onto students through social interaction. 

The knowledge and understandings that students bring to the situation of 

education play an important role in the socialising process. Helen Tolhurst (2006; 

2006; 2003; 2004) and her colleagues’ work is particularly useful in this area. This 

qualitative strand of research explores the attitudes of Australian medical 

students to the balance between work, family and other aspects of lifestyle, 

within a broader exploration of the issues that they regard as important to their 

decisions about future career.  It is a body of work that recognises the way 

students bring to their own sets of expectations and habits, based on their social 

experiences, to rural health education. 

Education works as a process of secondary socialisation in which the 

transmission of a specialised body of knowledge occurs. Rural health education 

extends the traditional institutional boundaries of the university. Much of 

students’ learning emerges from the university setting, but also the 
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professional setting of health care practice and the social setting of the rural 

community. In this research, education is a term that refers to the traditional 

expert domain of academia as well as the spheres of lay and ‘professional 

thought that enlarges the professional knowledge base’ (Jackson, 1970). 

The social values held by a particular profession or disciplines are 

connected to the definition of group member’s professional identity. Identity is 

understood as a multidimensional set of categories that are culturally and 

historically produced in relation to the available cultural texts (Hall, 1996). 

Identity is plural, not singular. It is never  a stable or fixed category because it is 

always in formation (Gee, 2000‐2001). Nevertheless, professional identity is 

defined as the relatively stable and enduring constellation of attributes, beliefs, 

values, motives, and experiences in terms of which people define themselves in a 

professional role (Schein, 1978). The notion of professional identity has not even 

entered the debate at a conceptual level within the field of rural health education.  

Lastly, the socialisation process takes place within particular sociocultural 

settings whereupon knowledge, beliefs and values are transmitted through social 

interaction. It has been of interest to professional socialisation authors to look at 

the relationship between individual’s professional development and identity 

formation (Schien 1978). Several writers describe the process whereby students 

learn the attitudes, values, knowledge, beliefs and skills occurring through social 

interaction. The exchange of norms and values shared by a professional group 

can lead to individuals taking up the professional role. This is a process 
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whereby particular values, attitudes and beliefs are internalised, which leads to 

the subjective self‐conceputalisation associated with that social context (Hall, 

1987; McGowen & Hart, 1990; Watts, 1987). It is, therefore, a process in which 

power and discourse can be understood as being spatially connected in rural 

health education in ways that shape students sense of self. 

The themes in the professional socialisation literature were used as the 

theoretical framework for the study. Theoretically the study will be approached 

as follows. 

The major parts of the professional socialisation process consist of 

anticipatory, formal, informal and personal socialisation. These reflect different 

levels of understanding and commitment to the professional roles for which 

students are being prepared. Each part involves a process of engagement 

through core elements of professional socialisation that lead to increasingly more 

advanced knowledge acquisition and involvement in the culture of the academic 

program. The phases of role acquisition, described by Thornton & Nardi (1975) 

provide a useful organising framework for the analysis of rural health education 

as a process of professional socialisation. As such, the anticipatory, formal, 

informal, professional and personal socialisation dimensions of rural health 

education are considered within this study. 

The anticipatory socialisation process covers the preparatory and 

recruitment phases as students enter rural health education.  This was important 

to this study because the reasons why students select health 
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professional careers can reflect the anticipatory socialisation process.  The 

literature review (chapter 2) shows that primary socialisation agents12 such as 

school, family, friends and geographical place are a key source of information 

about the anticipated role and the profession for students. Through social 

interaction, students learn and acquire new understandings of rural culture. 

These can either be integrated into student’s prior belief and value systems 

(otherwise known as personal identity) they bring to the pedagogical space for 

rural health education, or they can be rejected. 

The processes of interaction, integration and learning in this study will 

take place according to the remaining perspectives of professional socialisation, 

namely the formal, informal dimensions and students’ professional identity 

formation. Contemporary accounts of professional socialisation tend to centralise 

the importance of social interaction and take into account the way relations of 

power and discourse shape the process in different contexts (chapter 3). It is the 

process   “... by which people selectively acquire the values and attitudes, the 

interests, skills and knowledge – in short, the culture – current in groups of 

which they are, or seek to become a member” (Merton, Reader & Kendall 1957, p. 

278).  

The formal professional socialisation process is the phase where students 

are inducted into their chosen vocational field (chapter 5). All of the students in 

this study are engaged in a broader professional socialisation experience that 

                                                      
12 Refer to page 1273 for an extended discussion of the concept of primary socialisation 

agents. 
Deleted: 103



  65 

consists of the normative context. For instance, the teaching and learning 

activities within the undergraduate health science programs at the university 

under study. Rural health education is one such set of teaching and learning 

activities that take place within this broader normative context.  

The informal professional socialisation process is the part where students 

are inducted into rural practice by rural people who may or may not be involved 

with health care and professional practice in the rural community setting 

(chapter 5). It also involves those individuals and groups who may not play an 

active role, but have a significant influence, in students learning or experiences of 

rural health education. Bureaucrats, politicians and the media are examples of 

indirect socialising agents in rural health education.  

The eventual outcome of professional socialisation is the formation of a 

professional identity. Professional identity has been well investigated in the 

health sciences (Barnes et al., 2000; Carpenter, 1995; Hind et al., 2003). For 

example, nursing students in their final year do not show a strong professional 

identity (Carpenter 1995). Conversely, final year medical students (Carpenter 

1995) and health care students (Hind et al., 2003) have been found to have strong 

professional identities at this stage. Ideology, conveyed through social 

interaction, has also been found to influence the way medical students shape 

their professional identity (Apker & Eggly, 2004). 

Professional socialisation might affect the power and achievement 

motives of students, which in turn may influence their career‐related 
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decisions. Most undergraduate students are driven to succeed and do well in 

their studies. These behavioural attributes are driven by the need to seek 

particular outcomes (Lips, 2001), such as passing coursework and becoming 

registered as a health professional. The way the pedagogical space is defined by 

different groups therefore plays a significant role in shaping for rural health 

education because students invest in this space to empower themselves. The 

location of rural health education in the undergraduate nursing, medical and 

pharmacy programs significantly influences the power relations that shape the 

identities of the students as well as the ability to exercise power. Thus the 

location of rural health education is not just a matter of technical programmatic 

exercise as typically assumed. Instead, it represents a set of contested dilemmas 

because the social interaction between academics, rural health practitioners and 

students has important consequences for their ability to exercise power in ways 

that influences student’s identity formation. 

It seems that power, space and identity formation are inextricably linked 

in the process of professional socialisation.  In order to account for these complex 

relationships an account of power that reasserts space into social analysis is 

required (Lefebrve, 1974; Soja, 1989). Contemporary social analysis emphasises 

that knowledge and power are not only interconnected (see, e.g., Foucault, 1980; 

Giddens, 1984) but also closely interlaced with space in ways that shape social 

practices (Friedland & Boden, 1994; Lefebrve, 1974; Soja, 1989). Space, whether a 

university classroom or health care agency or metaphoric pedagogical site is 
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political: “… space is not a scientific object removed from ideology and politics; it 

has always been political and strategic” (Lefebrve as cited in Soja, 1989, p. 80).  

Instead, it is “… fundamental in any form of communal life; space is fundamental 

in any exercise of power” (Foucault 1984, p. 252). In this study, the nexus 

between space, knowledge, power and identity is critically examined.  

Power is, “ … is not ‘owned’ by some privileged person or group and 

exercised simply as an obligation or a prohibition on those ‘who do not have it’ 

(McHoul & Grace, 1993). Instead, according to Foucault, 

 “… power is everywhere; not because it embraces everything but because it comes 
from everywhere … Power comes from below; that is there is not binary and all‐
encompassing opposition between ruler and ruled at the root of power relations, 
and serving as a general matrix‐ no such duality extending from the top down and 
reacting on more and more limited groups to the very depths of the social body. 
One must suppose rather that the manifold relations of force that take shape and 
come into play in the machinery of production, in families, limited groups and 
institutions, are the basis for wide‐ranging effects of cleavage that run through the 
social body as a whole” (Foucault, 1982).  

Although complex, it is a useful definition because it reflects the way power is 

not merely a physical force but an all encompassing human dynamic that is 

capable of determining our relationships to others. This suggests that the most 

forceful types of power do not arise through the efforts of one individual, group 

or social institution overpowering another. 

The effects of power are often so taken for granted they frequently remain 

unexamined. This suggests that the study of power in rural health education 

should therefore begin with an examination of the way academics, practitioners 

and students participate in its day‐to‐day operation. Examination of 
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these micro‐mechanisms of ‘disciplinary’ power is what Foucault (1980) refers to 

the analysis of capillary power. Foucault describes power as “capillary” 

(Foucault, 1980, p 96). It is never localised or centralised but instead circulates 

because it is, “employed and exercised through a net‐like organization” 

(Foucault, 1980, p 98). Thus, all individuals are enmeshed in power relations that 

operate on them. It is because of the subtle way that power operates on people 

that its effects often go unnoticed. For these reasons, rural health education 

practices were the main subject of interest in this study and not individual’s 

intentions.  

OVERVIEW OF STUDY APPROACH 

In this section, the approach to the study is briefly outlined. An indepth 

discussion of the research design appears in chapter 4. The research seeks to 

make some sense of inherent tensions associated with how the pedagogical space 

for rural health education is constructed and used by rural health education 

researchers, academics, rural health practitioners and undergraduate nursing, 

pharmacy and medical students. This interest gave rise to a search for ways to 

examine the everyday talk in the daily operation of rural health education to deal 

with an analysis of power and the constitution of subjectivities. A key point of 

departure for the research was the assumption that in operation rural health 

education creates a bounded pedagogical space that could also be regarded as a 

social text. This social text was an important curriculum aspect of rural health 

education, which had dimensions that shaped not only students learning 
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experience but also their personal and professional identities. 

By acknowledging knowledge is an effect of power in undergraduate 

nursing, pharmacy and medical education, it was impossible to separate the 

production and reproduction of rural health knowledge from the semiotic 

representations of knowledge in these programs. The research therefore required 

an approach that would describe the different professional, social and cultural 

contexts in which rural health education is situated and advance examination of 

their relationship to students’ professional socialisation and identity formation. It 

also required an approach that could facilitate the interpretation of the 

operational detail of rural health education pedagogy focusing on the techniques 

of power that shape students’ professional and personal identities. To this end a 

discursive critical theory approach, which brings together theoretical concepts 

discourse analysis and fieldwork techniques, was used to examine the ways 

academics, rural health practitioners and students interact in the pedagogical 

space of rural health education. Many social texts combine to inform knowledge 

in this pedagogical space. In the quest to make some linkages between what was 

theoretically and experientially known about rural communities and what was 

being taught and learned in rural health education, several sources of data were 

used in this research.  

Capturing and analysing the ways in which academics, rural health 

practitioners and students understood rural health education was central to the 

exploration of professional socialisation and identity formation. The 
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way academics, practitioners and students produced, perceived and navigated 

the pedagogical space of rural health education was examined through a focus 

on their language use, because ‘language in use’ constitutes social action (Gee, 

1999). The collection of concrete instances of language use was achieved using 

three fieldwork data collection techniques. These included interviews with 

academics that were charged with teaching rural health education in the 

portfolios, key curriculum documents, interviews with health practitioners who 

supervised students during rural placements and field notes that arose from 

fieldwork observations of undergraduate nursing, pharmacy and medical 

students during their rural placements.  These techniques were useful for 

constructing the texts for analysis. Critical discourse analysis, with its particular 

interest in the relationship between language, power and identity was used to 

conduct an empirical analysis of the texts.   

 SIGNIFICANCE OF THE RESEARCH 

The discussion in this section centres on why this research is important 

and what new concepts, theories and research tools and techniques it contributes 

to the field of rural health education.  

In Australia, a great deal of time, money, energy, and expertise is being 

invested in rural health education as a way of overcoming the acute, yet chronic 

rural health workforce shortages.  Fiscal and human resources are being invested 

in universities in order to develop a comprehensive infrastructure to support 

rural health education. There is some evidence to suggest that 
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educational experiences in rural and remote settings may address the rural 

health workforce shortages (Chan et al., 2005; Veitch et al., 2006). There is just as 

much evidence that rural exposure during undergraduate health science 

education has little impact on students’ intentions to work rurally (Easterbrook 

et al., 1999; Orpin & Gabriel, 2005). These education models are expensive and 

require a high degree of organisation and support. If their outcomes do not 

adequately work to attract future graduates to rural practice this same level of 

investment may not continue. If this occurs, there is a risk that many rural health 

education initiatives are unlikely to be sustained, which in turn may worsen the 

marginalisation of rural populations. This research makes a significant 

contribution to the understanding and practice of rural health education in 

undergraduate nursing, medical and pharmacy education. These understandings 

are crucial for improving rural health education as an effective rural health 

workforce supply strategy. 

There are concerted efforts to develop rural health education in 

meaningful ways that will advance the agenda of increasing and sustaining the 

rural health workforce. The development, implementation and evaluation of 

rural health education currently takes place in many schools of nursing, medicine 

and pharmacy. The practical nature of these activities is reflected in the methods 

and methodologies that are currently being used to formulate ways of advancing 

rural health education in the undergraduate programs and measuring its 

assumed outcomes. Defining rural health education as a rural health workforce 
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preparation and supply strategy can be understood as a ‘normative activity’ 

(Burbules & Berk, 1999). Some aspects are selected and emphasised (rural 

practice intentionality) at the expense of others (relations of knowledge, 

discourse and power). Generating deeper understanding of these selections and 

exclusions will be a helpful resource for educators and researchers who are 

involved in developing and studying rural health education. 

There is an urgent need for rigorous empirical research into the 

effectiveness of rural health education as a rural health workforce supply 

strategy (Ranmuthugala et al., 2007). This research examines the micro politics of 

power, the way language produces rural people, places and practice in particular 

ways. It also considers how these constructions influence undergraduate 

nursing, pharmacy and medical students’ personal and professional identities 

through a process of professional socialisation. In doing so, it introduces new 

conceptual, theoretical and methodological resources that can be used to engage 

effectively with the themes and concerns of contemporary Australian rural 

health education and research. The study is significant because, in line with the 

emancipatory interest of all critical studies, it makes visible the taken for granted 

assumptions that underpin the official and hidden dimensions within the 

pedagogical space of rural health education. This suggests that language may 

have a more significant role in shaping the socialising process of rural health 

education and students identity formation than has been previously 

acknowledged. Critical discourse analysis has an important contribution to make 
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to research on the transformations that are necessary for attracting students to 

rural practice. As such, this research involves original and critical enquiry that 

makes a significant contribution to existing knowledge of relevance both 

nationally and internationally. 

The shortage of rural health professionals is a complex issue that requires 

significant resources to be applied at various levels (Hutten‐Czapski & 

Haileybury, 1998). There is no magic bullet solution  to these problems (Barer & 

Stoddart, 1999). The value of the analysis in this work, however, lay in its 

contribution to current understandings of rural health education and what is 

required to improve them as a rural health workforce preparation and supply 

strategy. At the same time, in all research there are boundaries that must be 

acknowledged. These boundaries are the focus of attention in the next section.  

SCOPE OF THE RESEARCH 

The research was concerned with the cultural construction of rural 

communities in rural health education and how the process of professional 

socialisation influenced student’s identity formation. As such, the study is typical 

of qualitative research. The purpose of qualitative research is to provide rich 

descriptions of the social world to allow for a deeper understanding of the 

phenomena under study (Denzin & Lincoln, 2006). To achieve this, a small 

purposive sample allowed for rich, thick descriptions that permitted a contextual 

understanding of the day‐to‐day operation of health education to be generated. 

From these descriptions of rural health education as a process of 
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professional socialisation readers are encouraged to “… determine how closely 

their situations match th[is] research situation, and hence, whether [these] 

findings can be transferred” (Merriam, 1998, p 211).  

Ideally, the socialising influence the broader undergraduate nursing, 

medical and pharmacy curriculum may have on the learnings students acquire 

from rural health education should be studied over time. This would involve 

studying a cohort of first year students and following them through their 

undergraduate program until graduation.  While such research would involve a 

longitudinal study, this investigative style of tracking students has already been 

established within the field of rural health education (Orpin & Gabriel, 2005).  

This study, however, was undertaken in a particular historical period during the 

students overall professional socialisation period. By doing so, this study 

managed to achieve a detailed account of the way language is used by socialising 

agents to construct and deliver rural health education. The findings suggest that 

the language of rural difference and disadvantage that is so taken‐for‐granted for 

talking about rural communities may be negatively influencing student’s 

perceptions of their rural health education experience. Furthermore, the way 

rural communities are constructed in discourses of rural idyll and ordeal may 

inevitably contribute to their ongoing marginalisation. 

Finally, it is necessary to acknowledge the socially constructed nature of 

interpretations is foundational to this research. This means the information 

shared by the academics, health professionals and students may also 
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have been influenced by their pre‐existing world views and experiences (as has 

the researcher). Likewise the extent to which the reader engages with the 

findings presented in this study will also be influenced by their own worldview 

of rural health education. 

The participant observation and interviewing approaches to data 

gathering in this study have yielded an in‐depth and intensive understanding of 

the particular aspects of rural exposure. Chapters 5, 6 and 7 show how these 

particular aspects of rural health education can influence student attitudes 

toward rural practice. While it is important to appreciate each setting as a unique 

context, the study may offer some general insights relating to socialising agents 

constructing the cultural conditions that support or countervail a culture of 

teaching and learning conducive to attracting students to rural practice. It may 

also offer some general insights into the way undergraduate students navigate 

those conditions as they professionally develop as emerging health professionals 

who are making important career planning decisions.     

OUTLINE OF THE THESIS 

In addition to opening this thesis and defining some key terms, this 

chapter has considered rural health education within its broader disciplinary 

field of rural health. Two changes relating to differences and shifts in focus over 

time within the field of rural health and also the field of knowledge studies 

suggest the need to reconceptualise rural health education. Rural health 

education is generally understood as a rural health workforce supply 
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strategy. In this study, however, rural health education is conceptualised as a 

contested pedagogical space with permeable boundaries. It is within this space 

that groups from various disciplines construct and convey knowledge and 

identity‐making possibilities. This new way of conceptualising rural health 

education offers a new way to examine the day‐to‐day practices of rural health 

education in undergraduate nursing, medical and pharmacy programs. As such, 

outcomes that have not been previously considered, such as undergraduate 

student identity formation, can now be examined. In turn, the deep insights into 

the nature, practice and outcomes of rural health education allow for some 

consideration of its enabling and constraining possibilities as a rural workforce 

supply strategy. 

In chapter two, rural health education literature is reviewed for two 

reasons. First, to situate this study in the body of scientific and expert 

knowledge, and second, to use the literature as a data source to examine how it is 

mainly constructed by rural health educationalists and researchers. The literature 

review findings show that much of rural health education research has been 

guided by a positivistic paradigm. The nature of classic experimental study 

design tends to abstract phenomena from its context in order to examine it. This 

has resulted in rural health education primarily being discussed independent of 

its relationship with health science education and rural practice. In this chapter, 

the discussion uses the concept of the pedagogical space to examine how rural 

health education knowledge intersects with other fields of disciplinary 
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knowledge. These insights are crucial for identifying new ways of looking at 

rural health education, and extending methodologies for researching this subject 

to build on what is currently known.  

Chapter three outlines the theoretical underpinnings of the research and 

organises the key theoretical perspectives within a research framework for the 

remainder of the thesis. To do this, the concept of professional socialisation is 

used to theorise rural health education as a process of socialisation‐as‐interaction. 

Personal and professional identity is advanced as a new way for examining the 

outcomes of rural health education. Theories of power, discourse and identity are 

used to design a theoretically informed conceptual framework that draws on 

notions of space and boundaries. Finally, an overview of the principles of critical 

discourse analysis (CDA) are presented and justified. 

Chapter four examines the practical methods and techniques of capturing 

and analysing the contested pedagogical space for rural health education. 

Procedures for setting up the study are described. These included, identifying 

the data sources, sampling procedures, ethical considerations and the process of 

negotiating access to the study sites. The data collection techniques of fieldwork 

(observation‐of‐participation, field notes, field interviews and a reflexive diary) 

are outlined. A detailed account of the ways data were analysed and how rigour 

was maintained is also provided in this section. 

Chapter five examines the language used by health science academics 

and rural health practitioners that are charged with teaching rural 
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health education and facilitating students during rural placements. The analysis 

focussed on the way these groups understand, and justify, their contributions to 

rural health education. It also focuses on the way rural people, place and practice 

is constructed in the academics and practitioners everyday patterns of language 

use. The findings show that rural health education is understood as a component 

of the generalist core curriculum and also as a rural health workforce recruitment 

strategy. There does not appear to be a body of knowledge known as rural health 

and this appears to give rise to a hidden curriculum that constructs rural 

communities as the medicalised and disadvantaged ‘other’. 

Chapter six examines the boundaries and production of knowledge and 

identity‐making possibilities in the pedagogical space of rural health education 

during the rural placement. The findings of the CDA of health professional 

interviews and field notes taken during students rural placement show the 

student understand rural health education as an opportunity to develop as 

emerging generic health professionals that may or may not be interested in rural 

practice. The rural placement made three identities available for students to take 

up or resist. These included, 1) an emerging health professional identity, 2) a 

student identity and 3) a rural identity.  

Chapter seven discusses the research findings and uses hidden 

curriculum theory to advance theoretical explanations of why rural health 

education is unlikely to meet its goal of rural health workforce recruitment. It 

does this by reformulating the research findings as rural health 
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education problems. These problems are discussed in terms of improving the 

integrity of rural health education as an education program and potential to be a 

successful rural health workforce supply strategy. The hidden curriculum in 

rural health education is discussed and ways of dealing with its presence are 

offered. 

The concluding chapter synthesises the findings and interprets them in 

relation to the key research questions. The principle argument suggests that 

current delivery of rural health education, and the discourses that influence and 

support it, contribute to the development of a personal and professional identity 

in which students are at ease in a framework that normalises urban primacy and 

rural difference. In this instance it appears that rural health education is therefore 

working against its best intention: while students may be developing as able 

health professionals they are not necessarily emerging as health professionals 

who will be willing to work in rural areas. In this chapter an overview of the 

study strengths, limitations and future directions is presented. 

Recommendations for further research are also suggested. 
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CHAPTER 2  REVIEW OF RURAL HEALTH EDUCATION 

LITERATURE 

INTRODUCTION 

Current understandings of rural health education have been useful for 

developing and establishing ways of advancing rural curricula in undergraduate 

health science education. Many of these models are being used to prepare 

nursing, medical and pharmacy students in ways that may generate their interest 

in rural practice. The literature in rural health education tracks the changing 

perspectives.  It is therefore a rich source of data for examining the ways 

government, researchers and educationalists construct rural health education. In 

this chapter, the findings of a review of rural health education literature are 

presented.  

The review was undertaken with two purposes in mind. Firstly, to situate 

this study in the body of scientific and expert knowledge. Secondly, to treat the 

literature as a data source for answering the first research question: How is rural 

health education constructed within the rural health literature? As such, there are 

three main sections in this chapter. The first section presents a brief overview of 

the methods and procedures undertaken to conduct the review. The second 

section examines focussing on language as it is used by various groups—from 

government to educators to researchers — to construct a reality that works to 

support the political ideology of strengthening the rural workforce.  
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The third section presents a synthesis of the key themes that emerged from the 

literature review and uses theories of professional socialisation to offer some 

theoretical explanations of what is already known within rural health education. 

 

 

SECTION 1. LITERATURE REVIEW METHODS 

The criteria used to select and analyse the themes presented in the 

literature review are outlined in this section. In line with the critical stance that is 

taken in this study, the methods used in the review of rural health education 

literature were based on an epistemological position that recognises its historical, 

cultural and temporal nature. In this study, knowledge about rural health 

education is understood as being historically and culturally specific. Considering 

knowledge about rural health education to be a product of culture situated in a 

particular historical period influenced the review procedures in two ways.  

Firstly, knowledge about rural health education could not be seen to be 

separate to the contexts of its production. As such international and Australian 

literature was searched and analysed as partial context specific contributions to 

knowledge rather than assumed as a whole body of knowledge about rural 

health education. Furthermore, the health disciplines from which rural health 

education knowledge has emerged have also been considered in terms of being 

parts of the whole contribution.  
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Secondly, it was necessary to include literature across a wide time span in 

order to analyse the dynamic evolution in knowledge about rural health 

education. The literature search was carried out between January 1970 and June 

2007 using the CINAHL, Synergy, Medline, Cochrane databases and Google 

scholar. References were also retrieved from author lists. The search terms 

include ʹrural’, ‘healthʹ, ʹeducationʹ, ʹplacementsʹ, ‘students’ and these were used 

in various combinations. The criteria used to base decisions on including and 

excluding articles from the review process are presented in Table 1. English 

language papers only were retrieved. 

Inclusion Criteria Scope Time, place & 
language 

Study type 

Descriptions of rural health 
education 

 

Level of rural health 
education interventions 

 

Knowledge and meaning in 
rural health education 

 

Measures of rural health 
education outcomes 

 

Obscure perspectives in 
rural health education 

Papers that were referred to, by 
authors writing about rural 
health education, as evidence 
that rural health education is a 
rural health workforce strategy.  

Papers that describe or discuss 
programs that advance rural 
health education in higher 
education programs. 

Papers that describe the 
pedagogical detail and 
curriculum content in rural 
health education. 

Papers that report outcomes 
measures of rural health 
education. 

Papers that make discreet 
references to alternative 
comments or views of rural 
health education. 

Be reported and 
published in English, 
and 

Be published in the 
period of 1970-2007 

Papers that were: 

Editorials 

Program descriptions 
and or evaluations 

Literature reviews 

Non-empirical papers 

Text books 

 

Exclusion  

Criteria 

Scope Time, place & 
language 

Article type 

Level of rural health 
education intervention  

 

Discipline perspective of 
rural health education 

 

Papers that were about post 
graduate rural health education 
interventions or professional 
development. 

Rural health education in 
disciplines other than nursing, 
medicine and pharmacy. 

Not reported or 
published in English, 
and 

Not published during 
the period of 1970-
2007 

All types of articles 
were included 

Table 1111.  Inclusion and Exclusion Criteria for Literature Review 
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A total of 286 papers were classified in two ways. The methodological 

orientation of each paper was assessed using the categories a) opinion article b) 

research report c) program description and/or evaluation d) text book and e) 

literature review. The majority of papers appear to employ scientific research 

methods to generate knowledge. The discipline perspective of each paper was 

established using the categories a) medicine b) nursing c) pharmacy and d) 

interprofessional. The majority of papers are written from a medical perspective.  

SECTION 2.  KNOWLEDGE ABOUT RURAL HEALTH EDUCATION 

A detailed content analysis of the literature examining what is known 

about rural health education is presented in this section. It is organised within 

the following themes; ‘defining rural health education as part of the rural health 

workforce strategy’, ‘advancing the rural health workforce agenda through 

higher education’, ‘knowledge‐ making and the pedagogical space of rural health 

education’, and the ‘measured outcomes of rural health education’. 

DEFINING RURAL HEALTH EDUCATION AS A RURAL HEALTH WORKFORCE 
STRATEGY 

The literature search uncovered a total of 53 (19%) articles that focus on 

increasing the number of rural background students in health science programs 

as a way of responding to the rural health workforce shortages. The majority of 

these papers are research reports, as presented in Table 2, which are written from 

a medical perspective, as presented in Table 3. 

Paper Type  Percentage 
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Opinion papers  7 (14%) 

Research reports  35 (64%) 

Program descriptions/evaluations  10 (19%) 

Literature reviews  0 

Text books  1 (2%) 

Table 2222. Breakdown of papers by type for theme defining rural health 
education as a rural health workforce strategy 

Discipline  Percentage 

Nursing  12 (23%) 

Medicine  41 (77%) 

Pharmacy  0 

Interprofessional  0 

Table 3333. Breakdown of papers by discipline for theme defining rural health 
education as a rural health workforce strategy 

Factors that attract or deter health professionals to rural practice 

Health professional’s decisions to take up and remain in rural practice are 

driven by a variety of social, cultural, professional, economic, and personal 

factors. Cultural factors include racial‐ethnic status (Xu et al., 1997) and growing 

up in a rural area (Asuzu, 1989; Easterbrook et al., 1999; Hegney et al., 2002; Lea 

& Cruikshank, 2005; Matsumoto et al., 2005; Rourke et al., 2005; Xu et al., 1997). 

Social factors, such as lifestyle opportunities, not only for health professionals 

but also for their spouse and children can either attract or detract health 

professionals from living and working in a rural community (Anderson et al., 

1994a; Brown et al., 1990; Chiasson et al., 1995; Fickenscher, 1992; 
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Homan, 1994; Lahaie, 1991; Piterman & Silagy, 1991; Rabinowitz & Paynter, 2002; 

Rosenblatt et al., 1992; Rourke, 1993). Professional factors, such as the quality of 

partners in practice, call schedule and familiarity with the workplace as well as 

employer and community recognition, (Courtney et al., 2002) are also known to 

influence health professional’s decisions about rural practice. So too, do various 

economic factors. For instance, it is known that health professionals who 

experience less financial burden after graduation are more likely to take up rural 

practice (Xu et al., 1997). This may be one reason why loan and scholarship 

recipients tend to take up rural practice (Mattson et al., 1973; Pathman & Riggins, 

1996).  

Some studies have found that health professional’s decisions to live in a 

rural area and work in rural practice are influenced by a personal interest in rural 

life and health. Many health professionals have reported these interests existed 

prior to undertaking their health career studies (Xu et al., 1997). Others indicate 

these interests were developed during their health professional education and 

training through various rural health education interventions (Dunkin et al., 

1997; Hegney et al., 1997; Huntley, 1995; Lea & Cruikshank, 2005; Magnus & 

Tollan, 1993; Matsumoto et al., 2005; Rourke et al., 2005; Wearne & Wakerman, 

2004; Wilkinson et al., 2003; Wood, 1998; Xu et al., 1997) or continuing 

professional development opportunities (Courtney et al., 2002; Ebbesson, 1988; 

Rourke et al., 2005). Some studies find that it is not one factor but rather a 

multitude of factors that interact to influence a health professional’s decision to 
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practice in rural areas (Britt et al., 1993; Cooper et al., 1977; Laven et al., 2002).  

Knowledge about what attracts health professionals to rural practice has 

allowed researchers to identify a contingent relationship between various social 

processes and rural health workforce recruitment. Studies show that while a 

small percentage of new graduates enter practice in rural and remote areas, this 

rural uptake can be improved with more rural health education, professional 

development and continuing education opportunities (Francis, 2002).  Others 

find rural health education activities have no explanatory effect on health 

professionals rural practice decisions (Pathman et al., 1999).  Nevertheless, these 

studies are now being used to develop strategies that are regarded as conducive 

to building a stronger rural health workforce. This has given rise to a growing 

body of literature that is seeking to identify factors that may be predictive of 

students’ rural intentionality13.  

In many studies there are attempts to make associations between 

particular attributes and undergraduate students rural practice intentions. Three 

key attributes that have been examined include gender, rural background and 

rural educational experiences (Woloshuk et al., 2005). Of these attributes, most 

research shows that growing up in a rural area to be the sole independent 

predictor of rural practice (Azer et al., 2001; Bushy & Leipert, 2005; Carline et al., 

1980; Craig et al., 1993; Fry & Terry, 1995; Laven et al., 2002; Masatoshi et al., 

2005; Owen et al., 2007; Playford et al., 2006; Rabinowitz et al., 1999a; Rabinowitz 

                                                      
13 Studies measuring student claims of rural intentionality as an outcome of rural health 

education are discussed on page 1073 of this chapter. 
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et al., 1999b; Rourke et al., 2005; Smith et al., 2001; Travernier et al., 2003; Ward et 

al., 2004; Woloshuk et al., 2005; Woloshuk & Tarrant, 2002; Woloshuk & Tarrant, 

2004; Wood, 1998). Nevertheless, there are strong indications that rural 

educational experiences may also generate student’s interest in rural practice 

(Reimer & Mills, 1988). Research also shows that women are less inclined toward 

rural practice than men (Levitt & McEwin, 2002). While a variety of factors 

appear to influence students rural practice decisions in some way or another, it 

has been established that no one single influence can be absolutely indicative of 

students’ rural practice intentionality (Somers et al., 2001; Tolhurst & Stewart, 

2003; Tolhurst & Stewart, 2004). 

ADVANCING THE RURAL HEALTH WORKFORCE AGENDA THROUGH 
HIGHER EDUCATION 

Educationalists are now experimenting with various initiatives to 

increase the undergraduate nursing, pharmacy and medical student’s interest in 

rural practice as a positive and viable career option. Within this theme, the 

literature search uncovered a total of 186 (65%) articles. The majority of these 

papers are program descriptions and/or evaluations, as presented in Table 4 and 

mostly written from a medical perspective, as presented in Table 5.  

Paper Type  Percentage 

Opinion papers  42 (23%) 

Research reports  54 (29%) 

Program descriptions/evaluations  88 (47%) 

Literature reviews  2 (1%) 
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Table 4444. Breakdown of papers by type for theme advancing rural health 
education in higher education 

 

 

Discipline  Percentage 

Nursing  40 (22%) 

Medicine  141 (76%) 

Pharmacy  3 (2%) 

Interprofessional  3 (2%) 

Table 5555. Breakdown of papers by discipline for theme advancing rural 
health education in higher education 

The analysis of this body of literature shows there are three main ways 

the rural health workforce agenda is being advanced in undergraduate nursing, 

pharmacy and medical education. These include initiatives to a) attract rural 

youth to health science careers, b) admit greater numbers of rural background 

students to medical schools, and c) provide large numbers of undergraduate 

students with opportunities to learn about and experience working in a rural 

community. Each of these themes will now be presented in the following 

sections. 

Attracting rural background students to health science careers 

Rural and remote students are under‐represented in higher education 

participation in almost all health career fields. Research shows the reasons for 

this include a) lower parental education or schooling education 
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(Adenorff et al., 2001; Heaney, 1998), b) lower levels of students completing 

secondary education (Lamb, 1998) c) the distance costs associated with attending 

university (Durey et al., 2003; Durkin et al., 2003; Heaney, 1998; James et al., 2004; 

Jones et al., 2005; Neill & Taylor, 2002; Pathman et al., 2000; Rourke et al., 2005), 

c) motivation (Heaney, 1998) and d) separation from family and friends (Durey et 

al., 2003; Durkin et al., 2003; James et al., 2004). While rural youth may be 

interested in health careers (Atkinson et al., 2003), it appears they are unsure of 

how to move forward to gain entry into the undergraduate programs. As well as 

rural and remote students being under‐represented in all undergraduate health 

science programs, this occurs at all levels (Coates & Krause, 2005; Dhalla et al., 

2002; Hays et al., 2006; Nugent et al., 2004; Rourke et al., 2005). Health careers do 

not appear to be attracting enough students from rural areas therefore various 

measures are now being implemented in universities to improve rural students’ 

access to health science education. 

There is a recognised need to increase the number of rural youth to be 

recruited into health science careers (Babbie, 2001; Barer & Stoddart, 1999; Dhalla 

et al., 2002; Durey et al., 2003; Hamilton, 1995; Jackson et al., 1993; Kamien & 

Buttfield, 1990; Kaufman, 1990; Khadra, 2001; Norington, 1997; Rourke, 1993; 

Vanselow, 1990). Strategies for achieving this include careers promotion days 

(Gill & Tonks, 1996), videos for rural high school students (Rafuse, 1994), 

Commonwealth funded scholarship programs (Mak & Plant, 2001), mentors 

(Hamilton, 1995), rural outreach programs (Johnson & Haughton, 1975; Shack, 
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1999), rural health careers clubs in high schools (Bruce, 1985; Jackson et al., 1993) 

and support programs for career and guidance counsellors and advisors (Barer & 

Stoddart, 1999; Hutten‐Czapski & Haileybury, 1998).  

As well as attracting rural youth to health careers, many programs assist 

them to access these courses. For instance, a number of programs assist rural 

high school youth to become more competitive contenders in their applications 

to university (Crump et al., 2002; Kamien & Buttfield, 1990; Knopke et al., 1986; 

Ramsey et al., 2001; Shack, 1999). Other schools of medicine have amended their 

admissions policy to given special preference to rural background students 

(Dunbabin & Levitt, 2003). Some international researchers argue that recruiting 

rural background students to undergraduate medical programs is such a strong 

way of increasing rural health workforce supply that any school policy that does 

not support rural background student entry may be unsuccessful (Rabinowitz et 

al., 1999b).  

 

Admitting rural background students to medical schools 

The historical admission procedures for students to gain entry to health 

professional education are recognised as structural impediments to rural 

student’s access to higher education(Basco et al., 1998; Cullison et al., 1976; 

Rabinowitz, 1988a; Rabinowitz, 1988b). Many international schools of medicine 

have amended their admission policies and procedures to preferentially admit 

rural background students as a way of increasing their access to higher 
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education. Early research shows rural origin students facing admissions process 

were significantly disadvantaged because a) most medical school admission 

committees have no rural members and b) do not have a policy or strategy for 

rural admissions (Cullison et al., 1976; Rabinowitz, 1983; Rabinowitz, 1988a; 

Rabinowitz, 1988b; Rabinowitz, 1993; Rourke et al., 2005).  

Some international schools now have an established track record for 

choosing candidates who are likely to desire practice in a rural area, even though 

their academic credentials may be below that of students normally admitted 

(Mattson et al., 1973; Rabinowitz, 1988a; Rabinowitz, 1988b; Rabinowitz, 1990; 

Stearns et al., 2000; Woloshuk & Tarrant, 2002). In addition to rural background, 

some schools assess student’s career preferences and selectively admit students 

who are inclined toward rural practice (Boulger, 1980; Boulger, 1991; Brazeau et 

al., 1990; Rabinowitz, 1988a; Rabinowitz, 1993; Verby et al., 1991) or rural health 

education pathways (Boulger, 1991; Kaufman et al., 1980). 

During the 1990s, Australian medical schools recognised the need for 

affirmative action in terms of admission policies (Hickner, 1991b) and sought to 

implement strategies designed to be more inclusive of rural student’s 

participation in higher education. For instance, the RUSC (Rural Undergraduate 

Steering Committee, 1994) program now requires that 25% of enrolled medical 

students have a rural background for schools to qualify for funding. 

Consequently, most Australian medical schools have amended their selection 

criteria (Adenorff et al., 2001; Dunbabin & Levitt, 2003) and there is 
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now some evidence that the number of rural background students is increasing 

in medical programs (Azer et al., 2001; Laurence et al., 2002). There are no 

Commonwealth funded schemes that assist schools of nursing or pharmacy to 

increase the number of rural background students in their undergraduate 

programs. This may be one reason why there is no evidence of admission 

procedures having changed to preferentially admit rural students to nursing or 

pharmacy programs.  

Providing undergraduate nursing, medical and pharmacy students 
with rural experiences 

Many schools of nursing, pharmacy and medicine have amended their 

teaching and learning program, to increase the rural focus in their undergraduate 

curricula. The predominant change in terms of rural curricula reform appears to 

be the inclusion of rural attachments (Billings, 1979; Blue et al., 2004; Blue et al., 

2001; Gower & Simkin, 2000; Hofwegen et al., 2005; Jones et al., 2000; Lynch & 

Willis, 2000; Mackintosh & Ross, 1978; McDonough et al., 1992; Medves et al., 

2006; Pfundstein, 1999; Potts, 1994; Reimer & Mills, 1988; Schauer & Schieve, 

2006; Snadden & Bates, 2005; Yadav, 2003; Zinser & Wiegert, 1976; Zorzi et al., 

2005). These are also known as rural placements, rural exposure and rural 

rotations. In general, rural attachments are short term, rural community‐based 

rotations that provide students with the opportunity to experience rural practice 

under the supervision of rural health professionals (Gregory et al., 2006). Instead 

of being stand alone rural health education models, they usually form part of 

other units within undergraduate nursing, medical and pharmacy 
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programs. While most rural attachments are discipline specific, there is a 

growing trend for students from a variety of disciplines to undertake rural 

placements together (Bellack et al., 1997; Borrego et al., 2000; Geller et al., 2002; 

LaSala, 2000; LaSala et al., 1997; LaSala et al., check; Rhyne et al., 2006; Shannon 

et al., 2005; Slack et al., 2002; VanLeit & Cubra, 2005). Some medical schools have 

also developed rural health education programs that are models in their own 

right. 

Internationally, many medical schools have developed and implemented 

educational programs that are distinctively rural curricula (Mackintosh & Ross, 

1978; Wood, 1998). The more notable rural health education programs that 

feature rural curricula and initiatives that provide medical students with 

extended and extensive experiences of rural practice include: 

• Rural Physician Action Plan [Alberta], (Moores et al., 1998; Wilson et al., 

1998) 

• Rural Physician Associate Program Plan [Minnesota] (RPAP), (Chaytors & 

Spooner, 1998; Foreman et al., 1976; Garrard & Verby, 1977; Halaas, 2005a; 

Halaas, 2005b; Heid, 1979; Moores et al., 1998; Verby, 1988; Verby & 

Connolly, 1972; Verby et al., 1991; Wilson et al., 1998) 

• Queens Rural Medical Initiative, (Gower & Simkin, 2000) 

• (WAMI), (Adkins et al., 1987; Carline et al., 1980; Dimino, 1992; Ebbesson, 

1988; Elder & Amundson, 1991; Hart et al., 1991; Jackson & Daly, 2004; 
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Joseph, 1976; Kobernick, 1975; Lishner et al., 1991; Ramsey et al., 2001; Riley 

& Elder, 1999; Rosenblatt, 1991; Schwarz, 1979)  

• Rural Medical Education (RMED), (Stearns et al., 2000) 

• New Mexico Plan: Primary Care Curriculum (Kaufman, 1990; Kaufman et 

al., 1980; Urbina et al., 2003) 

• Family Practice Preceptorship Program, (Boulger, 1980; Boulger, 1991) 

• Rural Alabama Health Professional Training Consortium, (Leeper et al., 

2001) 

• Physician Shortage Area Program PSAP  (Barnett & Larson, 1978; 

Rabinowitz & Paynter, 2000) 

The defining feature of these stand alone rural health education models is 

the ‘pipeline’ philosophy. These models emphasise three key areas, being a) the 

importance of recruiting future rural health professionals from rural settings to 

health careers, b) the need for rural exposure in the undergraduate program, and 

c) the role of rural exposure in the post graduate period (Callahan, 1962; Curran 

et al., 2004; Curran & Rourke, 2004; Norris, 2005; Rabinowitz & Paynter, 2000; 

Tepper & Rourke, 1999). The rural pipeline model is now recognised as a 

critically important rural health preparation and supply strategy that has 

universal relevance (Norris, 2005; Pathman et al., 1999).  

While not all international schools subscribe to the rural pipeline 

philosophy, there are many other rural health education models. Rather than a 

collection of initiatives that infiltrate all aspects of a health science 



  95 

program, these models tend to be topic areas or subjects that appear in 

undergraduate nursing, medical and pharmacy programs (Barnett & Larson, 

1978; Cooper et al., 1977; Hofwegen et al., 2005; Inoue et al., 1997; Medves et al., 

2006; Reimer & Mills, 1988; Rourke, 2002; Snadden & Bates, 2005; Stratton et al., 

1991; Traynor & Sorenson, 2006; Yadav, 2003). Although many countries are far 

more experienced in rural health education in terms of rural placements, stand 

alone models and rural topic areas, Australia has been able to benefit from these 

experiences.  

Rural health education initiatives in Australia are becoming 

internationally recognised as innovative and strategically coordinated.  

According to Hays (2005), successful rural health education requires a) a planned 

rural curriculum, b) relevant assessment criteria, c) academic staff situated in the 

rural context, d) information and communication services, e) selected cohort of 

students who are interested in rural practice, and f) travel and accommodation 

assistance (Hays, 2007). For these reasons, many schools have made structural 

alterations to their undergraduate programs to increase enrolments of rural 

background students and provide large numbers of students with rural health 

education teaching and learning experiences.  

Over the past decade, most Australian schools of nursing, medicine and 

pharmacy have amended their existing undergraduate programs to include more 

opportunities to expose students to rural people, places and practice (Brazeau et 

al., 1990; Courtney et al., 2002; Gill & Tonks, 1996; Gum, 2007; Hays, 
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1990; Hays, 2001a; Hays, 2001b; Hickner, 1991a; Hutchinson, 1984; Jones et al., 

2003; Laurence et al., 2002; Laurence & Wilkinson, 2002; Lawson et al., 2000; Liaw 

et al., 2005; Lockhart et al., 2003; Lyle et al., 2006; Mak & Plant, 2005; Murphy et 

al., 1994; Worley et al., 2000). Just as there is diversity in the form that 

international models of rural health education can take, there are many forms of 

rural health education in Australia. 

One feature that distinguishes rural health education in Australia is the 

Commonwealth governments support to ensure large numbers of students 

undertake some aspects of their undergraduate study in a rural area. A number 

of funded medical and rural schools now have explicit regional and rural 

missions (Hays, 2007; Strasser, 2005; Walters & Worley, 2006) and many others 

have amended their programs to include comprehensive models of rural health 

education (Hays, 2001a; Hays et al., 1994; Margolis et al., 2005; McAllistair et al., 

check; Rosenthal et al., 2004; Strasser, 1993; Strasser, 2002; Sturmberg et al., 2001; 

Sturmberg et al., 2003; Veitch et al., 2006; Walters et al., 2003; Worley & Lines, 

1999; Worley et al., 2000; Worley et al., 2004c). Through the Rural Clinical Schools 

initiative, the Australian Government now ensures that 25% of all Australian 

medical graduates have completed at least twelve months of their undergraduate 

program in rural and regional communities (Commonwealth Department of 

Health & Aging, 2005). 

In order to exposure large numbers of students to rurality, the majority of 

Australian schools use the rural placement model (Armitage & 
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McMaster, 2000; Bruening & Maddern, 2003; Courtney et al., 2002; Critchley et 

al., 2006; Hays, 2005; Hollins et al., 2001; Hutchinson, 1984; Jones et al., 2003; 

Larson et al., 2004; Lionis & Wynn‐Jones, 2007; Margolis et al., 2005; Martyr et al., 

1999; McAllistair et al., 1992; Neill & Taylor, 2002; Peach & Barnett, 2000; Peach & 

Bath, 2000; Playford et al., 2006; Rolfe et al., 1995; Rosenthal et al., 2004; Smedts & 

Lowe, 2007; Wilson & McHardy, 2004). While most rural placements are 

discipline specific, some have been designed to accommodate students from a 

number of different professions (Albert et al., 2004; Dalton et al., 2003; Liaw et al., 

2005; Lockhart et al., 2003; Lyle et al., 2006; McNair et al., 2001; Playford et al., 

2006). A national survey of Australian rural nurses found that only 8% had 

experienced any fieldwork in rural practice during training (Stephenson et al., 

1999). More recently, a survey of nursing schools in South Australia found that 

five schools (71%) offer rural placements for undergraduate students (Laurence 

& Wilkinson, 2002).  

Rural placements appear to have two intended purposes. Firstly, it is 

expected that rural placements should provide students with a comprehensive 

understanding of health needs in rural areas. Secondly, rural placements are a 

way of generating students’ interest in future employment in rural settings 

(Hays, 1992; Hays, 2001a; Hays, 2001b; Hays et al., 1996; Laurence et al., 2002; 

Laurence & Wilkinson, 2002; National Rural Health Alliance, 2004; Playford et 

al., 2006; Wilkinson & Blue, 2002; WONCA, 1996). In order to achieve these goals, 

educationalists are seeking to immerse students into rural life to make 
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connections with the community and setting (Denz‐Penhey et al., 2005; Denz‐

Penhey et al., 2004; Khadra, 2001; Liaw et al., 2005; Murphy et al., 1994; Topps et 

al., 2003; Wakerman & Humphreys, 2002; Worley & Lines, 1999; Worley et al., 

2004b; Worley et al., 2000; Worley et al., 2004c). Some commentators (Denz‐

Penhey et al., 2005; Halaas et al., 2007; Margolis et al., 2005) argue the acquisition 

of rural knowledge, beliefs and values can only be achieved through longer rural 

rotations. For instance, Denz‐Penhey (2004, p 2) argues, “… the opportunity to 

acculturate students into the rural lifestyle is lost when student placements are 

insufficiently long for them to put down roots in their community and to 

understand how to ‘live’ there more broadly”.  

The transmission and acquisition of rural knowledge, beliefs and values 

appears to be the crucial component of rural exposure for attracting students to 

rural practice. Perhaps this is why Australia has invested so heavily in 

establishing a network of clinical schools and departments in rural locations.14 

Some commentators have tried to distinguish rural schools from urban schools 

on the basis of geographic location and curriculum delivery (Tesson et al. 2005). 

Three different types of schools are described as, mixed urban/ rural schools, 

defacto/rural schools and stand alone rural schools (Tesson et al., 2005). These 

models allow undergraduate nursing, medical and pharmacy students to 

undertake greater degrees of their studies in the rural setting. 

                                                      
14 For more details on the Rural Clinical School and University Department of Rural 

Health network in Australia, please refer to page 273 of the introductory chapter.  
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Vast geographic distances present rural health educationalists with 

delivery challenges that are not always a concern in undergraduate nursing, 

pharmacy and medical education that predominately use urban‐based teaching 

hospitals for student’s clinical placements. Particular teaching and learning 

principles are therefore recognised as crucial for the delivery of rural health 

education. These include community‐based education  (Khadra, 2001; Norington, 

1997; Strasser, 1992), problem based learning (Geller et al., 2002; Margolis et al., 

2005; VanLeit & Cubra, 2005), flexible delivery models (Hays, 2005), adult 

learning principles (Mak & Plant, 2005) and experiential learning principles 

(Laurence et al., 2002). So too are particular delivery mechanisms that can be 

effectively used for rural health education programs such as web based teaching 

and learning resources (Baker et al., 2005; Godden & Aaraas, 2006; McGrail et al., 

2005) and videoconferencing (Newbury et al., 2005).   

Although rural health education is now available there is evidence that 

not many undergraduate health science students are choosing to be involved. For 

instance prior to 1992 the Parallel Rural Community Curriculum (PRCC) was 

offered as an elective but fewer than 5% of students chose this experience and the 

1992 decision to require the clerkship of all students was met with widespread 

disgruntlement and resentment among students of whom were required to take 

the clerkship in the academic year 92‐93 (Jones et al., 2000). Rural background, 

previous work experience in a rural community and family, financial and or 

employment commitments all influence student’s choice of undertaking or not 
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undertaking voluntary rural clinical placements (Smith et al., 2001). Furthermore,  

others (Zaidi, 1986) report that students will not  take up rural placements if they 

believe there are limited facilities,  such as inadequate levels of clinical educator 

support (Rose, 2005) that may disadvantage their examination performance 

(Hays et al., 2005). Students may be reluctant to participate in rural placements 

because they do not have the confidence or competence necessary for rural 

practice (Edwards et al., 2004). Many students are more interested in tertiary 

hospital attachments than in the medical rural model (Price et al., 1994) but 

indicate they would go to a rural centre ‘if they had to’ (Bruening & Maddern, 

2003). 

Knowledge‐making and the pedagogical space of rural health 
education  

In Australia, a great deal of attention is focussed on the need for rural 

health education reform, however, there are few papers that focus on the forms 

knowledge should take in the pedagogical space that has been created for it in 

undergraduate nursing, pharmacy and medical programs. Within this category, 

the literature search uncovered a total of 52 (18%) articles, which predominately 

consists of program descriptions and/or evaluations, which are presented in 

Table 6. The papers were mostly written from the medical perspective, which is 

presented in Table 7.  

Paper Type  Percentage 

Opinion papers  14 (27%) 

Research reports  17 (33%) 
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Program descriptions/evaluations  20 (38%) 

Literature reviews  1 (1%) 

 

Table 6666.  Breakdown of papers by type for theme knowledge‐making in the 
pedagogical space of rural health education 

Discipline  Percentage 

Nursing  40 (77%) 

Medicine  9 (17%) 

Pharmacy  0 

Interprofessional  3 (6%) 

Table 7777. Breakdown of papers by discipline for theme knowledge‐making 
in the pedagogical space of rural health education 

In many papers, rural practice is constituted as a specialised area of 

professional practice (Crooks, 2004; Hegney et al., 1997; MacLellan & Que, 2001; 

McDonough et al., 1992; Wronski, 2003). The need for specific rural competencies 

to be developed for rural practitioners has been advocated (Bell & Walker, 2006; 

Halaas, 2005b). The notion that rural practice is unique underpins calls for 

educationalists to emphasise rural difference in learning and teaching programs 

(Baker et al., 2005; Bourke et al., 2004; Gum, 2007; Hays, 1990; Hays, 2001a; Hays, 

2001b; Hays, 2002a; Hays, 2003; Hays et al., 1996; Hegney et al., 1997; Kamien & 

Buttfield, 1990; WONCA, 1996; Worley et al., 2004b; Worley et al., 2000; Worley 

et al., 2004c). Clarification of this notion of rural difference is rarely offered, 

which leaves phenomena such as rural life, rural practice, rural health and rural 
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health education open to interpretation.15  

Some educationalists organise their teaching programs around a core set 

of concepts that are reported to be characteristic of the rural health context. These 

include health differentials, access to services, confidentiality, cultural safety, 

interprofessional teamwork (Bourke et al., 2004; Liaw et al., 2005) and 

disadvantage (Boulger, 1980; Eide, 1996; Yadav, 2003).16 Others report they 

expect students to recognise ways rural practice might differ through their 

experiential placements (Cullison et al., 1976; Denz‐Penhey et al., 2005; Denz‐

Penhey et al., 2004; Dhalla et al., 2002; Gower & Simkin, 2000; Inoue et al., 1997; 

Murphy et al., 1994; Peach & Barnett, 2000; Peach & Bath, 2000; Smith et al., 2001; 

Snadden, 2006; Talbot & Ward, 2000). So elastic is this notion of rural difference 

that it is too imprecise to aid any understanding of the complex patterns of social 

activity that exist in rural areas. Nevertheless, the rural setting is increasingly 

being recognised as a valuable learning context for undergraduate nursing, 

medical and pharmacy students.  

It is often argued that experiential rural placements provide students with 

opportunities to learn about a variety of aspects of rural practice (Denz‐Penhey & 

                                                      
15 Ambiguous notions of rural difference is an important construct in this thesis. It was 

first introduced as a concern on pages 213,423,443,483 and 503 in the ntroductory chapter. The 
trilogy of findings chapters (5, 6 and 7) will show how ambiguity surrounding the nature of rural 
difference manifests in the language used by health science academics and rural health 
practitioners in rural health education. In particular, chapter 6 shows how these discourses 
negatively influenced the way students made sense of rural people, places and practice. These are 
important findings for the field of rural health education because chapter 6 also shows these 
meanings played a key role in the way students shaped their personal and professional identities.  

16 Chapter 5 will show that disadvantage is one of the main constructs that is both an 
explicit and hidden meaning within the language used by health science academics and rural health 
practitioners in rural health education.  
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Murdoch, 2007; Turner, 2005). There is evidence that learning in rural health care 

agencies may be beneficial for students to professionally develop as emerging 

health professionals. For instance, there are reports that the rural context is useful 

for students to learn about systemic pathology (Hays, 2005), clinical skills (Hays, 

2005; House & House, 2000), public health medicine (Mak & Plant, 2005), mental 

health (Armitage & McMaster, 2000) and interprofessional teamwork and 

collaboration skills  (Albert et al., 2004; Dalton et al., 2003; McNair et al., 2001; 

McNair et al., 2005).  Others have written about the principles, such as the need 

for social justice (Dade‐Smith, 2004; Dade‐Smith, 2007; Hays et al., 1995) and the 

need to include rural people in developing rural health education (Hays, 2005; 

Hays, 2006; Hays et al., 1996; Hays & SenGupta, 2003; Hays et al., 2003), 

underpinning rural health education. As every institution operates in a different 

context (Hays & SenGupta, 2003; Snadden, 2006), however, much of this 

literature is generic. There is a paucity of knowledge about what meanings 

students may be constructing about rural people, rural health, and rural practice 

during such rural placements. 

The gaps regarding knowledge production in rural health education 

knowledge may be related to the paucity of knowledge about what rural 

practitioners’ actually do in rural practice. Rural health professionals have been 

described as ‘another breed’ (Ricketts, 2000) who cope with professional isolation 

and deal with a myriad of complex health care needs (Hegney et al., 1997). 

Despite many firmly held perceptions that rural practice is different there is little 
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systematic evidence about what rural health professionals do that is unique and 

different. Nevertheless some rural health education researchers maintain that it is 

the nature of the rural context that is different therefore students and 

practitioners are required to shape their knowledge, skills and competencies to 

reflect this distinctiveness (Baldwin et al., 1999; Denz‐Penhey & Murdoch, 2007; 

Hegney et al., 1997; Warner et al., 2005a).  

It appears there is a need to gain a more precise idea of how disciplinary 

institutions (schools of nursing, medicine and pharmacy, and rural health care 

agencies) constitute the pedagogical space of rural health education. While this 

may be a revealing exercise in itself, there is also a need to illuminate the way 

individuals (researchers, academics, health professionals and students) produce 

knowledge within the pedagogical space in order to influence patterns of social 

organisation17. It is this knowledge that shapes the socialising process for 

students who engage in rural health education. In turn, the socialising process of 

rural health education conditions the way students shape their personal and 

professional identities. For these reasons, socialisation and identity formation 

were recognised as the key determinants of students’ decision to work rurally, 

which is discussed further in chapter 6. The next section shows that while the 

focus on professional socialisation and identity formation has a major 

                                                      
17 Knowledge cannot be considered in isolation from power, and power cannot be 

considered in isolation from knowledge. The key theoretical arguments are listed on page 163 and 
briefly discussed on pages 303, 403 and 473 of the introductory chapter. These will be developed 
further in chapters 3 (page 1863) and 4 (page 2433).  
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prominence in the humanities, social sciences and broader health science 

education fields, they do not have the same emphasis in rural health education.  

THE MEASURED OUTCOMES OF RURAL HEALTH EDUCATION 

Rural health education has been historically constituted as a rural health 

workforce preparation and supply strategy therefore its measurable outcomes 

are narrowly conceived. Within this theme, the literature search uncovered a 

total of 77 (27%) articles, which were mostly program descriptions and/or 

evaluations, which are presented in Table 8. The papers were predominately 

written from a medical perspective, which is presented in Table 9.  

Paper Type  Percentage 

Opinion papers  0 

Research reports  53 (68%) 

Program descriptions/evaluations  24 (32%) 

Literature reviews  0 

Table 8888. Breakdown by paper type for theme measured outcomes in rural 
health education 

Discipline  Percentage 

Nursing  18 (23%) 

Medicine  54 (70%) 

Pharmacy  0 

Interprofessional  5 (6%) 

 

Table 9999. Breakdown of papers by discipline for theme measured outcomes 
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in rural health education 

The Australian government is investing in rural health education 

initiatives with the expectation that schools of nursing, medicine and pharmacy 

will create a stronger rural health workforce (Angrosino et al., 2000; Australian 

Health Ministers’ Conference, 1999; Australian Health Ministers’ Conference, 

2003). The majority of research and evaluations reporting the outcomes of rural 

health education are therefore concerned with how well current programs are 

working towards this goal.  

There are three ways rural health education outcomes are currently 

measured. First, by reporting the number of graduate health professionals who 

may take up rural practice. Second, by reporting how well the academic 

performance of undergraduate nursing, pharmacy and medical students who 

participate in rural health education initiatives compares with those who 

undertake mainstream programs. Third, student’s satisfaction with the quality of 

their learning experiences or self reports of competence achievement as a result 

of their rural health education experience is also being examined. The findings of 

these sets of literature shall now be presented. 

Rural workforce recruitment 

The emerging evidence base for supporting rural health education as an 

effective rural workforce supply strategy is inconclusive. Constrained by the 

long lead time it takes to generate health professionals, the majority of research 

seeks to measure students intentions to take up rural practice as a result of rural 
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health education (Callahan, 1962; Courtney et al., 2002; Critchley et al., 2006; 

Easterbrook et al., 1999; Fry & Terry, 1995; Gum, 2007; Hutten‐Czapski & 

Thurber, 2002; Jones et al., 2000; Larson et al., 2004; Leeper et al., 2001; Lynch & 

Willis, 2000; Martyr et al., 1999; Peach & Barnett, 2000; Peach & Bath, 2000; Rhyne 

et al., 2006; Talbot & Ward, 2000; Wilkinson et al., 2004; Woloshuk & Tarrant, 

2002; Woloshuk & Tarrant, 2004; Wood, 1998; Wright et al., 2006). These studies 

are limited because students reported intention to practice in a rural area does 

not necessarily translate to actual rural practice uptake. 

Longitudinal studies are underway to identify the patterns of new 

graduates’ choice of practice location. The majority of these are tracking studies  

(Cullison et al., 1976; Larson et al., 2004; Orpin & Gabriel, 2005; Stratton et al., 

1991; Travernier et al., 2003; Veitch et al., 2006; Ward et al., 2004). Some studies 

have already published their preliminary findings of students rural intentionality 

(Larson et al., 2004; Orpin & Gabriel, 2005; Playford et al., 2006). Others have 

reported on the distribution patterns and numbers of students who actually take 

up rural practice (Medves et al., 2006; Pathman et al., 1994; Wilkinson et al., 

2001). Only one study reports the stage of career and for what period of time 

students intend to work in rural areas (Tolhurst, 2006). Many of the early studies 

reporting students’ rural intentionality as an outcome of rural health education 

are constrained by a failure to control for independent variables (Ranmuthugala 

et al., 2007). 
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There is a body of research that measures student attitudes toward rural 

practice. For instance, some research reports student’s perceptions of working in 

rural practice (Azer et al., 2001; Blue et al., 2004; Lockhart et al., 2003; Orpin & 

Gabriel, 2005). Others report whether students have a positive or negative 

attitude toward rural practice (Asuzu, 1989; Carline et al., 1980; Geller et al., 2002; 

Hollins et al., 2001; LaSala et al., 1997; Shannon et al., 2005; Tolhurst et al., 2006). 

A small number of publications report rural health education may actually be 

turning some students away from rural practice (Orpin & Gabriel, 2005; Zaidi, 

1986). The reasons why this may be occurring may be valuable for improving 

rural health education as a rural health workforce strategy and therefore requires 

further investigation. 

The hypothesis that students who study in rural locations may be more 

likely to take up rural practice is also being tested. The majority of these studies 

also focus on student’s rural intentionality (Boulger, 1991; Fryer et al., 1993a; 

Fryer et al., 1993b; Fryer et al., 1994; Hutten‐Czapski & Thurber, 2002; Playford et 

al., 2006; Smedts & Lowe, 2007; Traynor & Sorenson, 2006; Wilkinson et al., 2004). 

With a focus on actual rural uptake, some findings show that while rural clinical 

schools enrol fewer students and produce fewer graduates than metropolitan 

schools, rural clinical schools produce rural physicians (Adkins et al., 1987; Inoue 

et al., 1997; Rosenblatt et al., 1992; Rourke et al., 2005; Smedts & Lowe, 2007; 

Stearns et al., 2000; Urbina et al., 2003; Wang, 2002; Wilkinson et al., 2004). There 

is evidence that students who undertake longer rotations in rural areas are more 
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likely to be interested in rural practice (Denz‐Penhey et al., 2005; Magnus & 

Tollan, 1993).  

The emerging evidence that rural health education appears to be an 

effective strategy for generating health professionals who are prepared for rural 

practice is also inconclusive. The success of rural health education as a 

preparation program is being measured by examining students self reports of 

gaining competency in particular areas of knowledge or skills (Worley et al., 

2004b). Others report rural health education outcomes by recording students 

opinions about the value, satisfaction and worth of rural learning experiences 

(Edwards et al., 2004; Kamien, 1996; Penman & Oliver, 2004; Potts, 1994; Zinser & 

Wiegert, 1976). Studies of students self reports of the value of learning are 

representative of the need for more explicit critical perspective in rural health 

education research18. Without such a perspective, research will continue to report 

‘success’ in terms of having successfully delivered a rural health curriculum that 

informs students about issues (Baillie et al., 2007; Hays et al., 2006; Zorzi et al., 

2005). It seems that there is not only a need for more description of the concepts 

and constructs of rural health education, but also of the meanings students are 

forming about ‘rural’ issues and how these are influencing their career decisions. 

Rather than focussing on this interpretative dimension of rural health education, 

the majority of the literature appears to focus on establishing the rural context as 

                                                      
18 The need for this study to be organised within a critical orientation was first introduced 

in the introductory chapter of the thesis 243, 373, 693, 723. It will be further developed in chapters 
3 and 4, and applied in chapters 5, 6 and 7.  
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an appropriate learning context for undergraduate nursing, medical and 

pharmacy students. 

Rural contexts as appropriate learning environments  

The value of rural contexts as appropriate learning environments for 

undergraduate nursing, pharmacy and medical students to develop their 

knowledge, skills and attitudes is often reported in the rural health education 

literature. Many commentators argue that rural communities are effective 

learning environments for students to learn about general clinical and 

professional knowledge and skills (Garrard & Verby, 1977; Irigoyen et al., 1999; 

Kamien, 1996; Worley et al., 2004b). Students self reports about the value of their 

rural learning experiences suggest the rural context is conducive for learning 

about managing common conditions and procedures (House & House, 2000; 

Shannon et al., 2005; Zinser & Wiegert, 1976). In line with contemporary health 

science education, many rural health education models centralise notions of 

patient‐centredness and holistic approaches to care (Hays, 2005; Margolis et al., 

2005; Sturmberg et al., 2001; Sturmberg et al., 2003; Worley & Lines, 1999).19 

Many rural health education studies support the convincing argument that rural 

context provides students with experiences that are conducive to the 

development of students’ as generalist health professionals20. However, other 

                                                      
19 Chapters 5, 6 and 7 will show patient-centredness and holistic approaches to care are 

difficult ideals to achieve in the busy rural practice context.  

20 Generalist health professional education was a core concern of the undergraduate 
nursing, medical and pharmacy programs at the university participating in this study. Chapters 5, 6 
and 7 will show how this primary objective in the undergraduate programs shaped the way rural 
health education could and could not be constructed by health science academics.   
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than evidence that rural exposure may lead to rural uptake, more detail is 

required to show how students learning in the rural context may be beneficial to 

rural health. 

Examinations of students’ academic performance in rural health 

education shows the rural environment to be a learning environment that is as 

comparable with mainstream teaching contexts  (Lacy et al., 2007; Schauer & 

Schieve, 2006; Walters & Worley, 2006; Walters et al., 2003; Worley et al., 2004a). 

Other studies show the grades of rural background students are comparable 

with their urban counterparts (Polasek & Kolcic, 2006). It is anticipated that rural 

placement experiences can provide students with broad clinical experiences 

through various conditions, procedures and large numbers of patients (Jones et 

al., 2003; Kamien, 1996; Worley et al., 2000) and exposure to rural beliefs and 

values (Murphy et al., 1994).  

The reality of the rural context is more multifaceted and complex than the 

pastoral ideal that is reflected in the rural health education literature.21 Research 

shows that some undergraduate students harbour anxiety (Denz‐Penhey et al., 

2004) and negative attitudes toward rural health education programs (Edwards 

et al., 2004; Jones et al., 2000; Jones et al., 2003; Jones et al., 2007; Jones et al., 2005; 

Price et al., 1994; Smith et al., 2001; Zaidi, 1986) but indicate they would go to a 

rural centre if they had to (Bruening & Maddern, 2003). Like all aspects of life, 

                                                      
21 These notions present an aspirational picture of an idealised rurality. Chapters 5, 6 and 

7 will show this ‘rural idyll’ to be an influential discourse that was created and sustained in the 
practice of rural health education under study in this research.  
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rural practice has its negative as well as its positive aspects however according to 

Strasser (1992, p 40) “… from an undergraduates viewpoint the advantages of 

rural practice are overwhelmed by the disadvantages”. These views of rurality 

may underpin the reluctance of some students to participate in rural health 

education22, as discussed on page 82 of this chapter. 

Nominated restraints include family responsibilities (Jones et al., 2007; 

McDonough et al., 1992), part time employment commitments, accommodation 

issues (Jones et al., 2007), financial burden (Jones et al., 2007), social dislocation 

(Jones et al., 2005) and difficulties with transportation (McDonough et al., 1992) 

and academic disadvantage (Delaney et al., 2002; Hays et al., 2005; McDonough 

et al., 1992; Sturmberg et al., 2003). Furthermore, it appears that many 

educationalists and health professionals are harboring negative attitudes toward 

rural practice (Barney et al., 1998; Birks & Green, 1999; Couper, 2003; Sturmberg 

et al., 2003). As attitudinal and perceptual barriers are now recognised as the 

primary factors that discourage graduates from entering rural practice (Wang, 

2002; WONCA, 1996), many educationalists are incorporating strategies to deal 

with these (McDonough et al., 1992; Smith et al., 2001; Zaidi, 1986). 

SECTION 3. SYNTHESIS OF KEY THEMES USING PROFESSIONAL 

SOCIALISATION THEORIES 

In this section, the key themes that emerged from the above literature 

review are synthesised.  Foundational concepts of socialisation theories are used 

                                                      
22 The ‘rural ordeal’ is another influential discourse that emerged from the notion of rural 

difference in the practice of rural health education in this study. Its underlying meanings and 
influence on students’ identity formation are discussed in chapters 5, 6 and 7. 
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to theoretically explain a great deal of what is known in rural health education. It 

is a discussion that usefully highlights the possibilities for new knowledge 

construction within the field of rural health education. 

In Australia, much has been achieved in rural health education over the 

past decade. A comprehensive infrastructure for supporting rural health 

education is now in place (McNamara, 2007). Moreover, many schools of 

nursing, medicine and pharmacy appear to be implementing rural health 

education in their undergraduate programs. These processes have positioned 

Australia as a world leader in this area. The strong vision to redress the rural 

health workforce shortages has resulted in the formation of a set of diverse 

activities that come together under the collective umbrella of rural health 

education These include, attracting rural youth to health careers, amending 

admission policies, rural health lectures, problem based learning, and 

experiential rural placements. It is anticipated that the short term outcome of 

these activities is a stronger rural health workforce, which is expected to improve 

health outcomes in rural Australia in the long term. 

The 1980‐90s represents a period of infancy for rural health education. It 

was an era in which a great deal of energy was expended on establishing a 

comprehensive infrastructure to support rural health education in health science 

education. The rural health education literature as a whole reflects this cultural, 

social and historical era in six ways; a) the scant attention paid to the notion of 

rural place, b) the ambiguity surrounding the term rural health, c) the 
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definition of rural health education, d) the study of its outcomes, e) a greater 

focus on the notion of quantity rather than the quality of rural health education, 

and f) the privileging of classical experimental models in research. Each of these 

will now be discussed. 

Firstly, within the published literature on rural health education the role 

of place in health, practice and education has received little attention. While 

various attempts at defining rurality using established classification systems 

exist, these are primarily used by researchers for making references to the 

various settings in which health interventions, practice or educational activities 

are taking place. Other disciplines, such as geography, social sciences and 

humanities recognise that characteristics of places extend beyond the 

geographical and physical environment (Hawe, 1994). In these disciplines place 

“… is generally a space with something added: social meaning, convention, 

cultural understandings about role, function and nature and so on” (Harrison & 

Dourish, 1996, p 3). It is therefore just one of the social constructs in a broad 

range of social relationships and social processes associated with rural 

environments.  

Rural health researchers emphasise the way many socio‐cultural factors 

impact on the health of rural populations (Haberkorn et al., 2004; Humphreys & 

Rolley, 1991; Humphreys & Weinand, 1989; Humphreys & Weinard, 1991). 

Despite this important relationship between place and health, practice and 

education, the notion of rural place has only recently been tackled in 
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rural health education.  One study examines whether rural place plays a role in 

the recruitment and retention of doctors (Lian, 2007). Another examines the role 

of place in the way people understand, talk about and experience health 

(Thurston & Meadows, 2003b). Without this level of theoretical consideration of 

the notion of rural place, there is a tendency for rural health education 

researchers to emphasise the detrimental relationship between rural places and 

the health of individuals (Thurston & Meadows, 2003a). For example, rural 

communities are often described as isolated with a lack of privacy and harmful to 

health and well being (Wakerman & Humphreys, 2002). These accounts of rural 

health tend to give a narrow view of rural life. 

Secondly, there is little theoretical discussion or debate in defining rural 

health. Researchers (Humphreys, 1998; Wakerman, 2004) have written about the 

difficulties in defining rural health and raise questions about whether it is a 

unique area or simply part of a broader national concern for health. These 

questions are only recently beginning to attract some debate within the rural 

health education literature (Ramsey & Beesley, 2007; Thurston & Meadows, 

2003a). For the most arise from an implicit and confusing emphasis on 

occupational health versus general health. They argue that rural people typically 

see their level of productivity and ability to work as key indicators of health, 

which places the body at the centre and therefore supports the notion of 

Cartesian dualism23 (Thurston & Meadows, 2003). Rather than critically 

                                                      
23 Cartesian dualism and the union of mind and body are often understood as conceptions that 

contradict each other. For example, Rene Descartes is well known for his dualist conception while also 
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interrogating such concepts that often underpin reports of rural health status, 

rural health education researchers tend to uncritically reproduce statistics as the 

truth24 about the health of rural populations. 

Thirdly, rural health education has been conceived and defined as a rural 

health workforce supply strategy. The rural health education literature is replete 

with descriptive accounts of schools, departments, educational programs (Baillie 

et al., 2007; Beaton et al., 2001; Chaytors & Spooner, 1998; Commonwealth 

Department of Health and Aging, 2005; Critchley et al., 2006; Hays, 1990; Hays, 

1992; Hays, 2001b; Hays, 2002a; Hays, 2005; Hays et al., 1996; Hays & SenGupta, 

2003; Hays et al., 1993; Hays et al., 1994; Hays et al., 2005; Murphy et al., 1994; 

Norington, 1997; Walters & Worley, 2006; Walters et al., 2003; Worley et al., 2000; 

Worley et al., 2004c), characteristics of teaching and learning and modes of 

effective curriculum delivery in rural areas (Baker et al., 2005; Khadra, 2001; Mak 

& Plant, 2005; Newbury et al., 2005). Collectively this body of literature provides 

a set of technical dimensions of teaching and learning activities within rural 

health education. It tends to omit meaningful descriptions of actual curricula 

content, learning objectives and anticipated outcomes, other than that of 

workforce recruitment. 

                                                                                                                                                 
recognising the relation between the human mind and body. Several authors have understood this as a 
contradiction within Cartesian philosophy. 

24 The introductory chapter discusses the notion of truth (pages 353, 483 and 513). It argues that 
versions of truth are always the effect of specific techniques that emerge from power and knowledge. The 
way institutions and individuals employ various discursive practices that perpetuate notions of truth about, 
and through, rural health education is discussed in chapter 3.   
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Fourthly, when rural health education is constructed as a rural health 

workforce strategy, rural workforce recruitment becomes a logical outcome 

measure (Australian Medical Workforce Advisory Committee, 1998; Committee, 

1996.; Humphreys et al., 2002b; Khadra, 2001; Levitt & McEwin, 2002; Mara et al., 

1998; Murray & Wronski, 2006; Reid, 2004; Wearne & Wakerman, 2004). Some 

researchers have slightly deviated from this research practice to measure 

students’ satisfaction with rural learning experiences (Waters et al., 2006; Worley 

et al., 2004a). Others have examined students academic performance as a 

measure of the effectiveness of teaching and learning in the rural context 

(Walters & Worley, 2006; Walters et al., 2003).25 These studies are the minority in 

a body of literature that is primarily concerned with measuring rural health 

workforce recruitment as an outcome of rural health education. Measuring 

recruitment is challenged by the long time it takes for students to graduate and 

become established as health professionals. Studies measuring students’ 

intention to take up rural practice acknowledge these claims may not necessarily 

translate to actual rural practice uptake. 

Fifthly, the focus in rural health education is on quantity. Concerns about 

quantity span the number of: 

• health professionals currently working in rural Australia; 

                                                      
25 These studies suggest that students who learn in the rural context are academically performing as 

well as students undertaking more traditional pathways in undergraduate medical education. They also show 
that while some students are satisfied with their rural learning experiences, others are less interested in 
studying in a rural area. 
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• health professionals who have rural backgrounds or undertook rural health 

studies in their undergraduate courses; 

• Rural Clinical Schools or Departments of Rural Health that have been 

established and how they might be classified; 

• Universities including rural health curriculum in their courses; 

• students undertaking rural placements; 

• students expressing their intention to work rurally after participating in rural 

health education, and also 

• graduates actually taking up rural practice following graduation. 

Against these concerns for quantity, the discussion is frequently polarised 

around arguments about the way the rural health workforce is ‘in crisis’ (Wearne 

& Wakerman, 2004). While these are legitimate concerns for the field, they 

conflict with the way the focus on Australia’s health care system tends to centre 

on issues of how to best provide high quality (Fletcher, 2000). The concept of 

quality is difficult to define because it is a broad term that has little agreed 

meaning (Ibrahim et al., 1998 cited in Fletcher, 2000). The Institute of Medicine 

(Boyce et al. 1997, cited in Fletcher, 2000, p 14) provides a general definition of 

the quality of health service provision: “… the degree to which health services for 

individuals and populations increase the likelihood of desired health outcomes 

and are consistent with current professional knowledge”. The US Office of 

Technology Assessment (cited by Fletcher, 2000)adds to this definition, the 

concept of ‘[and] reduces the probability of undesired outcomes’. 
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Similar arguments can be made for the quality of rural health education.26 There 

is a need for rural health education to ‘increase the likelihood of its desired 

outcomes in ways that are consistent with current professional knowledge, which 

may reduce the probability of undesired outcomes”. Outcomes can refer to 

learning outcomes and/or rural health workforce recruitment outcomes. One of 

the critical ways that rural health education can fail to achieve an appropriate 

level of quality is through insufficient information and/or understanding of its 

nature and outcomes in nursing, medical and pharmacy education. The way 

knowledge is generated and understood within the field depends on the research 

methodologies and methods being used.  

Sixthly, the majority of rural health education research has been guided 

by the positivistic paradigm. All research arises from and authorises itself within 

a given culture of inquiry (Denzin & Lincoln, 2006). The majority of studies 

undertaken in rural health education have been generated through classical 

experimental designs and positivistic paradigms. These have historically been 

assigned a high degree of legitimacy in medicine. Quantitative methods and 

methodologies have been traditionally heralded as the gold standard in an era 

where science and scientific methods are considered to be authoritative (Holmes 

et al., 2006). Nevertheless, they may have obscured other possibilities for 

knowing rural health education. In turn, other possibilities for measuring its 

                                                      
26 Refer to chapter 7 for a full discussion of the quality of rural health education. 
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outcomes may have also been veiled. This may be one reason why rural health 

education tends to be format‐driven and outcomes‐focused.  

The tendency to construct rural health education as a rural health 

workforce strategy and focus on recruitment as an outcome measure may also be 

driven by the influence of the Australian government (Australian Medical 

Workforce Advisory Committee, 1998; Committee, 1996.; Committee of Inquiry 

into Medical Education and Medical Workforce, 1988; Commonwealth 

Department of Health and Aged Care, 2001; Productivity Commission, 2005a). 

Perhaps one of the most important achievements over the past ten years has been 

raising the Australian government’s awareness of the challenges rural 

communities are facing in terms of access to and accessibility of health services. 

The Australian government now sponsors many of the initiatives driving rural 

health education. As Prideaux (2007) indicates, it is external support that carries a 

set of obligations.27 The main obligation is to provide evidence that the 

programmes being sponsored are having the desired impact on the rural health 

care system─the recruitment of new graduates to rural practice. While such 

impact or outcome focused research may provide external sponsors with 

information they need (Prideaux 2007), there are more profitable studies that 

rural health education can undertake. 

                                                      
27 Instead of understanding this as a form of top-down exercise of power, in this thesis power is 

located outside ‘conscious or intentional decision’ (McHoul and Grace 1999, p 21).  What this means is that 
while the Australian Commonwealth government may impose boundaries around what rural health education 
must include (for instance, 25% of medical students with a rural background) in order to qualify for funding, 
educationalists can re-negotiate these boundaries in curriculum design and implementation. Power, therefore, 
does not arise from one group controlling another but is instead dispersed. These understandings of power as 
a form of governmentality were first introduced in the introductory chapter (pages 143an 473) and will be 
further developed in chapters 3 and 4.  
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Rural health education, as a field, is now maturing. In the process of 

maturation there seems to be a shift in focus from infrastructure, strategies and 

outcomes to concepts and constructs. Many schools of health science education 

are now incorporating rural health education in various forms. This implies there 

has been some definition of a body of knowledge known as rural health. It 

appears however, that different writers have different ideas about rural health. 

John Humphreys (1998, p 5) argues it is a notion that conjures up a ‘large and 

mystifying field of activity’. If rural health educationalists and researchers are 

having difficulty clearly articulating what the foundational concepts and 

constructs might be in rural health, this challenge will be even greater for 

educators with no familiarity with rural health.28 Many of the decisions for 

including rural health components in undergraduate programs are taking place 

at the macro level. Some academics working with health science educators may 

well be charged with rural health education in their teaching portfolios without 

understanding its problems or issues. These academics may be relying on the 

cultural deficit representations of rural populations that are in circulation to 

inform their teaching and learning practices. 

The concepts of rural disadvantage and difference (as cultural deficits) are 

strong and convincing accounts of the rural condition. Within the field of rural 

health and rural health education they are now accepted as truth (cf. Bourke et 

al., 2004; Cheers, 1990). These claims of truth need to be critically examined. 

                                                      
28 Chapter 5 will provide evidence that some health science academics charged with teaching rural 

health education are unfamiliar with the rural context. Because of this unfamiliarity, they expressed 
discomfort assuming responsibility for teaching most of the rural health content in their units. 
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Drawing on the writings of Foucault (1979) it is possible to question such truth 

claims. According to Dreyfus & Rabinow (1983), Foucault not only encourages 

researchers to bracket issues of truth to consider the related issues of meaning by 

examining their practical conditions of existence. This suggests that rural 

disadvantage and difference are only one account of the social reality of rural 

health. In this era of health science education there is a recognised need for a 

multiplicity of perspectives. There is an urgent need for the generation of 

evidence and a greater use of established theories to develop models of best 

practice for rural health education. 

In order to improve rural health education curriculum it is important to 

be able to identify where and to what degree problems might be occurring and 

what might be working well. Identifying the best practice of rural health 

education is a difficult task because much of its teaching and learning practices 

occur in the context of health science education. Rural health education is 

therefore context dependent (Hays & SenGupta, 2003). Much of what rural 

health educationalists are trying to achieve relates to raising students’ awareness 

of the problems of rural health and generating their interest in rural practice as 

positive and viable career option. There is an assumption that these objectives are 

taken up by academics, rural health practitioners and students in health science 

education. The degree to which this occurs is difficult to assess because the 

voices of health science academics, rural health practitioners and students are 

under‐represented in the literature reporting rural health education. It is 
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therefore difficult to gauge the efficacy of many rural health education models. 

Indepth descriptions and interpretations of the day‐to‐day practice of rural 

health education in action are required. These accounts will be useful for 

assessing its efficacy as a rural health workforce supply strategy by 

understanding the context and improving its structural properties as a 

socialising and identity shaping process. This suggests the theoretical 

perspectives used in this study must account for the structural perspectives in 

the study of rural health education, which is taken up in chapters 3 and 4. 

In academia, people engage in teaching and learning by making choices 

about where and how to implement certain knowledge and practices. The 

incorporation of new content, such as rural health education, is rarely a task 

performed on demand—it must assimilate with the existing objectives and 

curriculum content that is valued in health science education. It must also be 

meaningful to students learning needs. These are both essentially issues of 

agency that require deeper interrogation because there are few studies that have 

actually asked students about their experiences of rural health education. It 

appears there is a need for greater reflection upon such matters in the rural 

health education literature because at present it is not well understood how 

health science academics or undergraduate students understand, talk about and 

experience rural health education. These are not issues of form and function, nor 

are they issues of structure and outcomes. They are issues of rural health 

education process that relate to human agency, which is a concern developed 
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further in chapter 3 and accounted for in the research methods outlined in 

chapter 4. 

It seems that questions regarding the meaning of rural health education 

demand the study of human beings. Since the 1970s education theorists have 

convincingly argued that education finds its most fundamental meanings in the 

functions it carries out in the intellectual development of individuals (Moring 

1973, 77, 80, 99, 01). Even the earliest philosophers, such as Socrates, argued 

strongly that the essence of being human emerges in the complex relation 

between individual, society and groups. Contemporary theorists continue to 

defend this thesis (Bourdieu, 1990; Bourdieu & Passeron, 1996; Foucault, 1972; 

Foucault, 1973; Foucault, 1975; Giddens, 1982; Giddens, 1984). This is an 

argument that is therefore valid for understanding how academics, rural health 

practitioners and students relate to, and interact with, rural health education. It 

points to the need for the theoretical perspectives relating to professional 

socialisation that are used in this study to account for agency as well as structure. 

In other disciplines, education is symbiotically considered from the 

perspective of the relation of the individual with society. These are not 

unfamiliar concepts in the field of rural health and rural health education. Both 

Richard Hays (2003) and David Snadden (2006) have placed emphasis on the 

importance of context in the design of rural health education. Context is also 

particularly well reflected in Paul Worley’s (2002a; 2002b) Integrity Model for 

examining relationships in rural health education. Explicit 
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acknowledgement of the relation between individuals and society points to new 

and exciting directions for rural health education research. It is an 

acknowledgement that makes it easy to emphasise the transmissive and 

socialising dimensions of rural health education. These perspectives reinforce the 

need for a socio‐centric orientation in this research, which is reflected in the 

theories of socialisation and identity outlined in chapter 3.  

The work undertaken within the humanities and social sciences has 

established a long tradition for arguing that which is human should be 

centralised in matters relating to education. These perspectives make it possible 

for new questions to be asked in rural health education that introduce complex 

and interdisciplinary views. Conceptualising rural health education as a 

socialisation process is a view that has already found expression in the broader 

health science education research in both positivistic (Taylor et al., 2000) and 

sociological (Clouder, 2003b; Cohen, 1981) arguments. The next section draws 

upon some central ideas of socialisation to theoretically explain some findings 

that are emerging from the rural health education literature. 

EXAMINING RURAL HEALTH EDUCATION THROUGH THE LENS OF 
SOCIALISATION 

  The purpose of this section is twofold. It provides a theoretical reading of 

the rural health education literature to show how the concept of socialisation can 

be used to theoretically anchor most of the activities that are underway in rural 

health education. It also centralises the importance of people in the process of 
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socialisation, which supports the argument that voices present in the literature 

may be representing rural health education in certain ways to advance particular 

agendas.29  

If rural health education is to be learnt, used and modified to attract 

students to rural practice, it must first be embodied. This requires a process 

whereby individuals construct knowledge in personally meaningful and 

relational ways that emerge from their interaction with the social and cultural 

environment. The relationships between clinicians and patients, health service 

and university research, government and community, and personal principles 

and professional principles  (Worley, 2002b) are all crucial to the formation of 

meaning in rural health education. These relationships have been put forward as 

the ‘key to discerning quality’(Worley, 2002a) in education. One reason for this is 

that knowledge production is not only marked by processes of power, but it also 

sets the conditions for inclusion and exclusion.  Focusing on whose voice is 

present and absent in the literature not only reveals the contributions to, but also 

the gaps in, knowledge, which points to the existence of unequal relations of 

power within the field. Applying the theoretical lens of socialisation to what is 

known in rural health education is a way of making these relations of power 

more explicit. 

                                                      
29 For instance, the introductory chapter (page 373) showed how rural activists construct rural 

people, places and practice as different and disadvantaged as a powerful means of attracting scarce resources 
to the field.  
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  The literature review shows that rural background and lifestyle issues are 

among the most important factors when considering recruitment of new 

graduates to a rural area.30 These findings can be explained using theories of 

primary socialisation. There are various processes of socialisation that all 

individuals undergo throughout their lives. In the early stages of life information 

is passed from more knowledgeable members of society to younger children, 

which is referred to as ‘primary socialisation’ (Berger & Luckman, 1966, p 129‐

137).  

Family, education and religion are the social institutions that most 

strongly influence the ‘primary’ (Moorhouse, 1992) or ‘preparatory socialisation’ 

of young people (Edgar et al., 1993). Primary socialisation is therefore a 

preparatory process of socialisation that creates personal boundaries. These 

boundaries are integral for children learning to organise their insight, ideas and 

ultimately their behaviour (Berger & Luckman, 1966). Personal boundaries are 

extremely powerful. They act as internal reservoirs from which children generate 

tacit understandings of the world to organise their behaviour and interpret the 

actions of others (Berger & Luckman, 1966). The cultural preferences, knowledge, 

beliefs and values that undergraduate students learned as children powerfully 

shape the way they view social reality as adults. It makes sense then, if students 

have acquired cultural knowledge that is unique to rurality, they will have a 

strong affinity for rural areas. 

                                                      
30 Refer to chapter 2, page 1073 for the discussion about the correlation between students rural 

background and rural intentionality. 
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The literature shows that some undergraduate health science students 

may or may not be interested in taking up rural practice as a result of their rural 

health education experiences (Edwards et al., 2004; Jones et al., 2000; Smith et al., 

2001; Zaidi, 1986). Such findings highlight students’ active sense of agency 

through their willingness, or unwillingness, to accept that participation in rural 

health education is conducive to their knowledge, skill and attitude 

development. These findings can be explained using theories of secondary 

socialisation. 

 As individuals move through life, their personal boundaries are 

extended through a process of secondary socialisation and they are more likely 

to engage with all forms of education in a critical and reflexive way. The social 

knowledge that is acquired in later stages of life generally stems from contexts 

that extend beyond the immediate boundaries of family (Berger & Luckman, 

1966). At this stage of socialisation individuals are less likely to passively receive 

the beliefs and values of others. They are more aware of the process of 

knowledge acquisition. This may be why some theorists move away from the 

term ‘secondary socialisation’ (Berger & Luckman, 1966), to call this process 

‘education’ (Bohannan, 1963; Kroeber, 1948). It is a vulnerable position for 

students because their learning experiences, and the meaning they assign to 

them, are open to the influence of others.31 Depending on what occurs in the 

                                                      
31 In rural health education, these ‘others’ can include health science academics, rural health 

practitioners and lay community members. The media and family members are also a strong influence on the 
way students shape meanings and form their identities. The term ‘agents of socialisation’ (Kalmus 2006) has 
been coined to refer to individuals and processes that shape the socialising experiences of individuals. This 
concept is outlined in more detail in chapters 3 and 4. 
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socialisation process, rural health education can either be conducive, or 

counterproductive, to attracting students to rural practice. 

Another key dimension that is implicit in the rural health education 

literature is acknowledgement that health science education is primarily 

concerned with the production of competent beginning level health 

professionals. Academics, students and health professionals enter rural health 

education with understandings of health and medical disciplinary knowledge, 

lived experiences in a diverse society, and the expectation that students will be 

involved in learning opportunities that develop them as emerging doctors, 

nurses and pharmacists. In other words, they draw upon taken for granted 

institutional and personal values to shape what can and cannot be known and 

enacted within rural health education.  

Professional socialisation is a key component of secondary socialisation 

(Berger and Luckman, 1966). It is an important life stage in which personal 

boundaries are once again reshaped. Individuals learn and internalise the values 

and norms of a particular occupational group (Cant & Higgs, 1992; Jacox, 1973), 

such as nursing, medicine and pharmacy. Different professions value particular 

forms of social knowledge that work to order ideas, concepts, and categorisations 

in particular ways (Hall, 1987). Individuals learn and incorporate these forms of 

social knowledge into their personal boundaries (Hall, 1987). These become the 

symbolic resources that students use to shape their own behaviour and sense of 
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self in ways that are valued in that particular professional context (Carpenter, 

1995).  

What emerges from this process of reflecting on rural health education 

using the lens of socialisation is explicit recognition that people are the central 

actors in rural health education. The literature shows there are several groups of 

people who shape the socialisation process—health science academics, rural 

health practitioners, undergraduate health science students and rural people. 

While some voices are loud and articulate in the rural health education literature 

others are barely audible or represented by others. The dominant voice of 

medical researchers shall now be examined with a focus on how they construct 

particular representations of rurality in rural health education literature. 

Rural health education literature draws heavily upon the language of 

medical researchers. It is a professional and expert language that plays an 

important role in the process of ʹobjectificationʹ, where rural people are spoken 

about using concepts of ‘health’, ‘disease’, or ‘illness’. It is a powerful language 

that has been effective for improving rural health conditions through arguments 

for better access to, and accessibility of, health services in rural areas 

(Humphreys, 2007; Humphreys et al., 2002a; Humphreys et al., 1996; Humphreys 

& Rolley, 1991; Humphreys & Weinand, 1989).  The strength of the medical 

expert voice is perhaps most visibly represented through the successful 

arguments that with more resources, and increased accessibility to medical care, 

a stronger rural health workforce can be achieved (Haberkorn et al., 
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2004; Humphreys, 2007; Humphreys et al., 2002a; Humphreys et al., 1996; 

Humphreys & Rolley, 1991; Humphreys & Weinand, 1989). It is anticipated that 

a stronger rural health workforce will lead to better health outcomes for rural 

populations. While this use of language serves a means to a political ends, it has 

also created, and continues to maintain, the conditions for understanding rural 

health and rural health education.   

The majority of the rural health education literature implies that social 

conditions of rural health and rural practice are the outcomes of practices of 

science. Contextual research that focuses on the specific and unique health 

experiences of rural people and health care needs of rural communities are now 

available (Humphreys & Weinand, 1989; Humphreys & Weinard, 1991; Panelli, 

2001). The majority of rural health education papers, however, tend to cite large 

national health research (Strong et al., 1998; Titulaer et al., 1997) to make 

generalised statements about the inequities in health status and health care 

services between rural and metropolitan Australia. By doing so, health, disease 

and illness are abstracted from the personal histories of people living in rural 

areas. These latter research models are based on procedures of objectivity, 

isolation, identifiable biomedical characteristics and prediction—they are 

outcomes of science rather than accounts of the social experiences of rural 

people.  

The scientific medical perspective has been described as the ʹlanguage of 

variablesʹ (deZeeuw, 1993) where people and communities become 
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scientific objects . They are subject to ongoing observation in order to describe, 

analyse and test patterns of, and relations between, health invariance. This 

process of observation and objectification has also been described as a ‘clinical 

gaze’ (Foucault 1973) in which medical professionals simultaneously organise 

analytic, diagnostic, empathic, and healing pathways through observational, 

data‐gathering tools in a nonverbal way. Such a prevailing perspective can be 

interpreted as part of a process of exclusion; other ways of knowing rural people 

and rural communities are obscured by the medical and scientific perspective. 

It appears that expert scientific and medical knowledge is not only a 

source of authority and legitimacy within the field of rural health, it has also 

become the epistemic condition for understanding rural health through notions 

of ‘rural pathology and disadvantage’. This appears to have shaped rural health 

education in two ways. First, rural pathology and disadvantage in terms of 

health service accessibility indicates the need for a stronger rural health 

workforce. Consequently, rural health education is currently being shaped and 

advanced as rural health workforce supply strategy. Second, the epistemic 

condition for rural pathology and disadvantage has become so ingrained in 

thoughts and practices within rural health that there are now moves to use these 

as the foundational constructs and concepts in rural health education. For 

example, poverty is an integral topic area of many international rural health 

education programs32 and the notion of disadvantage is now being put forward 

                                                      
32 For instance students and faculty in Hawaii are provided with various readings and the book 

Within Our Reach: Breaking the cycle of disadvantage, which is written specifically for interventions to aid 
children at risk due to adverse socioeconomic circumstances. Eide (1996) claims this text resonates with the 
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as a key organising construct in Australia (Bourke et al., 2004; Wilkinson et al., 

2001).   It seems the constructs of rural pathology and disadvantage have 

superseded their purpose as tools for politically lobbying and influencing 

distributional decisions. They are now being used as the organising framework 

for developing rural health education curriculum.  

The nature of teaching and learning reflected through the majority of the 

publications tends to confine rural health education to an individual activity in 

the highly situated context of rural health. While there is some variation in the 

models of rural health education, they predominately involve raising student 

awareness of the disadvantage rural communities experience accessing health 

services, knowledge about health status differentials, and exposing them to the 

realities of clinical and socials aspects of rural practice. Rural health education is 

not an isolated teaching and learning program, but one that is part of broader 

nursing, medical and pharmacy programs. This suggests the teaching and 

learning context in which academics, health professionals and students who 

participate in rural health education is much broader than is implied in the 

literature. There are no papers discussing the ways rural health education might 

articulate with the broader undergraduate nursing, pharmacy and medical 

programs, of which these practices are part. Worley (2002b) reminds us that the 
                                                                                                                                                 

situations and needs facing rural communities as a whole and claims rural communities can be considered as 
‘disadvantaged groups’. Futhermore, Yuala Lumpar asserts there is a need for undergraduates to become 
familiar with the rural health infrastructure to “… understand the social and economic aspects of the rural 
poor … the objective of the training is to make students understand the problems faced by the poor in rural 
areas so that when they practice in rural health areas after graduation, they will understand the problems of 
rural people” (Yadav 2003, p 94]. 
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integrity and quality of the whole of education depends on the sum of its parts 

(see chapters 3 and 4 for extended treatment of this argument). 

The majority of the literature discusses rural health curricula in a way that 

extracts rural health education from its context in health science education 

(lectures, classroom work) and rural health care practice (experiential 

placements). There has been little consideration of how the assumed goals and 

objectives of rural health education as a workforce supply strategy might differ 

or articulate with the goals of health science education or objectives that health 

professionals may be working toward in this practice.  

The voices of health professionals, health science academics and students 

who are central actors in the teaching and learning practices of rural health 

education are barely audible in the literature. When they are present, they are 

often represented through an academics voice, and aspects of their lived 

experience are reconfigured to fit the conditions of the research being reported. 

For instance, research measuring students’ rural intentionality often involves 

probing or leading questions, rather than allowing student’s accounts to emerge 

from the data. A significant proportion of the context of health science education 

or rural health care as it is used in daily practice is missing from rural health 

education writings. How then can ‘rural health education’ claim to offer a basis 

for education about preparing and attracting students to rural practice?  

As a whole, literature reporting rural health education initiatives or 

outcomes appears to overlook the notion of agency in relation to 
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students. By doing so, it tends to imply that students are receptacles for 

knowledge rather than active agents in the co‐production of knowledge. There is 

one strand of work within rural health education research, however, that 

provides important insights about student’s active sense of agency.  The work of 

Helen Tolhurst (2006; 2006; 2003; 2004) and Graeme Jones’ (2003; 2007; 2005) is 

important here. Their studies focus on the attributes and knowledge that 

students bring to rural health education. It is an approach that shifts the focus 

away from narrowly focusing on how rural health education impacts on 

students. Acknowledging individuals sense of agency is important because rural 

health education largely relies on experiential modes for students to learn about 

rural health and rural practice.  

For any educational program to succeed there is a need to develop 

curriculum that is meaningful and relevant to students, rural health practitioners 

and academics. Reflecting upon the beliefs and values that students may bring to  

rural health education provides important knowledge for developing curriculum 

content that is attractive and conducive to students learning needs, as well as 

attracting them to rural practice. It is also time to establish similar 

understandings of the attributes that academics and health professionals bring to 

the situation of rural health education. Only then will it be possible to develop 

rural health education curriculum beyond the technical to develop models of best 

practice.  
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Increasingly, the rural community is being used as a learning context to 

empower students in their journey as emerging health professionals and 

potential future rural health care workers. Rural health education therefore 

represents a contemporary form of pedagogy that centralises the importance of 

the rural community as a teaching and learning environment to engage a diverse 

group of undergraduate students. It is a model that emphasises the experiential 

nature of teaching and learning and assigns a high degree of authority to 

knowledge held by health professionals and local people who live and work in 

rural areas. These non‐academic educators may hold very different pedagogical 

understandings of what rural health education might be to those enshrined and 

privileged within the bounded terrain of academia.  There is little critical 

attention paid to the ways academics and health practitioners might shape rural 

health education. As such, these ‘partial epistemologies’(Giroux, 1997) have been 

hidden and the ‘plurality of perspectives’ (Bauman, 1997) have faded into the 

background as medical and scientific perspectives dominate rural health 

education literature.  

In order to develop rural health education as a rural workforce supply 

strategy, there is an urgent need for alternative ways of constructing it. For this to 

occur, it may be beneficial to conceive rural health education as a process of 

professional socialisation that shapes students personal and professional identity 

formation. The suggestion that rural health education might be something other 

than a rural health workforce supply strategy may be confronting for some 
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people. However, the process of re‐producing dominant constructs of rural 

health education implies an assimilationist perspective, rather than a critical 

model. The critical orientation in which this research is located requires some 

questioning of these established positions. 

Alternative readings of the rural health education can be achieved by 

incorporating the voices of health science academics, health professionals and 

undergraduate students who are primarily responsible for the socialising 

practices of teaching and learning. These new voices may reveal what the current 

rural health education literature does not say. Language and critical theorists 

claim that in order to say anything there are things which must not be said 

(Derrida, 1976). These marginal perspectives of rural health education may be 

crucial for developing best model practices of rural health education.  

Without a well developed critical perspective it is difficult to understand 

the discrete ways in which these different groups contribute to the educational 

content, processes, and outcomes of rural health education. These insights 

underscore Worley’s (2002a) warning that ignoring relationships, or taking them 

for granted, is to do so at students’ peril.  Each of these groups, through their 

active sense of agency, will invest their own values and beliefs into rural health 

education. When rural education is theorised in this way—as a contested 

pedagogical space—to which different groups bring their beliefs, new questions 

about its workforce outcomes can be asked. What if rural health education is 
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working against the goal of attracting undergraduate nursing, pharmacy and 

medical students to rural practice?  

The analysis in the chapter has shown that rural health education is 

primarily constructed by government, researchers and educationalists as a rural 

health workforce supply strategy. This is merely one of many discourses for 

understanding rural health education. Ian Parker suggests that,  

“ Discourses do not simply describe the social world, they categorise it, they bring 
phenomena into sight once an object has been elaborated in a discourse, it is 
difficult not to refer to it as if it were real Discourses provide frameworks for 
debating the value of one way of talking about reality over other ways” (Parker, 
1992, p 74). 

In the previous chapter, it was argued the field of rural health has searched for 

epistemologies, or ways of knowing itself, that maximise its professional and 

cultural standing as a discipline. These moves can be somewhat problematic. 

Within the field of rural health the rhetoric speaks of improved access to health 

care services through building a stronger rural health workforce. Until there is a 

deeper understanding of how rural health education operates at the practice 

level, there is no way of knowing what this argument turns out to offer. Rural 

health education may well be meeting its intended aim of instilling in students an 

interest in a rural career. It may also be at risk of contributing to the 

marginalisation of rural communities as the broader field of rural health gains 

power through association with the language used by various groups.  

There is a need to understand how the situated and bounded 

understanding of rural health education as a rural workforce strategy 
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interacts with other forms of knowledge, beliefs and values in undergraduate 

health science education.  The ways academics, health professionals and students 

interact during the day to day activities of rural health education, has not yet 

been considered.  The language used by these groups will also work to produce 

and reproduce meanings, beliefs and values about rural communities.  Until 

deeper theoretical insights are generated about the practice and outcomes of 

rural health education it is “… open to the attack of being a fad, driven by 

idealists who are prepared to compromise academic standards for their social 

agendas” (Worley et al., 2004a, p 207). 

Three theoretical perspectives relating to socialisation, professional 

socialisation and professional identity formation have emerged from this review 

of the literature. These are taken up, discussed further and used to develop a 

theoretical framework for this study in the next chapter. 
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CHAPTER 3   DESIGNING A CONCEPTUAL AND 
ANALYTIC FRAMEWORK  FOR THE RESEARCH 

INTRODUCTION 

In rural health education research, the emphasis of most studies is on 

descriptions of education models or evaluating the outcome of various teaching 

experiments. The focus of these studies has largely been on whether students 

might be committed to rural practice as a viable career option as a result of rural 

health education.  Some studies examine students learning in terms of increased 

knowledge and skills, and others measure students’ acquisition of professional 

and clinical knowledges. Few consider the meanings students’ might be 

constructing about rural people, or the qualitative personal changes they might 

undergo. Furthermore, the process by which students become professionals who 

are competent and willing to take up rural practice has not yet been considered.  

The literature review developed the argument that rural health education 

involves a complex social relation between individuals, society and groups of 

people. Making this social relation explicit points to the possibility of theorising 

rural health education as a process of socialisation. This process includes the 

formation of personal and professional identity as students come to view 

themselves as emerging members of a profession with the knowledge and 

responsibilities which may be an indication of rural practice membership. 

The conceptual and analytical framework developed that is used to guide 

the remainder of the research is presented in this chapter. The central 
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tenets of the research framework and their relationship to the needs identified in 

the literature and the research methods used in the study are presented in Table 

10. The central tenets of the research framework are also discussed at length 

within four sections in this chapter. Section one draws upon key perspectives 

from professional socialisation. The framework builds upon Paul Worley’s work 

on the importance of relationships to show how rural health education as a 

process of professional socialisation can be appropriated by different people in 

different ways, by different groups, in different contexts. Consequently, in this 

study rural health education is understood as a process of professional 

socialisation as interaction that is mediated by relations of power and 

knowledge.  

Section two draws upon identity theories and advances student’s 

personal and professional identity as an outcome of rural health education. These 

theories come together in a way that is useful for understanding rural health 

education as a socialisation process that involves indirect and direct professional, 

cultural and psychosocial contributions from different groups in different social 

contexts. 

Section three presents a new conceptual framework that was used in this 

research. The conceptual framework uses the notions of pedagogical space and 

boundaries. It hinges on the dialectical relation between material practices and 

symbolic meanings that individuals attach to their spatial environment. These are 

essentially relations between power and discourse that condition the 
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way rural health education can and cannot be appropriated in different contexts. 

Thus, it is the interaction between power and discourse that mediates the 

conditions for meaning making and identity formation in rural health education. 

Section four presents the Critical Discourse Analytic framework used in 

this study. The analytic framework is based on Norman Fairclough’s model of 

critical discourse analysis to study three aspects of rural health education as a 

process of socialisation.  First, how rural health education was constructed by 

different groups in different contexts. Second, how meanings were produced 

through teaching and learning. Third, how the process of professional 

socialisation was influencing the way undergraduate students shaped their 

personal and professional identities.  The following table illustrates the 

relationships between the main themes to emerge from the literature review and 

the theoretical perspectives outlined in this chapter and the practical methods 

used to execute the research (the methods are discussed in chapter 4). 
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Table 10101010. Relationships between needs identified in the literature review and the theoretical perspectives and research methods used in 
this study. 

Research needs identified in literature 
review (Chapter 2) 

Theoretical Perspectives  

 (Chapter 3) 

Research Methods 

 (Chapter 4) 

• Rural health education is mainly constructed 
as a rural health workforce supply strategy 
and this may be constraining what we can 
know about its practice and outcomes. New 
ways of constructing, and therefore, studying 
rural health education are required. 

• Professional socialisation theories offer a new way to 
construct rural health education. In this study it is 
understood as a contested pedagogical space in 
which different individuals and groups construct 
rural health education in ways that advance 
particular agendas.  These are essentially issues of 
power and language, which can be accounted for 
using the critical perspective that is characteristic of 
more contemporary professional socialisation 
research. 

• To capture the way language is 
used and shaped by power in the 
socialising process of rural health 
education four data sources were 
identified: (a)Published rural health 
education literature (b) participants 
experience of rural health 
education (c) curriculum 
documents, and (d) participant’s 
accounts of rural health education. 

• Most rural health education research uses 
classic research designs that tend to privilege 
quantitative research methodologies. The 
majority of research is organised within the 
medical perspective. Research that uses 
qualitative methods, which is organised from 
different health disciplines perspective, and 
incorporates greater critical analysis is 
required for studying rural health education. 

• Professional socialisation is a theoretical perspective 
that crosses many health disciplines and can be 
located with a qualitative research framework. More 
contemporary professional socialisation research 
tends to be oriented within a critical perspective. 

•  Language use and social interaction is a way of 
examining the human dimension of rural health 
education. In this study, professional socialisation is 
theorised as a process of social interaction. 

• To gather and create the language 
texts for analysis two main 
qualitative data collection methods 
were used: (a) fieldwork (b) semi‐
structured interviews. 

• Research tends to focus on the structural 
aspects of rural health education and gives 
little attention to the way individuals 
understand, talk about and experience it. 

• Rural health education is conceptualised as a 
contested pedagogical space to which different 
individuals and groups bring ideological 
understandings to continually negotiate its 

• A multi‐leveled coding strategy 
allowed the categories and themes 
to inductively emerge from the 
data. It also allowed for a deductive 
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New ways of examining rural health 
education are required to capture individuals’ 
capacity for human agency in a way that also 
acknowledges structural dimensions. 

boundaries for meaning and identity making.  

• Theories of space, power, discourse and identity are 
used to develop an analytic framework for examining 
language use in rural health education. Focusing on 
interaction and language used in rural health 
education allows both structure and agency to be 
accounted for in a way they does not privilege one or 
the other. This is because language use and social 
interaction is always context dependent and therefore 
influenced by structural conditions. 

analysis of the data to specifically 
focus on technologies of power and 
their influence on knowledge. 

• A systematic approach to the data 
analysis was undertaken using the 
following sequenced steps: (a) 
becoming familiar with the data (b) 
identifying themes and examining 
relationships between discourses 
(c) identifying discursive strategies 
deployed by academics, 
practitioners and students, and (d) 
examining the effects of discourse. 

 

• Most research tends to measure students 
claims of rural intentionality or rural practice 
uptake as outcomes of rural health education. 
These studies are challenged by temporal 
constraints and difficulties posed by the need 
to control for independent variables. It is time 
to give some consideration to alternative 
outcomes of rural health education that have 
not yet been considered within the field. 

• During the process of professional socialisation the 
social values held by particular groups are 
transmitted to students through social interaction. 
Students can choose to adopt, or not to adopt, these 
new belief and value systems as their own. These 
processes influence the way students shape their 
personal and professional identities. Identity has 
been identified as a key determinant of students 
career planning. In this study, personal and 
professional identity is therefore examined as an 
outcome of rural health education. 

• In order to analyse meaning and 
identity formation, a number of 
critical discourse analytic 
techniques were purposefully 
selected from Fairclough’s toolkit. 
These included: (a) assumption,(b) 
word meaning, (c) intertextuality, 
(d) transitivity, and (e) modality.  
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SECTION 1. DEVELOPING THE THEORETICAL FRAMEWORK  

Section one introduces the notion of socialisation and theorises rural 

health education as a process of professional socialisation. It draws upon the 

literature concerning professional socialisation in the health professions and 

higher education. Some aspects concerning the concept of rural health education 

as an emerging discipline are briefly tackled. However, the literature concerning 

professionalisation or the process by which professions are formed is not 

included. Considerations of the process of professional socialisation that have 

relevance for this study are summarised at the end of this section. Chapter 2 

identified the need for greater consideration to be given to human agency and 

structure in rural health education research.33 As such, this section also focuses 

on the debate surrounding structure and agency within the professional 

socialisation literature.   

THE CONCEPT OF (PROFESSIONAL) SOCIALISATION 

In the social sciences, socialisation typically embraces three aspects of a 

process. First, the transmission of culture from society to individuals (Kalmus, 

2006). This perspective derives from the point of view of society and tends to be 

functionalist in orientation. Second, the means of becoming human in one’s 

social and cultural environment (Kalmus, 2006). This perspective derives from 

the point of view of the individual and tends to be interpretative in orientation. 

Third, that socialisation is a process of cultural and social reproduction that has 

                                                      
33 Refer to pages 373 and 363 for this discussion. 
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the potential to sustain relations of power and control according to individual’s 

acts of resistance, negotiation and contestation in the production of meaning and 

culture. This perspective acknowledges the link between education institutions 

and wider society and tends to be critical in orientation. There have been many 

attempts to define and clarify the term ‘socialisation’. These definitions reflect the 

functionalist and interpretative perspectives, which will be briefly discussed to 

show how they are unsuitable for this study. As the literature review shows a 

critical perspective was warranted for this study and this perspective will 

therefore be discussed in the later part of this section.  

Within the field of rural health, rural health education appears to be 

understood as a powerful structural reality through which students can be 

shaped in ways that will attract them to rural practice. It is an account of 

education that aligns with the most prevalent approach to the study of 

socialisation, which is known as functionalism. The functionalist tradition 

originates from a positivist worldview dating back to Comte, Spencer and 

Darwin (Slattery, 2003). In sociology, it is a theoretical perspective that 

understands human interactions as predictable functions and assumes that 

certain conditions inevitably produce certain effects.  If such predictability 

existed, rural health education could easily achieve its rural health workforce 

supply objective. By organising certain conditions, such as sending students to 

rural areas for their clinical practice rotations, students could be attracted to the 

rural workforce by simply learning about aspects of rural life and practice. 



  147 

Attracting to rural practice, however, is more complex than simply exposing 

them to rurality.   

The literature review showed the specific role of rural exposure in 

increasing rural practice uptake is inconclusive. 34 Several studies now report 

students may or may not take up rural practice as a result of their rural learning 

experiences (Easterbrook et al., 1999; Orpin & Gabriel, 2005; Zaidi, 1986). These 

studies powerfully illustrate just how elusive predictability can actually be. 

Functionalism is one of the oldest theoretical perspectives of sociology and other 

social sciences. It is characterised by a concern for the status quo, social order, 

consensus social integration and actuality (Zeichner, 1978; Zeichner, 1980). It 

approaches these general sociological concerns from a standpoint that tends to be 

based on the application of the scientific method to the objective social world.  

These include realist, positivist, and determinist research methods (Burrell & 

Morgan, 1979, p 107) and education approaches. 

Many of the principles that underpin rural health education appear to 

reflect the functionalist account of socialisation. If we reflect back on the concept 

of ‘rural exposure’ it is “… primarily intended to provide awareness of rural 

medical practice and rural communities” (Ranamuthugala et al., 2007, p 286). In 

other words, from this process of learning, or socialisation, students are expected 

to acquire knowledge about rural lifestyle and culture (Ranamuthugala et al., 

2007). The expectation that rural exposure will provide students with a 

                                                      
34 See page 1063 in chapter 2 for this discussion. 
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favourable attitude towards rural practice is an assumption that social processes 

are indirect and emerge from being with other people (Lovell, 1980) in the rural 

context. 

There are many aspects of rural exposure that can be understood as a 

socialisation process in which students can develop favourable or unfavourable 

attitudes toward rural practice. Socialisation is a complicated process in which 

individuals learn and can choose to acquire the attitudes, norms, values and 

ways of thinking held by the members of the group to which they belong 

(Zanden, 1988).  The exchange of socio‐cultural knowledge affects individuals in 

different ways. The acquisition of rural cultural knowledge may cause students 

to shape their attitudes and behaviour as they learn and internalise new habits, 

ideas, attitudes, and values of rural social groups. Although rural health 

education may well be a powerful determining structure, students play an active 

role in interpreting and making sense of their individual experiences. The 

important role students’ play in their own socialising process highlights the need 

for the field of rural health education to give consideration to human subjectivity 

and agency. These concerns for human agency can be found in interpretative 

accounts of socialisation that will now be considered. 

One of the main goals of this research was to consider the socialising 

effects of rural health education on students’ identity formation.35 Identity 

formation is contingent on the way students actively and individually construct 

                                                      
35 The research aims were presented on page 533 in the introductory chapter of this thesis. 
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meaningful human experiences as they engage in rural health education.  

Meaning making occurs throughs an intricate process of interpretation (Denzin & 

Lincoln, 2006). This suggests that students make sense of the teaching and 

learning activities in the full context of their everyday experience. The 

interpretative paradigm of socialisation is useful for understanding student’s 

experiences of rural health education because it acknowledges students agency in 

their constitution of meaning and identity. While functionalism is concerned with 

the explanation of human behaviour, the interpretative paradigm is concerned 

with understanding (Denzin & Lincoln, 2006).   

A better understanding of the meaning and identity making possibilities 

that rural health education presents to students is important for the development 

of curricula that influences their decisions to work rurally. Interpretative 

philosophy, with its emphasis on subjectivity, also makes a considerable 

contribution to socialisation research. Researchers drawing upon interpretative 

philosophies claim it is not possible to understand knowledge and social entities 

as objective things  

(Denzin and Lincoln, 2006). Instead of the realist ontology36 held by functionalist 

researchers, interpretative scholars present a context dependent, subjective and 

relational view of knowledge, people and social entities. From an interpretative 

stance meanings are understood to emerge from individuals’ subjective 

                                                      
36 Realist ontology holds that the world is composed by individual physical objects 

(which includes human bodies). These objects are considered to be tokens of external mind-
independent individuals with identity conditions Strawson, P. (1959), Individuals: An Essay in 
Descriptive Metaphysics, London. From this perspective, the identity conditions of physical 
objects (including the actions of humans) can be explained on the basis of causal properties. 
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experience. The importance of tacit37 knowledge is therefore well acknowledged 

(Polanyi, 1966).  These knowledge claims are understood as interpretations 

(Heidegger, 1962; Merleau‐Ponty, 1962) rather than representations of reality. 

Interpretative perspectives assume a transcendental ontology, which means that 

people can have different desires, ambitions, values and beliefs. Society and 

culture is recognised as dynamic entities that have unique histories and 

particular collective traits and attributes. People are parts of these systems that 

are ever evolving through social interaction with others. 

Interpretativism stresses both the innovative and creative aspects of 

individual’s participation in society and the fact that students both contribute to 

and are affected by processes of socialisation. Although not research into 

professional socialisation per se, similar findings have been found by Helen 

Tolhurst and her colleagues in their studies of medical student’s backgrounds 

and intentions to take up rural practice (Tolhurst, 2006; Tolhurst et al., 2006; 

Tolhurst & Stewart, 2003).  Together these studies suggest that students entering 

rural health education are by 

                                                      
37 Michael Polyani’s (1966) thesis argues that the fact that people know more than they 

can tell in various situations of everyday life bears witness to the existence of ‘tacit’ knowledge. 
According to Polyani (1966), tacit powers of the mind are decisive and predominant at all levels of 
human cognition, not only on the pre-linguistic level, but also in the domain of articulate culture. 
They represent people’s ability to acquire and hold knowledge. He says: “while tacit knowledge 
can be possessed by itself, explicit knowledge must rely on being tacitly understood and applied. 
Hence, all knowledge is “either tacit or rooted in tacit knowledge. A wholly explicit knowledge is 
unthinkable” (italics original).  
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 no means a tabula rasa38 upon which some instructional action operates from 

their surroundings. Socialisation can be understood as a shaping process as 

though it is a ‘unitary and rational process embedded in an understandable 

culture’ (Tierney, 1997). The marker of socialisation, from this perspective, relates 

to the successful understanding and incorporation of the values, beliefs and 

knowledge held by the profession. 

In this study rural health education is viewed as more complex and 

problematic than is implied in either the functionalist or interpretative 

socialisation literature. Neither of these approaches challenges the status quo 

because they assume a value neutral research stance (Zeichner, 1980). Evidence 

that rural health education is a successful rural health workforce supply strategy 

is varied (Ranmuthugala et al., 2007). It would therefore be problematic to 

assume that by placing students in a rural context they might automatically 

acquire a sense of affinity for rural practice. Power relationships between people 

and place differ in these education models. These relations of power therefore 

appear to play a role in student’s experience of, and decisions about, rural 

practice. This suggested a more critical account of professional socialisation is 

useful for this study because socialising experiences and identity formation 

differs between individuals.  

                                                      

38 Tabula rasa is a Latin term (meaning scraped tablet or clean slate) coined by Aristotle 
to refer to the epistemological thesis that human beings are born with no innate mental content but 
instead build their knowledge gradually from experiences and sensory perceptions of the outside 
world. It was later picked up and used by the British philosopher John Locke See: Bruner, J. 
(1985), 'Models of the Learner', Educational Researcher 14, 6, 5-8. 
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Undergraduate health science education prepares and equips students 

with the knowledge, skills and attitudes for their future roles as health 

professionals. This is a process that maintains social order as students are 

socialised into ‘normal’ ways of behaving like health professionals. Health 

science education can therefore be understood as a set of educational activities 

that condition student’s relationship with society. The existence of such processes 

of socialisation also supported the argument that critical perspective for 

examining the socialising practices of rural health education was required in this 

study.39 Indeed, many contemporary studies of socialisation tend to assume a 

critical approach by focusing on the relationship between the individual and the 

power of social control in society (Clouder, 2003a). Steeped in the work of 

Marxism, Gramsci and the Frankfurt school of thought, the critical paradigm 

contains sociological theories that seek to explain the nature of creating and 

maintaining social order. Critical theories also serve as catalysts for the 

transformation of that order (Hammersley, 1999). Thus, in this study critical 

perspective was useful for the interpretation of social conditions that appear to 

sustain the inequality and oppression of rural groups.40 Rural health education 

therefore seems to play an important role in conditioning the way students think 

about rural communities and act as health professionals who may or may not 

develop an interest in rural practice. 
                                                      
39 See pages 243, 373, 693 and 723 for similar arguments for critical perspective in this 

study. 

40 These arguments are developed and supported with extracts from the data collected in 
this study in chapters 5 and 6. 
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Within the field of rural health it appears the rural workforce agenda is so 

well accepted within the field that the ideological means for maintaining social 

order may have been obscured. Because of this, a way of examining the 

pedagogy of rural health education as a political text was required.  It was 

important to acknowledge that rural health education not only influenced the 

way students developed as emerging health professionals, but also the way they 

were being conditioned to think about rural people, places and practice. Using a 

critical perspective was useful in this study because it made it possible to 

examine the institutional and societal practices that shape the day‐to‐day 

operation of rural health education.  These are often influenced by unequal 

relations of power in society. For instance, rural health education has been 

framed within a field that privileges a cultural deficit model for understanding 

rural communities. This is a form of knowledge that can also be understood as 

power. 

It appears that rural health education processes not only play a role in 

shaping pedagogy, but also in shaping wider society. This is because the 

relationship between knowledge, power and practice can effectively maintain 

social order and control (Foucault, 1972; Foucault, 1975; Foucault, 1980).  These 

relations can function as a form of social control that reinforces the status quo in 

Australian society and perpetuates the ongoing marginalisation of rural 

communities, which is an argument developed in chapters 5, 6 and 7. 
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Two main approaches can be identified in the critical paradigm 

concerning socialisation. One emphasises the reproduction (e.g., Althusser, 1971; 

Bernstein, 1979; Bourdieu, 1977; Bowles & Gintis, 1976) of dominant cultural 

assumptions and ideological beliefs. Institutions, structure and individuals are 

strongly constituted as embedded elements of a general culture and dominant 

ideologies. That is, no one has to tell academics, practitioners and students to 

reproduce the cultural deficit ideas that are in circulation about rural 

communities. Instead, using alternative ways to talk about rural people, places or 

practice simply does not have the same focus within the field of rural health. 

Another approach to socialisation in the critical paradigm emphasises production 

(e.g., Giroux, 1981, 1983; Willis, 1977) where powerful groups actually create 

cultural assumptions and ideological beliefs. From this perspective, institutions 

and individuals play a central role in constituting the prevailing ways of 

understanding the rural condition, such as rural difference and disadvantage.41 

This study drew upon the recent writings of Zeichner & Gore (1980) who 

present a view of the critical paradigm that specifically acknowledges production 

and reproduction, while also acknowledging agency and structure in the 

socialisation process. These writings were useful for understanding rural health 

education, as a process of professional socialisation, which involves students in a 

particular orientation to practice.  It is an orientation that views social worlds and 

                                                      
41 The language of rural difference and disadvantage that is characteristic of the political 

lobbying and grassroots activism that exists within the field of rural health is an example of 
powerful groups producing particular discourses that have shaped the socialising process of rural 
health education. The reasons why this language use may be a problem in rural health education is 
discussed on pages 213, 423, 443, 483 and 503.  
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subjectivity as being embedded and embodied in certain discursive conventions. 

Several commentators (Foucault 1980) have pointed to this parallel between 

systems of power/knowledge (or discourses) and the constitutive power of 

language use (Fairclough 1991). Such “discourses‐in‐practice” (Foucault 1980) 

inherent in various institutional or cultural sites involve the exercise of power 

where distinctive forms of social or professional life are articulated. These 

constructions of reality are portrayed through lived patterns of action, or 

“regimes” (Foucault 1980) that discipline student’s lives. Here, the term 

‘discipline’ is used to refer to the regulatory control of human action. Universities 

are institutions of control (as are hospitals and prisons) (McHoul & Grace, 1993) 

that shape individuals thoughts and actions through socialising processes that 

manifest in everyday patterns of talk. 

Extensive research on the process of professional socialisation has been 

undertaken in many other disciplines and academic fields. There is a paucity of 

such perspective within the field of rural health education. The abundance of 

professional socialisation research, in a multitude of disciplines, provides 

supportive evidence that rural health education can be usefully theorised as a 

process of professional socialisation. The value of such a perspective is it allows 

for some examination of the way students may or may not change their values 

and beliefs as a consequence of their rural health education experiences.   These 

insights may be useful for generating a deeper understanding about the efficacy 

of rural health education as a rural workforce preparation and supply strategy. 
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Of particular interest then, are the significant amount of studies of professional 

socialisation that have been undertaken within the health science disciplines and 

academic field of higher education.  These are presented in the next section. 

RESEARCH IN THE FIELD OF HEALTH PROFESSIONAL SOCIALISATION 

To understand socialisation in rural health education, it is important to 

first understand the socialisation of health professionals. What follows is a brief 

overview of some professional socialisation studies that have been undertaken 

within the disciplines of medicine, nursing and pharmacy, and within the 

academic field of higher education. These studies are useful for illustrating how 

the concept of professional socialisation has evolved over time. The more 

contemporary perspectives on professional socialisation, which are oriented 

within the critical perspective and focus on the role language plays in the 

process, provided useful theoretical insights for this study. 

There are two seminal studies of the professional socialisation of medical 

students that have had a profound impact on the way research has been 

traditionally conducted in this area. The first study, reported by Merton, Reader 

& Kendall (Merton et al., 1957, p 41),  of medical students found that students “… 

learn a professional role by combining both its component knowledge and skills, 

attitudes, and values and to be motivated and able to perform this role in a 

professionally and socially acceptable fashion”.  Professional socialisation, 

according to Merton et al (1957) is a process of induction where education and 
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professional training has its own normative subculture that transmits its codified 

values to students.  

Throughout the 1980s theorists began to argue that multiple social 

contexts, rather than the singular professional context, may play a role in the 

cognitive as well as affective dimensions of socialisation (Cohen, 1981). These 

arguments were theoretically significant to this study because they confirmed the 

need to consider the normative aspects42 of student’s broader curricula.  This 

suggested the need for this study to provide some description of the different 

social processes through which students are socialised into their vocational fields. 

In other words, it was necessary to examine rural health education in its broader 

context of undergraduate health science education as well as students 

experiences of rural exposure. Such a perspective departs from the typical way in 

which rural health education tends to be examined and reported independent of 

the broader health science education programs. These concerns are taken up 

further in the study procedures, which are discussed in the next chapter. 

The second study, reported by Becker et al (1961) examined the 

development of professional attitudes as a function of medical students’ reaction 

to situational factors during their educational experiences. Professional 

socialisation, according to Becker et al (1961) is a process in which students react 

to medical school. These classic studies of professional socialisation suggest the 

                                                      

42 Normative aspects of health science education and rural health education are discussed 
on pages 653, 723 and 1573.  
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attitudes most likely held by future graduates may be formed and developed 

before entering training programs (Luke, 2003).  

Throughout the 1980s and early 1990s most studies of professional 

socialisation in higher education were framed within modernist perspective. In 

one study Bragg defined socialisation as the process “… that allows education to 

achieve its goals of transmitting knowledge, skills, the values and attitudes and 

habits, and modes of thought of the society to which they belong” (1976, p 3).  

This position was echoed by Weidman who emphasised socialisation to be a 

process by which “… persons acquire the knowledge, skills and dispositions that 

make them more or less effective members of their society ” (Weidman, 1989a, p 

292). Dunn’s (1994) work reflects similar sentiments, with the statement that 

socialisation is “…the process by which individuals acquire the attitudes, beliefs, 

values and skills needed to participate effectively in organised social life”. These 

instrumental positions underpinned Tierney’s (1988) early studies of 

organisational culture and Kirk & Todd‐Mancillas (1991) study of ‘turning 

points’ in a graduate students life.  

The early literature on professional socialisation describes how the 

professional socialisation process characteristically triggers some form of 

transformation in student attitudes, identity and/or behaviour. Most studies use 

Merton’s (1957) functionalist ideas about socialisation that individuals acquire 

and internalise an understanding of culture.  More recently, professional 

socialisation theorists draw attention to the way “… culture is 
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approached as the sum of activities in a profession or organisation and 

socialisation is the process through which individuals acquire and incorporate 

those activities” (Tierney, 1997, p 4). These interpretative perspectives are critical 

of the way culture has been approached as a relatively constant and stable entity 

that can be understood through reason (Tierney, 1997). Such accounts of culture 

also reflect the anthropological notions of cultural relativism. From this 

perspective, all cultures are considered to be of equal value, but are just different, 

which suggests the need to study culture from a neutral point of view. According 

to Tierney (1997, p 5) only when culture is constructed as stable and coherent is it 

possible for researchers to develop the argument that individuals are able to 

learn and acquire that culture.  

A great deal of the rural health education literature can be located within 

these culturally relativist modes of understanding culture. There is an 

expectation that by ‘exposing’ students to rural experiences they will ‘acquire’ 

knowledge about rural place and rural practice through a series of planned 

educational activities. The rural placement is a good example of this. Implicit in 

these activities is the socialisation process through which students are expected 

to learn the norms and values or the ‘realities of rural practice’ (Eley et al., 2007) 

in order to develop a sense of affinity with rural place.  

The difficulty with such accounts of socialisation is they endorse a “… 

rational view of the world in which reality is fixed and understandable, culture is 

discovered, and the individual holds an immutable identity that 
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awaits … imprinting” (Tierney, 1997, p 5). Clouder (2003) draws attention to the 

‘reactive’ (Merton et al., 1957) way in which students respond to medical culture 

and suggests that individuals develop ‘ways of acting’ (Becker et al., 1961) that 

avoid conflict.  These findings are illustrative of the capacity of individual agency 

within the powerful structures (Clouder, 2003). Accordingly, students may only 

be partially moulded by the socialisation process (Clouder, 2003b). As a rural 

health workforce strategy, rural health education may therefore require more 

meaningful curriculum development than simply exposing students to rural 

experiences. An indepth understanding of the socialising practices and influences 

of rural health education can be achieved through talking and observing 

academics, rural health practitioners and students who are engaged in such 

teaching and learning activities.43  

Throughout the 1990s and early 2000s studies of professional socialisation 

began to explicitly acknowledge individuals active sense of agency. In their study 

of nursing students Fitzpatrick, While & Roberts (Fitzpatrick et al., 1996) reported 

students most valued educational experiences that relate to practice as they 

envisioned it. Similarly, Secrest et al (2003) examined what individuals felt  when 

they became engaged in professional socialisation upon entering nursing and 

reported themes of  belonging, knowing and affirmation. As Clouder (2003) 

reports however, for the most part studies of professional socialisation in the 

                                                      
43 These arguments have direct relevance to the data collection procedures used in this 

study. These are described in full in the next chapter. 
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health science disciplines tend to assume a largely deterministic position44 

(Dalton, 2004; DuToit, 1995; Melia, 1987; Moorhouse, 1992). This has led some 

researchers to argue students may actively seek to be socialised because they 

have chosen a particular profession. On the basis of this premise, it is often 

argued that students have already chosen to adopt certain professional values 

and transform aspects of their sense of self (Lurie, 1981; Wentworth, 1980). It is 

more likely that most professional socialisation researchers have not 

incorporated sufficient critical perspective in their work (Clouder 2003). 

The more contemporary perspectives of professional socialisation tend to 

challenge the deterministic accounts of professional, social and organisational 

culture. Elevating the notion of ‘culture’ to the point of representing the sum of 

knowledge and practices of a group, community, profession or organisation 

assumes a ‘totalising’ effect  (Tierney, 1997). Such totalisation obscures a sense of 

consciousness of alterity. For instance, as Boland (1995, in Tierney 1997, p 5)  

suggests deterministic accounts of professional socialisation obscure the “… 

contradictions, ambiguities and opposites, and is a means for generating power 

and control”. Nevertheless, being in an unbounded and indefinite social context 

also demands that individuals must make some sense of the way they have been 

shaped by cultural processes (Tierney, 1997). In other words, culture is always 

contested and there are multiple possibilities for individuals to inscribe and 

reinscribe it with different interpretations and possibilities (Tierney, 1997).  These 

                                                      
44 Determinism proposes that all events, even human thoughts and actions, are causally 

determined by an unbroken series of occurrences.  
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accounts of professional socialisation are more relevant for theorising rural 

health education because they take into account the heterogeneous nature of 

rural culture and rural practice. 

Cultures, professional, organisational and social, are in a constant state of 

change and are being continually recreated. Consequently, contemporary 

perspectives of socialisation mean that it may no longer be possible to assume 

that rural beliefs, values and norms can be passively transmitted to students 

through experience and exposure alone. Questions must also be raised, however, 

about the value of imposing representations of rural culture on students that 

have been constructed within the cultural deficit model. Rural health education 

involves students in these cultural aspects of rurality, whether they are imagined 

or real.   

Contemporary perspectives of professional socialisation suggest these 

experiences engage students, academics and health professionals in an 

‘interpretative’ process. It is a process in which individuals are actively engaged  

in the act of meaning making (Light, 1980). As Tierney (1997, p 14) suggests 

professional socialisation is an ‘…interpretative process involved in the 

creation—rather than the transmittal of meaning”. Rural health education 

therefore involves give‐and‐take where each of these groups make sense of rural 

health, rural people, and rural practice through their own unique backgrounds 

and the current contexts in which they reside. Describing and interpreting these 
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socialising processes was a way of providing rural health education with new 

ways of understanding rural practice and rural people.  

The next section theorises rural health education as a process of 

socialisation. It places particular emphasis on the role of social interaction in this 

process. 

UNDERSTANDING RURAL HEALTH EDUCATION AS A PROCESS OF 
SOCIALISATION‐AS‐INTERACTION  

Social interaction is a key dimension of professional socialisation in all 

health education contexts, including rural health. Paul Worley’s work on 

relationships is extended in this section by placing his arguments within the 

theoretical framework of professional socialisation. Using the theoretical 

dimension of professional socialisation to understand the importance of 

relationships in rural health education serves two purposes. First, it served a 

practical function in the research, which was to theoretically guide the 

description and interpretation of teaching and learning practices in rural health 

education. The argument developed in this section focuses on the important role 

social interaction plays in the professional socialisation process. Second, by 

theorising professional socialisation as a process of social interaction it was 

possible to account for the dualities of structure and agency in a way that did not 

privilege one or the other.  

Approaching professional socialisation as ‘interaction’ is currently being 

advanced as a way of dealing with the society/individual dichotomy 
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that has challenged this field of research.  Such consideration is necessary in this 

post modern era that acknowledges the multiple realities and highly complex 

nature of the social world (Sarup, 1993). It is a perspective that foregrounds the 

notion that professional socialisation may be as much problematic, as automatic. 

This essentially points to the dialectics of individual’s experience within wider 

socioeconomic and political structures. As such this section considers the 

dialectical processes that may occur in rural health education as a process of 

socialisation. It is a discussion that requires some explication of the notion of 

power and the role it might play during interaction throughout the professional 

socialisation of students during their rural health education experiences. 

Socialisation can no longer be viewed from a purely structural or agency 

perspective45, therefore, it may be useful to view it as a dialectical process. It is an 

interactive process that takes place between two sets of actors – those being 

socialised, and the agents of socialisation (Kalmus, 2006).  A dialectical view of 

socialisation is espoused by several social theorists (Berger & Luckman, 1966; 

Giddens, 1984; Tierney, 1997). Rather than considering the process as a linear 

one, this perspective  approaches professional socialisation as a dialectical 

process (Kalmus, 2006).  It is a perspective that “…embraces the individuals 

being socialised, the agents of socialisation, and the dominant systems of society” 

(Kalmus, 2006, p 226). These arguments are theoretically significant to the way 

rural health education was understood in this research. Conceptualising rural 

                                                      
45 See pages 313, 1233, 1283, 1343 and 1373, for further discussion about the importance 

of acknowledging students agency in rural health education.  
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health education as an interactive and dialectical process, involving context 

specific actors, pointed to the need to account for the different ways rural health 

education may be appropriated by different agents (practitioners and academics) 

of socialisation in different contexts (university and rural health care agencies). 

These concerns are taken up further in the overview of research methods used in 

this study, which is presented in chapter 4. 

When professional socialisation is theorised as interaction it involves four 

components that are mutually influential relationships. According to Kalmus 

(2006) these include a) the transmission of culture to individuals (structure), b) 

the process of becoming human in ones environment (agency), c) the interactive 

process between two sets of actors—the individuals being socialised (agency) 

and socialising individuals (agents), and d) the field of socialisation (context). In 

rural health education these relationships are particularly well described in Paul 

Worley’s writings about the importance of relationships in rural health 

education, which his ‘Integrity Model’46 provides a useful diagrammatic 

representation (Figure 2). 

                                                      
46 Paul Worley’s Integrity Model was first discussed on page 1653 of the introductory 

chapter. 
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Figure 2222. The (adapted) Integrity Model (reproduced with permission from 
(Worley, 2002b) 

Paul Worley’s model builds upon the work of Daniel Federman and 

David Kaufman who both use educational theories to emphasise the importance 

of human relationships in medical education. From Worley’s model, it can be 

seen that students are placed at the centre of rural health education. In this 

central position students must act as brokers as they directly and indirectly 

interact with various individuals—from educators to health professionals. These 

relationships take place within, and are influenced by different institutional and 

social contexts—from the university to the rural community to the health care 

agencies to the government.  There are a number of ways this model was useful 

for theorising rural health education as a process of professional socialisation and 

identity formation in this study. 

At the most fundamental level Worley’s Integrity Model prioritises 

people rather than the structure of rural health education or the infrastructure 

necessary for supporting rural health education. At a theoretical level, when 
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students are placed at the centre of rural health education they can be seen as 

individuals who are being socialised. In this central position, students must act as 

brokers, which foreground their individual agency. From the model it can also be 

seen that agency, however, is not a concept that can only be confined to students.  

By acknowledging the relationships between several groups, the notion of 

agency is also extended to rural health practitioners, academics, and rural 

community members. Some commentators (Kalmus 2006), refer to such groups 

as ‘agents of socialisation’47. The ability to differentiate between socialising agents 

(academics and practitioners) and those being socialised (students) was useful for 

making visible the way socialising agents designate their ability to influence the 

professional development as students.   

When rural health education is theorised as a process of socialisation that 

is interactive and dialectical, the possibilities for considering two main aspects of 

socialisation can be realised. These include the individual and society. At the 

macro level of society, socialisation works as a set of institutional practices, 

which are predominately discursive that are guided by the beliefs and values of 

the society, organisation, institution to which a particular socialising agent 

belongs (Kalmus, 2006). This dimension of socialisation can be examined by 

analysing the way rural health education is constructed in the academic and rural 

practice settings. At the micro level of the individual, socialisation relates to the 

day‐to‐day practices of social interaction between individuals being socialised 

                                                      
47 See pages 573, 583, 643, 653, 743, 1353 and 1643 for further discussion about agents 

of socialisation in rural health education. 
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(undergraduate nursing, medical and pharmacy students) and the socialising 

agents (academics, health professionals and bureaucrats).   

During their participation in rural health education undergraduate 

nursing, medical and pharmacy students learn competencies, skills, values and 

professional standards that are needed to fulfil a professional role in their chosen 

vocation.  As well, rural health education seeks to develop in students some 

sense of affinity with rural place and rural practice. Merton et al (1957, p 278) 

defines professional socialisation as “… the process by which people selectively 

acquire the values and attitudes, the interests, skills and knowledge – in short, 

the culture – current in groups of which they are, or seek to become, a member”.  

It includes the formation of an individual professional identity, the students 

coming to view themselves as members of a profession with the knowledge and 

responsibilities which is an indication of membership. This suggests the 

construction of professional identity is an outcome of students being in a 

dialectical relationship with people they encounter in rural health education 

situations. The study of undergraduate nursing, medical and pharmacy student’s 

personal and professional construction during rural health education was 

therefore an immediate and effective way to assess the efficacy of rural health 

education as a rural health workforce supply strategy.  

SECTION 2: IDENTITY AS AN OUTCOME OF PROFESSIONAL 
SOCIALISATION 

In this section, the concept of identity is introduced as a new way of 
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examining the immediate outcomes of rural health education as a rural 

workforce supply strategy. Identity has been a much maligned concept in the 

social sciences because it can encapsulate a diversity of definitions and just as 

many differences. Like professional socialisation, conceptions of identity 

formation differ across disciplines and according to different theoretical 

perspectives. One way of framing the debate is to organise the different 

theoretical positions, using the dualities of structure and agency (Elliott, 2001). 

Four different theoretical perspectives of identity formation are briefly 

considered before outlining a dialectical account of identity work that is used to 

guide this study.  

Psychosocial theories of identity 

Efforts to attract students to rural practice through rural health education 

can also be understood using psychosocial theories of identity. One of the 

seminal papers in the field of rural health education shows the extent to which 

rural workforce recruitment is contingent on students’ identity. In 1977, Cooper 

convincingly argued there are three types of students. First, those who are 

committed to rural practice. Second, those who are committed to urban practice. 

Third, those who are unsure and their career decisions can be influenced by rural 

learning experiences. The first and second groups can be understood as 

arguments about individual’s core, or personal, identity. Core identity is best 

explained using psychosocial theories of identity.   
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One of the earliest theories of identity development is the work of Erikson 

(1959/1980), which identifies eight stages of psychosocial development 

(Chickering & Reisser, 1993). Each of these stages relates to age and proceed from 

issues of trust and development in early childhood to a concern for others 

besides oneself in later life. It is a theoretical perspective that emphasises 

individual aspects of identity formation. At the same time, it acknowledges the 

socio‐cultural influences of relationships to the external world on this process. 

Identity, according to Erikson (1959/1980, p 109) “… connotes both a persistent 

sameness within oneself (selfsameness) and a persistent sharing of some kind of 

essential character with others” (Erikson, 1959/1980, p 109). The persistent inner 

sameness, or the core of one’s personal value and belief set, remains a relatively 

stable aspect of their identity. Spiritual beliefs are one example of one’s core 

personal values and identity.  Others aspects of identity, such as sense of 

belonging, are less stable and constantly being reformed.   

Students who identify as wanting to live in rural or urban areas may have 

developed personal identities that have some affinity with rural place.48 Research 

shows that rural background students are more likely to work rurally (Azer et al., 

2001; Bushy & Leipert, 2005; Carline et al., 1980; Craig et al., 1993; Fry & Terry, 

1995; Laven et al., 2002; Masatoshi et al., 2005; Owen et al., 2007; Playford et al., 

2006; Rabinowitz et al., 1999a; Rabinowitz et al., 1999b; Rourke et al., 2005; Smith 

et al., 2001; Travernier et al., 2003; Ward et al., 2004; Woloshuk et al., 2005; 

                                                      
48 The notion of rural place is used here, not as a reference to a geographical locations, 

but as a space that is characterised by particular cultural belief and value systems. Notions of rural 
place are discussed in more detail on page 1153. 
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Woloshuk & Tarrant, 2002; Woloshuk & Tarrant, 2004; Wood, 1998) . Other 

students, who may not have this level of rural affinity and who are unsure of 

their preferences to work in a particular geographic location, may still be open to 

renegotiating the boundaries of their identity. For some students, identity 

relating to their sense of belonging to a particular place is continually being 

constructed as they make sense of social experiences. It is a process in which the 

way others perceives one and the way one perceives their own sense of self are 

united through a process of self reflection. It is this process of reflecting upon 

experiences that may be conducive for rural health education achieving its goal 

of influencing student’s decision to work rurally as health professionals. 

Rural health education is not simply a set of educational activities that 

raise students’ awareness of rural health issues. It includes practical learning 

experiences that immerse students in clinical and non‐clinical aspects of rural 

place. Rural health education is therefore an opportunity for students to 

renegotiate their identities.  One psychosocial framework for studying the 

concept of identity developed by Marcia (1966) uses the principles of crisis and 

commitment.  

The principle of crisis refers to those periods of decision‐making in which 

all possibilities are considered and tested as new ways of being are imagined 

(Marcia, 1966).  Other commentators (Davis & Harre, 1990; Ibarra, 1999; Markus 

& Nurius, 1986) term this process as ‘experimenting with possible selves’. The 

principle of commitment refers to the point at which one makes a 
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decision about sense of self and consequently reshapes the boundaries of self 

definition (Marcia, 1966). Another theorist that extends Erikson’s identity theory 

is Berzonsky (1990) whose work diverts from individuals holding commitments 

to exploring identity alternatives. The notion of identity styles is used by 

Berzonsky (1990) to describe the social‐cognitive strategies individuals use to face 

identity issues. It is a theory that involves individuals actively seeking out, 

elaborating, and evaluating relevant information in order to shape self in 

accordance with the normative expectations held by significant others. These 

theories share elements of constructionist theories of identity, which are 

discussed next. 

Constructionist theories of identity  

Rural health is a social construction. Because this study was interested in 

the meanings which individuals assigned to their experiences as they 

renegotiated their identity, the epistemological position known as 

constructionism (Crotty 1998) was adopted49.  As an interdisciplinary paradigm, 

social constructionism emerged from a crisis in the social sciences in the late 20th 

century (Gergen, 1999). The crisis being the failure of modernist values for 

reaching some understandings of the social world in which we reside and 

interact.  

                                                      
49 Within the field of rural health, rural health education is predominately understood as a 

rural health workforce supply strategy. The introductory chapter discusses how such ‘truths’ have 
been uncritically accepted for some time (see pages 353, 483, 513 and 1163). It introduces the 
argument that truth is just one version of a number of possibilities for understanding rural health 
education because these meanings are socially constructed. 
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One of the aims of this study50 was to interpret the way students construct 

their interpretations of rural people, places and practice. This was necessary to 

order to examine how these constructions influence the way students shape their 

identities.  A constructionist account of meaning and identity formation 

acknowledges that meaning and identity are continually being formulated. It is a 

perspective that allows for new interpretations and constructions to emerge over 

time (Guba & Lincoln 1994). It was therefore necessary to acknowledge the study 

was being undertaken at a particular time and in a particular location. The 

possibility that being engaged with the research may have also influenced the 

way individuals constructed meaning and identity also has to be acknowledged 

(Guba & Lincoln, 1994). Indeed, it is possible that even before the completion of 

this study the way the study participants understand rurality and their identities 

may have changed.  

Just as individuals constructions of rurality and identity formation may 

change over time, so too may their claims about rural practice intentionality. A 

key point of contention within the constructionist field is the suspicion accorded 

to modernist assumptions of selves as rational agents, who are free to make 

choices and act in and on the world (Gergen, 1999). It raises critical questions 

about the notion of individual consciousness as a reliable account of this world, 

which in turn situates language as a problematic and political vehicle of 

representation (Gergen, 1999). Within this paradigm, language is viewed as 

constitutive (Berger & Luckman, 1966) and the ideas we operationalise in day‐to‐

                                                      
50 The aims of this study are outlined on page 533 of the introductory chapter. 
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day interaction are only made possible by language (Burr, 1995; Sapir, 1947). 

Language, therefore, emerges as a contested ʹsite of struggle, conflict and 

potential personal and social changeʹ (Burr, 1995, p 44). Consequently, self is 

linguistic and relational (Gergen, 1999) and has many possible versions as 

individuals try and make sense of the social world and their position in it. The 

accounts of students identity, or descriptions of students rural practice 

intentionality, provided in this study are therefore moments in time that are 

likely to change as social circumstances change.  

The social constructionist approach to identity rejects any category that 

centralises the notion of core features as the unique attribute of a social group’s 

members. The theories of Thomas, Berger, Goffman, Becker, and others share the 

argument that every collective becomes a social object—an entity crafted, 

reshaped, and operationalised in accordance with reigning cultural rules  and 

centres of power. Students identity, or sense of self, can be understood as an 

accomplishment that emerges from social interaction: their identity is continually 

renegotiated in language and relationships (Berger & Luckman, 1966; Gergen, 

1999). These insights reaffirmed the importance of examining how language was 

used by various groups in rural health education because of the significant role it 

plays in student’s identity formation. The way this concern is addressed in the 

research methods is discussed in the next chapter. 

The way language is used in rural health education was recognised as 

more than a medium for the communication of beliefs and values in 
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the process of socialisation. Constructionist studies of identity often examine in 

detail agents of socialisation, the institutions, popular culture and the media. 

While such studies are oriented in a diversity of intellectual traditions, they share 

a concern for examining the ways in which socialisation agents organise and 

project taken for granted beliefs, values and norms that individuals use to shape 

their sense of self. These theoretical accounts suggest the construction of ‘I’ and 

‘other’ is of importance in this study. As Shotter (1989) contends the formation of 

other in language (through social relationships) can inform another’s being. 

Thus, the narratives that ‘I’ tell about ‘you’ can shape your identity (Shotter 

1989). These theoretical perspectives of identity are closely aligned with 

anthropological and cultural perspectives, which are discussed next. 

Socio‐cultural theories of identity  

The values and norms that students will choose, or not choose to, 

internalise as their own are inextricably related to their experiences in the rural 

context.  Some rural health education commentators  (Hays & SenGupta, 2003; 

Snadden, 2006) emphasise the importance of social context in pedagogical 

design. Socio‐cultural perspectives of identity formation also foreground the 

influence of social context. From this perspective, identity is always understood 

as being recreated and contested. It is a paradigm that flows from the seminal 

work of Vygotsky and Bhatkin. As argued by Lev Vygotsky, human 

development is socio‐culturally assisted as individuals appropriate diverse 

elements of cultural and intellectual life that produces a fusion between sense of 
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self and a line of cultural development (Vygotsky, 1997) . It is a perspective that 

once again points to the importance of examining language use in rural health 

education.  

As argued in the earlier sections of this chapter, language plays a key role 

in the communication of contextual values and beliefs and also in the way 

individuals construct meanings and identity.  One particular area of interest for 

Vygotsky (1997) is the notion of controlling behavior through signs and symbols. 

He argues that words are tools, and social interaction is the context in which 

individuals are exposed to cultural forms, and eventually come to use them in 

some form or another. In other words, language and sign systems are resources 

in action, which are inextricably related to thinking as mediated action 

(Vygotsky, 1997). From the point of view of Bhatkin (1981), sense of self emerges 

from social activity, dialogue and reflects different positions from which meaning 

is constructed. Within the socio‐cultural paradigm, identity is conceived as an 

expressible relation to others, which is always dialogical. It is from this 

perspective that Bhatkin (1981) insists that in the making of meaning, individuals 

author the world and ourselves through language.  

In this research, student identity was understood as a social and historical 

product of dialogue and social interaction—it is always in a constant state of 

change as individuals continually negotiate and renegotiate the boundaries of 

their sense of self. Stuart Hall (1998:22) argues identity is a permanent and 

incomplete process of reconstruction: ʺperhaps instead of thinking of 
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identity as an already accomplished fact, which the new cultural practices then  

represent, we should think, instead, of identity as ʹa productionʹ which is never 

complete, always in process, and always constituted within, not outside, 

representation complete”. Similar claims can be attributed to those theorists 

working within the post‐structuralist movement where ‘… the individual subject 

is viewed largely as an effect of discourse, a product or construct of the 

ambiguous and unstable nature of language’ (Elliott, 2001, p. 11). Madan Sarup 

(1996:11) argues  “… identity is a construction, a consequence of a process of 

interaction between people, institutions and practices”. These accounts of 

identity represent a shift from the traditional deterministic view of structure, 

which rejects the role of agency in identity formation. Foucault’s later writing 

tends to take into account the capacity for individual agency (Hall, 2000; Sarup, 

1996). For the most part, however, poststructuralist accounts of identity reject 

single, unified theories of the self (Ward, 1997) in preference of those where the 

self is ‘flexible, fractured, fragmented, decentred and brittle’ (Elliott, 2001, p 2). 

These theoretical accounts of identity added more weight to the need for this 

research to deal with the influences of structure and agency in student identity 

formation. 

Dialectic theories of identity 

Like socialisation, identity theorists are also concerned with the 

theoretical division between structure and agency that are in existence. The 

concept of social identity is suggested as one way of bridging this distinction 
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(Jenkins, 1996). From this perspective, individual identity and the collective 

shared identity are both understood as being produced and changed by similar, 

internal and external, social processes (Jenkins, 1996). These dialectic theories of 

identity are briefly discussed in this section.  

Regardless of theoretical orientation, most accounts of individual identity 

hold that a sense of self is embodied and therefore cannot be meaningful in 

isolation of the social world of others.  Social and collective identity theorists 

make references to the way individuals and collectives are distinguished in their 

social relation with others (Jenkins, 1996; Tajfel, 1978; Tajfel & Turner, 1986). For 

instance, Tajfel (1978, p 61) realised thirty years ago that ʺ… we live in a world in 

which the processes of unification and diversification proceed apace, both of 

them faster than ever beforeʺ (Tajfel, 1978). It was a consciousness that raised 

critical questions about notions of identity, group membership and 

representation that infiltrate the day‐to‐day interactions in modern societies. 

Social changes brought about by processes of urbanisation, globalisation, and 

technologies are significantly impacting upon social identities and collective 

representations. Over time there have been shifts in the way rural identity has 

been constructed. Rural farmers were once constructed as the life blood of 

Australia, who were strong, resilient, down to earth and hard working men. 

More recent constructions of rural farmers tend to construct rural men as a down 

trodden, struggling and vulnerable population who are susceptible to depression 

and suicide.  
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In this study, identity was understood as the product of a negotiated 

process.  Richard Jenkins (1996) states that social identity is the product of 

agreement and disagreement, and is therefore always negotiable. Identity is an 

ongoing process that is ‘worked’ in interaction and institutionally. It is therefore 

is an ongoing process of defining and negotiating meaning. These accounts of 

identity embody the notion of change, negotiation and renegotiation of identity 

in relation to social changes and hegemonic cultural elements. These opposing 

and conferring theories on identity lent some insights into this study of the 

identity making possibilities that are made available to students who engage in 

the socialising process of rural health education.  

The theoretical model that constitutes the main subject within this study 

is a way incorporating analytical attributes of the concept of identity while not 

ignoring contemporary perspectives. From the theoretical perspectives of 

identity that have just been outlined, it was clear this study ought to take into 

account the pressures that continuous social change brings upon individuals as 

sociocultural entities. It was also necessary to acknowledge students’ active 

agency as modern social actors in shaping their personal and professional 

identity. In this study, identity was understood as relating to sense of self, based 

on individual’s choice in a process of self reflection. These are important 

considerations for the field of rural health education because the way students’ 

shape their personal and professional identities has direct relevance to their 

future career choices.  
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The link between identity and career planning has already been well 

established in the other disciplines (Humlum et al., 2007). For instance, Ryynanen 

(2001) argues the formation of a physicianʹs professional identity and conception 

of him/herself as a doctor is often taken for granted and considered a by‐product 

of learning. During the process of professional socialisation, undergraduate 

students learn and internalise not only the knowledge, skills, attitudes, of 

medicine but also the ethical and moral values of their discipline or profession 

(Humlum et al., 2007). Of the many learning experiences that students will pass 

through some will trigger an active construction of professional identity.  

Professional identity is a form of social identity. It emerges through social 

interaction between and among individuals in the professional setting. Social 

identity relates to the ways people compare and differentiate themselves from 

other professional groups (Tajfel & Turner, 1989).  As individuals gain greater 

degrees of insight into professional practices and internalise the beliefs and 

norms of the professional group to which they are seeking membership (Schein 

1978) their professional identity gradually emerges. It can be described as the 

attitudes, values, knowledge, beliefs and skills that are shared within a 

professional group. These specifically relate to the intellectual internalisation of 

the values, attitudes and beliefs of the professional the individual is preparing for 

(Richardson 1999, p 463).   

The following section develops a theoretically informed conceptual 
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framework for examining the process of rural health education as professional 

socialisation and site of identity formation.  

SECTION 3. DESIGNING A THEORETICALLY INFORMED CONCEPTUAL 
FRAMEWORK 

Apart from the field of rural health education, there is a growing body of 

literature concerning health professional socialisation, but studies specifically 

concerning the development of identity are less common. This study aimed to 

describe how academics, practitioners and students understand rural health 

education in different contexts, and interpret how they produce and make sense 

of different social meanings51. It also considered how students’ identities were 

shaped by these relations. In order to do this, it was necessary to consider how 

these construction processes might be conceptualised for analysis.   

The aim of this section is to develop a new conceptual framework that 

hinges on the dialectical relation between material practices and symbolic 

meanings that individuals attach to their spatial environment. Drawing on Paul 

Worley’s (2002a; 2002b) writings about relationships, four conceptual themes 

were used to theorise rural health education as a process of professional 

socialisation and identity formation. The conceptual themes included, space, 

boundaries, relationships, and change, which are reflected in Figure 3. This figure 

illustrates the complex system of flexible, elastic, embracing, including and 

                                                      
51 The study aims are presented on page 533 of the introductory chapter. 
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excluding boundaries for meaning and identity construction that exist in rural 

health education. 

 

 

 

 

 

 

Figure 3333. Individuals and groups shaping the boundaries of the pedagogical 
space for rural health education 

A key finding to emerge from the professional socialisation literature is 

that people acquire their meaning and significance only within a context of social 

relations between people52. The rural health education literature appears to 

suggest that four main groups make contributions to rural health education 

knowledge through practices in three interrelated social contexts. Undergraduate 

nursing, medical and pharmacy students are socialised by rural health 

practitioners, rural people and health science academics. Rural health education, 

as a process of socialisation, predominately takes places in the institutional 

settings of the university and rural health care agencies, as well as the social 

setting of the rural community. The boundaries of these separate, yet 

                                                      
52 See pages 193 and 363 for arguments about the importance of context in rural health 

education and the links between place, meaning and identity.  
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intertwined, fields of knowledge and practice converge. The Venn diagram, 

Figure 3, is useful for representing the overlapping boundaries that are created 

by the relationships between the social, institutional and psychosocial 

dimensions of rural health education. As a result of these intersecting boundaries 

a metaphoric space is created—a pedagogical space53, which has flexible 

boundaries for knowledge, meaning and identity formation. 

When considering the practice of rural health education, it is also 

important to recognise that its purpose and nature changes according to the 

group defining its boundaries. Education is a defining feature of social life just as 

social relations are a defining feature of the pedagogical space for rural health 

education. Relations between people always occur somewhere: in a place, a 

location and at a particular time.  No description of the social circumstances of 

rural health education can be complete without some consideration of their 

spatial component.  

The pedagogical space for rural health education is being continually 

reconfigured as its boundaries are negotiated, defined and produced through 

social interaction and local contestations between academics, practitioners and 

students. Each of these groups will bring their own ideological beliefs and values 

to the situation of teaching and learning. Rural health education therefore derives 

from the socially constructed networks of knowledge and action by academics, 

practitioners and students that cross the boundaries of space. Creating the 

                                                      
53 The concept of the pedagogical space was introduced on page 153, 223, 533 and 543 of 

the introductory chapter. 
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pedagogical space for rural health education therefore requires a reconfiguration 

of knowledge in and across spatial, symbolic and geographic dimensions. 

The pedagogical space for rural health education is an integral 

component of structure and agency. The social organisation of this space and the 

organisation of individuals have become two sides of single preoccupation. 

Spatial configuration in rural health education lies at the intersection of 

knowledge, power and practice. Authority is assembled by establishing control 

over spheres of sociocultural activity, such as teaching and learning, in part 

through the production of the pedagogical space. In other words, the socially 

constructed pedagogical space has flexible boundaries that define the 

possibilities for meaning‐ and identity making.  For these reasons, a full 

understanding of the actions of academics, practitioners and students in rural 

health education required some recognition of the spatial nature of structure and 

human agency54. The seminal work of Foucault was used to account for the 

reflexive relationship between space and social action through his concepts of 

space, power and discourse.  

The pedagogical space is a dynamic space that is shaped by professional, 

cultural and psychosocial knowledge from different communities. It is a socially 

                                                      
54 The need for this study to account for structure and human agency in the study of rural 

health education has been identified elsewhere (see pages 313, 1233, 1283, 1343 and 1373). 
Theories of professional socialisation and identity formation underscored the need to develop a 
theoretically informed conceptual framework for this study to account for these dual 
considerations (see page 1433 in this chapter). The remainder of this section outlines how the 
pedagogical space for rural health education was conceptualised in a way that clarifies the 
influences of intersecting relations of power, discourse and identity. Section four will outline the 
analytic framework used to analyse these abstract and often hidden dimensions of rural health 
education. 
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constructed metaphoric space in which social knowledge and practices are 

defined, interpreted, and negotiated by various groups and individuals. This is 

known as boundary work. Boundary work can be understood as the ‘composite 

set of claims, activities and institutional structures that define and protect 

particular knowledge practices’, (Klein, 1996). At the core of this agenda, is a 

sense of active agency as a complex spatial dynamic. By focusing on this 

dialectical interplay, the pedagogical space for rural health education becomes an 

object of political struggle. It is a political struggle that is enacted in the real life 

spaces of university classrooms, rural health care agencies and the rural 

community itself. Foucault theorises space in two ways that were particularly 

relevant for examining these abstract dimensions of rural health education.  

First, rural health education involves students in both intra and extra 

mural teaching and learning spaces where power relations manifest to influence 

social action. Foucault uses the term ‘heterotopias’ to describe the way spaces, 

such as hospital wards, classrooms, and pharmacies, etc. work to define human 

existence through relations of power within institutions (Rabinow 1991).  These 

are real spaces in which several incompatible sites are juxtaposed. They remove 

individuals from everyday social spaces and involve them in spaces that are 

governed by their own internal social order.  

Foucault (1988a) generalises two types of heterotopia: crisis and deviance. 

Boarding schools and military school are examples of heterotopias of crisis, and 

prisons and clinics are heterotopias of deviance. In this study, the 
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classroom, the doctor’s surgery, the pharmacy, the district hospital and the rural 

community are the spaces of key interest. In rural health education these spaces 

come together as a site of juxtaposition in which there is contest and struggle 

where different spaces come into contact with other spaces that seem to bear no 

relation to them (Danaher & Schirato 2000).  Each of the groups located within 

these spaces will define the boundaries of the pedagogical space for rural health 

education in ways that are contextually meaningful for them. 

Second, rural health education generally involves students in a set of 

power relations that define what is accepted as the way things are done in a 

particular space. These accepted ways of thinking, talking and acting are not 

designed as such by those in positions of authority, but are instead inscribed in a 

multitude of minor, seemingly unimportant activities. Foucault (1977a, pp. 195 

ff.) uses the panopticon as a metaphor for the ways in which architectural space 

is designed to allow surveillance and the exertion of disciplinary power over 

individuals. The panopticon was a design for Jeremy Bentham’s prison in which 

each cell was visible from a central guard tower. The unique design feature of the 

tower was that while the prisoners were always observable they could not tell 

whether or not they were being watched. As a result of this surveillance 

individuals often effectively disciplined themselves (Foucault 1977). 

The technologies of the Panopticon are applied in a less articulated for in 

higher education. In rural health education, students’ are under the constant 

surveillance of health science academics and/or rural health 
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practitioners. Not only do the classrooms and rural health care agencies become 

key learning spaces, they become centres for observing and organising students. 

In higher education, students are regarded as individuals who need to be 

supervised, trained and disciplined. Here, the technology of discipline links the 

production of useful individuals with the production of ‘controlled and efficient 

populations’ (Dreyfus & Rabinow, 1983). Rural health education is a process of 

professional socialisation that imposes its own standards for thought and action. 

Foucault (1975) calls any process that organises constructs of normality and 

abnormality, ‘normalisation’. An essential component of technologies of 

normalisation is that they are an integral part of the systematic creation, 

classification and control of anomalies (Dreyfus & Rabinow, 1983). 

In rural health education, the concept of normalisation effectively 

transforms from a theoretical construct to a technical problem. Political 

technologies tend to take political problems and recast them using neutral 

language (Dreyfus & Rabinow, 1983). For example, in Australian society 

disciplinary power55 is shaping researchers and social commentators’ thoughts 

and actions through the notion of improving rural health. Here, the ideals of 

being healthy and living in an urban location are normalised. Rural populations, 

when compared to their urban counterparts, fall into the category of abnormal 

because of their failure to achieve the same level of health status as ‘normal’ 

urban populations. Language of health is benign. Thus, when interventions that 

                                                      
55 Disciplinary power was introduced on p 683.   
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are designed to improve rural health fail, this only justifies the need for further 

political intervention. Similar patterns of normalisation are in existence in higher 

education, however, because they are so taken‐for‐granted it is difficult to easily 

recognise their influence and effects. 

Undergraduate students are under the ongoing surveillance of academics 

and practitioners as they traverse their journey in becoming qualified health 

professionals. Surveillance is a particularly strong form of power because it can 

proceed in a way that can influence actions without the need for coercion or 

force.  Instead, it involves just a gaze. An inspecting gaze, which each individual 

under its weight will end by internalising to the point that s/he is his or her own 

overseer (Foucault 1980, p 155).  According to Foucault (1977, p 104), disciplinary 

power is exercised when individuals monitor themselves and regulate their 

actions in order to conform to conventional social practices. 

These themes of space and human behaviour are germane to the analysis 

of rural health education as a socialisation process because they move beyond 

spaces of enclosure and confinement to a new openness characterised by learning 

in health care agencies and in the rural community setting itself. While this 

openness makes the boundary of the pedagogical space for rural health 

education elastic and highly permeable it does not mean the heterotropic spaces 

disappear or that social control through disciplinary power diminishes. On the 

contrary, the pedagogical space becomes even more contested because the 

opportunities for knowledge multiply, divide and overlap with one 
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another. Rural health education therefore reconfigures spatial interrelationships 

by collapsing the dichotomy between the public and the private spaces between 

‘school’, ‘home’ and ‘work’. As a process of professional socialisation, rural 

health education can therefore be seen as a “laboratory of power” (Foucault 1977, 

204) that ‘links knowledge, power and space’ (Herbert 1996, p 49). From this 

perspective, what can be known in the pedagogical space of rural health 

education is not only bound to the institutional and cultural spaces of rural 

health education but  is relational to way students have already come to 

understand their social world. 

The pedagogical space for rural health education is metaphoric space in 

which discourse clearly plays a central role. The term discourse56 is highly 

contentious. As a noun it refers to a “… way of signifying experience from a 

particular perspective” (Fairclough, 1993, p.138). For Foucault (1970, p 138), a 

discourse is a body of thought, writing or speech that is united by having a set of 

common terms, ideas or rules. Discourse facilitates social order because it is a 

way of  “… constituting knowledge, together with the social practices, forms of 

subjectivity and power relations, which inhere in such knowledges and relations between 

them” (Weedon, 1987, p 108) . The findings chapters (5 and 6) will show that 

while rural health education is understood as a rural workforce supply strategy 

within the field of rural health, there were other ways it was known by health 

                                                      
56 The notion of discourse and its relevance to the study of rural health education is 

discussed on pages 143, 483, and 553. 
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science academics and rural health practitioners in this study. These chapters 

powerfully illustrate the way that discourse manifests in language use. 

Language use and social interaction is a core feature of rural health 

education. Patterns of language use are historically specific, socially situated, 

signifying communication practices set within social institutions and action 

contexts (Weedon 1987).  Language, then, is a structure and a social practice that 

changes the nature of rural health education. This change occurs each time 

academics, health professionals and students engage in social interaction every 

time they participate in it. Different discourses are different ways of 

representation, which tend to be associated with different positions (Fairclough, 

2000, p 170). There are many possibilities and limits of language for shaping the 

boundaries of the pedagogical space for rural health education. As such, many 

meaning making opportunities are available through the teaching and learning 

practices of rural health education. Focussing on language use was therefore 

useful for examining the way different groups produced meanings through the 

professional socialisation process of rural health education, in this study.  

Language was therefore a useful unit of analysis that provided a critical lens for 

assessing the way different spatial and discursive contexts shaped rural health 

education as a socialising and identity forming process.    

This study was concerned with more than how various groups construct 

meanings about rural communities. It was also interested in examining how 

various discourses influence the way students construct their personal 
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and professional identities. Discourses are more than ways of thinking and 

producing meaning. They constitute the ʹnatureʹ of the body, unconscious and 

conscious mind and emotional life of the subjects they seek to govern (Weedon, 

1987, p 108). In other words, they condition the ways identity can be formed in 

rural health education. The pedagogical space was a useful conceptual tool for 

developing the analytical framework in a way that would be conducive to 

analysing students’ identity formation.  

The pedagogical space for rural health education is conceived as a 

contested site in which undergraduate nursing, pharmacy and medical students 

shape themselves to become whatever different institutional or cultural spaces 

hold as desirable. The findings chapters show that within the pedagogical space 

of rural health education particular systems of meaning (discourses) provided 

students with information about whom and what they should desire to become. 

There were two forms this process took.  

Firstly, the students were susceptible to the attention of academics and 

rural health practitioners who often demanded they enact particular attributes 

that are considered to be characteristic of emerging health professionals. This 

was often explicit, but most an implicit and unspoken expectation. Foucault 

understood this form of surveillance as the ‘gaze’ of the expert upon the body to 

be subjected (Foucault, 1975).  

Secondly, the students came to identify with a particular version of who 

they wanted to be as emerging health professionals. Foucault 
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understood this form of desire as ‘self governance’ (Foucault, 1988b). For any 

individual the expectation to conform to particular ways of being and the desire 

to behave in a particular way co‐exists in a complex mix, in any space and at any 

time. These theories are premised on the idea that the internalisation of social 

and cultural rules is a significant medium of identification (McHoul & Grace, 

1993). 

 The framework developed for this study enabled rural health education 

to be theorised as a pedagogical space in which students may or may not 

internalise beliefs and values that have been conditioned by discourses to shape 

their identity. In order to explicate this argument further it is necessary to give 

some more consideration to how processes of identification operate. A key 

finding to emerge from the identity literature is the dual process of identification 

and classification. Some commentators (Jenkins 1996) claim people, through 

social interaction, place others within social categories that relate to their 

interpretations of ways of life, values and attitudes. Internalisation is therefore 

not the only significant medium of identification.  

The shared understandings of contextual codes and social practices that 

various individuals bring to the pedagogical space for rural health education can 

be understood as ‘normative mechanisms’ (Foucault, 1972; Foucault, 1975; 

Foucault, 1980; Jenkins, 1996). These normative mechanisms work to highlight 

the boundaries between ‘us’ and ‘them’ (Jenkins, 1996; Lamont & Molnar, 2002), 

which are symbolic boundaries that signify the point where group 
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similarities and differences begin and end.   Students’ talk about similarities and 

differences in their experience of rural health education was therefore an 

important source for analysing their boundaries of personal and professional 

identity formation.57  The analysis of these boundaries was at once an analysis of 

student’s identity formation.  

The next section draws on the theoretical framework to develop an 

analytical model for examining the relations between power, discourse and 

identity formation involved in the socialisation process of rural health education.  

 

SECTION 4. THE CRITICAL DISCOURSE ANALYTIC FRAMEWORK 

The purpose of this section is to present the analytic framework that was 

used for the study. The analytic framework is based on the notion of a 

pedagogical space for rural health education. This space is understood as having 

a contested and dynamic boundary that is defined according to the beliefs and 

values held by different groups in the various institutional and cultural spaces58 

of rural health education. Each view espouses a different understanding of the 

positioning of academics, health professionals, students and learning, and of the 

relationship between learning objectives and the practice of teaching. These are 

issues of boundaries and pedagogical space, and also knowledge (discourse) and 

                                                      
57 These theoretical insights about identity formation informed the way data were 

analysed, which is discussed further in section 2 of chapter 4. 

58 These spaces were discussed on page 1863 of this chapter. 
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power. The theoretical perspectives underpinning critical discourse analyse 

(CDA) were useful for analysing the way individuals drew upon prevailing 

discourses to construct the boundaries of the pedagogical space for rural health 

education. As these boundaries also delineate what does and does not count as 

knowledge within the pedagogical space for rural health education, CDA was 

also useful for analysing the knowledge and identity making possibilities within 

that pedagogical space.   

What follows is a general overview of the principles of CDA as they relate 

to this study of rural health education, an outline of the Fairclough’s CDA 

research approaches, and some justification of CDA as an appropriate 

methodology for this study.  

In order to study the social circumstances of rural health education it was 

necessary to give some consideration to their spatial components. The previous 

section showed spatial configuration in rural health education lies at the 

intersection of knowledge, power, practice and identity. Norman Fairclough 

(1989, 1992) proposes a model of critical discourse analysis that is useful for 

identifying power relations on the basis of texts. Here, text is defined as language 

in use (Halliday & Hasan, 1985). In other words, any instance of written or 

spoken language that has coherence and coded meaning in the everyday practice 

of rural health education was understood as text. This understanding 

underpinned the decision to use the published literature as a source of data59. 

                                                      
59 See page 65  in chapter two for the justification for using published rural health 

education literature as a data source.  
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When these publications are understood as text that codifies meanings of rural 

difference and disadvantage (rural deficit) the value of using Fairclough’s model 

as an analytic framework can be realised. The CDA model was particularly 

useful for isolating processes, both explicit and hidden, in rural health education 

that may be producing and reproducing social disadvantage60. By making these 

processes in rural health education it may be possible to work towards one of 

CDA’s central goals, which is to lead to significant social changes (Fairclough 

2003). 

Critical discourse analysis takes a particular interest in the relation 

between language and power; claiming that cultural and economic dimensions 

are significant in the creation and maintenance of power relations. This is why 

Foucault’s model of discourse analysis is considered to be a form of critical 

discourse analysis. Indeed, Foucault’s writings form theoretical basis of 

Fairclough’s critical discourse analysis model (Fairclough 2003). Critical 

discourse analysis privileges the empirical analysis of interactional processes, 

therefore, lends itself to a study of the concrete and situated nature of language 

use in rural health education. There are five main principles of critical discourse 

analysis that made it a particularly relevant analytical model for examining the 

socialising process of rural health education focussing on interaction, meaning 

making and identity formation.  

                                                      
60 These arguments are drawn from the data analysis undertaken in this study, which are 

presented in chapters 5 and 6, and discussed in chapter 7. 
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First, in this study rural health education was theorised as a process of 

professional socialisation whereby the boundaries of the pedagogical space, and 

thereby its meaning and identity making possibilities, are shaped in social 

interaction. So far, the previous sections have argued that discourse plays a 

strong role in this process. The underlying premise of critical discourse analysis 

is the experience of individuals as social subjects and their ideas about the social 

world emerge from their engagements in social interaction (Fairclough 2003). 

Knowledge, beliefs and values about rurality are therefore constructed by 

individuals as an effect of what is said during these events. It is also shaped by 

what academics, health professionals and students accept as taken‐for‐granted 

knowledge that shapes legitimate thinking and actions in the various social and 

institutional contexts rural health education involves them in (university spaces, 

rural health care agency spaces and rural community spaces). In other words, 

from the perspective of critical discourse analysis all material practices and 

symbolic meanings are ideologically invested (Fairclough, 1992, p 67). While 

academics, practitioners and students have learned some common meanings and 

may take these for granted as common sense, they all support the power of 

particular social groups.  

Second, rural health education has been conceived as one of the key 

strategies for improving social conditions for rural people through developing a 

stronger rural health workforce. There is a need, however, to assess the efficacy 

of rural health education as a rural health workforce strategy. Critical discourse 
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analysis is designed to assist researchers to address social problems. In addition 

to focusing on language and language use, CDA emphasises the importance of 

analysing the linguistic characteristics of social and cultural processes—such as 

those shaping the socialising process of rural health education. It follows a 

critical approach to social problems though its purpose of making explicit power 

relationships, which are often obscure and hidden. Thus, one of the primary 

goals of critical discourse analysis is making these power relations explicit to 

achieve results that have practical relevance to social, political and cultural 

contexts. As such, it provided a useful analytical framework for explaining how 

social relations of power are exercised by various groups and negotiated in and 

through discourse (Fairclough & Wodak, 1997). 

Third, professional socialisation is a process by which individuals take on 

the beliefs, values and ideas of the culture or group of which they are part. Rural 

health appears to be currently understood through a cultural deficit model that 

constructs rural people as different and disadvantaged. Rural health education, 

understood as a process of professional socialisation, seems to be reproducing 

these discourses through social interaction.61 A key principle of critical discourse 

analysis is that discourse constitutes society and culture (Fairclough & Wodak, 

1997). This suggests that critical discourse analysis is useful for analysing the 

ways academics, health professionals and students use of language in rural 

health education might work to produce, reproduce or transform the way rural 

                                                      
61 These arguments are based on the data analysis undertaken in this study, which are 

presented in chapters 5 and 6, and discussed in chapter 7. 
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people are currently constructed within deficit understandings. As well as being 

constitutive of society, discourse also produces and reproduces ideology 

(Fairclough & Wodak, 1997). The deficit model, which holds that particular 

groups are diminished in varied capacities, is a longstanding, powerful ideology 

that has been critical to the development and workings of western political 

systems. The deficit model of rural health is not an incorrect idea; it is the 

product of political lobbying for the purposes of more equitable resource 

distribution. Nevertheless, if reproduced as the social reality of rural populations 

it may produce unjust effects in rural health education.  

Fourth, the boundaries of the pedagogical space for rural health 

education continually changes as different groups negotiate and renegotiate it, 

according to the social context in which they are operating. At present there is 

little consideration given to the different ways in which different groups—from 

students to educators to governments—act to shape the educational content, 

processes, and outcomes of rural health education. Each of these groups acts on 

their beliefs to create the meaning and identity‐forming teaching and learning 

experiences for students.  

When rural education is theorised as a contested site to which different 

groups bring their beliefs, but also as a key place where professional identity is 

developed, the need to examine how ideologies are reproduced in day‐to‐day 

language use is realised. Critical discourse analysis emphasises the need to move 

beyond descriptive accounts of ideology to consider how they are 
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created and sustained. According to Fairclough & Wodak (1997) critical discourse 

analysis should incorporate some analysis of how constructions are interpreted, 

received and their social effects.  It was therefore necessary to consider the 

situated and historical context of rural health education and a central tenet of 

critical discourse analysis is that discourses can only be understood if they are 

considered in their historical context (Fairclough & Wodak, 1997). 

Fifth, for students participating in rural health education agents of 

socialisation62 can have a direct or indirect influence on the meaning and identity 

making possibilities in teaching and learning.  Agents of socialisation that 

directly influence what is spoken about in rural health education include 

academics, practitioners, and rural people. At the same time, there are many 

other agents of socialisation that indirectly influence social interaction in rural 

health education, such as bureaucrats, politicians, media, family and friends. An 

important principle in critical discourse analysis is to continually make 

connections between socio‐cultural structures and processes and the more 

immediate concrete practices and meanings that may be presented in day‐to‐day 

actions (Fairclough & Wodak, 1997). Like the contemporary debates taking place 

within the professional socialisation and identity literature, critical discourse 

analysis does not consider these structural relationships to be deterministic—

rather it espouses the idea of mediation (Fairclough & Wodak, 1997). In other 

words, it acknowledges the dual dimensions of structure and agency, which 

were key concerns in this study. 
                                                      
62 Agents of socialisation are discussed on page 51. 
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There were three lines of inquiry that emerged from theorising rural 

health education as a contested site in which rural culture is internalised and 

students shape their professional identities. These were formulated as three 

questions to guide the research inquiry. First, how does the boundary of the 

pedagogical space for rural health education change according to whose view is 

being represented? Second, what are the conditions that maintain these 

boundaries? And thirdly, what are the consequences of these boundaries in terms 

of new identity formations and new language practices?  

Critical discourse analysis provided useful theoretical perspectives for 

considering how language enacts social and cultural perspectives and identities 

in rural health education. In two key texts, Language and Power (1989, 2001) and 

Critical Discourse Analysis (1995a) Norman Fairclough outlines a three‐

dimensional framework for studying discourse. It is a framework useful for 

studies ʺ… where the aim is to map three separate forms of analysis onto one 

another: analysis of (spoken or written) language texts, analysis of discourse 

practice (processes of text production, distribution and consumption) and 

analysis of discursive events as instances of sociocultural practiceʺ (Fairclough, 

1995a, p 2). Thus, while analysing language is a central feature of critical 

discourse analysis it is not the only activity.  

For Fairclough (1995; 2003, 10) there are three central components that 

need to be considered when looking at a text—description, interpretation and 

explanation. These are: 
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• the context in which the text is produced; 

• the way it is received, and 

• the details of the text itself (Smith, 2007).  

The language properties of texts are described (text analysis), the 

relationship between the productive and interpretative processes of discursive 

practice and the texts is interpreted. Finally, the relationship between discursive 

practice and social practice is explained (Fairclough, 1995a). According to 

Fairclough the term text refers to “… the written or spoken language produced in 

a discursive event” (Fairclough, 1995a, p 135). A discursive event is an 

“…instance of language use, analysed as text, discursive practice, social practice” 

(Fairclough, 1995a. p 135). The term discursive practice refers to various ways 

that individuals actively produce social realities (Davis & Harre, 1990). The term 

social practice refers to the relatively stable forms of social activity, such as 

classroom teaching (Chouliaraki & Fairclough, 1999). A discursive event 

therefore simultaneously refers to text, discursive practice (production and 

interpretation of the text), and social practice (including situational, institutional 

and societal practice).  

These dimensions of Fairclough’s critical discourse analysis model were 

used to analyse the concrete instances of language that academics, practitioners 

and students used to shape the boundaries of the pedagogical space for rural 

health education. These instances of language and language use (texts) were 
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linked to the various ways that individuals produce meanings about rural people 

and identity making opportunities for students to either take up or resist 

(discursive practices).  

Fairclough (1992) sees discursive practices as being inseparable from the 

stable forms of activity that shape rural health education, such as rural health 

workforce policy, understandings of curriculum structures and teaching and 

learning practices. According to Fairclough (2001, p 1)  “… the reason for 

centreing the concept of social practice is that it allows an oscillation between the 

perspective of social structure and the perspective of social action and agency”. 

These concerns have been consistently highlighted and are core concerns in this 

study. Thus, in critical discourse analysis there are three interwoven levels of 

analysis whereby Fairclough (1995) attempts to establish a systematic method for 

exploring the relationship between text and its social context. The dimensions on 

which the method is based are diagrammatically represented in Figure 4. 
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Figure 4444. Three‐dimensional conception of discourse and discourse analysis 
(Reproduced from Fairclough 1992) 

The analytical framework described by Fairclough (1995) shaped this 

research in two main ways. First, it allowed for a multi‐layered analysis that 

incorporated some analysis of how the boundaries of the pedagogical space for 

rural health education were shaped in different ways by different groups in 

different contexts (textual analysis). The production of this text relied on a 

detailed description of the day‐to‐day practice of rural health education.63 

Second, it allowed for analysis of the ways meanings and opportunities for 

identity construction were mediated by discourses in operation in different 

institutional and social contexts and how they are received and interpreted by 

students. Third, it allowed for analysis of the ways discourses, in circulation in 

broader society, may have been influencing the socialising process of rural health 

education.  

The critical discourse analysis model develop by Fairclough is a complex, 

detailed and diverse perspective. It was particularly useful for the analysis of the 

relationships between the language used by academics, practitioners and 

students in rural health education, and the various social contexts in which this 

interaction occurred. Critical discourse analysis begins with an assumption that 

language plays a primary role in the creation of meaning and identity. It holds 

                                                      
63 See page 187 for further details about the notion of thick description. 
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then that language use must be studied in social context, especially if we are 

interested in these politics of meaning (Apple, 1996).  

The next chapter provides more details about how the theoretical 

perspectives and the conceptual and analytical frameworks were translated into 

practical methods and study procedures. 
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CHAPTER 4  RESEARCH DESIGN AND METHODS 

INTRODUCTION 

The previous chapter demonstrated the theoretical intent of this study 

and met the key study aim to establish a conceptual and analytic framework for 

the contextual study of rural health education practices in operation. Such work 

is meaningless if the practical processes of data collection and analysis are not 

made visible. The intention of this chapter is to combine the theoretical intent 

with the practical methods of data collection and analysis in a process that 

demonstrates how rigour and reflexivity were sustained. It is therefore a 

fundamental chapter to the thesis, as it details how the research was carried out.  

The practical methods and techniques of capturing and analysing the 

day‐to‐day teaching and learning practices, as academics, practitioners and 

students engage with each other in the pedagogical space, of rural health 

education are outlined and justified. The chapter is presented in three stages that 

reflect the temporal and pragmatic progression of study. It shows how the 

diverse components of the study came together as a whole. An exploratory 

research design and qualitative framework is used to uncover deep data and 

generate contextual descriptions of the operational detail of rural health 

education. The research framework combined the analytic framework64, 

techniques of fieldwork and several analytic techniques of critical discourse 

                                                      
64 The analytic framework is outlined on page 117 of chapter 3. 
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analysis (CDA). The way these different elements of study were combined is 

discussed. This research framework was used to examine wider educational 

processes that influenced the way meaning and identity was shaped in the 

pedagogical space for rural health education.  

STAGE 1: PLANNING THE STUDY 

Language use and social interaction is a core feature of rural health 

education. In this study, it was understood as a structure and a social practice. 

Focussing on the way language was used in rural health education was central to 

three primary concerns in planning this investigation of the process of 

socialisation and identity formation. These concerns included: 

• organising the sampling procedures to recruit specific individuals to 

participate in the study 

• organising how and where to examine the day to day features of rural 

health education in operation, and 

•  giving attention to ethical considerations and standards of morality in 

terms of what was right and wrong in the study.  

In this section, the data sources, sampling procedures, ethical procedures and the 

negotiated nature of gaining access to the sites of rural health education practice 

are presented and discussed. 

Data sources and sampling procedures  
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In this study, it was a complex amalgamation of various decisions 

relating to people, events and settings. It did not simply represent the targeting 

and recruitment of participants.  A sampling strategy was developed to search 

for sources of rich information (Patton, 1990). To plan for the study, the settings 

and participants that had the greatest potential for yielding rich data were 

identified. Within each of these categories a list of items was established. These 

items were determined on their potential to most usefully represent data and as 

such, provided clear parameters for organising data collection. There were four 

data sources, which included; 

• Published rural health education literature (Data source 1) 

• The Field (2 data sources) 

o Participants experience of rural health education (Data 

source 2) 

o Curriculum documents (Data source 3) 

• Participant’s accounts of rural health education (Data source 4) 

Each of these data sources will now be discussed. 

Data Source 1. Published rural health education literature  
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The first data source, which formed the basis of chapter 265, was the rural 

health education literature. Although it is claimed that rural health education 

requires a stronger evidence base (Ranmuthugala et al., 2007), there is no 

denying that the published literature has produced a solid body of knowledge.  

Published literature has been likened to “… a vast kingdom of wisdom built up 

by those who had ventured before me” (Latham 2004). Through wandering in 

the “… uncertainty of others’ tellings” (Latham 2001), one is alerted to the many 

circumstantial effects which reportedly influence the success of rural health 

education. Authors are therefore not simply detached and obscure writers within 

the field of rural health education. They are active producers and reproduces of 

knowledge, truth and discourse. Long after their papers have been published 

these authors remain as active participants in the research of others.  

The published rural health education literature provide a range of 

theoretical lenses that position readers. Bakhtin (1981) reminds us that wisdom 

only becomes our own when we can give it its own expressive intention. Authors 

are therefore informants who guide and shape the research of others. In this 

study, the published rural health education literature was recognised as a rich 

and powerful data source for identifying how knowledge, discourse and truth is 

produced and reproduced. The analysis of the rural health education literature 

was conducted in chapter 2 and synthesised with additional conceptual and 

analytical theories in chapter 3. 

                                                      
65 Using the published rural health education literature as a source of data was first 

introduced on page 803 of chapter 2. 
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Data Source 2. The Field: Participants experience of rural health education 

Relations between people always occur in a particular place and at a 

particular time therefore in order to describe the social circumstances of rural 

health education it was necessary give some consideration to their spatial 

component66. The academic context and the rural community setting were 

identified as crucial spaces for data collection.   

University classrooms were recognised as the spaces where academics 

and students participate in lectures, tutorials and interaction about rural health 

and rural people. These instances of social interaction were considered to be 

major events in terms of the construction of meanings about rural people and 

identity making opportunities for students. It was not, however, practically 

possible to observe each of these sessions, across three disciplines, and across 

two different campuses at each end of the state and at times that often 

overlapped. While these activities were not studied directly it was possible to 

access a great deal of information about these activities through examining 

curriculum documents (see below for an overview of the curriculum documents 

used as data sources).  

The rural community setting is another key space in which health 

professionals and undergraduate students’ co‐construct meanings in rural health 

education.  Rural placements provide undergraduate students with experiential 

                                                      
66 Refer to pages 44 in the introductory chapter and 1823 in chapter 3 for discussions of 

the relationship between space, discourse, power and identity and the importance of some form of 
spatial analysis in this study. 
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clinical and non‐clinical learning opportunities in rural communities. As such, 

these agencies were another crucial setting that influenced the rural health 

education could be constructed. One challenge this posed to the study was the 

way medical, nursing and pharmacy students undertake their rural placements 

in different health care agencies, at different times, and for different lengths of 

time. It was difficult to identify which health professionals and students should 

be targeted to invite to participate in the research. It was a dilemma that was 

overcome by using the same rural context as the study location, to observe each 

of the nursing, medical and pharmacy rural placements. There were many 

reasons for selecting this study location. These included; 

• it was a rural community that the participating university has established as 

an experiential teaching and learning context for undergraduate nursing, 

pharmacy and medical students; 

• the Department of Rural Health has established a rural health teaching site, 

which provides undergraduate students, health professionals and staff with 

accommodation and educational resources; 

• the schools of nursing, medicine and pharmacy all had scheduled groups of 

students to undertake rural placements in this rural community between 

April and July 2005; 

• two pharmacy students were scheduled to undertake their rural placement 

at the community pharmacy in April 2005; 

• five nursing students were scheduled to undertake their rural placement at 
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the community hospital in May – June 2005; 

• two medical students were scheduled to undertake their rural placement at 

the medical practice in July 2005, and 

• as an academic working at the Department of Rural Health, a rapport had 

been established with many of the health professionals working in the health 

care agencies. 

The rural community setting under study had a rating RRMA67 4 and 

PHARIA68 5 rating. Rural communities are small places. People and places are 

easily identified from the slightest of detail. These features make confidentiality 

challenging for all rural researchers. In order to protect the confidentiality and 

anonymity of those who participated in this study there will be no further 

descriptive information provided about the rural community or the health care 

agencies in which this study was undertaken69.  

                                                      
67 The Rural, Remote and Metropolitan Areas (RRMA) classification was developed in 

1994 by the Department of Primary Industries and Energy. It is commonly used as  the framework 
by which the various data sources could be analysed for metropolitan, rural and remote zones. 
Seven categories are included in this classification - 2 metropolitan, 3 rural and 2 remote zones. A 
RRMA 4 rating relates to a large rural centre with a population between 10,000 – 24,999. These 
are determined by Statistical Local Areas (SLA) and allocates each SLA in Australia to a category 
based primarily on population numbers and an index of remoteness. 

68 The Pharmacy Area (PHARIA) is based on an alternative rural classification system, 
which is known as the Accessibility Remote Index of Australia (ARIA). This system was intended 
to improve on the inflexible RRMA system through a detailed, yet simple, transparent, defensible 
and stable set of classifications. The degree of remoteness is determined by as accessibility to 201 
service centres. These values are grouped into five categories: 1. Highly accessible 2. Accessible 
3. Moderately accessible 4. Remote 5. Very remote. The PhARIA is therefore based on the degree 
of remoteness determined by accessibility to the nearest pharmacist. A PhARIA 2 is considered as 
accessibly, meaning there are some restrictions to accessibility of some goods and services and 
opportunities for social interaction. 

69 A full overview of the procedures to ensure this study was ethical is provided on page 
2193 of this chapter. 
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Data Source 3. The Field: Curriculum Documents 

Curriculum documents were considered important cultural artefacts in 

this work because they contained key symbolic meanings that were valued in the 

academic context. The curriculum documents used as data sources in this study 

included: 

• the unit outlines for each academic unit under study, and 

• a student workbook that nursing students are expected to 

complete during clinical practice experiences.  

Data Source 4. The Field: Participant’s accounts of rural health education 

Three groups of people were identified as crucial to the pedagogical work 

of rural health education, including academics, health professionals and 

undergraduate nursing, pharmacy and medical students. The practice of rural 

health education is shaped by the way different groups of individuals socially 

interact. This means that many different paths can lead to the same outcome and 

many different outcomes from the same event, depending on the context. In 

other words, the practice of rural health education is messy and chaotic. It is this 

complexity that influences how knowledge statements can be constructed and 

verified by individuals involved in pedagogical work.  

In a complex social world, individual’s experiences are unique and 

important sources of data for understanding how meaning is created through 
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their interpretations of rural health education. These experiences can also be 

understood as the micro‐mechanisms of power in rural health education70. The 

way health science academics, rural health practitioners and undergraduate 

nursing, medical and pharmacy students know, understand and experience rural 

health education were therefore considered important sources of data.  

Sampling Procedures 

A purposive sampling technique was used in the process of recruiting the 

students, academics and practitioners to participate in this research. Purposive 

sampling techniques involve selecting a sample on the basis of knowledge of a 

particular population or on the purpose of the study (Hanson, 2006). Qualitative 

researchers that rely on purposive sampling methods are sometimes seen to be 

choosing their participants as a function of the phenomenon they are attempting 

to explain and this has led to accusations of selection bias (Hug, 2003). The 

academics, practitioners and students provided the opportunity to gain detailed 

knowledge of the operation of rural health education in undergraduate nursing, 

pharmacy and medical education. The objective, then, was diversity, rather than 

a particular type of representativeness. At the same time, however, sampling was 

a difficult process because while it was possible to identify the groups of interest, 

it was not easy to clearly define or delimit these populations.  

                                                      
70 Please see page 683 in the introductory chapter for the discussion relating to the micro-

mechanisms of power and the importance of examining these capillary practices. 
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Participants in this research were selected by a third party using 

particular criteria to select the cases and judge them to be relevant. Each Head of 

school for nursing, medicine and pharmacy at the participating university was 

contacted and asked to forward an invitation to participate in the research to the 

academics using the following criteria. Academics had to: 

• be actively teaching an undergraduate student of nursing, pharmacy and 

medicine at the participating university; 

• be involved in working with students who were about to enter a rural health 

care setting for a rural placement during February – May 2005, and 

• agree to be involved in the study. 

 Three academics were invited to participate in this research. These 

individuals were identified by the Heads of each School of Nursing, Medicine 

and Pharmacy as having rural health education in their teaching portfolios. Each 

academic was informed about the study intentions and the procedures involved. 

Three academic staff that had rural health education in their teaching portfolios 

agreed to participate in the research (representing one from each of the schools) 

and their demographic details are presented in Table 11. 
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Name  Background71  Discipline 

Jo  Metropolitan (RRMA 1)  Medicine 

Georgie  Rural (RRMA 3)  Nursing 

Dan  Metropolitan (RRMA  1)  Pharmacy 

Table 11111111. Academic participant’s demographic information 

The academics were each asked to forward an invitation to small groups 

of undergraduate students who would be involved in rural health education 

activities to participate in the research [October 2004]. Eight undergraduate 

students were invited to participate in this research. They were also targeted for 

this study because they were scheduled to undertake an upcoming rural 

placement in the identified rural community setting between April 2005 and June 

2005. The students were contacted, in the first instance, by the academic unit 

coordinator and informed of the opportunity to participate in the study 

[February 2005].  The following selection criteria were used. Students had to: 

• be an undergraduate student of nursing, pharmacy or medicine at the 

participating university; 

• be an Australian citizen, permanent resident or have permanent resident 

status;  

• be enrolled as a full time student; 

• undertake a rural placement within a  rural health care setting during 

February – May 2005, and 

                                                      
71 Rural background has been calculated using the RRMA classification system, which 

was discussed on page 2113. 
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• agree to be involved in participant observation. 

Eight undergraduate nursing (4), medical (2) and pharmacy (2) students 

agreed to participate and their demographic details are presented in Table 12. 

Name  Gender  Background72  Discipline 

Lily  Female   Regional (RRMA 2)  Nursing 

Elizabeth  Female  Regional (RRMA 2)  Nursing 

Ann  Female  Metropolitan (RRMA 1)  Nursing 

Bec  Female  Rural (RRMA 4)  Nursing 

Todd  Male  Rural (RRMA 4)  Medicine 

Will  Female  Rural (RRMA 5)  Medicine 

Sarah  Female  Metropolitan (RRMA 1)  Pharmacy 

Bronwyn  Female  Metropolitan (RRMA 1)  Pharmacy 

 Table 12121212. Student participant’s demographic information 

Three health professionals were invited to participate in this research. 

These were identified by the academics responsible for organising the rural 

placement experiences for the students. They were targeted for this study 

because they were scheduled to supervise students in an upcoming rural 

placement in the identified rural community setting between April 2005 and June 

2005. 

  Letters of invitation were sent to the managers of the rural health 

care agencies that were being used to host undergraduate nursing, pharmacy and 

                                                      
72 Rural background was calculated using the RRMA classification system, which was 

discussed on page 2113. 
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medical students during the rural placement [October 2004]. Rural health 

professionals who would be supervising students during the rural placement 

were identified by the managers and informed of the opportunity to participate 

in the study [February 2005]. The following selection criteria were used. Health 

professionals had to: 

• be involved in working with students who were about to enter a rural health 

care setting for a rural placement during February – May 2005, and 

• agree to be involved in the study. 

Over two sessions, large groups of registered nurses were informed about 

the study intentions, the procedures involved with observing undergraduate 

nursing, pharmacy and medical students during the rural placement.  A total of 

twenty one rural health practitioners therefore agreed to participate in the 

research, which comprised of sixteen registered nurses, four doctors one 

pharmacist. The demographic details of the health professionals who 

participated in the participant observation and the semi structured interviews are 

presented in Table 13. 

Name  Background  Discipline 

Judy  Rural   Nursing 

Gwen  Rural   Medicine 

Stan  Rural  Pharmacy 
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Table 13131313. Health professional’s demographic information 

 

Justification of the sampling strategies 

It is necessary to justify the sampling procedures that were used in this 

study. Qualitative researchers that rely on small samples to study the diversity 

and complexity inherent in human phenomena are sometimes criticised 

(McPherson & Thorne, 2006). In total, there were 32 participants in this research, 

representing 8 undergraduate students (2 pharmacy students, 2 medical students 

and 4 nursing students), 21 rural health professionals (4 doctors, 1 pharmacist 

and 16 registered nurses), and 3 academics (1 nurse academic, 1 medical 

academic and 1 pharmacy academic).  

There are several ways a small research sample can be justified in 

qualitative research. Researchers often cite explicit numeric suggestions, such as 

Kuzel’s (1999) suggestion that five to eight participants are sufficient for 

homogenous groups or Morse’s (1994) estimate that six is a reasonable number 

for a qualitative study. These numbers are cited as if they represent a general 

justification for the value of studies with small samples. However, it is a practice 

that essentially isolates them from the methodological context in which they were 

intended (McPherson & Thorne, 2006). In this study, the sample reflects the 

reality of rural health workforce patterns in Australia.  The ratio of several 

nurses, to one doctor and one pharmacist in the study sample parallels a similar 

workforce distribution of health professionals in many rural communities 
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(Mahnken, 2001).   

Ethical considerations  

In the conduct of this research endeavour there were many ethical 

considerations that required attention73. In this section, the procedures relating to 

the conduct of research involving human subjects are presented. These 

procedures were necessary to ensure standards of morality in terms of what was 

right and wrong were addressed in the study. 

The initial phase of this research process involved gaining authorisation 

from the University Human Research Ethics Committee for Social Science (see 

Appendix A). The purpose of such authorisation was to ensure the individuals 

who participated in this study were protected from unnecessary harm and had 

provided informed consent.  An information sheet outlining the details of the 

study procedure, the maintenance of confidentiality, processes for complaints or 

questions, and advice of no foreseeable risks or harm to participants was 

developed to support an information session conducted with a group of possible 

study participants.  

Meetings were arranged with participants whereupon the proposed 

study was explained and the information sheet distributed. The participants 

were encouraged to retain the information sheet. They were also invited to 

attend a second meeting on the commencement of the rural placement should 

                                                      
73 For example, identifying the location of the university. 
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they be interested in participating in the study. During the second meeting the 

study processes were revised to ensure the participants were well informed. All 

participants were advised participation was voluntary. Social research often 

requires participants to reveal personal information about themselves and 

therefore should not be forced to participate (Babbie, 2001).  In this study, the 

participants were informed of their right to withdraw at any time without 

prejudice. At the completion of the second information session the participants 

who decided to proceed with the study were asked to complete consent forms. 

The consent forms were completed on the understanding that participants were 

voluntarily participating in the study with a full understanding of the possible 

risks to them (see Appendix B). This understanding of consent is formalised in 

the concept of ‘informed consent’ (Babbie, 2001). 

An important requirement of University Human Research Ethics 

Committee (Social Science) Board’s approval to undertake research is the need to 

protect the privacy and confidentiality of information that relates to study 

participants.  Privacy and confidentiality are related but distinct concepts. 

Privacy is defined as ‘…the state of being free from public attention, interference, 

or intrusion’ (OʹHara & Neutel, 2002, p 75) and confidentiality is defined as 

‘…being entrusted with another’s secret affairs’ (OʹHara & Neutel, 2002, p 75). It 

is a useful distinction because it demarcates privacy to be the domain of the 

participants, while confidentiality refers to the researcher’s responsibility to 

safeguard all information that is used for the purpose of the study.  
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Maintaining confidentiality of private information entrusted by research 

participants is one way to protect them from harm (Hanson, 2006). These were 

particularly important issues in this research because it is well documented that 

individuals could be harmed as confidentiality in small rural communities is 

difficult to maintain (Boyd et al., 2007; Curry, 2006; McGrail et al., 2005; Strong et 

al., 2005; Warner et al., 2005b). In some instances these ethical risks were 

substantial enough for researchers to discontinue their rural studies (Fraser, 2003; 

Fraser & Alexander, 2006)74. 

The ways confidentiality was maintained in this study related to data 

management, storage and presentation in the thesis write up. Audiotapes and 

interview transcripts were maintained in a locked filing cabinet on university 

premises at all times.   In line with the NHMRC Guidelines, audiotapes and 

transcripts will be kept for five years following the completion of the study and 

will then be destroyed. The transcripts and thesis do not refer to participants by 

their real names, but instead use pseudonym to protect their confidentiality.  

While the participants selected their pseudonym, some of these were changed if 

they were considered to have some indirect identifying features. For example, 

                                                      
74 A study undertaken by these authors was commenced as a case study of a project 

focusing on attitudes of Australian rural general practitioners (GPs) to nurse practitioners. The 
research was never published because the results raised an ethical dilemma. The researchers were 
concerned that, despite incorporating strategies for de-identification, the research participants may 
be identified. Instead, the researchers published a paper reminding others of the need to consider 
the potential benefits and risks of publishing findings. They state, “… ethically, research projects 
in small communities may not be publishable if the population is identifiable (with the need to 
consider the stigma of disclosure on a population or a person)”. 
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one student selected their nickname as their pseudonym, which was 

subsequently changed by the researcher during the write up. The same 

techniques were applied to the location where the study took place; all 

geographic identifiers have been removed and no descriptive information about 

the rural location in which this study occurred is included in this work. 

Negotiating access to study sites 

Gaining access to the sites in which the practice of rural health education 

occurs required some negotiation and how this was achieved is presented in the 

following sections. 

The practice of rural health education occurs in the academic context and 

also the rural community context. 75 It was therefore necessary to gain entry to 

the university to talk with academics and also to various health care agencies to 

observe the students during their rural placements. Access to the sites in which 

the study was conducted was negotiated [October 2004] with directors, practice 

managers and owner at the health care agencies involved. Each participating 

agency was visited to discuss the proposed research activity with staff. During 

the meeting directors and managers were provided with information sheets 

about the study and informed of the aims and study requirements.   

Although access to the sites was granted, it was continually negotiated 

throughout the duration of the fieldwork. Hanson (2006) discusses the 

                                                      
75 These ‘spaces’ were described and theorised on page 1863. 
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importance of maintaining access to site under study. Like Bull, (in Hanson 

2006), it was necessary to continually reiterate the nature and purpose of the 

research activities at the rural health care agencies. While agency staff were not 

the subject of data collection for this study, they were often present during these 

periods. It was therefore necessary to state and restate the research motives as 

often as required in the professional context. The value of these sessions was 

reflected in the way the researcher experienced unobstructed access to sites, and 

instances of social interaction, of rural health education. The success of the data 

collection hinged on the high level of planning and maintenance involved in 

access to the study sites. The data collection procedures are outlined in the next 

section. 

STAGE 2: DATA COLLECTION USING QUALITATIVE METHODS  

This section describes the methods used for data collection through the 

creation of language texts using document retrieval, qualitative fieldwork and 

interview methods. These methods allowed the institutional and individual 

views of rural health education to be captured or described. Such descriptions 

were important for generating insights into the ways various individuals 

understand rural health education and construct meanings about rural people, 

places and practice. These patterns of language use were also rich data sources 

for the examination of how student identity was shaped. The language texts not 

only allowed for analysis of how meanings and identities change over time, but 

also allowed individuals experience to be located within particular sociohistorical 
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contexts.76 By focusing on language as the unit of analysis it was possible to align 

with the dialectical accounts of socialisation. These accounts of socialisation 

emphasise the importance of capturing the ambiguities and chaotic nature of the 

process rather than imposing a sense of social order on individuals’ experience.77    

A cyclical process of data collection and analysis was used. In qualitative 

research, data analysis often occurs while the data collection process is being 

undertaken because , “… letting data accumulate without preliminary analysis 

along the way is a recipe for unhappiness, if not total disaster” (Coffey & 

Atkinson, 1996, p 2). In qualitative research, interpretations are built from the 

data, whereupon new data is collected in order to examine and elaborate upon 

these emerging insights (Marshall, 1996). This suggested the need for a flexible 

research design and an iterative, cyclical approach to language collection, 

analysis and interpretation. The data collection techniques of semi‐structured 

interview and fieldwork, incorporating participant observation, field notes, and 

field interviews, were useful for achieving this task. While the data collection and 

analysis proceeded in a cyclical fashion in the study, these processes are 

presented in a linear progression in this chapter for the purpose of clarity. The 

process of data collection and data analysis is diagrammatically presented in 

                                                      
76 The importance of understanding the socio-historical context of individuals’ 

understandings and experiences of rural health education is discussed in several other sections. 
These include pages 193 and 363. Socio-cultural theories of professional socialisation and identity 
formation (page 1753) are outlined in chapter 3. 

77 A more detailed overview of the dialectical account of socialisation is presented on 
page 573 of chapter 3. 
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Figure 5. The specific components of this process, which are also used as the 

conceptual layout for this section, included; 

 

• creating language texts for analysis 

o fieldwork 
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 field interviews 
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Figure 5555. Cyclical sequence of data collection and analysis 

CREATING LANGUAGE TEXTS FOR ANALYSIS 

In this study, qualitative data collection methods were used to create the 

language texts for analysis. Qualitative methods were useful for describing the 

semiotic nature of social interaction between academics, practitioners and 

students, while simultaneously accounting for the spatial dimensions of rural 

health education. The techniques of fieldwork and interviewing produced the 

language texts that came together to form an account of the operational detail of 

rural health education within the context of the undergraduate nursing, medical 

and pharmacy programs. Fieldwork and interviewing techniques were effective 

for collecting data in the multi‐faceted real‐world contexts of health science 

education and the rural community. The way fieldwork and interviewing was 

conducted will now be outlined.  

Fieldwork 

Fieldwork techniques were useful for describing the way participants 

used language on their own terms. By doing so, the trappings of assuming an a 
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priori relevance of aspects of context were avoided. Critical discourse analysts 

have attracted criticism for assuming an a priori stance (Babbie, 2001; Billig, 1999; 

Billig, 1999b; Chouliaraki & Fairclough, 1999; Schegloff, 1998a; Schegloff, 1999b; 

Wetherell, 1998). By accompanying the nursing, pharmacy and medical students 

to rural communities while they undertook their rural placement it was possible 

to observe their social (inter) action while accounting for the social production 

and construction of time and space. In other words, it was possible to gain 

empirical access to cultural systems by observing natural events, instead of 

arranging abstracted entities into unified patterns (DeWalt & DeWalt, 2002). In 

this way, the sign systems could be described on their own terms.  

Fieldwork is the hallmark of qualitative researchers and it requires 

researchers to observe their collaborators without prejudice or prior assumptions 

(Hammersley, 1999). Fieldwork is a fluid process that is intended to allow 

researchers to follow a suitable course of inquiry rather than to dictate in 

advance what that course should be.  The use of qualitative data collection 

techniques were conceived as ʺa way of seeingʺ (Wolcott, 1995) the cultural 

aspects of rural health education in order to contextualise the data (Blommaert & 

Bulcaen, 2000). During the period of fieldwork data were collected by uniting the 

techniques of participant observation, fieldwork interviews and field notes and 

each of these will now be individually discussed. 

Participant Observation 

The technique of observation‐of‐participation was used to collect data 
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during the undergraduate students’ rural placement rotations. This is a data 

collection technique that invariably requires the researcher to be present in the 

field with the study participants (Geertz, 1973; Spradley & McCurdy, 1972). It is 

based on a traditional method of fieldwork, known as participant observation 

that was first described by Bronislaw Malinowski as a way of ‘going native’ 

(Malinowski, 1922). Essentially this required a continual researcher’s presence at 

the same locations as students would be during their rural placements.  It 

involved staying at the same location as the students, attending various health 

care agencies (which predominately involved the medical practice, rural hospital, 

community pharmacy) and social events with the students. During the 

fieldwork, the intent of achieving a rich, thick description78 of the culture was 

realised by following Geertz’s (1973) advice to study a cultural group on their 

own terms. This involved assuming a fly on the wall position by integrating into 

the daily cultural routines and rituals to conduct the observation of naturally 

occurring situations rather than drawing attention to the act of observation. 

Over the course of six weeks a total of sixty five hours spanning twenty 

five days were spent collecting data in the field as undergraduate nursing, 

pharmacy and medical students undertook their rural placements. A 

comprehensive reflexive diary was also maintained to record the way the 

researcher’s background, knowledge and experience shaped the emerging 

interpretations. 

                                                      
78 ‘Thick descriptions’ are descriptions of human behaviour that do not just record 

interactions, but also their context as well (Denzin & Lincoln, 2006). 
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While participant observation is a way of describing rural health 

education in action, it is a highly subjective activity. Participant observation 

techniques are heralded as the ideal way of capturing the uniqueness of groups 

and a prominent feature of many qualitative studies (DeWalt & DeWalt, 2002). 

These techniques were challenged when Malinowski’s fieldwork diary ‘A diary 

in the strictest term’ (Malinowski, 1967), published post humously by his wife, 

revealed his hidden prejudiced authorial voice and detached cultural position 

(Denzin & Lincoln, 2006). Contemporary qualitative researchers are more self 

aware than their early counterparts and this has led to a revision of fieldwork 

practices (Denzin & Lincoln, 2006). A more humanly and cautious research role 

in which single texts are blended with personal understandings now exists 

within the field. 

In this study the combination of a reflexive researcher stance and critical 

edge required a shift from the traditional participant observation techniques to a 

more contemporary observation of participation. It is a method in which the 

researcher not only observes the participation of the group under study but also 

maintains a critical awareness of their own co‐participation within the fieldwork 

encounter (Tedlock, 1991). Observation‐of‐participation captured what actually 

happened during the rural placement as well as how these observations were 

being structured from the researchers’ position.  

In keeping with the goal to study naturally occurring social interaction in 

context, the role of observer‐as‐participant was used to describe and 
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interpret the cultural interactions between students and others during the rural 

placement. In qualitative studies, the researcher is the main instrument for data 

collection (Spradley, 1980). Ongoing observation of the students was achieved 

through participating in the daily activities of the rural placement. In fieldwork 

there are degrees of participation along a continuum from complete‐observer, 

observer‐as‐participant, participant‐as‐observer, to complete‐participant (Hesse‐

Biber & Leavy, 2006).  

In order to fulfil the objective of observing the naturally occurring social 

(inter) action in the rural context, the majority of the observations took place at 

the rural hospital. In this context it was possible to assume the role participant‐

as‐observer because as a Registered Nurse it was easy to take on everyday tasks 

that would facilitate observation in the hospital. By making beds and feeding 

patients in spaces where the students were working it was it was possible to see 

the everyday world from the position of those involved. Participating in 

everyday activities in the medical practice and pharmacy spaces was more 

challenging and demanded some creativity. 

In the community pharmacy and medical practice the role of observer‐as‐

participant was most often used. This role differs from the participant‐as‐

observer in that it privileges the act of observation but also allows the researcher 

to participate in everyday activities to advance these observations should the 

opportunity arise (Hanson, 2006). It is a role that requires the researcher to reveal 

their identity in the setting. From this perspective the extent to which 
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the researcher can actively engage with the members of the setting is limited 

(Hesse‐Biber & Leavy, 2006). Hammersley (1995b) warns that if researchers 

operate in a highly obvious fashion there is a danger that the behaviour of those 

being observed may be influenced. Ways of blending into the background in the 

health care agencies were sought to minimise the possibility of influencing 

natural social action. 

 In the medical practice access to observation was restricted due to the 

private nature in which much of doctors consultations take place therefore a 

great deal of time was ‘reading medical text books and taking notes’ in the tea 

room of the medical practice. Likewise, in the pharmacy a significant amount of 

time was spent ‘taking notes’ from the pharmacology texts in the dispensing area 

or cleaning shelves where the medications were housed. These were spaces 

where many social interactions between the students and the doctors occurred 

and therefore rich areas for capturing social interaction. Additionally, these 

activities of participation were initially helpful as they served to build some trust 

between the researcher and those in the field. 

During fieldwork, observation moved from a broad stance to a more 

focussed perspective to record social (inter)action and contextual detail through 

thick description. Upon first entering the field, observation commenced from an 

unfocused stance. With very little knowledge of what would serve for later 

understandings, or what would become important for analysis, all aspects of 

social (inter)action were recorded. This is common at the 
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commencement of fieldwork because the initial observations are not simply 

representations of the culture; they are shaped by the context in which they occur 

because they are part of that culture (Hammersley & Atkinson, 1983). The 

underlying meaning of these observations therefore may not be initially 

apparent. The ‘descriptive observations’ (Spradley, 1980) allowed the substantial 

elements of the students’ lives to be recorded. These descriptions represented a 

collection of the parts of whole system. Qualitative researchers understand this 

phase of data collection as ‘grand tour’ (Spradley, 1980) observation.  

The process of collecting data through the ‘observation‐of‐participation’ 

was an iterative process. As the rural placement progressed it was possible to 

interpret the tacit understandings practitioners and students held about various 

meanings, events and contexts through continual reading and rereadings of field 

notes to search for things that required further interpretation. While providing a 

broad descriptive foundation for data collection, the process of observation was 

soon refined to become focussed on particular areas of social activity. Qualitative 

researchers refer to this phase of data collection as ‘focused observation’ 

(Spradley, 1980). By becoming more cognisant of the cultural aspects of rural 

health education it was possible to select particular aspects of social (inter)action 

to observe. This ‘selective observation’ is the most systematic form of 

observation, in which the researcher focuses on different types of activities to 

help delineate the differences in those activities (Angrosino et al., 2000). The 

observations and emerging analytic insights were recorded as field notes, which 
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constituted a major set of text on which later conclusions were based.   

Fieldnotes 

Observations are not data unless they are recorded in some fashion for 

further analysis (DeWalt & DeWalt, 2002). Each instance of participant 

observation was recorded in the form of field notes (see Appendix C). Using the 

guidelines developed by Chiseri‐Strater & Sunstein (1997) each set of field notes 

included: 

• Date, time and place of observation; 

• Specific facts, numbers, details of what happens at the site; 

• Sensory impressions: sights, sounds, textures, smells, tastes; 

• Personal responses to the fact of recording field notes; 

• Specific words, phrases, summaries of conversations, and insider language; 

• Questions about people or behaviours at the site for future investigation, and  

• Page numbers to help keep observations in order. 

As the focus of data collection was on social interaction it was imperative 

to generate precise and accurate accounts of the spoken exchanges between the 

students and others.  Quite often this required a departure from the field to 

expand upon the recorded interactions to write up descriptions of the occasion 

by recalling other details about the participants’ non verbal actions and the 

environment. These details were relevant for linking related phenomena to one 

another during periods of analysis, as Chiseri‐Strater & Sunstein 
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(1997) had advised.  Sometimes during periods of participant observation and 

note taking, insights about those situations emerged. It was also necessary to 

record these.  

Analytic notes were incorporated into some field notes (see Appendix D) 

however these were always marked to distinguish them from the observed 

recordings. Such notes were useful for advancing the depth of the 

interpretations, because they could be used during periods of intense analysis 

when considering how power, discourse and cultural processes were working in 

the various contexts of rural health education. Sometimes, there were periods in 

which the observed situations triggered personal and emotional responses. These 

reflective episodes were also recorded separately from the observation notes. At 

other times, it was inappropriate to record field notes during the actual 

observation and in these instances ‘jottings’ were recorded and developed into 

field notes at a later stage. To preserve the integrity of the spoken words, 

instances of social interaction were never recorded through jottings. 

 

Field Interviews  

During the periods of fieldwork there were instances in which 

interpretations of what was going on was abstract whereby real meaning 

escaped. At other times, interpretations were so subjective that it was possible to 

identify so completely with the students that there was some risk that other 
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meanings might be overlooked. Geertz (1983) suggests that while striving to be 

‘inside and outside’ simultaneously is impossible, proceeding toward that dual 

perspective and being alert to avoiding the problems of abstraction of the 

outsiders’ perspective and the subjectivity of the insider’s perspective is 

important. To facilitate this dynamic position, the informal fieldwork interviews 

were used to talk with participants who were considered to be helpful in 

providing a historical context for understanding much of what went on during 

the rural placement.  

Two styles of informal fieldwork interviews were used during the rural 

placement, including informal unsolicited interviews and informal solicited 

interviews (see Appendix E). To facilitate the process of interpretation it was 

necessary to clarify aspects of student’s interaction and mediate discourses 

against other culturally meaningful dimensions through interviews. Whenever it 

was necessary to clarify cultural aspects of social (inter)action informal 

interviews were ‘solicited’ (Hammersley & Atkinson, 1995a) from students. 

These could be achieved by creatively asking students informal questions to 

explore the culture from their point of view. Not only did this capture elements 

of the culture that were important (Austin‐Broos, 1987), it also provided 

information about the students’ account of reality.  

At other times, the students or other people in the field raised and spoke 

about issues of their own volition. These unsolicited accounts were often strong 

indicators of the interplay between agency and structure, knowledge 
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and power, ideology and identity. While there are slight differences between 

these styles of informal interview they were both regarded as ʺsocial phenomena 

occurring in, and shaped by, particular contextsʺ (Hammersley & Atkinson, 

1995a, p 156). At the same time, the unsolicited field interviews were often an 

important source of data that contained strong taken‐for‐granted notions relating 

to rural health education. The field was often an inappropriate space to discuss 

many of the issues that emerged from the field observations or interviews. These 

issues were therefore examined in more detail, with particular academics, 

practitioners and students, in semi‐structured interviews. 

Semi‐structured Interviews 

The style of the semi‐structured interviews with the academics, health 

professionals and students was conversational and interactive. Informal open‐

ended questions were used to invite the participants to talk about their 

involvement in, and experience of, rural health education from their point of 

view. The style of interviewing therefore required the use of broad open ended 

questions (Spradley & McCurdy, 1972). For example one interview question was, 

‘tell me about your experience of rural health education?’. These questions 

engaged the academics in a way that allowed rural health education, as the topic 

for conversation, to be introduced with care being taken to not overlay a 

particular interpretation into the questioning. 

The goal of data collection was to collect the way academics, practitioners 

and students talk about rural health education on their own terms. It 
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was crucial that the interaction was not structured by the researcher but instead 

an attempt to capture interaction that would have taken place in the form that it 

did if the researcher had not been present. As such, there were three 

characteristics that influenced the way the interviews were conducted.  

First, there was an implicit expectation the participants would account for 

their answers in ways that would allow their accounts of rural health education 

to be queried further. Second, the interviews were designed to extract diversity in 

answers from various individuals; the style was therefore interactive rather than 

formally structured. The interactive nature of the interviews assumed that no 

fixed sequence of questions was suitable for all individuals therefore participants 

were allowed to use their ‘unique ways of defining the world’ (Denzin, 1970). 

The participants were encouraged to raise issues that were important to them. 

Third, as the researcher is positioned as an active participant in the research 

process the line of questioning formed part of the text of the discourse analysis.  

A total of ten in‐depth one‐hour semi‐structured formal interviews were 

conducted with the research participants. These included interviews with four 

students, (being two nursing, one medical and one pharmacy student), three 

academics, (including one nurse, medical and pharmacy academic) and three 

health professionals (including one registered nurse, doctor and pharmacist). 

Those participants who agreed to participate in the interviews were asked to 

nominate the day they could be conducted and at a location where they would 

be comfortable. For example the nursing students were interviewed at 
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the School of Nursing and the medical student was interviewed at the clinical 

school.   

The participants who were invited to participate in the interviews were 

selected on the basis that they were prominent in the fieldwork notes, with the 

additional advantage that they were able to clearly articulate their experience in 

concrete terms. According to Spradley (1979) it is advisable to select people, who 

are known as key informants, to interview who are helpful in providing a 

historical context. Likewise Hammersley & Atkinson (1995b) advise that 

informants help by making sense out of what has been observed in the field.  In 

speaking with participants it was important to listen carefully to what they said 

and regard what they spoke about as real and honest accounts. Despite the 

extensive global literature search there were no studies that examined rural 

health education at deep theoretical or contextual levels or that did not privilege 

the researcher or educationalists voice while oppressing the voices of those who 

actually experience rural health education.  

One challenge in this research was to allow the academics, practitioners 

and students to have a voice in way that had not been done before in rural health 

education inquiry. By working from a position of respect for, and interest in, the 

participants, this was achieved by creating an interview environment that 

reinforced the notion that their perspective and their view of this educational 

work were important and valuable. This style is characteristic of the interpretive 

and interactional approach in which the researcher is concerned with 
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how people live and give meaning to their lives and seeks to capture these 

meanings in written and spoken forms (Denzin, 1989). All of the interviews were 

audio‐taped; however these spoken records could not be used directly.  

Talk can only become research data if it is captured, recorded and 

transcribed into a format that can be analysed. The audio‐recordings were 

transcribed to reconstruct the interactive events while detailing non‐verbal 

behaviours. Just as Potter (1996) warned, this was labour intensive because even 

simple aspects of interaction such as pauses, interruptions and simultaneous talk 

were marked to facilitate a discourse analysis. Nevertheless, the process of 

transcription often gave rise to some of the most revealing analytical insights. In 

light of this, analytic notes were often recorded alongside the text at the time of 

the actual transcription. Such analytic insight occurs because a profound 

engagement with the material is needed to produce a good transcript (Potter, 

1996).  

The talk was transcribed verbatim and the desire to correct ‘errors’ was 

avoided in the endeavour to preserve the sequence of whole, meaningful words 

and meaningful non‐lexical vocalisations (Silverman, 1993). The transcripts were 

therefore not “a neutral, simple rendition of the words on a tape” (Ochs, 1979 in 

Potter 1996) but instead an attempt to produce the character of the speech 

activity. A number of conventions were used to mark particular aspects of 

speech and the non linguistic aspects of talk and these are presented in Figure 6.  
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Convention  Description 

Yes  Capitals indicate emphasis 

[laughs]  Paralinguistic features 

.  Pause less than one second 

+  Pause greater than one second 

[  interuption 

( )  Indecipherable speech 

‐  Incomplete utterance 

…  Section of transcript ommitted 

 

Figure 6666. Transcription conventions 

The interview transcripts provided a set of written data through which the 

relations of power, knowledge (discourse) and identity within rural health 

education could be examined, described and interpreted. By bringing together 

the language texts, generated by the field notes and interviewing techniques, it 

was possible to examine the academics, practitioners and students use of 

language to analyse the practice of rural health education. Alone, the texts would 

have been insufficient for characterising the whole system of rural health 

education and fail to reflect the powerful ideologies at work in other levels or the 

accounts of other participants.  

The next section discusses how data were analysed in the study. 

STAGE 3: ANALYSING THE TEXTS 
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In this section the assumptions, principles, and techniques that were used 

to gain insight into data via critical discourse analysis are discussed. It begins by 

illustrating a complex tripartite system of coding that involves processes of 

induction and deduction using the NVivo qualitative software for analysis. The 

linguistic techniques for analysing grammar, vocabulary, and discourse analytic 

techniques for analysing modality, transitivity, intertextuality and assumption in 

texts inherent in critical discourse analysis, as espoused by Fairlcough (1995b) are 

described. The discussion focuses on the way the analysis moved back and forth 

between the elements of text, discursive practice and social practice to explain 

how the relations of discourse and power at the macro level work to influence 

those at the micro level and how these relations impact on the way students 

shape their social identities.  

Coding the data 

The first part of data analysis involves coding the data. Coding was an 

important initial phase that preceded the indepth data analysis. The coding 

procedures used for each of the texts are described in this section. 

A multileveled approach, incorporating inductive and deductive 

methods was used to code and analyse the texts. The total volume of text 

generated by the semi‐structured interviews and techniques of fieldwork was 

copious. Fifty eight separate sets of field notes (including field interviews) 

amounted to two hundred and ninety four pages of double spaced text (or 71,812 

words). Furthermore, ten interviews amounted to another one 
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hundred and thirty seven pages of double spaced text (or 44, 631 words). The 

cyclical nature of data collection and analysis facilitated a process of analysis 

being sequentially undertaken and this was an effective way of handling what 

was to become a substantial collection of text.  Another way of managing the 

volume was to treat the data sources as separate manageable segments for the 

initial coding and preliminary analysis. The coding sequence is diagrammatically 

presented in Figure 7.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7777. Data Coding Sequence 

The first texts to be analysed were the transcripts of the academic 

interviews. Using the computer assisted software QSR NVivo ® (2006) the 

transcripts were coded by attending to the text using a whole reading approach 

(Manen, 1997, p 3) to inductively identify broad meanings (see 

Field intuition 

Inductive codes  Deductive  Inductive codes 

Categories  Categories 

Interview texts  Observation‐of‐participation texts 

Themes     Coding cycle 1      Coding cycle 2 
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Appendix F). These meanings were organised into categories to isolate the 

discourses at work in other academic discourse and identify the way rural health 

education was understood in the undergraduate programs under study. 

The second stage of the data coding involved the examination of the texts 

generated during the participant observation of nursing, pharmacy and medical 

student’s rural placement. Initially these texts were approached as a separate 

data set to that in stage one and used the computer assisted software QSR 

NVIVO ® to inductively code them. Once again this involved attending to the 

texts using a whole reading approach (Manen, 1997) in a non linear way to 

inductively identify aspects that were recurring. Care was taken to ensure these 

recurring aspects were assigned to codes that reflected the content and this often 

relied on the language used by the participants.  

The third stage of data coding involved the re‐examination of both sets of 

texts (academic interviews and participant observation field notes). Using the 

codes from the first and third stage of analysis, a deductive approach was used 

to search for instances in which discourses influenced participant’s social 

interaction. The texts were also searched for instances of power using a set of 

codes derived from the theories of power and identity outlined in chapter 3.  The 

set of codes, were as follows:  

• surveillance: observing, watching; 

• normalisation: requiring, conforming, defining the normal, and 
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• technologies of self: coercion, self governance, 

These instances of power were closely examined to determine if there were 

connections between discourse, power and the way students shaped their 

personal and professional identity. Where connections were identified these were 

assigned a secondary code and incorporated back into the set of data samples. 

The use of both inductive and deductive coding is in line with the critical 

approaches to discourse analysis (Wodak et al., 1999). 

While the NVivo program facilitated the effective and quick process of 

assigning codes to the data it was necessary to see the data in its totality impeded 

analytic effectiveness. The constraints imposed by the NVivo software impeded 

by ability to ‘see’ the coded data in its entirety. The texts were therefore printed 

from the NVivo program, which allowed the coded sections of texts to be 

highlighted. From the coded sections it was possible to manually extract data 

samples and attach these to index cards. Using a numerical classification system 

each card was assigned a number to record the location of the samples in the 

original text and the type of data (for example, actor, discipline, field note, 

informal solicited interview, informal unsolicited interview or formal interview).  

Each data sample was colour coded to allow the discipline to which the 

sample related be recognised (i.e. nursing, pharmacy or medical). Details of the 

classification system are presented in Figure 8. Once the texts had been mounted 

onto index cards and subjected to the three stages of coding it was possible to 
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manually arrange the samples into categories. 

NS  Nursing student  FI  Formal interview 

  MS   Medical student   IUI  Informal unsolicited interview 

  PS  Pharmacy student  ISI  Informal solicited interview 

  NA  Nurse academic  FN   Field note 

  MA  Medical academic   PA  Pharmacy academic 

  Figure 8888. Classification system for identifying data samples  

Once the texts were coded and themes were categorised, a more intensive 

process of data analysis was undertaken.  

The critical discourse analysis framework and analytic tools described by 

Fairclough (1989, 2001) were used for an indepth analysis of the language texts79. 

Following Fairclough’s guidelines, the texts were examined for meaning and 

identity themes. This was achieved by; 

• looking at how individuals constructed the boundaries of the pedagogical 

space for rural health education; 

•  looking for ways individuals constructed rural people in language, and 

                                                      
79 Creation of the language texts for analysis was discussed on page 2263 in the previous 

section. 
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•  by examining identity themes80.  

Each of these analytical steps required some analysis of ‘orders of 

discourse’ (Foucault, 1994) and the grammatical features shaping the texts. Some 

of the main criticisms of critical discourse analysis pertain to analytic limitations 

(as discussed in chapter 3). In this section, the procedures used during the 

analytic process are presented and discussed in detail. 

In critical discourse analysis there are three interwoven levels of analysis 

– the text level, the discursive practice level and the socio‐cultural level81. For 

each of these levels there is also selection of sixteen analytic techniques from 

which researchers choose according to their specific research requirements. For 

instance, in this research the field notes were heavily laden with visual semiotics 

and the interviews required more linguistic textual analysis. Fairclough (1992, p 

1) suggests “… it is necessary to draw together methods for analysing language 

within linguistics and language studies, and social and political thought”.  

Customised methodologies, argues Fairclough (1992, p 1), will end the “… 

isolation of language studies from other social sciences and a tendency to see 

language as transparent”. As Atkins (2002) shows, to apply all of the analytic 

techniques limits the researcher to a small amount of text and does not 

necessarily deepen understanding. The analytic tools used in this research 

included: 
                                                      
80 Chapter 3, page 1933, discussed possible ways of isolating indicators of identity 

formation in spoken language. References to “them” and “us” or “similarities” or “differences” are 
examples of identity expression. 

81 These analytic levels were discussed in more depth on page 2023of chapter 3.  
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• assumption, 

• word meaning,  

• intertextuality,  

• transitivity, and  

• modality.  

These analytic techniques were of most use in this research because they 

drew attention to the interrelated elements of meaning, structure, identity and 

human agency.  

A step by step process was used to analyse the data. It combined the 

theoretical lenses of professional socialisation and identity formation, and the 

analytic concepts and tools of critical discourse analysis. These steps included; 

• becoming familiar with the data 

• identifying themes and examining relationships between 

discourses 

• identifying discursive strategies deployed by academics, 

practitioners and students, and 

• examining the effects of discourse. 

 Becoming familiar with the data 

As the data were collected it was subjected to multiple readings to 

establish the function of the texts. The tools used in the level of analysis included 

the linguistic analytic techniques of vocabulary, grammar and 



  248 

propositions, as described by Fairclough (1989, 2001).  These techniques were 

used to subject the texts to a ‘textual analysis’.  According to Fairclough (1992) 

this involves examining the ways the text is structured and organised. The texts 

were examined in terms of word use (vocabulary), the ways words are used 

together (grammar) and the meanings inherent in the texts (propositions). From 

the textual analysis Fairclough (1995b) argues it is possible to uncover the 

functions or uses of the texts. For example, calling particular people ‘students’ 

worked to construct their social identity. References to ‘work’ were associated 

with performing clinical or professional tasks in a health care agency as well as 

writing up an assignment during the rural placement. These descriptions were 

considered as actions that elaborated context. In other words the textual analysis 

served to examine the semantic function of language used in the rural health 

education texts. It was not, however, possible to simply read meaning directly off 

the textual signs therefore the textual level of analysis was considered as a 

heuristic device; as a place to commence the analysis.  

Language rarely expresses meaning directly therefore the texts were 

subjected to numerous readings aimed at examining the taken‐for‐granted 

assumptions and understood as common ground understandings (also known as 

common sense). While common ground assumptions were sometimes explicitly 

expressed in the texts, the majority of the time they manifested in less obvious 

ways. Fairclough (2003) differentiates between three kinds of assumptions: 

existential assumptions (assumptions about what exists), propositional 
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assumptions (assumptions about what is and what will be) and value 

assumptions (assumptions about what is good or desirable).  

An important aspect that required attention during the analysis of 

assumption was to not take texts at face value, but to consider whether the 

speaker was being ‘indirect’.  For the majority of the time, the meaning of a word 

is taken at its face value in social interaction. While it is possible to use a 

dictionary if there is any doubt about the meaning of a word, this will only ever 

provide the most literal meaning of a word. Literal word meanings are known as 

denotation (Eco, 1987). According to Fairclough (1989, 2001) there is considerable 

variability of meaning amongst language users as well as considerable variation 

in meaning systems within groups. Here, the term connotation refers to all the 

associated meanings, which the listener/speaker may take from the text (Eco, 

1987).  

The variability of meanings is not just randomly generated but 

corresponds to different ideological positions. An important aspect to consider in 

the data analysis. In the texts particular words and phrases, such as the generic 

health professional, were dominant in the academics texts. The fixed meaning of 

these utterances is an effect of power, the sort of ideological effect, which 

Foucault (1972) and Fairclough (1989, 2001) call normalisation82. Connotation, 

argues Eco (1987) refers to degrees of indirectness in which context is 

communicated and denotative meaning is the most direct meaning. The 

                                                      
82 The concept of normalisation was discussed on page 1873 of chapter 3. 
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interpretive endeavour at this stage of analysis was to discover all the relevant 

connotations of the texts. This required attention to the textual, situational, social, 

and cultural and institutional content. Decisions about which of the connotations 

were most likely intended by the speaker were contingent on some 

understanding of the nature of the context, for example the social institution of 

health care work. Interpretation therefore required reference to other statements 

made in the texts as well as the current context of the pedagogical activity. 

As the data amassed and the common sense assumptions became more 

familiar the texts were examined for intertextual relationships between them. 

Texts contain a variety of other texts whose presence may or may not be 

explicitly acknowledged (Fairclough, 1995b). It was therefore necessary to 

examine the texts to identify patterns of regularity across the statements. The 

process of construction of a text with other texts is known as intertextuality. 

Intertextualtiy implies the insertion of history in the text (Kristeva, 1980).  It is a 

contribution in discourse that imports other voices into a text and consequently 

relates to other people’s discourses (Kristeva, 1980).   

The analysis of intertextuality required a deep familiarity with the 

patterns of statements across the texts therefore a deep immersion in the textual 

world of rural health education was necessary. In this way the data became 

known in a deep way that had meaning beyond a familiarity with the context of 

the texts. Here, the concept of assumption can be further clarified as the notion of 

reducing difference by assuming common sense and omitting explicit 
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relations to other discourses. Fairclough (1995b) argues that a message which 

includes connections to other people’s ideas is more likely to be received as open 

and approachable, whereas undialogised language may be considered as 

authoritative and absolute. These analytic techniques were particularly useful for 

interpreting how the boundary of the pedagogical space for rural health 

education was defined in similar ways by different groups.   

The intertextuality of the texts was analysed by distinguishing between 

manifest intertextuality and constitutional intertextuality. Intertextuality is 

manifest when the presence of other texts is explicitly acknowledged by the 

author. This can occur through either direct speech, quotation marks or indirect 

speech (Fairclough, 1992). The existence of another text is not always 

acknowledged by the text. In these instances categories are used, which are entire 

historical registrars, to constitute the text. This is known as constitutional 

intertextuality (Fairclough, 1992).  

In the analysis of the pedagogical space for rural health education it was 

important to identify who was talking to determine within the compositional 

structure of the texts, the vehicles for ideology. For instance, sometimes students 

spoke through a voice they had accessed from another source and at other times 

they used more personal narrative. In other words, the different sources students 

drew upon in the pedagogical space for rural health education reflected a 

plurality of ideological positions. It was therefore important to consider the 
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speaker’s direct comment on the ideational nature of the talk. This is known as 

modality.  

The analysis of modality made it possible to interpret the way the 

research participants consume and reproduce discourses. According to 

Fairclough (1992, p 177) modality can be described as the ‘mood’ of the text. A 

modality analysis refers to the technique of examining the text for the 

interpersonal function of grammar (Fairclough, 1992). The rural health education 

texts were analysed to determine how language was modalised by various 

speakers by searching for modal verbs such as ‘may’, ‘might’ and ‘seem’, and 

modalised sentences. Fairclough (2003) stresses that modality choices are an 

important part of texturing identities; what people commit to in any kind of 

discourse, is closely related to their identity.  

Identifying themes and examining relationship between discourses  

It was through the process of analysing and re‐analysing the rural health 

education texts that themes began to emerge. As more data were collected, it 

became easier to identify categories and objects of the discourse. These objects of 

discourse referred to how rural people, places and practice were referred to in 

the rural health education texts, how often they were referred to, and what 

concerns emerged in the academic and rural community spaces. Several themes 

were identified during this phase of data analysis. These included; 

• undergraduate nursing, pharmacy and medical education appear to be 
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focused on generating generalist health professionals and in a pedagogic 

sense this is presented as common sense; 

• academics are uncomfortable with the responsibility for teaching rural health 

content and it is therefore rendered invisible by the way it tends to be 

embedded within ‘everyday routines’ associated with generalist health 

science education; 

• rural health education is constructed as a rural placement and in a pedagogic 

sense this is presented as common sense; 

• health professionals also understand rural health education as a form of 

generalist core  curriculum but also see it as an opportunity to attract 

students to rural practice and life; 

• at all levels of rural health education students are informed that rural people, 

places and practices are different and disadvantaged and in a pedagogic 

sense this is presented as common sense and therefore never quantified. 

Once these patterns were discerned across the rural health education texts 

they were re‐examined with the national rural health education literature. The 

purpose of this level of analysis was to determine how the discursive formations 

and strategies might be shared between the micro level rural health education 

texts and the macro level of the broader undergraduate nursing, medical and 

pharmacy education texts. According to Phillips (2002, p 70), discourse is always 

three dimensional in that it always “connects texts to discourses, locating them in 

a historical and social context, by which we refer to particular actors, 
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relationships and practices that characterise the situation under study”. This level 

of analysis once again involved searching for evidence of inter‐relationships 

among and between discourses using the techniques of inter and intra textuality 

that were described earlier in this section. These investigations compared the 

various texts across time, and within similar time periods, across different 

genres, and against statements within the rural health education text. The themes 

identified from this analysis of rural health education texts were organised into 

three main categories; 

• understanding rural health education as a component of generalist health 

professional education,  

• justifications for including a rural placement in nursing, medical and 

pharmacy education with an absence of rural health pedagogy,  

• constructing rurality as ‘other’ through discourses of difference, 

disadvantage, idyll and ordeal. 

The features of these discourses and categories for analysis are defined in 

the context of the analysis of rural health education knowledge in chapters 5, 6 

and 7.  

Identifying discursive strategies deployed by academics, 
practitioners and students 

Once the discourses were analysed in terms of how different groups were 

shaping the pedagogical space for rural health education, constructing meanings 

about rurality and creating identity making opportunities, the analysis 
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considered how these perspectives were sustained. There are several strategies 

that can be used in discourse to normalise certain subjectivities and exclude 

others. Foucault (1975) cites three main strategies to be responsible for the 

success of disciplinary power83 in constituting objects as ‘hierarchical 

observation’, ‘normalisation’ and the ‘normalising gaze’. In hierarchical 

observation, the disciplinary apparatus makes it possible for a single gaze to 

observe all social action. The language texts were examined to interpret the ways 

continuous surveillance upon the undergraduates students resulted in their 

succumbing to mechanisms of ‘coercion’ or ‘self regulation’.  

The data was examined for processes of normalisation and exclusion by 

examining processes of comparing, ranking, classifying, hierarchising, and 

dividing (Foucault, 1975). Hierarchical observation and normalising judgments 

combine to form a normalising gaze, which makes it possible to qualify, classify 

and punish (Foucault, 1975). These strategies, argues Foucault (1975), can 

successfully transform individuals into compliant and useful individuals who 

are equipped to serve the state. In the rural health education texts these strategies 

worked to influence the students to behave in ways that aligned with the 

prevailing belief systems and values of the cultural institutions in which their 

pedagogical experiences took place. In other words, the discursive system of 

rural health education is structured in ways that serves the ideological interests 

of undergraduate nursing, pharmacy and medicine and establishes specific 

                                                      
83 Disciplinary power is discussed in detail on page 683.  
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forms of student subjectivity through acts of normalisation and exclusion, which 

is discussed further in chapters 5, 6 and 7. 

In rural health education the legitimation of certain goals and means 

serves to constrain choices even though it cannot predict more than a range of 

possible choices. Here the main emphasis lies on the constitutive function of 

discourses through which meaning, identity and legitimacy of patterns of 

activity are established. Hence the main analytical task was to investigate the 

mechanisms that provided these signifiers with meaning. This mechanism is the 

process of legitimation which produces the ascription of purpose and meaning. 

The issue of legitimacy is of specific importance to this study because rural 

health education is a politically motivated educational activity with multiple 

decision making centres therefore the question of legitimacy establishing the 

guiding rules and regulations is of heightened relevance. By analysing 

legitimation, as described by Fairclough (1995b), it was possible to interpret the 

legitimating claims in rural health education. The language texts were also 

examined to determine the general intent of the speakers, their degree of 

commitment to the signification of their worlds and their overall credibility.  

Examining the effects of discourse 

Finally the analysis concentrated on examining the consequences of 

discourses in terms of how power and knowledge were valued and circulated in 

rural health education. Essentially this involved examining the effects of rural 

health education discourses as well as identifying who benefits and 
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who does not. Discourses are regarded as instruments of power, but also effects 

of power capable of changing and disrupting the relationships of power 

(Foucault, 1980). By attending to the discursive effects it was possible to consider 

the ways in which the discourses constitute rural health education in 

undergraduate nursing, pharmacy and medical programs. These are discussed in 

detail in chapter 7. 

ATTENDING TO ISSUES OF RIGOUR  

All researchers, no matter how well they design or execute their research 

must attend to its inherent limitations. There are three criticisms levelled against 

critical discourse analysis. Firstly, it is argued that the approach too easily allows 

a researcher to uncover the findings they were expecting or wanting to find, 

which relates to analytical issues. Secondly, critical discourse analysis has been 

criticised on grounds of generalisability.  Thirdly, critical discourse analysis is 

said to lack methodological rigour. These shall each be addressed separately and 

accompanied by an explanation of the limitations they impose on the research 

and how these were attended to in this study. In this section the assumptions 

about rural health education that pre‐existed the research are made explicit to the 

reader, the notion of generalisability is discussed, and when and why particular 

choices were made during the research process is made transparent to readers. 

Rigour was maintained by developing an audit trail, maintaining a reflexive 

diary and a research log.  

Issues of Analysis 
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Critical discourse analysis involves a complex set of analytic techniques. 

The main analytic struggles that Antaki et al (2003) identify, relate to; 

• under‐analysis through taking sides; 

• under‐analysis through summary; 

• under‐analysis through over‐quotation or through isolated 

quotation; and 

• analysis that consists in simply spotting features.  

In this study, many of these analytic issues were avoided through the 

careful and detailed conceptual and theoretical planning of the research. The trap 

of taking sides was avoided by conceptualising rural health education as a 

contested pedagogical space to which different groups bring their ideological 

understandings to shape meaning‐ and identity‐making possibilities. Meaning 

and identity was identified from the data, rather than by operationalising 

existing constructions. Understanding rural health education as a process of 

socialisation and identity formation was another way of allowing the empirical 

insights to emerge from the data.  

A detailed analytic framework guided the systematic analysis of the data. 

There were many iterations and levels of data analysis, which allowed the text to 

be examined both as a set of parts and also as a whole. The coding and 

categorisation, and cross referencing and continually re‐reading of the language 

texts ensured the development of robust themes that could be well substantiated 
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by the data. These procedures ensured the write up process was more detailed 

than a summary reliant on participant’s quotations.  

Issues of Generalisability 

While this study of rural health education was located in a wider socio‐

historical context than has been previously examined, it must be acknowledged 

that the findings of this study do not seek to be generalisable. The small sample 

size allowed for the rich thick description of rural health education. It did not 

however, allow for generalisable claims to be made about rural health education. 

No claims about generalisability or truths are made in this thesis. In qualitative 

research, the adequacy of the sample size is determined by the depth and 

richness of the data (Hanson, 2006). The focus is on the generation of rich, thick 

descriptions of the phenomena of rural health education rather than the pursuit 

of truth or generalisable arguments.   

Issues of Rigour 

While some of the terms used in this research are similar to those used in 

research based in quantitative scientific paradigms, their intent is different.  

Because this study was based in a critical constructionist paradigm it sought to 

establish the authenticity, rather than the reliability and validity, of the findings. 

As such, the special criteria developed for assessing the quality of qualitative 

research were used. These essentially relate to the notion of trustworthiness.  
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Trustworthiness 

The descriptive validity and unique qualities of this research are 

established through the qualitative referents of trustworthiness. Validity is a 

quantitative term that refers to a set of micro definitions relating to description 

and explanation so the reader can determine whether the explanations generated 

in the research are credible (Denzin & Lincoln, 2006). In line with the qualitative 

framework used in this study, this position is rejected. Instead the multiple ways 

of interpreting accounts are embraced and therefore no one ‘correct’ 

interpretation can be applied to rural health education. Qualitative techniques 

for establishing trustworthiness of the findings generated in this research are 

taken from the suggestions of Lincoln & Guba (1985) who have been writing 

about ways of establishing rigour in qualitative research without relying on the 

traditional quantitative measures. 

The fundamental question that underpins the trustworthiness of 

qualitative research findings is: ʺHow can an inquirer persuade his or her 

audiences that the findings of an inquiry are worth paying attention to, worth 

taking account of?ʺ (Lincoln & Guba, 1985, p. 301). To assist qualitative 

researchers in developing arguments about the trustworthiness of their findings 

Lincoln & Guba (1985) have developed four criteria, including credibility, 

transferability, dependability, and confirmability. The ways this study achieves 

these criteria are now discussed. 

Credibility  



  261 

There are many strategies for improving the credibility of findings and 

interpretations produced in qualitative research. In particular the strategies 

recommended by Lincoln & Guba (1985) have been well recognized for  

improving the likelihood that findings and interpretations produced through 

qualitative research will be credible. Two of these strategies are peer debriefing 

and member checking.  

The first strategy for establishing credibility in this study involved peer 

debriefing. Peer debriefing involves a peer or colleague, who has no association 

with the research, for the purpose of exposing analytic interpretations that may 

have otherwise gone unnoticed (Lincoln & Guba, 1985, 308). The peer debriefer 

for this study was Sue Whetton, a doctoral candidate and lecturer in health 

informatics at the University Department of Rural Health. Throughout the 

research there were many conversations with the peer reviewer concerning the 

study, such as methodology, data, theoretical perspectives and emerging 

insights. These were invaluable for strengthening the research as a whole and 

clarifying parts of the analytic interpretations. 

The second strategy for establishing credibility in this study involved 

member checking. This is a process that involves the research participants in the 

research during the analytic phases (Lincoln & Guba, 1985). Through the cyclical 

process of data collection and analysis participants were engaged in 

conversations concerning the researcher’s interpretations and emerging insights. 
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A significant amount of the data and its analysis has been verified through this 

process.  

Transferability  

The interpretations and analysis of data in this study was dependent on 

specific contexts and interactive dynamics between many individuals. In a 

quantitative study this aspect of the study might be regarded to impede the 

possibility for external validity. In qualitative research, however, interpretation is 

reliant on ʺthick descriptionʺ (Patton, 1990). From comprehensive and detailed 

descriptions of the language used by academics, health professionals and 

students it was possible to improve the studiesʹ transferability. Others may be 

interested in applying the findings of this study to their own work.  To assist 

with this decision the thick description of the experiences of academics, health 

professionals and students involvement in the practice of rural health education 

are provided.  

The fact that another may interpret the same data set differently 

depending on the choice of theoretical perspective, or spatial‐temporal 

orientation should be embraced. The more interpretations researchers can make 

of complex phenomena the more knowledgeable society becomes. Indeed, it is 

through this system of proposal and critique that it will be possible for theories of 

identity to progress and develop. Interpretations of the influence rural health 

education has on the way undergraduate students develop their professional 

identities should resonate with other readers who are involved with 
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rural health education within undergraduate nursing, pharmacy and medical 

education.  Further investigations of the influence of rural health education on 

undergraduate nursing, pharmacy and medical student’s identity formation will 

make a valuable contribution to these interpretations. 

Dependability and confirmability  

The dependability and confirmability of this research is determinable 

through the rigorous audit trail that has been maintained. According to Lincoln 

& Guba (1985) auditing allows another individual to determine whether the 

process was applicable to the research undertaken and whether it was applied 

consistently (Lincoln & Guba, 1985). 

When and why particular choices were made in this research are made 

transparent by developing an audit trail, maintaining a reflexive diary and 

making explicit the ways the limitations to the research were attended to. All 

research is ideologically driven (Denzin & Lincoln, 2006) therefore there can 

never be a value‐free or bias‐free design. It is essential the research identifies 

their biases and articulates the ideology or conceptual frame for their 

interpretations (OʹLeary, 2005). Rigour in research therefore requires a high 

degree of reflexivity and critical analysis. By keeping a reflexive journal 

throughout the research process it was possible to make explicit how the 

personal situation and background of the researcher influenced the 

interpretation of the participants situations (Koch, 1994b). 
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In this way the reader should be able to draw conclusions about the 

dialectical nature of the study and identify the way the students and researcher 

interacted within an interpersonal discourse that was the outcome of a process of 

negotiating meaning. The problems of practice are viewed as an active interface 

between the researcher, the setting and the actions within the social context 

(Kremmis 1995, 24). All interactions were co‐produced and ‘structured’ by both 

the researcher and the social actors who participated in the study (Hammersley 

& Atkinson, 1983, p 110‐111). Having accepted Fairclough’s (2003) view of 

openness of the social world it was necessary to be theoretically self‐conscious 

and reflexive for the empirical research. The reflexive journal, advocated by Koch 

(1996) was one way to record the researcher’s involvement in the study.  

The reflexive journal contained information about the researcher, what 

was done, and the process of research. It was used to complement the data 

yielded by the research methodology. By documenting thoughts and ideas 

throughout the research process, the basis of understandings were continually 

confronted during the process of combining the outsider and others insider 

accounts. In order to encompass new situations they firstly required 

understanding of individual elements and then re‐examination in terms of the 

whole picture. By charting details of experiences as a researcher, student, 

colleague and parent it was possible to examine the ways each of these multiple 

existences impacted on the researcher’s voice.  
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The reflexive process involved constant movement backwards and 

forwards between the inside and outside, making the familiar strange and the 

strange familiar (Erickson 1986, p 121). The reflexive journal entries facilitated 

continuous dialogue between participation and detached analysis. The act of 

journaling deepened self‐awareness and sharpened reflection, thinking and 

communication. According to Janesick (1998) these attributes increase the 

effectiveness of the researcher as a research instrument. By making the 

researchers voice audible during the research process, it was possible to present 

the construction of the research method as an active interface between the 

person, the practice and critical reflection. Working the theory and practice 

together in this way, the issues of method, data, validity and analysis in the 

methodological framing of the research were clarified.  

A research log was also maintained however this was different to the 

reflexive journal in that it was used to systematically track what was being done 

throughout the study process. The research log provided a chronological 

research record containing progress reports, memos, supervision meeting notes 

and other comments. Recording such critical incidences for the duration of the 

study was a decision based on the work of Tripp (1993) who operated from 

Schon’s (1983, 1991) conception of the reflective practitioner. According to Tripp 

(1993) routine occurrences are indicative of underlying trends, motives and 

structures, all of which have some bearing on the study, therefore should be 

recorded alongside the more highly charged moments. Tracking methodological 
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developments and decisions, theoretical insights, the researcher’s personal 

attitude and emotions shed light on the influences that were confronted and 

problematised the research process (Koch, 1996). These recordings were data for 

reflection and analysis and therefore incorporated into the research text to 

illuminate the way interpretation and explanation was achieved. 

T(2002)(2002)(2002)(2002)(2002)(2002)(2002)(2002)(2002)he use of a reflexive diary 

and critical incident log (research log) were important research techniques that 

facilitated dialogue with the self. 

Throughout the entire research process an auditable trail was maintained 

by signposting each step of the research process in a way that allows readers to 

decide for themselves whether the text is believable or plausible.  The 

dependability of research can be achieved through a process of auditing (Tobin & 

Begley, 2004). One way of auditing research is through the creation of an audit 

trail to confirm the research findings (Koch, 1994a). The audit process adopted 

within this study aims to illustrate that the process of research is logical, 

traceable and clearly documented (Schwandt, 2001). The audit trail for this study 

involved incorporating a reflexive account into the research product by 

signposting to readers what was going on throughout the research process 

(Lincoln & Guba, 1985). The signposts related to: 

• data generated; 

• range of literature; 

• positioning of this literature; 
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• positioning of oneself, and 

• moral social‐political contexts. 

According to Koch (1996) if these elements are clearly signposted to the 

reader they will be able to travel readily through the worlds of the participants 

and makers of the text and decide for themselves whether the text is believable or 

plausible.  

What follows is a trilogy of chapters presenting the findings of the data 

analysis. Each chapter discusses the ways health science academics and 

practitioners (chapters 5), and undergraduate health science students (chapter 6) 

use language in and about rural health education. Chapter 7 is a discussion 

chapter that extracts main areas that have implication for rural health education 

reaching its implicit goal of instilling in students an interest in a rural career. 

The chapter reporting academics and practitioners’ use of language 

specifically focuses on three analytic aspects that relates to their role as 

socialising agents:  

• understanding rural health education 

• justifications for rural health education, and  

• meanings about rural communities.   

The chapter reporting students’ use of language during the rural 

placement reports on their lived experience of the socialising process. It discusses 
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the phases of socialisation through which the students passed. There is particular 

emphasis on three aspects of this process; 

• understanding the rural placement, 

• formal purpose of the rural placement, and 

• informal purpose of the rural placement. 

The discussion chapter isolates and discusses the key findings to emerge 

from the research. These include; 

• drivers for students’ adaptation to rural culture, 

• structural contexts of rural health education, 

• rural health education as a component of generalist core 

curriculum, 

• rural health education as a rural workforce strategy, 

• academics and health professionals as socialising agents, and 

• personal and professional identity as an outcome of the socialising 

process of rural health education. 

CHAPTER 5   AGENTS OF SOCIALISATION WITHIN 
NURSING, MEDICAL AND PHARMACY EDUCATION 

INTRODUCTION 

The professional socialisation of students is a complicated process in 

which professions are maintained as intellectual communities through 
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continuing and evolving discourses. The professional socialisation of future 

health professionals, as an important subset of this discourse, takes place within 

the undergraduate schools of nursing, medicine and pharmacy. Academics and 

health professionals, as ‘agents of socialisation’ (Kalmus 2006) provide students 

with many of the beliefs and values that create role expectations. Undergraduate 

students use these beliefs systems for the planning of their careers. Academics 

are therefore crucial to the socialisation process in rural health education. It was 

therefore necessary to investigate how these agents understand rural health 

education, and talk about rural communities with students.    

Two key questions of this research are: (i) how do academic and health 

professionals understand rural health education as it relates to the broader core 

curricula of an undergraduate nursing, medical and pharmacy program?  And, 

(ii) how does the day‐to‐day teaching and learning practice of rural health 

education construct how rural communities can be known and understood in 

language? To capture the language used to shape understandings of rural health 

education curriculum documents were gathered and interviews were conducted 

with three health science academics and three rural health practitioners. The 

language used in these texts was analysed using theoretical perspectives of 

professional socialisation, power and discourse. In the next three sections, the 

practices that reflect boundary work in rural health education are presented. 

These include,   

• understanding rural health education 
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• justifications for rural health education, and  

• meanings about rural communities.   

The findings show that a generalist core curriculum is used to prepare 

undergraduate nursing, medical and pharmacy students as future health 

professionals. In these programs, there does not appear to be a body of 

knowledge known as rural health. Instead, academics and practitioners 

reconfigure rural health education as a context from which students can 

professionally develop as generalist health professionals. Furthermore, 

academics use language of difference and disadvantage in ways that 

unintentionally constructs rural communities as the medicalised ‘other’.  

When notions of rural difference and disadvantage are used to prepare 

students for their rural placement, patterns of language use create a hidden 

curriculum. It is a curriculum that suggests rural communities are harsh and 

dangerous places, which implies rural life is an ordeal. The academics attempt to 

sell rural practice to students by emphasising the positive aspects of rural life, 

which implies rural life is idyllic. In the rural context, practitioners introduce 

students to alternative discourses by constructing rural communities as healthy 

and thriving. Nevertheless, they also unintentionally sustain the hidden 

curriculum during the students’ rural placement. These constructions appear to 

emerge from a number of possible consequences that relate to the academics and 

rural health practitioners failure to critically interrogate or unpack rural health 

education for students. As an entity, rural health education at this 
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participating university is inadequately conceptualised and this leads to different 

people making meaning in different ways. 

 

 

UNDERSTANDING RURAL HEALTH EDUCATION 

This section presents the analysis of the way academics and practitioners 

understand rural health education.84  The academics understand rural health 

education to be a political strategy for responding to the acute health workforce 

shortages that are currently being experienced in rural Australia. As a rural 

health workforce strategy, rural health education created tension for the 

academics who had to find ways of including it in a generalist core curriculum. 

While it appears they are doing their best to incorporate a rural health 

component in the undergraduate programs, the academics rely heavily on 

external guest lecturers and rural health professionals to teach students in this 

area. The rural health practitioners also understand rural health education as a 

core component of students preparation as generalist health professionals. At the 

same time, however, they recognize rural health education as an opportunity to 

attract students to rural practice. 

The undergraduate nursing program at the university under study 

provides all students with a comprehensive generalist core curriculum.  This goal 

                                                      
84 The data sources used in this section include the language texts produced from the 

semi-structured interviews with the academics and rural health practitioners and field notes 
generated during the periods of observation-of-participation. See chapter 4 for more details about 
the data sources and methods of data collection and analysis. 
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is reflected in the curriculum documents for the nursing unit, where the learning 

objectives state: 

1. Demonstrate a developing knowledge base and skill in pharmacology and 
medical administration 

2. Apply acquired knowledge/core nursing skills gained from laboratory 
participation 

3. Describe various nursing activities undertaken in practice, self evaluate 
the experiences, examine their learning needs and identify ANMCI 
competencies 

4. Demonstrate a satisfactory performance in practice 
5. Demonstrate a developed sense of professional responsibility  

(Nursing Curriculum Document) 
 

The goal of producing generalist nurses has been advanced since 1986 when 

nurse education transferred from hospital‐based training to the tertiary sector. It 

is a particular approach to health professional education that prepares students 

with a broad range of knowledge, experience and skills. Generalist knowledge 

prepares students for general health service delivery, providing care across the 

lifespan and in different contexts (National Nursing and Nursing Education 

Taskforce, 2006). As generalist health professionals provide care for a diversity of 

people with different health needs, there is now also a growing interest in this 

style of training for medical and pharmacy students.  

Knowledge, skills and attitudes necessary for students to professionally 

develop as generalist health professionals are embodied in the undergraduate 

medical and pharmacy curriculum. Once again, this goal is reflected in the 

learning objectives of the curriculum documents: 

1.   Introduce students to the disciplines of paediatrics, obstetrics & gynaecology, 
psychiatry and general practice. 
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2.   Ensure that students have basic skills in history taking and examination relevant 
to these disciplines. 

3.   Ensure students have an understanding of how factors other than 
pathophysiology impact upon health and disease. Specifically these are socio‐
economic status, rurality, and psychological issues. 

4.   Develop skills in communication and evidence‐based practice. (Medical curriculum document) 

Generalist health professional education is being put forward by educationalists 

as a way to respond to societies ever changing health care needs. The current 

need predominately relates to the way chronic diseases and their risk factors are 

increasing (Australian Institute of Health and Welfare, 2002). The disciplines of 

medicine and pharmacy recognise the scale of these emerging health problems 

cannot be effectively managed effectively by specialist services (vanWeel & 

Schellevis, 2006). This has seen a shift away from the focus on specialization that 

has been traditionally valued within these programs.  Calls for new models of 

health service delivery are now well reflected in recent government documents 

(Australian Health Ministers’ Conference, 1999; Australian Health Ministers’ 

Conference, 2003).  New models of health service delivery are reliant on 

education and training that produce health practitioners who can deliver a wide 

range of skills and training in public health competences to address a number of 

changing and disparate conditions or issues (Geyman et al., 2000). Most 

undergraduate medical and pharmacy students are now being prepared to assess 

a broad range of health problems and manage them in a patient‐centred way 

(Harris & Harris, 2006). 

Among other aspects, the generalist core curriculum at the participating 

university appears to place emphasis on the values of patient‐centred 
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and holistic approaches to health service delivery. These values are reflected in 

the way the academics expect students to deliver individualized care and take 

into account the diversity of people and their perspectives, as this interview 

excerpt demonstrates: 

“… some medical students are peculiarly lacking in any understanding of their 
fellow human beings and the diversity of human beings . um . and that . that is 
tremendously unfortunate . enormously unhelpful for them and . desperately 
unhelpful when they are in hospital and rural community settings but that is being 
addressed in the curriculum . with the new cohort of students coming through 
starting next year will have a very much broader understanding of their fellow 
human beings . we are hoping to prepare students in more patient centered holistic 
ways so they can respond to a  diversity of individuals regardless of where they 
choose to practice”85 (MAFI: 3893) 

The term ‘patient‐centred medicine’ was originally coined by Balint in 1969 to 

express the belief that each patient “… has to be understood as a unique human 

being” (Balint, 1969, p 269).  Since then, the concept has evolved and expanded. 

Today it has become an integral aspect of health service delivery and 

undergraduate medical and pharmacy education. While nursing education tends 

to use the term ‘holistic care’, its underlying meaning is similar to patient 

centredness. In nursing, holistic health care is based on a concept of total patient 

care that considers the physical, emotional, social, economic, and spiritual needs 

of individuals (Anderson et al., 1994b).  Holistic, and patient‐centred approaches 

to health care emphasises each individual is a unique person with diverse needs. 

Later in this section, it will be argued that patient centredness and holistic 

approaches are difficult ideals to attain in rural practice. 

                                                      
85 Excerpts have been extracted from the language texts created in this study. In line with 

critical discourse analysis methodologies, the entire set is characterised by a lack of capitalisation 
or punctuation, such as exclamation marks. These markings can unwittingly influence the way 
data is interpreted during periods of analysis. 
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The recognition that individuals are unique beings reflects the degree of 

reform that has been achieved in undergraduate programs preparing health 

professionals for their roles. The health science academics insist that students 

understand that a patient is an individual to be cared for, and not simply a 

medical condition to be treated, as shown by this interview excerpt: 

“… the curriculum … is all about suspending judgement and evaluating your 
own value system . you know coming to terms with the fact that that’s my value 
system rather than that’s the right value system . so the whole thing has shifted . 
its also about looking at things in a holistic way and looking at difference . looking 
beyond disease and illness and considering the person as an individual” (MAFI: 3936) 

Traditionally, undergraduate health professional training relied heavily 

on a biomedical model  (Pauli et al., 2000). It was a pedagogical approach that 

allowed teaching to be organized within behaviourist approaches where 

objectives were formulated and learning experiences planned to meet them.  The 

move towards more holistic and patient‐centred approaches to care has seen 

education providers embrace a shift to the somato‐psycho‐socio‐semiotic 

paradigm.  This is a pedagogical approach that encourages students to think 

beyond the physical, psychological and social components of the disease. By 

recognising people as whole and unique entities, students are encouraged to give 

greater autonomy and power to people in their health care experiences (Pauli et 

al., 2000).  These changes reflect the way the boundaries of undergraduate 

curriculum are not static and fixed. Instead, they are renegotiated in accordance 

with the needs of the wider social and environmental conditions that impact on 

the role and tasks of health professionals (Engel, 2000). 
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The undergraduate nursing, medical and pharmacy programs at the 

university participating in this study have recognized “…there are really bad 

workforce shortages that urgently need addressing” (PAFI: 3955). It is a need that is 

explicitly acknowledged in pharmacy curriculum documents: 

“…there is currently a significant maldistribution of pharmacists between urban 
and rural/regional areas within Australia. The pharmacy profession itself has 
undertaken various programs to improve recruitment and retention of pharmacists 
in regional areas” (Pharmacy Curriculum Document) 

In the past, health workforce shortages have been successfully overcome by 

increasing the overall supply of graduate health professionals. Increasing the 

supply of graduates has allowed the workforce to be flooded with new recruits. 

The graduates quickly develop knowledge, skills and experience in their new 

areas of employment and become valuable team members. Increasing the supply 

of graduate health professionals is an approach the Commonwealth government 

has already begun to implement. The Commonwealth government has recently 

made available funds to support an additional 4800 nursing, and 3600 allied 

health students’ university places by 2008. It is also seeking to increase the 

number of medical students by 30% by 2009. This may be a significant step in 

addressing the general health workforce shortages.  As a single approach, it is 

not expected to address the rural health workforce shortages (Humphreys 2007) 

that have now reached crisis point. 

The ongoing health workforce shortages, across all disciplines and in all 

locations, are one of the broader conditions to which undergraduate education is 

currently responding. The academics were well aware of their 
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responsibility in this area and recognised the generalist core curriculum as a way 

of preparing large numbers of students for their roles in any health context, as 

the following interview excerpt shows: 

 “… everything we teach in this unit is generic, while there may be other content 
that the students encounter this is really just secondary and not the main focus of 
their learning . we have to think of all areas in nursing . there are workforce 
shortages right across the board . so we can’t just focus on one of these . anyway 
students make their own decisions about where they want to work ” (NAFI: 3800) 

There is already evidence that the current number of education and training 

places in the higher education system will be insufficient for addressing the 

current rural health workforce shortages (Productivity Commission, 2005b).  It 

takes between four to ten years for students to move through their education and 

become established as health professionals.  Steadily increasing the supply of 

graduates over the next two years will therefore do little to address the shortages 

across all health disciplines in rural areas. Many rural communities are already 

struggling to provide health services. This is of particular concern because the 

rural health workforce shortages are expected to worsen over the next decade 

(Productivity Commission, 2005a). Even if the supply of graduates could be 

increased in the short term, research from other countries indicates there are no 

guarantees graduates will want to work in rural areas (Pathman, 1996). It is a 

trend that is likely to recur in Australia because it is known that graduating 

students tend to work in urban areas (Humphreys, 2007). Thus, there is a risk 

that by simply increasing the number of student enrolments, greater numbers of 

graduate health professionals will be seeking employment in urban Australia. It 
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is this imbalance in the geographic distribution of health professionals that rural 

health workforce policy is seeking to redress, not create.  

   Attracting students to rural practice is contingent on a multileveled 

strategy that incorporates best practice models of rural health education. The 

following extract from the analysed curriculum documents for the 

undergraduate nursing, medical and pharmacy programs show there have been 

some attempts to increase the rural health component in the academic units: 

“…there is a session that uses the same cases that were presented in week 5 
[menstrual problems, infertility, and disorders in early pregnancy], however, 
discussion will revolve around the patient’s context, rather than just clinical 
issues. How does the patient’s socio‐economic status affect how health care is 
experienced and provided. [sic] How does a rural or remote location affect the 
practice of medicine and the patient’s experience of health care? How is the health 
status of a rural community different from a metropolitan one?” (Medical Curriculum 
Document) 

In the academic context, isolated incidences of rural health component appear to 

be incorporated into the prescribed generalist core curriculum primarily using 

problem‐or case‐based learning. These approaches to teaching and learning use 

contextual problems as the basis of student’s knowledge acquisition rather than 

the concept of a disease process (Finucane et al., 1998). It is a pedagogical 

approach that invites students to consider the whole bio‐psycho‐social nature of 

individual’s experience of health or illness. The emphasis is on facilitating 

student’s critical reasoning and problem solving abilities rather than simply 

arming them with facts to be rote learned (Finucane et al., 1998).  Although these 

teaching and learning activities are an effective and important way for students 

to learn about rural health in a contextual way(VanLeit & Cubra, 
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2005), these appear to be isolated attempts to include rural health content.  

There has been a diversity of responses to the need to include rural health 

content in the undergraduate generalist core curriculum at the university 

participating in this study. This ranged from an insistence that “… everything we 

teach in this unit is generic” (NAFI: 3800) through to “… I am trying really hard to 

accommodate the rural program in this unit” (MAFI: 3869). On the whole the academics 

appear to be doing their best to include some rural health content, in some form 

or another, in their units. Overall, however, it seems that academics must resort 

to juggling the existing generalist core curriculum to incorporate a rural 

dimension, as the following interview excerpt shows: 

“…I do health promotion and try to give it a rural slant . I tell them how rural 
populations have a poorer health status and talk about all the reasons why that 
might be occurring . lifestyle issues . low socio‐economic status . education levels 
are pretty low . that sort of thing . high use of drugs and alcohol . I try and get the 
students to think about how pharmacists can help people improve their health 
rather than just concentrate on dispensing scripts” 86(PAFI: 3976) 

Such adaptive strategies are testament to the academics active agency playing a 

role in the way they can negotiate and renegotiate the boundary of the 

pedagogical space to include rural health education. It is source of power that 

enables rural health education to be advanced in the undergraduate nursing, 

medical and pharmacy programs. At the same time, however, these processes of 

teaching and learning are vulnerable. They are unlikely to be sustained should 

staffing patterns change or Commonwealth funding ceases to be available. Such 

                                                      
86 This interview excerpt is also an example of the discourse of rural difference and 

disadvantage that is so ingrained in the rural health education literature. Further examples of this 
use of language in rural health education are presented and discussed in the later parts of this 
chapter.  
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heavy reliance on temporary structures for the design and implementation of 

rural health education poses a real threat to its sustainability in health science 

education. 

The academics recognise the need to incorporate rural health content in 

the undergraduate curricula and seem willing to accommodate this. Despite 

some attempts to incorporate rural health content into their teaching, they appear 

to be working from an uninformed position in this area. The following interview 

excerpt demonstrates the academics uncertainty with the rural health content 

area: 

“…part of my role is to try and increase the rural curricula in the school … nobody 
really knows what rural curricula is .  so they are still trying to sort that little one 
out ” (PAFI: 4052) 

“… my familiarity with the rural health component was fairly modest . and I have 
had to work reasonably fast to catch up  … but  if we are to continue to send these 
people to a rural context we need to give them more information about the 
opportunities that are available to them” (MAFI: 3924) 

For academics who are interested in incorporating rural health content into their 

programs, it is difficult for them to access information and resources to assist 

them with this task.  There is information in the published literature (c.f Hays, 

1990; Hays, 1992; Hays, 2001a; Hays, 2001b; Hays, 2002a; Hays, 2003; Hays, 2005; 

Murphy et al., 1994; WA Health Department, 1987; Worley & Lines, 1999; Worley 

et al., 2004b; Worley et al., 2000; Worley et al., 2004c) relating to existing rural 

health courses. There is also a body of literature that discusses the technical 

aspects of designing and delivering rural health education (Hays, 1990; Hays, 

1992; Hays, 2001a; Hays, 2001b; Hays, 2003; Hays, 2005).  There is less 
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work being published on the concepts and constructs that might be beneficial for 

educators to incorporate into rural health curriculum design at the 

undergraduate level (c.f Bourke et al, 2004).  One possible reason for this may be 

that rural health is only now beginning to establish itself as a distinct discipline. 

While there has been some work done in this area at the postgraduate level87 

(Trumble, 2003) there is an urgent need to test the appropriateness of using these 

resources at the undergraduate level.  There is also an urgent need for detailed, 

research‐based and theoretically informed work to assist educators with rural 

health curriculum design and implementation in undergraduate nursing, 

medical and pharmacy programs. At present the literature primarily deals with 

the broad topic of rural health. It does not clearly identify the specifics of what a 

rural health professional is, what they need to know and how they can best 

learn88. 

Without an adequate knowledge base, or access to information, about 

rural health the academics appear to be uncomfortable with the responsibility for 

teaching students about rural health. As the following interview excerpt shows, 

they seem to defer most of the responsibility for teaching such content to guest 

lecturers who are external to their schools: 

“… part of the [ ] program does include a session with [ ] who actually gets 
students to look at cases they have seen and presented cough and focus very 
strongly on the rural implications in the case . um . and it certainly crops up all the 

                                                      
87 For instance, the peak professional organisation for rural medical education and 

training in Australia has developed a number of rural education and training programs for 
doctors. 

88 See chapter 2 for an indepth discussion of the gaps in rural health education knowledge.  
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time when students present their cases . that you know I saw this lady in rural 
practice whereas in [city place] she may have gone for an ultrasound . that isn’t 
what happened in [remote place] or wherever  .  I guess that’s as much as I can say 
about that” (MAFI: 3869) 

The importance of having faculty staff members who are familiar with rural 

practice and rural life is emphasised in the rural health education literature 

(Hays, 2006). Inviting external guest lecturers to deliver lectures about rural 

health to students is therefore an effective way of including it in the 

undergraduate programs. Once again, these appear to be isolated instances of 

rural health curricula delivery. If the academics do not engage with rural health 

content, they will remain uninformed about the issues, problems rural 

communities are facing. Nor will they become familiar with the opportunities 

that are available to students in rural areas.  

The academics were interested in learning more about the rural health 

content that was being delivered to the students by the external guest lecturers, 

as this excerpt shows:  

“… they [the students] also have other lectures about the statistics of health in 
rural area . and that comes in by lectures with [name] which they do with medical 
students . but essentially that is a big black hole because no one can actually find 
out what he does” (PAFI: 3979) 

The academics are divorced from the meanings that are being constructed about 

rural communities in the didactic lectures. Nevertheless, through their absence 

the academics uncritically accept these meanings. In doing so, there is little 

evidence of opportunities for academics to engage students in a process of critical 

reflection for analysing, reconsidering and questioning the way rural 
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communities are being constructed.  A critical reflective approach gives greater 

meaning to the position of the learner in the educational process (Higgs et al., 

2001).  By failing to examine or critique these social constructions with students, 

the academics instead unwittingly imbue them with authority.  More research is 

required to describe and analyse the meanings that are being constructed by 

external guest lecturers. Without knowing what students are being told and how 

rural communities are being represented in these forums, rural health education 

will continue to occupy a marginal position in the undergraduate nursing, 

medical and pharmacy programs at the participating university. It is position in 

which the academics not only rely on external guest lecturers, but also health 

professionals to inform students about rural health during rural placements. 

All schools of nursing, medicine and pharmacy are mandated by their 

registering authorities to provide students with a prescribed amount of 

opportunities to learn through experiences in a variety of health care contexts 

and situations.  In recent years these clinical practice rotations have extended to 

include rural areas. The following interview excerpt illustrates the way the 

academics recognise rural health professionals as expert practitioners and 

therefore regard them as qualified teachers for delivering rural health content to 

the students: 

“… most of my friends work in rural and remote areas so they tell me how I should 
do my job . so they say [name] you trying to show me how to suck eggs . why don’t 
you focus on the preparation of the students and leave the rest to us . they now 
what rural is about more so than me . they can teach students more about rural 
health than me .  I think what I now realise is that most of the registered nurses in 
rural and remote areas have far more certificates than I am ever going to have . 
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they have far more experience in a diverse array of patient behaviors than maybe 
we are ever going to see so I tend to leave it up to them” (NAFI: 3806).  

From this excerpt it can be seen the academics tended to conflate rural health 

content with students learning about aspects of professional practice. This 

suggests that within the undergraduate nursing, medical and pharmacy 

programs at the participating university, the body of knowledge that defines 

rural health is obscured or dominated by generalist curriculum considerations. 

Clinical learning opportunities have always been a feature of undergraduate 

health science education. These practice‐based activities allow students to 

experience the complexity of the social, cultural and tacit nature of professional 

knowledge (Knowles, 1985; Knowles, 1998; Kolb, 1984; Schon, 1983, 1991).  Such 

professional knowledge is best learned and acquired through ‘situated’ (Lave & 

Wenger, 1991) and ‘experiential’ (Kolb, 1984) learning where students “… 

construct meaning out of their experience” (Kolb, 1984).  Additional to these 

clinical learning opportunities, the academics assume the rural placements to be 

a form of “place‐based education”. This is an educational approach that attends 

in explicit ways to features of the social environments of rural places. However, 

this assumption does not appear to be communicated to rural health practitioners 

therefore the boundaries of the pedagogical space for rural health education 

seem to be highly flexible.  

The flexible boundary allowed the pedagogical space to be changed by 

the rural health practitioners to reflect their own cultural values and traditions. 

As the following interview excerpt shows, the practitioners 
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understand rural health education as a core component of the professional 

development of students as emerging health professionals: 

“… the [students] are here to develop a lot of their clinical skills from us . . . its 
handy to know where the students are up to in their course . what they can and 
can’t do . if we know this we can organise for them to experience certain things . 
they generally need help with their time management skills . organisational skills 
and prioritising . . . because we are the grass roots . they [academics] can’t teach a 
lot of the time management . so they rely on us I think to do that . the practice 
dimension” (RNFI: 4235) 

Learning in clinical and professional settings allows students to confront real life 

challenges that are absent from the classroom (Windsor 1987).  The role 

practitioners’ play in supporting students with this learning in action makes 

them key agents of socialisation89. By demarcating what knowledge and actions 

are important for students to learn in the professional context, practitioners are 

able to claim authority over a situation. In this position of authority, they are able 

to collect on the attendant benefits of having students in their health care 

agencies.  

In this study, the rural health practitioners used boundary work as a way 

of constructing the rural placement to secure their own interests. The following 

interview excerpt shows how the practitioners recognise the rural placement as 

an opportunity to attract students to rural practice:  

 “... the idea of starting it was … the best way to get . to address the shortage of . . 
of health professionals long term . not just pharmacists . but the best way to 
address the shortage in rural communities ... was to give [students] a taste of 
coming out here … to give kids the exposure of living in country life .and [I] 
always thought . right from when I was first talking with [name] that if you got 

                                                      
89 The concept of ‘agents of socialisation’ is discussed on pages 643 and 1643. 
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them out here . show them there are lots of advantages to practice in rural 
community . they might come back” (PHFI: 4095) 

Rural health professionals are at the forefront of the workforce shortages. They 

must deal with the day‐to‐day reality of working long hours, and delivering 

health care that may be beyond their level of expertise or scope of practice. Some 

nurses are reportedly taking on responsibilities and practices in the absence of 

medical doctors to maintain health services in many rural and remote areas 

(Hegney & Hobbs, 1998). It has also been found (Hays, 2007) that rural doctors 

are frequently required to perform procedures and provide care to patients that 

in a metropolitan area would typically fall in the domain of a specialist. Many 

rural health professionals are overworked and report difficulties in organising 

locum relief to cover them for holidays or attendance at professional 

development activities (McDonald et al., 2002). The opportunity to attract future 

health professionals to rural practice was therefore taken up as a justifiable use of 

time.    

JUSTIFICATIONS FOR RURAL HEALTH EDUCATION 

Academic staff and rural health practitioners are typically busy people 

with little spare time on their hands. Any activities they devote their time, energy 

and expertise to must be well justified. This section analyses the way academics 

and practitioners justified their contributions to teaching and learning in rural 

health education. These academics were highly committed to producing 

generalist health professionals for graduation. They constructed rural health 

education as another professional learning context. This allowed the 
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academics to justify rural health education as another way for students to learn 

and acquire generic knowledge and skills. The rural placement was particularly 

valued for the opportunities it provides students to professionally develop in 

actual health care agencies. The practitioners shared the academics objective to 

socialise students into the realities of professional practice. Despite working in 

contexts that are frequently under staffed and under resourced they agree to 

accept students. The possibility that students may return to their rural 

community as future practitioners was sufficient enough for the practitioners to 

justify their teaching contributions.   

The academics in this study, understood their purpose for engaging with 

students to be the production of generalist health professionals. As the following 

interview excerpt shows, they not only anticipated that students should learn 

and acquire generalist knowledge, skills and attitudes, but they also expected 

students to achieve a beginning level of competence: 

“… we sign their registration off every year to say they are competent so therefore 
we take what they say very carefully … so we look at the ANMC competencies 
very carefully to the letter and when an issue arises you just point it out and say 
according to this you’re not competent and therefore or you’re not satisfactory or 
unsatisfactory therefore we need to work on that . so we follow everything to the T” 
(NAFI: 3851) 

It is possible for students to practice their skills and learn theoretical knowledge, 

which Polyani (1962) referred to as “knowing that”, in the classroom setting. 

Competence, however, is more than students achieving skill mastery and 

building a comprehensive knowledge base. It is the ability to engage in a process 

of clinical reasoning and apply their knowledge to the unpredictable 
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and dynamic situations that present in the professional context. Competent 

practice knowledge, which Polyani (1962) referred to as “knowing how”, can 

only be developed over time as students become proficient with the theory‐

practice nexus. The development of such clinical and professional competence 

requires students to spend time learning in actual health care agencies. Since the 

numbers of undergraduate nursing, medical and pharmacy students have been 

increasing, opportunities for students to undertake clinical learning experiences 

in professional settings have become more difficult. The opportunity for students 

to undertake their clinical practice rotations in rural health care agencies was 

therefore an attractive arrangement for the academics.  

Within the field of rural health, educationalists and researchers consider 

rural placement to be the key learning experience for generating student’s 

interest in rural practice as a future career option90. As the following interview 

excerpt shows, rural workforce recruitment was not the primary concern for the 

academics in this study. Instead, they constructed the rural placement as another 

learning context for students to develop as generalist health professionals: 

“… people are people whatever environment they live in . you can’t tell me that 
people that live in [regional place] who have cardiac disease and someone in 
[remote place] doesn’t . so people get sick everywhere . it’s about being inclusive . 
we wanted to include rural as a learning context for the students . the experience of 
being a nurse and providing care  is generic . whether you are in the country or in 
the city or living on a small  island” (NAFI: 3793) 

   

                                                      
90 Please refer to chapter 2 for more details on ways rural health education has been 

constructed as a rural health workforce supply strategy. 
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The central argument being constructed by this academic is the experience of 

health and illness, and conduct of professional practice does not change 

according to place. People who live in rural areas do reportedly (Dade‐Smith, 

2004; Dade‐Smith, 2007) experience health problems differently because of the 

difficulty they have accessing health care services. Furthermore, professional 

isolation, workforce shortages, and the multi‐skilled nature of care does 

reportedly make rural practice unique (McDonald et al., 2002). The academics 

appear to be unaware of these attributes of health, illness and practice in the rural 

context. Instead, the account of the rural placement as a generic learning context 

draws attention to the ways students are expected to learn from and respond to 

peoples malfunctioning body parts. It is a biomedical view of health, illness and 

practice. It is a view that allowed the academics to concentrate on the generic 

learning opportunities for students to develop as generalist health professionals, 

regardless of the context.  

There is some recognition by the academics of the knowledge, skills and 

attitudes requisite of rural practice to be distinct and specialised91. The following 

interview excerpt shows how rural health education, constructed as a distinct 

body of knowledge, made it difficult for the academics to justify the inclusion of 

rural health content in the generalist core curriculum: 

 “…it all stays generic . otherwise we would have to run a whole subject on acute 
care, community care , aged care . I mean we just can’t do that . I mean the [place] 
is rural . so . anything they learn about rural health comes from the clinical 

                                                      
91 There were only three academics participating in this study. It is worth noting, 

however, these academics were the unit coordinators and therefore influence the way other 
tutoring staff in these units think and act. 
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practice experience . we just can’t include anything about what it’s like in a rural 
community” (NAFI: 3822) 

The field of rural health has been trying to establish itself as a distinct discipline 

for some time know (Dade‐Smith & Hays, 2004; Strasser, 1995). Some 

commentators (Dade‐Smith, 2004) argue there is ‘not a lot’ of difference between 

the practice of health professionals in rural and remote settings. Others (Lian, 

2007, Thurston & Meadows, 2003) have been trying to understand the nature of 

rural practice, as if health care practice varies according to place. One key area of 

differentiation that has been isolated relates to the rural context itself (Duffy et 

al., 1998; Wilkinson & Blue, 2002).  Environmental harshness,  and social and 

professional isolation requires health professionals to practice at more advanced 

level in the rural setting (Dade‐Smith, 2004; Keyzer, 1995). Constructing rural 

health as a distinct discipline has been necessary for the field to gain recognition, 

attract scarce resources, and raise awareness about the difficulties rural 

communities have been experiencing accessing health care services.  As a 

specialised field of knowledge and practice it challenges the way the academics 

can assimilate rural health education within the generalist curriculum. 

By arguing the rural placement is a generic learning context the 

academics used boundary work to construct ideologies that serve the 

institutional interest of producing generalist health professionals. The following 

interview excerpt shows how the academics placed a high degree of value on the 

generalist learning opportunities the rural placement makes available to 

students: 
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“…well I suppose the good thing about rural placement . they way I perceive it . 
having never done it . is that it is an opportunity to work with doctors and real 
people with real problems without the capacity to refer on and the like and it gives 
the students the opportunity to see the continuity of medical care you know they 
often see patients who are very well known to the doctor … I think that rural 
medicine tends to offer a context for people to . actually see this episode as part of 
the ongoing life of that person” (MAFI: 3877) 

 

By narrowly constructing the rural placement as a context from which students 

can learn, the academics never individually define rural health as a body of 

knowledge. This may have serious consequences for the instrumentalisation of 

rural health education. The academics do not appear to embrace a sense of 

commitment to encouraging students to learn about the unique features of rural 

practice. Instead, they legitimise the rural placement in a way that serves a 

different purpose than attracting students to the rural health workforce. 

Boundary work is accomplished through constructing a less highly valued 

objective around which a boundary can be drawn and differentiation made 

(Gieryn 1983). For the academics, it was a boundary that defined the pedagogical 

space for rural health education as a generic learning experience rather than a 

rural learning experience. As such, it appears there are no opportunities for 

students to share, discuss or critically interrogate their rural learning experiences. 

The absence of these academically facilitated opportunities means students may 

be left alone to formulate their own interpretations and meanings about living 

and working in a rural community.  

Research shows (Hays & SenGupta, 2003; Mischler, 1986; Wentworth, 

1980) that context always has some influence on student’s learning 



  292 

experiences. Even though the academics did not consider the rural dimensions to 

be the most valuable aspect of the rural placement they were aware these 

contextual aspects may generate student’s interest in a rural health career, as the 

following interview demonstrates: 

“…depending on the context um . it will influence the students learning and we 
have found obviously that students .whatever the context . if they are in supportive 
environments they learn in leaps and bounds . so just by being in the rural context 
they might become interested in rural practice . but we don’t actively engage in 
teaching about rural in this unit . they learn this as an added extra from their 
experience” (NAFI: 3800) 

Including the rural placement in the undergraduate nursing, medical and 

pharmacy programs not only allows the academics to provide greater numbers 

of students with clinical learning opportunities. It also allows them to justify their 

contributions to generating student’s interest in a rural career in ways that meet 

the Australian Government’s criteria for ongoing funding. By arguing that ‘just 

being’ in the rural context might attract students to rural practice, the foregoing 

analysis has functionalist overtones92. The academics seemed to regard the rural 

placement as a powerful structural reality through which students could be 

socialised into ways that might be conducive to generating their interest in a 

rural career. Functionalists believe that behaviour is structural and social rules 

and regulations help organised the relationships between members of particular 

groups (Denzin & Lincoln, 2006). It is a view that down plays the role of student 

agency in career planning. At the same time, however, the absence of a well 

                                                      
92 The functionalist account of socialisation was outlined on page 1453.  
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developed rural health curriculum means the academics must rely heavily on 

student agency to drive learning during the rural placement.  

In order to make decisions related to career planning options, students 

must first distinguish features that are attractive for working in a particular field, 

or geographic location. The following interview excerpt shows the academics 

assumed the students would assess rural practice as a possible career option by 

comparing it to urban practice: 

“…they’re not only mixing with other students but they are seeing what health 
professionals do . and that doesn’t happen anywhere else in the course . so they can 
actually see the difference between a rural health professional and a metropolitan 
health professional because it is nowhere else in the course” (PAFI: 3955) 

With no rural health curriculum or academically facilitated interaction during the 

rural placement, students are forced to rely upon their own background 

experiences to assess the differences between rural and urban practice. Bourke et 

al (2004) argue the rural placement alone is insufficient for students to gain a 

deep understanding of such differences. It is an argument that can be further 

extended. Perhaps the lack of academic teaching support for students during 

rural placement limits opportunities for them to critically analyse the knowledge 

and truth claims being produced about rural people and practice. Power theorists 

(Foucault 1977, Fairclough 1995) have shown that when meanings about groups 

of people are constructed against naturalised and taken‐for‐granted assumptions 

they can maintain asymmetrical power relations. This is because when 

individuals make assessments about another group through a process of 

comparison, they tend to hold their own group in higher authority. 
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With the majority of health science education taking place in metropolitan 

settings, researchers (Hays, 2001a; Hays, 2003; Hays, 2005) argue urban 

perspective is privileged. This is of particular concern because individuals tend 

to be attracted to organisations with which they have attributes in common 

(Schneider, 1987). It was this taken‐for‐granted urban perspective the rural health 

practitioners found most challenging during the rural placement. 

Earlier in this chapter it was argued the academics rely heavily on health 

professionals teaching contributions in the undergraduate nursing, medical and 

pharmacy programs at the participating university. The academics not only 

expect rural health practitioners to socialise students into their professional roles 

but also teach them about rural health. Teaching is an integral component of a 

clinician’s role. As the following interview excerpt shows, the practitioners 

understood their purpose for engaging with students as an extension of this 

component of their role as clinicians: 

“I think [we] are helping them in their education and …to get some experience and 
develop some skills .  I see that as part of what  we should be doing as nurses 
anyway . plus just by being here they also get to learn about rural .  and they just 
may come back .  [name’s] attitude was for us to get the graduate nurses in and 
teach them as much as we possibly could . but if they didn’t want to stay [name] 
didn’t want to educate them . but I didn’t see it from that point of view . I see it 
that it really didn’t matter if they didn’t stay in our area. It was for nursing and I 
mean what is our loss is somebody else gain” (RNFI: 4268‐4270) 

The practitioners saw the rural placement as an opportunity to assist students to 

learn how to fit into the culture of professional practice in a generic way. The 

expectation that clinical practice allows students to experience a process of 

socialisation into the professional culture is widely acknowledged in 
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the health science education literature (Edwards et al., 2004; Leigh et al., 2004). 

Short term clinical practice opportunities are known to help students familiarise 

with the realities of practice (Chater, 1999). At the same time, the demands of the 

workplace often mean that students have insufficient time to be fully exposed to 

social rules (discourses) that govern the professional organisation of work 

(Carlisle el al 1999). This may explain why the practitioners drew boundaries 

around two key areas they considered important for the students to learn during 

the rural placement. These included, socialising students into the realities of 

practice and immersing students into rural culture. 

According to the practitioners in this study, the academic context 

prepares student with theoretical knowledge and grounding in basic skills. The 

following interview excerpt shows how, as experts, they considered it their role 

to teach students how to organise this knowledge in a more sophisticated way. 

“…they’re here to develop a lot of their clinical skills from us . we watch how they 
go with time management skills . organisational skills and prioritising . I mean the 
university do a lot of it . um academic study. But as far as the clinical teaching 
goes .and I mean they probably do a lot of the clinical teaching as well . um . 
because we are the grass roots , they can’t teach a lot of the time management . a lot 
of professional knowledge is learned by trial and error, by reflecting on past 
experiences ‘ theory is important but I believe the most important aspects of 
learning come from being with experienced clinicians – by having students observe 
them and then taking part more and more in practice under supervision.  so they 
rely on us I think to do that . the practice dimension” (NAFI: 4234)  

The expert knowledge that professionals use but find difficult to articulate is 

known as tacit knowledge (Polanyi, 1966). The practitioners recognised that 

students need to learn this tacit knowledge to participate in professional practice 

activities in preparation for their future roles. As such, the 
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practitioners considered it important the students gained the skills and 

knowledge necessary to accept the accountability for their actions in health 

service delivery. Prior to the mid‐1980s student nurse training was structured 

within an apprenticeship system within teaching hospitals. The views expressed 

by this practitioner could be indicative of this apprenticeship approach to 

teaching and learning, where ‘students are initiated into their roles by experts’ 

(Jacka & Lewin 1987). It is a view that has implication for rural health curriculum 

development and preceptor93 education programs. It appears the educational 

process during the rural placement is not focusing on developing abilities as 

student health professionals, but rather as developing students as future 

qualified health professionals. These are not necessarily the same.  

In an apprenticeship model of clinical teaching students learning 

experiences come second to the needs of the socialising organisation. In rural 

health care agencies, which are typically understaffed and struggling to provide 

health care services to a diverse population with a myriad of needs, the 

organisational focus is often on getting the work done. The following interview 

excerpt shows how the practitioners were adamant that students should gain 

some understandings of the realities of working as a busy health professional: 

“… you know  these guys are really in for a shock . they need to get with the 
program . get to know what it is like in the real world . I just really wanted to 
stress to them what it is really like here . there are times when I am so busy . I can 
barely get around all of the patients most basic needs . let alone spend quality time 

                                                      
93 Preceptor is a term being used to refer to health professionals who contribute to the 

supervision of undergraduate health science students in the professional settings. Other terms that 
can be used to describe this include clinical supervisors, clinical educators, mentors, and clinical 
facilitators. 
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with them . when its like that I just have to forget the students and get on with 
what I am doing . part of working here is learning to keep up” (GPFI: 4164) 

There are many aspects that challenge the education of undergraduate students 

in the professional context. One in particular pertains to the tension that arises 

when health professionals are forced to juggle the dual demands of teaching and 

meet the demands of a busy workplace (Bowman, 2001; Walters et al., 2005). 

Some researchers (Hodgels 1997) identify that during these busy periods 

practitioners tend to approach professional practice in a technocratic and 

scientific way.  It is a temporary approach to practice that abandons the ‘patient‐

centred’ or ‘holistic’ view of health care in favour of getting through busy 

periods.  In these instances, students have been found to be exposed to the more 

bureaucratic culture and values of professional practice (Moorhouse, 1992) where 

they tend to be socialised into the more task‐oriented approaches to health 

service delivery.  

An undergraduate nursing, medical and pharmacy student cannot be 

expected to learn and practice in the same way as an experienced health 

professional. Despite this, the following interview excerpt shows how the 

practitioners expected the students to adopt a dual role of worker and student 

during the rural placement:  

“… yeah look it’s pretty crazy here that’s for sure . but I really believe it is 
important for the students to come and work here for a bit . I mean I can busy them 
with various things around the pharmacy . once they get the hang of dispensing 
and the like  it’s easier because I can get them doing that stuff while I get on with 
other things” (PHFI: 4101) 
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It is argued that undergraduate students should assume a supernumerary status 

during clinical practice rotations to avoid their socialisation to meet the service 

needs of the organisation (Higgs et al., 2001). Students are in a transition phase of 

their professional development (Benner 1984). They should be learning how to 

care for patients and organise aspects of practice (Infante et al., 1989).  They are 

not ready to assume responsibility for caring for patients (Infante et al., 1989) or 

wholly participating in professional practice until they reach graduation. It is 

now recognised that students’ educational needs must always supersede the 

service needs of the health care agency as best practice models for them to 

develop as health professionals. The difficulty with placing students in rural 

health care agencies for clinical practice experiences relates to the constantly busy 

culture of rural practice. 

The rural health workforce shortages are now reaching crisis point. It is 

well documented that rural health professionals are over burdened and 

struggling to provide health care services for their communities. The following 

interview except shows the practitioners in this study were desperate to recruit 

new graduates to rural practice to alleviate this situation: 

“… look I know the nurses are busy . but I just think we have to keep taking 
students . we just are so desperate for them to come back and work here” (RNFI: 4276) 

The possibility that students may return to the rural context to work as future 

health professionals allowed the practitioners to justify the time, energy and 

expertise they dedicate to clinical supervision. These experiences are conducive 

to students developing and working toward mastering their generic 
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clinical skills. At the same time, however, the extremely busy nature of the rural 

health context means students were predominately exposed to the values of the 

‘traditional, reductionist and scientific view’ (Rolfe et al., 1995) of health service 

delivery. As such, the values that appeared to prevail in the resulting technical‐

rational context conflicted with the way students were being taught about 

‘holistic’ and ‘patient‐centred’ care in the academic context94. Sometimes, the 

practitioners were so busy students were left behind or given tasks to occupy 

their time. 

One way the health professionals alleviated the intense demands 

associated with the clinical supervision in the rural setting was to share the load 

with other health professionals. The following interview excerpt shows how one 

rural health practitioner spoke about the need to have a break from students:  

“…I send the students up to work for half a day with the doctors . another day with 
the community nurses . time in the nursing home .  I like the students to get 
interprofessional experience . its gives me a break . sometimes it’s really hard to 
give the students the time they deserve . plus it is a way of getting them out in the 
community” (PAFI: 4133) 

One way the practitioner manages to ease the additional workload created by 

students undertaking rural placements, is to extend their clinical learning 

experiences to include time in different health care contexts. The justification for 

including this aspect of the rural placement is for students to learn about rural 

practice from different disciplinary perspectives. The health care needs of society 

are changing. This is changing the landscape of health service delivery and the 

                                                      
94 The implications of this finding for rural health education as a component of the 

generalist core curriculum are discussed in more detail in chapter 7. 
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training of undergraduate nursing, medical and pharmacy students. The need for 

health professionals to work together, rather than implement care in the 

traditional silo approach, is now being advocated by professional bodies and 

education institutions. While the need for individuals to learn together is a 

relatively new concept at the educational level, the nature of working in the rural 

context has always demanded teamwork and collaboration (McNair et al., 2001). 

In order to function as effective health professionals, rural practitioners 

cannot simply focus on the dimensions of clinical practice. In order to provide 

holistic care, that extends beyond the need to treat illness to promote health, rural 

health professionals are forced to consider the social dimensions of their 

community. As the following interview excerpt shows, it was this seamless link 

between practice and community that the practitioners considered important for 

students to learn about: 

“… we actually do a fair bit of social stuff with them . you know we made sure we 
had a night out with them . um we took em to the service club . the service clubs 
tend to be a pretty important part of the communities in the rural towns . and 
professional people . when they do move to any rural community . are pretty 
quickly invited to be part of that group to be part of it . I would like to do more with 
them but I can’t legally leave the pharmacy . I arrange for the girls to take them on 
tours and the like and in pharmacy in particular” (PAFI: 4097) 

Perhaps this was one reason why some of the practitioners in this study insisted 

the students spend as much time in the rural community setting as in the health 

care agencies. Research on socialisation emphasises the importance of students 

having their roles defined (Thornton & Nardi, 1975). To accomplish this task, it is 

important that students acquire information about what others consider 
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important (Weidman, 1989b). It is also necessary for them to learn about the 

prevailing norms and values of that culture (Clouder, 2003b). Rather than 

making these norms and values explicit to the students, the practitioners 

preferred to immerse the students into the day‐to‐day events of rural life. From 

these experiences the practitioners expect the students to learn the normative 

information, or information that is highly valued in rural practice. Some rural 

health commentators argue “… the opportunity to acculturate students into the rural 

lifestyle is lost when students placements are insufficiently long for them to put down 

roots in the community and to understand how to ‘live’ there more broadly” (Denz‐

Penhey 2004, p 2).  

Making connections and interacting with people in the rural community 

was recognised as a crucial way for the students to learn about rural life. 

Establishing and building social relationships take time. The following excerpt 

shows how the health professionals tried to expedite such relationship building 

for the students.   

“… I know that other preceptors have tried really hard to have people . you know I 
had them come to my house for tea . and . do different things . go to meetings . you 
know the rotary . you know . do house calls all that stuff . that gives them more of a 
picture of what it is like in the community . we really would like them to come back 
one day” (MAFI: 4166) 

The strong connection between rural practice and the rural community can be 

understood as normative information, or information the health professionals 

expect the students to acknowledge and/or accept. These activities were designed 

to give students a snapshot of what life is like in the rural community.  It is an 



  302 

orchestrated form of socialisation in which the practitioners expect students to 

learn about the norms, beliefs and values of rural life and internalise them as 

their own. It differs from the functionalist approach in which the academics 

assume students will acquire an interest in rural practice by just being in the 

rural context. Instead, the practitioners acknowledge the students active sense of 

agency and assume a more interpretative approach to the socialisation process. It 

is an approach in which the health professionals acknowledged the way students 

form meanings from their community immersion experiences. They were well 

aware the students would base their decisions about rural intentionality on these 

meanings. 

MEANINGS ABOUT RURAL COMMUNITIES 

Within the study setting, the boundary of the pedagogical space for rural 

health education was constructed in different ways by different groups in 

different contexts. The academics construct rural health education as another 

learning experience for students to develop as generalist health professionals. 

While the rural health practitioners share this view, they also regard the rural 

placement as an opportunity to attract students to rural practice. Each of these 

groups brought different beliefs and values to the pedagogical space for rural 

health education. These ideologies influence the way particular meanings about 

rural communities are constructed in their use of language.   The task of this 

section is to analyse how different patterns of language use worked to construct 

rural communities in the pedagogical space for rural health education. 
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The shared mission of the undergraduate nursing, medical and pharmacy 

schools at the participating university is to produce competent and adaptable 

health professionals who are well equipped for their future roles. It is logical 

then, that a great deal of time in the curriculum involves academics using 

medical language to talk about curriculum content with students, as illustrated 

by the following interview excerpt: 

“… we adopt a case study approach where we may look at the care of anybody 
whether it be a patient with respiratory illness or anybody with a cardiac illness 
wherever they may be and each week we look at a different case study . so it may be 
a young guy who has fallen off a ladder with a head injury and we look at how to 
take neurological observations and the care of someone with neurological deficit” ( 
NAFI: 3765) 

As the previous sections showed, the undergraduate nursing, medical and 

pharmacy programs at the participating university rely on a bio‐psycho‐social 

curriculum.  It is a model that acknowledges the social and environmental 

conditions that impact upon an individual’s experience of health and illness. An 

additional component of this model is the biomedical perspective. This is 

predominately concerned with disease and illness caused by biological forces 

(Rose & Best, 2005). By constructing the body in this mechanistic way it is 

possible to understand the interrelation of the various components that make up 

human life at the cellular level. These understandings are important for students 

to know in order to recognise the signs of dysfunction in the body (Turner, 1987; 

Turner, 1992).  At the same time, it is important to question the role of this heavy 

use of medical language in Western society. 
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The use of medical language in educational programs preparing nurses, 

doctors and pharmacists seems perfectly logical. Sometimes, however, these 

understandings can become so embedded in belief systems that its dominant 

values are no longer questioned. For instance, the academics use of medical 

language was not only restricted to describing phenomena at the level of the 

individual, but was also used to talk about rural people at the social level, as 

shown by the following interview excerpt: 

“…each week we look at a different case study … we go into aged care where 
someone has had a stroke or consider how disease processes such . as dementia .  
might be caused by the ageing process or it might apply to a student going to a 
rural or remote area where they actually come across someone who might be 
depressed due to living in that environment so we look at it as emergency nursing 
and in terms of the first 24 hours or we look at it 20 years later if someone who has 
had a stroke in an aged care facility” (NAFI:3765) 

 
In this excerpt the academic applies medical understandings not only to the 

diseased or injured body at the level of the individual, but also to other non 

medical aspects. In the former excerpt, the very normal experience of living 

in a rural area is associated with the medical condition of depression. When 

non medical problems become defined and understood as medical problems 

they become medicalised. Conrad (2000, p 322) defines this as a process of 

“… defining a non‐medical problem, adopting a medical framework to 

understand a problem, or using a medical intervention to ‘treat it’”.  

Sometimes the academics defined and understood whole populations, their 

life experiences and other social phenomena within this medical framework. 

For instance, one academic stated “…rural people have more heart disease than 

metropolitan . the communities are sicker . it’s expected to get worse because 
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of the workforce shortages” (PAFI: 3987). By doing so, problems in social life 

become medicalised.  

When problems in rural social life come under the medical gaze and 

become colonised by the medical profession, the capacity for understanding rural 

populations as normal and healthy communities is diminished.  The following 

interview excerpt shows there is a conspicuous absence of language defining 

rural and remote populations or communities as normal and healthy in the 

undergraduate nursing, medical and pharmacy programs: 

“…its looking at community differences . accessibility to services and that sort of 
thing . not dwelling on the fact that rural people have more heart disease than 
metropolitan but acknowledging it. the communities are sicker . its expected to get 
worse because of the workforce shortages” (PAFI: 3987) 

According to Moriarty et al  (2003), rural Australia has been conceptualised 

within a pathological discourse that conceives rural communities through images 

of death and disease. These commonly manifest as “…the terminal decline of our 

rural communities”, “… the dead hand of drought”, and “… the peril of youth 

suicide in rural areas” (p 135). These types of constructions are disabling 

discourses that psychopathologise rural life (Moriarty et al., 2003). By 

constraining talk to notions of poor health, and limited access to and accessibility 

of health services, rural experiences are predominately configured within 

limiting modes of being. According to Moriarity et al (2003), this portrays a 

‘deficit model’ for understanding rural communities. These deficit 

understandings underpin constructions of non‐metropolitan Australians as less 
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normal and more in need of support and intervention that their metropolitan 

counterparts.  

If meanings about rural health and rural places are being constructed 

against this conceptual conflation, the disparate and heterogenous lives of rural 

people are at risk of being essentialised and homogenised. There were other 

homogenising ways the academics spoke about rural communities.  Firstly, when 

referring to rural people they tended to use collective terms that construct rural 

communities as one distinct group. For example, 

“ certainly the debriefing needs to happen . they need to be able to talk about rural 
people . their experiences in rural communities” (PAFI: 4076) 

The label ‘rural’ is commonly used throughout the data as a social marker of 

difference. Within the field of rural health there have been so many attempts at 

defining95 rural people and places that the act of labelling is now accepted as 

normal.  Both the rural sociological and rural health education literature draws 

attention to the problems associated with the quest to find an all‐purpose 

definition of ʹruralʹ (Halfacree, 1993).  In some theories of language (see Butler, 

1993; Derrida, 1976; Saussure, 1974) the act of naming something is automatically 

an act of giving it an otherness. These theories are useful for considering rural 

labels in terms of what Derrida calls an ‘absence’ (Derrida, 1976, p 52). He argues 

the present is only present on the condition that it alludes to the absence from 
                                                      
95 There are over 250 informal definitions of "rural" used in research studies (Bosak & 

Perlman, 1982) and several formal classificatory systems for defining rural populations and places 
(Rural, Remote and Metropolitan Areas classification systems (RRMA), Accessibility/Remoteness 
Index of Australia (ARIA), Australian Bureau of Statistics (ABS), the Griffith Service Access 
Frame (GSAF) and the Rural, Remote and Metropolitan Areas Classification (RRMAC) and the 
Commonwealth Department of Health and Community Services—Rural and Remote Area 
Classification (RaRA). 



  307 

which it distinguishes itself (Derrida, 1976). The act of constituting rural 

communities as geographical, statistical and social entities is therefore an act of 

erasing this distinguishing mark and rendering them absent from constructions 

of mainstream Australian society. It is an act of rural othering. 

Secondly, the academics tended to talk about rural communities by 

emphasising how different they are without any clarification of the meanings 

associated with this differentiation. For example, 

“… in effect they are different places . [students go to] the community pharmacy . 
then multipurpose centre . …  because they usually get to do something that has 
something to do with the different industry that is in the area as well . they go to 
the school . they go to the doctors surgery . these are all different to what they 
might be used to” (PAFI: 3965) 

When rural communities are spoken about in such narrow terms of difference 

there is a tendency to understand them in homogenising ways. Such 

representations of rurality have been criticised because they tend to describe 

rural areas and do little to explain the differences between rural places and the 

processes affecting them (Yarwood, 2005). Some commentators (Hoggart, 1988) 

argue the differences between rural and urban places are negligible. These have 

led to calls for constructs of rural to be entirely abolished and for researchers to 

refocus their time on understanding processes of social change (Hoggart 1988). 

Others (Halfacree, 1994)  argue there are differences between rural and urban 

areas and the definition should be tailored according to the task at hand 

(Pitblado et al., 1999). More recently, efforts have tended to concentrate on how 

rurality has been perceived by different people and organisations (Cloke, 1999; 
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Cloke, 2003; Cloke & Little, 1997). This suggests that particular constructions of 

rural work for particular purposes (Dillon & Valentine, 2002). 

Thirdly, when the academics spoke about rural communities they tended 

to emphasise the notion of disadvantage. For example, 

 “…I know what it is like for rural people .  you know [name].  every year [gender] 
goes off to the bush and we have no idea what [name] does when [gender] goes off . 
but when I went … I just about shat myself . no mobile phone . no car . no alcohol . 
isolated . no ATM machine . there is no doubt about it . rural people have got it 
tough and are facing a lot of difficulties . it is very hard living in these places and 
that’s what I try to get across to the students” (NAFI: 3858) 

Within the field of rural health many educationalists and researchers have 

represented the rural voice to highlight the difficulties faced by people accessing 

health services. While this may be well‐intended, it may also have the effect of 

grouping all rural communities together as disadvantaged and different. Some 

sociological researchers (Cloke, 1999; Cloke, 2003; Cloke & Little, 1997; 

Shucksmith, 1994) call for greater diversity to be acknowledged in rural research, 

education and policy making areas. They argue that without some 

acknowledgement of diversity, homogenous language use may perpetuate 

processes of rural othering. In the rural sociological literature (Daniels, 1992; 

Yarwood, 2005) there are calls for educationalists and researchers to allow rural 

people to speak in their own words about the issues they consider important.   

Making the voices of rural people more audible within the field of rural 

health would introduce and ensure a multiplicity of voices, and therefore 

perspectives, were being represented. Some of the practitioners in this research 
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spoke about the way the ‘rural’ label is imposed on rural communities by 

external groups. They suggest these labels give rise to a set of meanings that are 

not always accurate representations of rural life, as the following interview 

excerpt shows: 

 “… in years gone by we were never really classed as rural . okay . we were . like 
district hospitals . we have probably had that name for about 10 years and I think it 
was probably put on us on a positive note . but I don’t think it has been achieved 
because we are seen to be a bit of a backwater creek … I really think that it was the 
university that labelled us when they starting sending students . for their clinical 
practice .  yeah . and there has been absolutely wonderful changes . and we do feel 
um um part of the whole process . whereas this rural thing . um . . remember that 
thing she wrote . the nurses gave us the name jack of all traders master of none . 
which is true but then yeah we have been put in that box and labelled as that . and I 
don’t know that that is such a good idea . yeah I mean it makes us appear a bit 
different . but perhaps we shouldn’t be classed as rural” (RNFI: 4329‐4233) 

This excerpt powerfully demonstrates how the use of the classification system to 

denote different population sectors can have unintended consequences. In this 

instance, the classification has become imbued with negative stereotypical 

meanings. Imposing the ‘rural’ label on certain communities can also be seen as a 

marker of difference. While the health professional is uncomfortable with its 

othering connotations the literature shows there are instances where being 

conceived as the same can create just as much tension. In a recent letter to a 

journal editor, Ledingham (2006, p 1) wrote, “… watching the evening news of 

late it would seem there are many who have decided that community is about 

sameness, and that difference is to be feared. It saddens me to think I am living in 

a time and place where the wonder of diversity is not recognised or celebrated”. 

Some commentators (Yarwood, 2005) suggest that making rural people’s voice 

more audible may reveal how their understanding of rurality 
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influences their behaviour in it. It is a suggestion that may be worth considering 

in the field of rural health and rural health education. 

Without the rural voice being sufficiently audible in the field, the 

academics seemed to rely on their own interpretations of rural difference. One 

way they attempted to make some sense of rural difference was by using their 

own metropolitan background as a frame of reference, as illustrated by the 

following interview excerpt: 

“… like the students who were at [name of town]  the other day . it’s the notion of 
fitting it . they don’t want to stand out . um . they don’t want to be seen as 
different . but they are different to that rural  group” (NAFI: 3812) 

One problem that can arise when particular groups are othered, is social division. 

Some theorists argue that othering sets up two binary categories, being ‘us’ and 

‘them’ (Butler, 1993; Mouffe, 2000). These binary categories emphasise difference 

over similarity and ignore what people share, in favour of what divides them. 

Understanding rural and metropolitan people as ‘opposites’ (Rose, 1995) may be 

one reason why Georgie formulates arguments about students ‘fitting in’ or not 

‘fitting in’ with ‘rural groups’. Nevertheless, it is a deterministic view of culture96 

and the need for students to be socialised into it.  Contemporary socialisation 

theorists (Clouder, 2003b) emphasise individuals capacity for agency because 

shared understandings are negotiated through spoken language and other social 

practices (Michael, 1997). This suggests that students will reach a shared 

understanding of what it means to be a person learning in the rural context 

                                                      
96 Determinist accounts of culture were discussed on page 1613 and 1773, and argued as a 

problematic perspective for rural health education.  
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rather than automatically seeking to fit in (which is a discussion taken up in the 

next chapter).  

The patterns of language used in rural health education are significant in 

terms of the meanings that may be being produced about rural communities. 

Meanings are never entirely in the control of either the speaker or the listener, 

but always affected by the language system. The following interview excerpt 

illustrates how the academics language carried unintended meanings about rural 

communities: 

“… we tell students  your mobile telephone will not work . some of your credit 
cards will not work . but when they get there and they do not work they are 
devastated and they wish that we had told them . so . sometimes it doesn’t matter 
what we say it doesn’t sink in these places that are different and don’t have the 
same services we are used to here . [name] took a group of students to [place] last 
week and there is only one IGA superstore and like one and nothing else . and 
when she drove in she said this is it. they [the students]  appeared to be slightly 
traumatised because they just didn’t get it that was all there was” (NAFI: 3787) 

In this excerpt, the academic’s intention is to prepare students for their rural 

placement experience. The language used for this task draws upon notions of 

rural disadvantage and difference. One of the unintended consequences of using 

loosely defined constructs of difference and disadvantage is rural place is at risk 

of becoming represented as a backwater with only basic services. Representations 

are important because they reflect and affect the ways in which rurality is not 

only understood, but also used, by society (Yarwood, 2002). These findings 

suggest the pedagogical space is an interactive site through which intended and 

unintended multiple sentiments about rural people, places and practice are 
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shared between academics and undergraduate students.  

The language used in the pedagogical space for rural health education 

may be sustaining a hidden curriculum. For instance, emphasising notions of 

rural difference and disadvantage to students when preparing them for their 

rural placements imbues this well intended talk with meanings of potential risk 

and harm. For example, 

 “… the purpose of pairing them up is to get them out there easily I suspect . 
because it is their first placement it is too daunting to send them out by themselves 
. it’s pretty harsh out there . we need to make sure they are safe … in hospital 
placements they go in four but it is very much they are individual when they get 
there . no this is the only one they go out in teams …. because we actually thought 
it’s such a long way away to be if there is just one of you . its revolting . so there 
you would send up two that knew each other” (PAFI: 4013‐4018) 

In this quote, the notions of difference and disadvantage are no longer being 

used to raise awareness about the difficulties rural people are experiencing in 

rural communities. They are being used to inform students about the difficulties 

they will experience during their time in the rural community. The academics 

talk to prepare students for their rural placement, and strategies to minimise the 

social dislocation they may experience, is well intended. At the same time, it is a 

disabling use of language for rural communities because it once again 

conceptualises them in inaccurate ways. Some commentators (Little & Leyshon, 

2003)  suggest that contemporary ‘understandings’ of rurality are linked to the 

notion of the competent and disciplined bodies. The rural body is often set 

against the metropolitan body. Through resulting contrast is the rural body is 

seen as ‘defensive, passive and sensually deprived’ (Little & Leyshon, 2003, p 
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262). Others (Philo, 1992) claim the over‐representation of white, middle‐class 

men in rural studies has constructed rural places as ‘beastly places’ (Philo & 

Wilbert, 2000). These cultural representations may be influencing the way 

academics organise the students for their rural placements. 

The academics recognised rural communities as harsh and potentially 

challenging places for students to undertake their clinical practice rotations. As 

such, the academics considered it appropriate to implement measures to protect 

students from all forms of distress. The following excerpt shows how one 

academic tries to combat this risk by organising for students to undertake their 

rural placements in pairs: 

“… it depends on how much time we have spent preparing the students for an 
isolated experience . so . I went to the desert over the summer . so now I know what 
it’s like to be isolated . so we make a big deal of it . name  and I . start three weeks 
before the students go out . every week we speak about what does it mean to go to a 
smaller environment . what does it mean to go somewhere isolated . what does it 
mean to go somewhere where your mobile telephone does not work and there is one 
shop . we hope that by the time the students get there they realised they might be 
isolated” (NAFI: 3761) 

Some researchers have reported that undergraduate students experience some 

degree of ‘anticipatory anxiety’ (Gray & Smith, 1999) and find the idea of clinical 

experience intimidating (Maben et al., 2006). The academics awareness of 

student’s anxiety could be one explanation why students are paired up for the 

rural placement. At the same time, however, the academic indicates that students 

are not paired up for other experiential placements.  While these actions are well 

intended, they may also be constructing a more problematic view of rural life. 

Yarwood (2005) argues that understandings of rurality are clouded by 
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rural myth that form an anti‐idyllic view of the countryside. The prevalence of 

such rural myths may be creating the imagery that gives rise to the academics 

understandings of potential ordeal that students might experience during their 

rural placements.  

It is within negative constructs of rural ordeal that academics and health 

professionals face the task of generating student’s interest in rural practice. For 

this task they tried to market rural practice to health science students using 

language that reflects their perceptions of the positive attributes of rurality, as 

illustrated by the following excerpt: 

“ … [we emphasise] more the positives . which are rural life . um more around the 
lifestyle that you can actually experience . close community . fresh air . picturesque 
landscape . like who wants to practice as a health professional and own a vineyard . 
that’s the sort of ... so it is looking at the positives of living in a rural area not so 
much a metropolitan area” (PAFI: 3989) 

 

These accounts emphasise the positive attributes of living in a rural area as 

though these traits would be admired by the students and may be connected to 

students desire to perhaps want to work in a rural area. The notion of a rural 

idyll has been documented in rural sociology literature (Little, 1999; Little, 2001). 

It is a conventional perspective that views rural life as idyllic and is characterised 

by language that describes rurality as ‘peaceful, wholesome, tight‐knit, caring, 

timeless’ (Little 1999). According to some researchers, however, the rural idyll is 

just another myth that constructs rural people and places in simplistic, unrealistic 

and idealised ways (Little, 1999; Yarwood, 2005).  Little (1999) contends the rural 

idyll seems to have captured the imagination of rural researchers to 
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the extent that no discussion of rural society or community appears complete 

without some reference to its idyllic attributes.  

Rural life is often categorised by a powerful set of ideological and 

symbolic representations, constructing popular images of rural ordeal or rural 

idyll. The practitioners taking part in this research tended to not draw upon these 

discourses when describing the environments in which they live, as illustrated by 

the following interview excerpt: 

“… life is just life here . it has its positive features and it has its negative features . 
it’s not so much . there is no one feature of rural life that makes living here an 
attractive option . life is far more complicated  and multi‐levelled than that” (PHFI: 
4151) 

Studies of rural lifestyles show that women, children, homosexuals, black and 

other minorities have remained largely excluded by rural policies and other 

media representations of rural culture (Cloke & Little, 1997). They also illustrate 

the ways people in rural areas may be othered through cultural practices in 

everyday life. By representing some rural perspectives and not others, the more 

visible representations are taken as legitimate and authoritative. Rural 

sociologists have written about the “the mythological principle” (Gill, 2004). It is 

a principle in which cultural representations often construct “… [r]ural people as 

necessarily lesser, more backward, and decidedly uncultured people” who are 

“…simple, backward and hostile” (Cloke & Little, 1997; Yarwood, 2002).  

Alternatively, the mythological principle constructs rurality in an 

unproblematised way as an ‘ideal picture postcard scene’ with unlimited access 

to a natural and pure environment (Philo 1992).  Some theorists (Cloke 
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& Little, 1997) argue such constructs ultimately lead to the marginalisation of 

rural people in the most extreme way. Others (Yarwood, 2005) argue these 

constructs are not an accurate description of the social reality of rural people but 

a relationship of power. 

The academics attempts to talk with students about the nature of life in a 

rural community using representations of ordeal and idyll were often 

contradictory to the lived experiences of the rural health practitioners. Indeed, as 

indicated in the following excerpt, some of the cultural constructions of rurality 

were negatively impacting upon health professionals and their families: 

“ … its difficult at times living here …  you know my kids go to the high school 
here . and when they go to town they say people call them spud diggers . you know. 
and it makes it tough for track meets and things like that . and you know . here 
come the spud diggers at footy tournaments and their going . they’re going for 
basketball . they went for debate and you know oh [town name] you know 
everybody else has school uniform jackets and we just have our rugby jumpers . 
and you know even in [town name] we have that reputation … there was one night 
when we were going to have a parent teacher conference and we asked our sons you 
know is there anything you want us to talk about and um he sort of said . oh no 
nothing in particular . and then we heard him crying after in bed . and you know 
he’s thirteen and we went in and he was just sobbing and saying I don’t want to 
grow up stupid” (GPFN: 4215) 

According to ASCSWC (1998, p 4) the extended period of drought that took place 

in Australia during the 1980s created a sense of ‘crisis in the bush’. The media 

became saturated with scenes of distraught families being forced off their farms 

by banks and calls for non‐rural communities to help country children at 

Christmas time (ASCSWC, 1998). These publicly broadcasted representations of 

the plight of rural Australia raised a general awareness of these conditions rural 

people were living with each day. Social researchers began to report 
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that rural areas contained Australia’s most disadvantaged populations 

(ASCSWC, 1998). Some researchers (Little 1999) argue that such depictions of 

rural people are broadcast through media that has a widespread public access. 

One outcome of such broadcasting is that meanings infiltrate the public and 

influence the way groups and individuals think about rural people and places.  

While cultural representations of rurality may seem benign, they appear 

to be significantly influencing the personal lives and experiences of those people 

living in rural communities. As the following interview excerpt shows, when the 

practitioners spoke to students about rurality they neither rejected nor took up 

these representations: 

 “… I mean sure there’s disadvantages too . and . whenever I have the students I 
like to spend a fair bit of time talking about the things I like about being in the 
bush. and …things that you miss about being in the big city . and just to make 
them think that it’s not just all bad … it’s not a sentence to prison farm being sent 
out to the bush . that there are some really good aspects to it . and I mean we talk 
the good aspects up . sure we make clear that there are some down sides . but try to 
share my view that on balance um . the good outweighs the bad …” (PHFI: 4095)  

 According to Short (1991, p xiv) it is naïve to suggest rural representations are 

completely true or false images therefore individuals should not seek to expose 

reality or truth but to critically question whose reality is this being represented. 

Through their authority as experts, the practitioners tended to expose students to 

a layered representation of what it is like to live and work in the rural context. It 

is this multiplicity of voices that rural sociological researchers regard as crucial 

for constructing balanced representations of rural people and rural places 

(Daniels, 1992; Yarwood, 2005). For the students taking part in this study, these 
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layered representations of rurality formed the conditions through which they 

constructed meanings and shaped their identities during the rural placement 

(discussed at length in chapter 7).  

By drawing upon their personal experience of living in the rural context 

the health professionals predominately represented the rural community as a 

cohesive network. For instance, 

“…on the whole we are pretty healthy here . you pretty much find the same trends 
as everywhere else . sometimes you find the values in the rural community go . 
often in the rural areas you find that ... on the whole they try not to use the hospital 
for every little thing . they will tend to stay at home and put up with things 
because we don’t have the services that you find in the bigger cities . yeah I think 
people are a bit more stoic and try and fend for themselves . we tend to band 
around and support each other . and now that I have said that it isn’t always the 
case but a lot of the time it is . they will stay at home if they’ve got pain and the 
will just ring the doctor . but I don’t necessarily think that’s different to what 
happens anywhere else . its not a rural trait . its just what happens … they tend to 
use friends a lot more ... we are a cohesive community . sure we have some things 
that challenge us . but on the whole we manage . you have to really”. (RNFI: 4255‐4258) 

These accounts present a picture of rurality that portrays a healthy, functioning, 

cohesive and resilient community capable of sustaining the social wellbeing of its 

members. It is a narrative in which the community is not only surviving, but 

thriving in ways that are underpinned by values rather than through the 

intervention of external groups. These representations resonate with the way the 

Australian government has organised rural development policies. Health status 

is influenced by factors such as employment, education and housing (Mahnken 

2001). The current Australian government assumes there is a level of social 

cohesion in rural communities. Under the current leadership, improvements in 

rural health are dependent on ‘getting the fundamentals right’ 
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(Australian Catholic Social Welfare Commission, 1998, p 7) in terms of efficient 

operation of markets and services. These policy prescriptions encourage self 

reliance and adaptiveness on the part of individuals and communities 

(Australian Catholic Social Welfare Commission, 1998). It is a position reflected 

by the primary health care focus in the more recent national rural health policy 

frameworks (1999, 2003) that aim to contribute to good health rather than a 

singular focus on the biophysical context of health status.  

In this study, the rural health practitioners believe it is important for 

students to understand the rural community is healthy and thriving, as the 

following interview excerpt shows: 

 “… the service clubs tend to be a pretty important part of the communities in the 
rural towns . and professional people . are pretty quickly invited to be part of that 
group to be part of it . and get involved in community group stuff .  here . [we] are 
very heavily involved . all of them are involved in the church groups . but nearly in 
every rural town . if you go around the country you will find that the pharmacist 
in that town is on bloody everything . half the time they are on the council . they 
are the mayor . they are the . they are in the service club .  they are in the Rotary 
club or the Lions club . they are on the school parents and friends . they’re on the 
sports committee . on the nursing home board . the pharmacist tends to be very . if 
you look around the pharmacists in the towns are often the key people in the 
community . always that stuff that you do for nothing . so and . so we expose them  
to that” (PHFI: 4097) 

 

Some theorists would consider these new accounts of rurality to be an integral 

feature for disrupting the myths surrounding excluded groups. For instance, 

hooks97 (1994) argues that an interactive teaching approach is one way of 

validating the marginalised voice. Her writings suggest that by including rural 

                                                      
97 bell hooks is a black feminist who does not capitalise her name in any publications, 

therefore she is cited appropriately.  
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health professionals voice in students learning experiences fosters a learning 

relationship in which ‘everyone’s presence is acknowledged”(hooks, 1994, p 8). 

In theory, the rural placement can be understood as an ‘engaged pedagogy’ 

(hooks, 1994). This suggests the relationship between students and rural health 

professionals have the potential to challenge and disrupt the marginalising 

constructions of rural people, places and practice that circulate in Australian 

society. It is a teaching approach that some educational theorists consider to be 

central to the project of recovering forms of knowledge that characterise 

otherness (Aronowitz & Giroux, 1991).  

Some of the social activities that students were involved in placed them at 

the forefront of local community members uniting to address some of the social 

issues that directly impact upon the community’s health, as the following field 

note shows: 

 “ Rotarian: ... somebody should be pushing to show how much the community 
puts in . for example the nursing home . volunteers put in and got that started . we 
need a lobby group to get started . NOW . a lot is expected . why should rural areas  
Mim:   there is no equity between rural and urban areas despite what the 
politicians are telling us . rural is expected to run the ambulance and the fire 
brigade here . I . um havenʹt go an answer . would we have these if it wasnʹt this 
way . day care wouldnʹt function without volunteers here . but a lot is expected of 
volunteers in rural areas .  
Rotarian: … yes we do need to push the message that we are at a disadvantage .  
also we need to consider if it was not for volunteers we may not have got the 3.8 
million this time” (PHFN: 471‐473) 

This excerpt illustrates how the orchestrated social activities exposes students to 

the way the community activity engages in a group discussion about how they 

might respond to the social problems that may be affecting the community’s 



  321 

health. In planning how they might proceed with political lobbying community 

members tend to use language of rural difference and rural disadvantage. This is 

apparent through techniques of labelling, the ‘us’ and ‘them’ distinction, and 

comparison of differences between rural and urban groups. In this instance, the 

power of these techniques of categorisation emerges from planning dialogue 

between those trying to activate rights or make claims on those with the power 

and authority to reallocate resources and services (Wood, 2007). In this dialogue, 

labelling is nothing more than a rationing and allocation activity and therefore a 

mode of distribution and redistribution. It is not intended to be an accurate 

description of social reality; it is simply a relationship of power. 

While the practitioners were aware of the political means of using notions 

of rural difference and disadvantages to achieve a political ends, they rarely 

explained this rationale to the students, as the following field note demonstrates: 

“… don’t be put off . working in a rural area is really great . but . well as you can 
see how hard it is for us to manage with limited resources here . we have to work 
really hard to get any support from the government . it’s a constant struggle to do 
what we have to do with the limited resources we have . rural areas are so very 
disadvantaged in that regard” (PSFN: 218) 

The  language  of difference  and disadvantage may  be  sustaining discourses  of 

rural ordeal. The students are now hearing  this discourse at different  levels,  in 

different contexts and  from experts who are recognised as highly authoritative. 

As  such  the  discourse  of  rural  ordeal  attains  a  high  degree  of  legitimacy. 

Moreover, while the language of difference and disadvantage is a political means 

and  strategy  these  relations of power  are  rarely made  explicit  to  the  students. 
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Consequently,  they  are  hidden  and  invisible.  The  difficulty  for  rural  health 

education is, what does appear to be visible to the students are representations of 

rurality  that  emphasise  the  rural  ordeal  of  living  and  working  in  a  rural 

community.  

The orchestrated social activities, and everyday social requirements of 

living, introduce students to a variety of people in the rural community who did 

not always share the goal of attracting the students to the rural community to live 

and work, as the following field note shows: 

“Technician:    that’s [place]  over there  .  there’s a lot of weird people up there  .  
they have unusual ways  
Sarah: in what  way? 
Technician: oh they have lots of nice shops and things  .  you know .. odd tourist 
things [students continue to stare at the bushland silently]   .  they have a replica 
of a tin mine that kids love . 
Sarah:  but how are the people odd? 
Technician:  just are  .  lots of outlying areas  .  they are different  .  they are like 
hippies  .  like weird   .  but really nice people  .  there is one lady that comes into 
the pharmacy . she wears a witch cross around her neck . she is on a cocktail of 
things  .  so many drugs  .  and she still manages to drink lots” (PTFN: 755‐759) 

Thus, the design of the official academic curriculum ensured knowledge was 

taught in a value laden way that privileges particular groups. It also appears the 

rural placement became a text that reinforced the marginalising constructs of 

rural difference and disadvantage. As such, a tension was created between the 

official curriculum of raising student’s awareness of the positive attributes of 

rural practice (ie. what health professionals say about rural life and rural 

practice) and the informal curriculum of what rural people say and do as they 

live and work in the rural context. It is well documented that the hidden 
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curriculum is as much the experience of students observing the social actions of 

people in the social world, as being taught an official curriculum (Hafferty & 

Franks, 1994). Indeed, hidden curriculum theorists argue that students are more 

likely to adopt the attitudes they observe people demonstrating in the hidden 

curriculum than the values they hear teachers talk about in the official 

curriculum (Feudtner, 1994). It was through these unintended meanings that the 

hidden curriculum reproduces cultural attitudes that exist in society and 

reinforce the relations of rural difference and disadvantage. 

Rural community members recognised the students as outsiders to their 

community and therefore treated them as such. This was particularly well 

reflected in the following field note: 

Bob:           as well  hello girls . where are you from? 
Bronwyn:  we are both from [metropolitan city]  
Bob:   ah . city girls hey . some of them . . so what have you done socially in 
the town . what have you done to get to know us (PSFN: 418‐422) 

Throughout the entirety of the rural placement the notion of difference was 

reproduced in the talk with students. It was an account of difference that 

highlighted to students they were in a different place and engaging with a 

community to which they did not belong. Throughout the data there are many 

instances in which health professionals, and others, illustrate their narratives 

about rural life by drawing comparisons to the metropolitan experience. Some 

social identity theorists argue that groups establish their boundaries by defining 

who they are by ascertaining who they are not (Tajfel & Turner, 1986). It is a 

process that reinforces the idea that rural and urban groups are 
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opposite (Rose 1995) and perpetuates rural othering. Moreover, it is a discursive 

process that strengthened the two binary categories, of ‘us’ and ‘them’ (Butler, 

1993) that had been established in the higher education context98.  While it was a 

powerful marker of division, this use of language was not designed to construct 

notions of social division. It was designed to construct a positive image of 

rurality in order to generate students in living and working in the rural 

community as future health professionals. 

In the last excerpt, the students were presented with the question, “…what 

have you done to get to know us” (PSFN:422 ).  It is a question that highlights the notion 

that students are active agents in their socialising experiences of rural health 

education. It shows that while academics and practitioners can influence the way 

students think and act in rural health education, the students are expected to play 

an active role in their teaching and learning experiences. These concerns are 

taken up further in the next chapter. 

SUMMARY OF FINDINGS IN THIS CHAPTER  

A number of arguments were developed in this chapter. These include: 

• the university uses a core curriculum for students to develop knowledge, 

skills and attitudes in their preparation as generalist health professionals 

by focussing on patient‐centred, holistic approaches to care and health 

service delivery; 

                                                      
98 Refer to chapter 5, for the discussion of the ‘us’ and ‘them’ distinction in the 

institutional space of health science education and to chapter 6 for a discussion of how the students 
responded to these classificatory systems.  
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• the health science academics recognise generalist health education as a 

way to address the acute health workforce shortages that are impacting 

upon all areas of Australia; 

• rural health education has been included in the generalist core curricula 

for undergraduate nursing, medical and pharmacy students in order to 

address the rural health workforce shortages; 

• the presence of rural health education, as a distinct topic area in a 

generalist core curriculum, created tension for the academics; 

• in terms of rural health content the academics seem to be working from 

an uninformed position and therefore respond by:  

o refusing to focus on ‘rural’ content and insisting the teaching and 

learning focus remain generic; 

o adapting existing generalist curriculum content to give it a ‘rural’ 

focus; 

o delegating rural health teaching responsibilities to external guest 

lecturers and rural health practitioners. 

• the academics recognise the rural placement as another context for 

students to learn knowledge, skills and attitudes in actual health care 

agencies in order to professionally develop as emerging health 

professionals; 
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• the academics appear to be indifferent to generating students interest in 

rural practice and consider this outcome to be a surreptitious corollary of 

rural exposure; 

• during the rural placement the rural health practitioners understood their 

main purpose of facilitating students learning as preparing them for their 

future roles as generalist health professionals; 

• the busy demands of rural practice meant the rural health practitioners 

were often struggling to meet the dual needs of clients and students and 

therefore often resorted to task oriented and technical approaches to care 

and health service delivery; 

• the rural health practitioners also recognise the rural placement as an 

opportunity to attract students to rural practice and so organise several 

activities to immerse them into aspects of rural life, and 

• both academics and rural health practitioners use language to talk about 

rural people at an individual and social level in ways that give rise to 

several unintended (hidden curriculum) meanings, including: 

o rural as the medicalised other; 

o rural people, places and practice are different and disadvantaged 

(rural deficit), and 

o rural places are both idyllic and an ordeal. 
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CHAPTER 6 STUDENT AGENCY IN THE SOCIALISATION 

PROCESS 

INTRODUCTION 

As undergraduate nursing, medical and pharmacy students moved 

through their rural placements they became involved in a process of professional 

socialisation and identity formation.  How does rural health education shape 

undergraduate nursing, pharmacy and medical students’ personal and 

professional identity?, was a key question in this research.  In this chapter the 

analysis of field notes and interviews created from the period of observation‐of‐

participation and the language texts created from the semi‐structured interviews 

with the students is presented.  

The analysis shows the process of professional socialisation the students 

underwent during the rural placement. This was an intensive period as students 

moved through various phases as they became more deeply committed to their 

professional roles and identities. There were several components of professional 

socialisation that the students moved through during the rural placements. These 

include anticipatory, formal, and informal, which are used as the conceptual grid 

for organising the sections in this chapter. These findings are similar to the levels 

of role acquisition described by Thornton & Nardi (1975). Thornton & Nardi 

(1975) argue these as phases of role acquisition where individuals pass through a 
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serial passage of sequential levels. Each level reflects a more intense commitment 

to the professional role. 

In this study, students’ identification with, and commitment to, the 

professional role did not progress as a linear achievement. Rather than mastering 

each phase before moving into the next, the students oscillated between the 

various phases of professional socialisation. Student behaviours and identities 

changed according to the interaction and expectations of health professionals 

working with the students in different situations.  Each component of 

professional socialisation required the students to draw on different dimensions 

of their personal and professional identities. In other words, the students moved 

backward and forward between their student, emerging health professional and 

personal identities. It appears there are different dimensions and commitment to 

identity that overlap, rather than being mutually exclusive.  

UNDERSTANDING THE RURAL PLACEMENT 

This section analyses the way undergraduate nursing, medical and 

pharmacy students understand the rural placement. It shows they predominately 

understand the rural placement as a context from which they can professionally 

develop as health professionals. Arrival to the rural placement was a daunting 

period that involved a high degree of anxiety.  These feelings were intensified 

when the students first commenced the clinical component of the rural 

placement. They were aware that their prior knowledge of professional practice, 

the student role to which they had become accustomed, and their 
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knowledge about rural communities were all about to change.  The students 

expected to undergo a process of transition whereby they would learn and 

acquire new norms, and ways of being in the clinical and professional setting.  

This period of socialisation is known as anticipatory socialisation (Thornton & 

Nardi, 1975). 

The students commenced the rural placement with the expectation they 

would extend the attitudes and values necessary for their development as health 

professionals. They understood the rural placement would involve them in new 

situations and allow them to familiarise with the intricacies of performing the 

health professional’s role. As the following field note excerpt shows, the students 

therefore viewed the rural placement as a pivotal event in their professional 

development as doctors, nurses and pharmacists: 

‘… I am really looking forward to this . there is so much I want to learn . I mean 
we get to dispense scripts at uni and stuff like that . but actually being here in a 
pharmacy and dealing with customers and seeing how it all comes together is going 
to be fantastic . this is what I have been waiting for since we started our course” 
(PSFN: 267) 

The students had almost total consensus on what they considered to be 

important during the rural placement, and what they expected from it. They 

expected to learn about professional practice from health professionals and work 

with patients. These expectations reflect the educational preparation, learning, 

and predisposing experiences that precede the student’s entry into the rural 

context. As Merton (1957, p 265‐271) indicates, the process of professional 

socialisation commences even before students enter their undergraduate 
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programs.  It is then shaped by various socialising agents, such as academics, 

public media and curriculum content, as soon as the course commences.  As 

such, the students entered the rural placement with a host of prior experiences 

and learning. It is a phenomenon that has been referred to as ‘anticipatory 

socialisation’ (Merton 1957; Thornton & Nardi 1975; Porter, Lawler & Hackman, 

1975; Schein, 1968; Van Maanen, 1976).  These prior attitudes, beliefs and abilities 

influenced the students experience and adjustment to the rural health care 

setting. 

In anticipation of the rural placement, the students developed 

expectations and tried to prepare for their experiences in the health care agencies. 

As the following field note shows, commencing the rural placement and thinking 

about what might occur in the health care agencies was a stressful stage as the 

students developed expectations of themselves: 

“Ann:   I am a bit nervous about this . [Lily laughs] . I have been worried all 
week . I just don’t know what to expect . what if we can’t remember everything . 
what if they expect us to just get and go .  
Lil:     [laughs again] yeah I know I have been too . but we are here to learn 
so I guess we will get the gist of it as we go . probably learn some new things too “ 
(NSFN: 853‐854) 

Modern society provides students with multiple sources of background 

information about life and their pending work roles and identities. Research 

shows the attributes that shape students view of the professional world includes, 

personal background, prior employment history, family and friends, public 

media, and the nature of the primary, secondary and undergraduate educational 

programs (Tolhurst & Stewart, 2003; Tolhurst & Stewart, 2004).  These 
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prior learnings are one of the main social conditions that impact on the process of 

professional socialisation (Bucher et al., 1969). As students develop expectations 

of themselves, each of these influences can contribute to feelings of anxiety as 

they enter new situations. Some researchers have attributed this ‘anticipatory 

anxiety’ (Gray & Smith 1999, p 641) to fear of the unknown in the professional 

setting (Bradley 1989, Keck 1990, Jowett et al 1992, Davies et al 1994). Others 

(Katz,1978; Van Maanen & Schein, 1979) suggest individuals are in a tension‐

producing transition as they attempt to establish an identity within new 

professional settings. The degree to which an individualʹs prior expectations 

match the new situation may ease the adjustment period (Katzell, 1968; 

Dunnette, Arvey & Banas, 1973; Wanous, 1977; Mobley, Hand, Baker & Meglino, 

1979). 

Entry into the health care agencies created several stressors for the 

students. Engaging with health professionals, dealing with their performance 

expectations, interacting with  patients and possibly causing them harm, and 

fears of an inadequate knowledge base, all caused the students a high degree of 

anxiety. As the following excerpt shows, this stress was further compounded by 

the pressure to complete academic assessment tasks during the rural placement. 

“… I am feeling a bit stressed about getting everything done while I am here . the 
workbook has to be finished before we leave . my assignment is only half done and 
no doubt we will be to do more and more work on the wards . there is so much to 
take in . but I am not going to get all worked up about it though .” (NSFN: 1768) 

Much of the learning undertaken during the rural placement formed the basis of  

the assessment requirements for the students to pass their academic 
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units. The assessment items required students to provide various documented 

evidence of their competency development. Although working towards 

competence is dependent on professional development, the students saw these 

two areas as distinct. Tensions between the expectations for learning in the 

higher education setting and students experiences in the professional context 

have been well documented (Shead 1991, Yung 1996, Corwin & Taves 1962).  

Certainly, the dual demands and expectations from the academic and 

professional areas created role and identity discrepancies for the students 

participating in this study. The academic setting required the students to 

primarily enact their learner identities, whereas the professional setting required 

the students to enact emerging health professional identities. 

In order to undertake a rural placement, students have already been 

through sets of prerequisite coursework.  Meeting these academic prerequisites 

presupposes they have met the basic knowledge and skills upon which their 

clinical practice experiences will build. The character of this prior socialisation 

had implications for how the students coped with entering the rural health care 

agencies. The following field interview excerpt shows how the students relied 

heavily on their learner identities when they began to engage with the 

professional environment: 

“ …we fit in as a student . who is different to a carer and the nurse … as students 
we kind of had a really cool role in that they recognised that we were learning and 
knew stuff . and they asked us quite a bit and were interested in finding out about 
physiological things and it was pretty clear that they respected the fact that we had 
a growing knowledge base  …. but if we got a bit out of our depth we could back off 
and the nurses would take over” (NSFI: 3523) 
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Whereas the student identity was primarily associated with processes of learning 

in the academic setting, the students also tended to rely upon it in the 

professional setting as a coping strategy. For instance, one student stated “… I am 

just learning and as a student I can’t be expected to know everything about working in a 

pharmacy” (PIFI:269). It is well documented that relationships with health 

professionals in the practice setting promotes the socialisation of students. As 

novices, the students had a tendency to observe the health professionals in 

action. As other studies have shown (Dobbs, 1988; Goldenberg & Iwasiw, 1993; 

Hovey et al., 1990; Pitkala & Mantyranta, 2003) these opportunities assist 

students with adapting to the realities of the professional context. From these 

observations the students developed various ways of making themselves feel 

more at ease, such as practising skills or researching disease processes and 

medications.  These have been described as ‘coping’ (Gray & Smith 1999) or 

‘survival’ (Becker et al., 1961) strategies. As the students were acquiring this 

knowledge and skill base, they were also being socialised into learning about the 

values, attitudes, and expectations concerning the role of the rural health 

professionals. 

The preceding socialisation that students have experienced can be more 

or less commensurate with the actual social conditions of the rural placement. 

Whereas, the academic context tended to focus on the clinical and practice 

dimensions (as discussed in chapter 5), the health professionals were adamant 

that students should learn about the community as a social entity (as discussed in 
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chapter 5).  The following field interview excerpt shows the expectations relating 

to these social dimensions of learning were not a cause of anxiety for the 

students, but instead a source of interest: 

“I haven’t spent much time in a rural place so I don’t know what it is like . its 
quite different to where I have grown up and lived my life . so the idea of staying 
here was really exciting to me . I can go hiking and biking and see a bit of the 
countryside . it’s a bit of holiday for me I suppose” (NSIFI: 278) 

Students saw the opportunity to stay in the rural community during their rural 

placement as an opportunity to explore and experience another place. They 

considered there to be a big difference between the city life and rural life. The 

students were particularly interested in learning “… what rural people are like” 

(MSISI: 2781) or “…what it’s like to live in this rural place” (PSISI: 492). Helen Tolhurst 

(2006) reports a similar finding in which medical students undertaking a rural 

placement had very little experience of rural life, but were open to learning more 

about it.  For the students participating in this study, the desire to learn about 

rural people and rural place was understood to be more than a passing interest. It 

was interpreted as an indication of the students’ sense of self or social identity. 

Identity theories suggest that an identity locates individuals relative to others in a 

situation (Tajfel, 1978; Tajfel & Turner, 1986). Thus, questions of `who we are’ 

are often intimately related to questions of `where we are not’ (Tajfel, 1978; Tajfel 

& Turner, 1986).  The desire to learn more about ‘rural people’ or ‘rural place’ can 

therefore be understood as the students wanting to immerse themselves in 

aspects of rural social life in order to identify with others and themselves. 

Perhaps students saw and took up the opportunity to learn about rural life 
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because they understood it as a different place they could explore. 

The students understood the rural community as a homogenous entity 

with a common social class that shared similar beliefs and values.  The idea of 

learning about those beliefs and values was an exciting and new prospect; 

therefore, they approached their stay in the rural community with a sense of 

adventure99, as the following field note shows: 

“I can’t wait to get out and go exploring  . I am such a city girl so the idea of 
getting out and about on a farm . or messing about in the bush is quite intriguing 
for me . I am not sure how I will go . but I guess we will meet some  rural people  
and find out what life is like for them”. (NSISI: 1674) 

A number of socialisation and identity theories recognise that all community 

settings and geographic places convey cultural meanings (Becker et al., 1961; 

Clouder, 2003b; Weidman, 1989b; Weidman et al., 2001). These shared ideas and 

beliefs shape social behaviour and individual’s sense of self. Anthony Giddens 

(1984) argues the critical feature of places, or ‘locales’ is the way in which 

particular ``… features of settings are [...] used, in a routine manner, to constitute the 

meaningful content of interactionʹʹ.  Ways of appropriately defining and classifying 

rurality are a main point of conjecture within the rural health education 

literature.100 Similar discussions about the nature of rural place are rarely a focus 

of empirical or theoretical inquiry. It is a neglect that has impoverished our 

understandings of students experience of rural placements because as Pile & 

                                                      
99 These findings are encouraging for rural health education to possibly achieve the goal 

of attracting students to rural practice. This is a discussion taken up further in chapter 7. 

100 Please refer to chapter 2 for the discussion on rural definitions and classification 
systems. 
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Thrift (1995, p. 380) observe `… subjectivity and place cannot be separated without 

foreclosing an understanding of the located subject and the agency and identity of place.’ 

As the remainder of this chapter will show, these are important considerations 

for the field. It was through students’ immersion in place and the formation of 

relationships with people in the rural context they were able to create and sustain 

a coherent sense of self and to reveal themselves to others. 

The differences between the student’s anticipations of undertaking the 

rural placement and its reality, created the opportunity for new learning and the 

need for adaptation. The following field note shows how the students were open 

to all possibilities of learning about the clinical and non‐clinical dimensions 

during the rural placement: 

“…[pharmacist] took us through the computer and how he dispenses medications . 
how the systems all work . we just got a good look at how it all works in rural areas 
. we had a good talk about how the bus goes out and back in again delivering 
medications to people . its pretty good though you know same day service and all . 
mostly we spent the morning just hanging out there . watching people . following 
them round . look and listen . nothing too exciting or strenuous . we are having a 
really good time here though . there is so much for us to learn . more than just 
practicing medicine . its about how they work together here . what the people are 
like here” (MSFN: 2093) 

The anticipatory socialisation period is an important phase of socialisation. It has 

been described as an arena with an open boundary (Shuval 1980) for individuals 

to prepare for their future roles, positions and social relationships (Appelbaum & 

Chamliss 1997). For the students in this study, it was the period in which the 

students developed images of what might be expected of them as health 

professionals.  It was also the period in which they began to prepare themselves 
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for how they might not only fit into their professional cultures, but also how to fit 

into the rural culture.  The students were committed to their development as 

health professionals and open to learning about rural culture, the rural placement 

therefore had the potential to have a lasting impact on students. As the 

remainder of this chapter will show, the cultural messages that emerged from 

both the academic and rural placement settings had both a positive and negative 

impact on the student’s professional development and identity formation. 

FORMAL PURPOSE OF THE RURAL PLACEMENT 

Rural placements are constructed by academics and rural health 

practitioners as a component of the generalist core curriculum and also as a rural 

health workforce supply strategy.101 In this section, the analysis focuses on what 

the undergraduate nursing, medical and pharmacy students understand as the 

formal purpose of undertaking the rural placement. It shows the students 

consider the prescribed purpose of the rural placement to be engaging with 

health professionals, and patients, in order to professionally develop their clinical 

and professional knowledge and skills. Entering the health care agencies and 

engaging with the rural community symbolised a new phase of socialisation for 

the students. There were three components of this formal stage of socialisation; 

learning the culture, surviving the culture, and internalising the culture. These 

are used to conceptually organise this section. They show how students’ 

                                                      
101 These constructions were presented and discussed in chapter 5. 
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expectations about meeting rural people, and learning about professional 

practice were met with the reality of being in the health care agencies.  

LEARNING THE CULTURE 

The rural placement process shaped the professional socialisation 

experience of the undergraduate students. The formal component of this process 

consisted of knowledge necessary for students to practice as a health 

professional. For the students, it was knowledge that challenged their high level 

of altruistic intent, as shown by the following field interview excerpt: 

“I am just totally blown away by how busy we are on the wards . I imagined 
myself talking with the patients and making them feel better . I am so preoccupied 
with keeping up with the nurses that I hardly have enough time to say hello to a 
patient” (NSIFI: 1059) 

Helen Tolhurst reported similar findings in her study of medical students 

experiences of rural placement. Unlike the students in Tolhurst’s (2006) study, 

the idealistic notions held by the students in this study were not driven by a 

desire to make a difference to the lives of rural people per se. Instead, they 

appeared to have a more general sense of calling,  “…to make a difference to 

society ” (MSISI: 1983), rather than any sense of concern for any particular social 

group. During this stage of professional socialisation the students’ altruistic 

expectations met the reality of the busy organisation demands. Other studies of 

organisational socialisation (Hughes, 1958; Porter et al., 1975; Feldman, 1981) 

discuss the damaging effects of ʹreality shockʹ that may ensue (Gray & Smith 

1999; Hughes, 1958; VanMaanen, 1977). The students in this study were shocked 

to learn how demanding rural practice can be. There also quickly 
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realised the health professionals expected them to keep up and participate in 

aspects of clinical and professional practice. It was a realisation that increased 

their feelings of anxiety because they recognised themselves as people who had 

not yet acquired the knowledge nor sufficiently mastered how to behave like a 

health professional in the professional setting.   

The formal professional socialisation process is the stage where students 

are inducted into the professional programme.  The students quickly realised the 

way they behaved as learners in the academic context differed from the way they 

could act as learners in the professional context. The following field note shows 

how the rural health practitioners made students aware of appropriate and 

inappropriate learning behaviours: 

“Pharmacist: Okay … this is FRED [pointing at the dispensary computer] .  that 
stands for Fast Reliable Entry Dispensary. [the students position themselves either 
side of the pharmacist and concentrate on the computer screen.  Bronwyn opens a 
small note book and gets her pen ready]  
Pharmacist: you won’t need that . pop down and just listen before you can have a 
go . I like it . its good” (PSFN: 59‐60) 

At first, even the simplest tasks, such as speaking with a patient, were often too 

confronting for the students. They implemented various learning strategies to 

acquire the knowledge of what professional practice involves and how to go 

about it. Initially, the students achieved this by taking notes and reading from 

their text books. The considerable tension surrounding reading and writing 

practices other than clinical documentation in the professional setting is 

discussed by Street (1992a). Health professionals consider the provision of health 

care to patients as their priority. Extended periods of reading and 
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writing are considered as an inappropriate use of time (Street 1992a). In 

professional practice, time is a precious commodity that should not be wasted on 

such meaningless activities (Street 1992a). The students quickly became aware of 

the health professionals expectation they should become involved in professional 

practice activities. It was an expectation that led to the students realising their 

identity had to change. The students realised that learning had to be achieved 

through a less obvious mechanism. 

During the rural placement, the core professional socialisation process 

worked as a normative context. Through their observations of the rural health 

practitioners in action, the students were quick to realise there were particular 

rules associated with working in the health care agencies that are consistent with 

being a health professional. For example,   

“… it’s pretty regular really . rounds at 8.30 . see patients til lunch time . lunch . 
then patients again . for each patient you start with a chat . then a listen and look 
see . then some more chat . then you formulate a diagnosis and plan . give them 
what they need and off they trot” (MSIFI: 2145) 

From their observations of the rural health practitioners, the students were able 

to extract the common rules relating to the performance of routines and rituals. 

The rules that were most apparent to the students were those associated with the 

daily routines and rituals that take place in the health care agencies.  Some 

researchers term this ‘learning the ropes’ (Schein, 1984). It is an account that 

highlights the way the students often learned the clinical supervisor’s preferences 

for doing things in a certain way and rarely questioned their knowledge or 

practice. Learning the routines in the health care agencies involved 
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more than simply learning what needed to be done and when. It is also involved 

learning the culture of the workplace. At this time the students began to 

familiarise with the health care agencies and made attempt to participate in some 

aspects of professional practice. According to Feldman (1976) and Schein (1971) 

formal socialisation processes commence when individuals begin to participate 

in basic activities in the workplace (Feldman, 1976; Schein, 1971). In this research, 

learning about professional practice involved three aspects.  

First, the students engaged in activities that would involve them in 

learning the formal knowledge and skills of their profession. The field note 

shows how the students set about learning about what professional practice 

involves by practicing basic skill acquisition and performing basic tasks: 

“Nurse:   Who wants to do a blood sugar? 
Lil:                  pick me pick me I have to practice some of my skills and that’s one of 
them . I have already given a subcut injection . but I just want to make sure I am 
using the BSL machine properly” (NSFN: 1751‐1752) 

Even though many of the students had prior knowledge and experience with 

clinical skills they saw these as opportunities to achieve some sense of skill 

mastery. They were interested in details of clinical procedures, the operation of 

particular equipment and what skills and tasks are required for particular 

routines and rituals. Manual skills are integral to health professionals’ roles and 

students need to practice them repeatedly in order to gain competence (Hodge & 

Oates 2007). Like others have found (Diekleman 1993), the students quickly 

realised that skill performance was positively sanctioned by the health 
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professionals and began to increasingly participate in the routines and rituals of 

professional practice. 

Second, the students were interested in learning about the tacit 

knowledge, norms and values of the profession. The following field note shows 

how the students made active attempts to clarify the nature of their role and 

responsibilities in the health care agency: 

Bronwyn : we have finished dispensing those scripts . shall we go back to the drug 
register now? Is that what we should be doing? 
Pharmacist: yes … thatʹs a good idea … use your time wisely while you are here . 
checking the register is a really important legislative requirement . just keep going 
there for a moment . I am busy at the moment but I will get back to you (PSFN: 132‐133) 
 

The rural health practitioners in this study were explicit in their expectation that 

students should be taking on greater degrees of the workload in the professional 

setting. The workforce shortages and limited availability of services in rural areas 

means that in rural practice every day is a busy day. The practitioners often 

found it difficult to meet the learning needs of students while juggling the 

demands of their own heavy workloads.  Studies have dispelled some powerful 

myths about supervising students in the professional setting. Health 

professionals do not necessarily have a longer day and having students does not 

necessarily decrease productivity (McKee, Steiner‐Grossman, Burton, & 

Mulvihill, 1998). In fact, students may actually increase productivity (Fontana, 

Devine, & Kelber, 2000; Hildebrandt, 2001). Undeniably, however, working with 

a student makes a clinical day more complex.  These circumstances had a 
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powerful influence in the way the students came to understand their role and 

responsibilities in the health care agencies. 

Third, the students recognised that the rural health practitioners were a 

key source of information for learning about the social values, norms and 

symbols that make up the unique professional culture to which they were 

seeking membership. The following field interview excerpt shows how the 

students worked hard to establish new relationships with the health 

professionals: 

“… we only went to (doctors) and (doctor) was talking about his place and how 
you can just sit on . like you can spend some nights sitting in the back yard  . 
drinking red wine and watching the stars . and things like that . that was fantastic 
. just spending social time with the doctors made me feel part of it all . I felt like I 
was becoming a doctor” (MSFI: 3658) 

For the students these relationships were an important way of feeling part of the 

professional group. Students who were less successful in establishing such 

relationships spoke of feeling “… just so alone here” (NSFN: 1399), and “…                                                  

I hate it here . hate it . just feel so alone . so isolated here . don’t want to be here any 

longer than I have to” (NSISI: 1409).  Students who had bonded with staff members and 

had begun to participate in social gatherings at morning and afternoon tea did 

not have these feelings of social isolation. Socialisation theorists argue that as 

strangers to organisations, newcomers establish new relationships not only in 

performing aspects of their professional roles, but also in the organisationʹs 

informal social network (Nelson, 1987). For the students who did not feel they 

belong, the rural placement was a long and challenging experience. They quickly 
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developed strategies for surviving the culture. Several of these strategies were 

used by students who were more comfortable to maintain the supportive 

relationships they have developed with the health professionals. 

SURVIVING THE CULTURE 

During the formal professional socialisation process the students began to 

shape their professional identity to their specific professional role.  As the 

following excerpt shows this was a crucial period in which the students were 

careful to protect the relationships they had established with the students: 

“… I don’t want to dob . I don’t want to piss them off or anything . we just don’t 
want to be dobbers . it’s just not worth it . we could just wait it out . its not that 
much longer . they could make our  lives hell if we go on the wrong side of them” 
(NSFN: 1085) 

During the formal process of role acquisition students expectations about the 

professional role can remain idealised (Thornton & Nardi, 1975). Some studies 

report that students feel powerless and confused by the dichotomy between the 

ideals of the university and the realities of the practice setting (Willis 1996, Young 

et al 1988). The students in this study rarely disclosed these feelings to the health 

practitioners. It was a strategic and planned approach to preserving the 

relationships they had worked so hard to establish. The students believed if they 

did not rock the boat or cause trouble their learning experience would be more 

positive.  Another way of surviving the rural placement was to act the part of a 

health professional. Without the support of the health practitioners the students 

knew they would be unable to make the transition from outsiders to professional 
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culture to insiders.  

As time passed during the rural placement, the students began to 

undergo subtle shifts in their professional behaviour and attitudes. They began to 

shift from viewing the culture of professional practice as outsiders to viewing it 

as insiders. The following field note shows how the students’ began to 

increasingly participate in task related aspects of professional and clinical 

practice: 

“… I am so busy though. we are going to have to get going if we are going to get it 
all done .  I still have all those beds to do and it will be time for the drug round soon 
. gee . its nearly lunch time . I better get moving . they will be waiting for me” 
(NSFN: 1375) 

Learning how to behave in the health care setting was more than simply 

conforming to the prevailing norms – it was also a way of surviving the rural 

placement.  They wanted to create a smooth journey for themselves and they had 

realised these behaviours were often positively sanctioned by the health 

practitioners. They began to realise that not wasting time, being busy, acting 

professionally, and doing the work were all attributes and behaviours that are 

highly valued in professional practice.  Other researchers (Clark et al 1997) have 

reported that students are reluctant to rely on the supernumerary status in case 

they are regarded as lazy by the health professionals. Instead, they prefer to be 

seen as part of the workforce (Clark et al 1997). The nature of the rural practice 

environment was a powerful determinant on students’ professional socialisation 

of values. As they were inducted into professional culture they determined their 

own degree of fitness as a professional member. To do this, the 
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students’ relied on the formal knowledge upon which they would be judged. 

As well as the immediacy of the rural placement situation the students 

were also involved in the wider process of professional socialisation. The 

academics, as primary agents of professional socialisation, held a great deal of 

power in deciding whether the students were working towards becoming 

competent health professionals. The following field note shows how the students 

conformed to the academics expectation they would document evidence of their 

professional development: 

“… yeah a kid who stopped breathing . the doctor wrote up really good notes . so I 
pretty much copied 80% of her plan . I reckon I’ll get an HD for it” (MSFN: 2460) 

Meeting the dual needs of academia and the heavy workload demands of the 

health care agencies meant the students were often unable to approach 

professional practice in a holistic way. One way of surviving the enormous 

pressure to complete academic and professional work was to bridge the two 

through learning. The students therefore approached the rural placement as a 

text from which they could generate evidence of their learning.  Patients and 

health professionals were approached as objects to learn from. At this stage of 

development, the students’ tended not to practice in a way that was holistic or 

empathic. They quite often neglected the humanistic dimension of health service 

delivery that is a cornerstone of a health professionals practice. These 

behavioural approaches to approaching care and organising learning were 

effective survival strategies for the students. At the same time, they were 

inconsistent with the philosophy of the generalist core curricula at the 
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participating university that values holistic and patient centred approaches. 

INTERNALISING THE CULTURE 

The rural health practitioners were powerful socialising agents who had 

the power to influence the student’s thoughts and actions during the rural 

placement. The students began to respond to the rewards and punishments from 

practitioners as they tried to fit in with their professional groups. The following 

field note shows how the students began to think about other behaviours they 

might exhibit to demonstrate to the health professionals how they were fitting in: 

 “Will:  so will we get dressed up in our costumes then Todd? 
Todd:  yeah I guess so 
Will: well I think we should .  
Todd: what are you going to wear? 
Will: we will get dressed up like doctors and look the part (MSFN: 1859‐ 1863)  

Looking the part of health professional was an important aspect of fitting in for 

the students. Dressing in clothes that resembled health professionals and 

carrying health professionals’ tools, such as the stethoscope, was a deliberate 

attempt to defy the accepted norms of fashion. Uniforms designate a group—

they indicate membership to the group. It has been reported to assume the 

properties of a totemic emblem. For the students, the uniform offered a stable 

symbolic social and cultural stability. Wearing the uniform was designed to 

indicate to the practitioners the student’s strong desire to fit in. As the students 

became more familiar with the health professional role and accepted ways of 

behaving, they began to move beyond merely enacting the role of the health 

professional. They began to internalise some of the values, which were 
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considered important in professional practice, as their own. 

The students also began to conform to the norms and values of the 

professional culture. The following field interview excerpt powerfully shows 

how they began to embody particular behavioural attributes of being a health 

professional: 

Researcher: Can you tell me why you are doing that to the medication stock? 
Sarah:  so they are all in the right order and neat. it’s been busy and some of them 
have been knocked out of position . 
Researcher: You think they have to be perfectly ordered and neat? 
Bronwyn: they HAVE to be  
Sarah:  [nods furiously] . it’s really really important . so we can just grab them as 
soon as we want them . it’s really busy in the pharmacy . you just don’t have time 
to mess about looking for things that should be there . we should be able to reach 
out and know it’s there . that’s why it’s important for a pharmacist to have their 
stock in perfect order (NSIFI: 584‐588) 

As time progressed during the rural placement the students learning had 

extended beyond simply ‘learning the ropes’ (Schein, 1984) of professional 

practice. The students were no longer just acting like health professionals as an 

effective survival strategy. They were beginning to behave like students in other 

studies by ‘pulling their weight’ (Melia, 1987), and “mucking in” (Gray & Smith, 

1999). In other words, they were beginning to internalise aspects of professional 

practice culture. It was no longer an exercise undertaken for learning or 

assessment purposes: it had become exciting to the students. Researchers 

recognise this transition in professional development as the internalisation of a 

particular sense of self (Woodward, 1997), or the emergence of a professional 

identity.   This represented a new stage in the students’ professional 
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development and identity formation.  

As the students underwent a process of professional socialisation their 

commitment to the profession began to become an investment in their 

development. The following excerpt shows how the students’ commitment to 

their emerging health professional identity rested on objective investments in 

various aspects of the professional role: 

“… these scripts are building up again . I will get on and dispense some of these 
scripts . then I can have a look and see what stock might need ordering” (PSFN: 175) 

Exhibiting these professional behaviours is illustrative of the way the students 

began to accept and legitimise the cultural rules in the health care setting. By 

learning from and observing health professionals the students were beginning to 

internalise the values, attributes and beliefs of what it means to be a health 

professional. This was the point at which they no longer uncritically mimicked 

their clinical supervisors. They began to make alterations to their actions and 

approach tasks in ways they considered as appropriate. By acting like 

independent health professionals the students had become immersed in the 

process of professional socialisation. They began to accept specific systems of 

cultural meaning as legitimate. Professional practice had become a cultural 

meaning system and from these cultural texts the students began to undergo an 

interactive process as they internalised the culture. 

Along with the internalisation of the professional culture, the students 

began to think about the personal meaning of participation. These reflections 
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were deeper than thinking about merely participating in the rational incidents of 

daily practices or experiences. As the following field note shows, these reflections 

often bought about changes to the students’ deepest value systems: 

Todd: we went to the nursing home this week 
Researcher: how did that go? 
Todd:  well it has made me re‐evaluate my views on euthanasia 
Researcher:  do you mean pro or ante euthanasia? 
Todd:  pro . I mean if I was old and demented and screaming out I want out 
Will: oh Todd you are the most [religious] person in the whole world 
Researcher: how would you reconcile your beliefs systems with this? 
Todd:  what [religion] and euthanasia? 
Researcher:  yes 
Todd: well they don’t reconcile at all . simple 
Researcher:  so does that present some tension for you? 
Todd:  yeah . it certainly gave me something to think about . it was certainly a big 
learning experience” (MSIUI 2480 – 2491) 

The realities of professional practice were confronting for some students. Their 

constitution as emerging health professionals often entailed an adversial relation. 

It often involved a constant struggle as they battled to deal with the problematic 

portions of their sense of self that were not in line with those attributes necessary 

for being a health professional. According to Niemi (1997) individuals must 

struggle against themselves in order to act according to ‘truth’.  In this instance 

the student had come to accept as truth that health professionals should alleviate 

suffering. Although the idea of euthanasia challenged the students’ spiritual 

convictions he was willing to alter even the most deep seated aspects of his sense 

of self to shape his emerging professional identity. 

The students began to shape their professional identity as they attended 

more and more to their personal sense of self as they internalised the knowledge, 
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skills, values and norms of the profession. As the following field note shows, the 

students began to experiment with aspects of their emerging health professional 

identity: 

Nurse: [replaces the webster pack in the drawer and pulls out a small bottle of 
spray] now this [holds it out to the students] can you tell me how long it lasts . 
they will ask tomorrow . someone told me 6 months after it was opened but I think 
it’s only three months. 
Bronwyn:is it nitro or isosorbate glyceride you have there? [leans forward to read 
the label on the bottle] 
Nurse: its nitro [ 
Bronwyn reaches for her text book  
Bronwyn:[I will look it up and tell you [flicks through her text book] . I can’t find 
the answer but I know that they say at 4 months you should check it so I think it 
must be 6 months . but donʹt quote me on that [laughs] (PSFN: 255‐258) 

Professional identity is also referred to as professional self image, public identity, 

and professional self‐concept  (Niemi, 1997). These aspects of personal and 

professional identity emerged as the students acquired new views of self as they 

learned and adopted the professional role behaviours and attitudes. It was an 

iterative process that gradually evolved through a process of enacting 

professional behaviours in ways that conform to the expectations of powerful 

socialising actions. Professional socialisation theorists  (Ibarra, 1999; Niemi, 1997) 

argue this process eventually leads to students adopting a new professional view 

of themselves that meets their agents expectations in relation to professional 

competence. 

INFORMAL PURPOSE OF THE RURAL PLACEMENT 

In this section, the analysis focuses on what the undergraduate nursing, 

medical and pharmacy students understood as the informal purpose of 
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undertaking the rural placement. For the rural health professionals in this study, 

high quality health service delivery was dependent on the seamless link between 

professional practice and their knowledge about the rural community102.  The 

rural health practitioners encouraged the students to immerse themselves in 

community activities as a way of managing their time when dealing with the 

demands of a busy workplace and students who need quality learning 

experiences. The students recognised these community immersion activities as an 

adjunct to the clinical learning experiences. Nevertheless, these informal non‐

clinical learning experiences were often powerful socialising processes that 

impacted heavily on the way the students shaped their personal identities.  

During the rural placement, the students became aware of the health 

professionals’ expectation they should become familiar with the rural 

community.  Although most of the students were excited to be visiting the rural 

community, they found their arrival to the rural place a confronting experience, 

as illustrated by the following field note:  

Todd:   well where is it? 
Will:    well you head up this street and turn right and the surgery is half 
way along opposite the supermarket 
Todd:    will we walk man .  yeah come on lets walk . then we can get a feel 
for the place and we can shake off the nerves before we get there 
Will:   look at that sign – 100 yards . where on earth are we . I mean . like 
what century is this place working in 
Todd:   its small town Wilde . that’s what they are like (MSFN: 1984‐1987) 

Although the community was a physical construct, for the students it was a place 

that represented a new site of meanings, norms and values. The rural community 
                                                      
102 These arguments were developed in chapter 5. 
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was therefore not simply a new geographical location for the students. It was an 

informal process of learning and discovery about rural culture that was played 

out daily as they struggled to give some meaning to situations in the rural 

community. According to Soja “… the organisation and meaning of space is a 

product of social translation, transformation and experience” (1989, p 79‐80). As 

such, the rural community was more than another ‘setting of interaction’ 

(Giddens 1984) for the students: it was a fundamental constituent of 

knowledge/power regimes. The students were aware that it was this knowledge 

that was highly valued by the health professionals. In order to understand rural 

life the students believed it was necessary to learn more about it.  

The rural community was a dynamic space through which the students 

shaped many conceptions, interpretations, ideas and related feelings about the 

new physical setting. As the following field interview excerpt shows, the 

students spent a great deal of time observing rural people going about their daily 

business: 

“… we are supposed to be getting to know rural people better while we are here.  I 
mean [name] had told us that rural people would know that we would be coming 
and everything . but [place] is a larger rural area . I havenʹt found that yet . I 
havenʹt been very successful in getting to know the local people . but I will . there 
are lots of opportunities . we try and go places they will be . like the pub and the 
supermarket . we have a rotary club meeting to go to” (PSIFI: 525) 

According to Thornton & Nardi (1975) informal expectations tend to be implicit 

and refer to the attitudinal and cognitive features of the socialisation process. The 

students realised how important the relationship between rural practice and 

rural community was to the health professionals. The students had 
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also come to understand the high degree of importance the practitioners had 

attached to learning about the rural community.  As such, the students began to 

involve themselves into various social activities in the rural community. They set 

out to learn as much as they could from their observation and interactions with 

rural people. From these informal, non‐clinical learning, experiences the students 

began to develop a conceptual basis for making decisions about whether they 

could or could not live in a rural community. 

The knowledge the students had about themselves as cultural beings was 

important for shaping their interest in learning about people in the rural 

community.  As the following field interview shows, the students would often 

draw upon their experiences and knowledge of social interaction as a frame of 

reference for understanding certain behaviours they had observed in the rural 

community: 

 “… it’s certainly different here . the people are much friendlier . if you walk up the 
street everyone smiles and says hello . not sure it’s me though . I find that its 
different at home . I mean people just don’t look at you when you are walking up 
the street . you are just another face . but here everybody notices you” (PSUSI: 529)  

For the students in this study, identity and location were inseparable. Questions 

of `who we are’ are often intimately related to questions of `where we are’ (Bondi 

1993, Dixon & Durrheim 2000). These ideas are captured in many geographical 

studies that focus on the environmental psychological concept of place‐identity 

(Dixon & Durrheim 2000). Many place‐identity theories claim that to know 

oneself is “… an exercise in mapping where one stands” (Keith & Pile, 1993, p 3). 

So, the idea of being in a different place played a part in causing the 
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students to think about who they were, how they live their lives and how they 

think about issues and other people. These reflections on self and others therefore 

played a powerful role in the way the students shaped their identities. In other 

words, the student’s identities were intimately associated with context. As Pile & 

Thrift (1995, p. 380) have observed: `subjectivity and place cannot be separated 

without foreclosing an understanding of the located subject and the agency and 

identity of place.’ 

For many of the students, time in the rural community caused them to 

reflect on who they were as individuals as members of a collective group. As the 

following excerpt shows, many of the student’s social experiences in the rural 

community triggered feelings of not belonging: 

 “… I hate it here . hate it . just feel so alone . so isolated here . don’t want to be 
here any longer than I have to . this is not me . I don’t fit in here . they are so 
different . even going up the street is awful . they all stare at us . they know we are 
not from here . this whole experience has made me second guess myself and I 
thought I was pretty comfortable with who I am”  (NSFN:1409) 

The students’ talk about not fitting in illustrates the way they constructed 

cultural boundaries between their own group as outsiders and rural people. 

People identify with groups they perceive they have some sense of belonging. 

According to Tajfel & Turner (1986) identification carries two meanings. First, 

who we are is partly made up of our group memberships at the collective level. 

This means we think of ourselves in terms of “us” or “them” or “we” versus 

“they”. Second, who we are is partly made up of our group memberships at the 

individual level. This means at other times we think of ourselves as “I” versus 
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“he” or “she” or “me” versus “him” or “her”. From these meanings there was a 

strong tendency for the students to make a simple division between self and 

other, in‐group and out‐group, ‘us’ and ‘them;’ these dichotomies are followed in 

the remainder of this section. The students employed three fundamental 

frameworks for making these assessments. 

First, the students based their identifications on evaluations of socio‐

economic status. The following field interview shows how the students made 

collective judgements about people’s social position in terms of wealth, power 

and professional success: 

“… I don’t think the people are different from anywhere else as such . but I think it 
is related to class and socioeconomic status . its lower here . people are less 
educated . they are less motivated to better themselves . there is less interest in 
entering a profession . they tend to work in factories . shops . farming . when we 
are not at the surgery or the hospital we like to hit the town and check out the 
locals . it is so different here . its true what they say about rural . we head up to the 
pub or to the bakery . I mean just walking up the street is an interesting exercise in 
learning about the people here” (MSIFI: 2785) 

The students made many references to the socio‐economic status of rural people, 

their material possessions and what the students perceived to be a lack of 

professional drive. These were more than judgements about the socio‐economic 

status of rural people. They were the first category of a ‘typification system’ 

(Lamont & Molnar, 2002). It was a system the students developed to order and 

make sense of their own sense of self and social identity. Jenkins (1996) clarifies 

this relationship by suggesting these are symbolic boundaries that work to define 

a set of social categories derived from the social recognition that emerges 

between two groups. The students used these categories to describe 
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the defining features of “them”, which was the rural other. It became a tacit 

process of negotiating what defined their own sense of “us”, as in the students, in 

relation to the defined categories occupied by “them”. Intelligence was one of the 

most prominent ways the students defined the boundaries between the “us”, and 

in the process excluded “them”.   

Second, the students made collective judgements about the intelligence, 

and beliefs and values of people who live in rural areas. As the following field 

note shows, these assessments of intelligence were often negative and portrayed 

a sense of disdain that took on a derogatory tone: 

“... the people do reinforce the outside perceptions though . the expectations we had 
about the people . they are you know rural … you know just the rural . they are 
scrubberish . they are not too bright . it’s  just different to what I was expecting . 
definitely more flannel . yeah more of the flannel . they are rougher round the edges 
. but that’s rural isn’t it” (NSFN: 1679) 

As judgments about personal and cultural attributes, these categories provided 

the clearest expression of group identification. Identity, or a person’s sense of 

self, is the outcome of a developmental process whereby differentiation between 

Self and Other occurs. Generally, individuals act more favourably towards 

groups who share with them an important attribute of their identity compared to 

those who differ significantly on that attribute (Tajfel & Turner, 1986). In the 

context of this study, the students voiced their own personal characteristics as 

“…the brains” (MSIFI: 2083) and argued that to be a student “… it helps [to be] 

intelligent” (MSIFI: 2083). While the students searched for answers about their sense of 

self, these were characteristically given with reference to multiple categories of 
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how they viewed themselves as being smarter and more sophisticated than the 

typical rural person. 

Third, the students made collective judgments about moral boundaries in 

terms of commitment to family and community values.  The following field note 

shows how the students associated these moral views with the personal integrity 

of people who live in rural areas: 

“… it’s just like everything we have been told about rural from an outside 
perspective . what we are seeing isn’t that different. But at the same time I admire 
people here . there is a real sense of support. Everybody looks out for everybody else 
. I really like that . if you lived here that would be a real comfort to know that 
others are looking out for you” (NSFN: 1679) 

These are moral judgments about rural people. There were other references to the 

way the rural context was typically characterised by a sense of “… close 

community values” (MSIFI:2792), and “…strong sense of cohesion” (NSIFI: 1401). The students 

also commented that “… family is everything” (PSIFI: 525) and “…everyone relies on 

everyone” (PSIFI: 528) in the “…supportive and nurturing” (MSIFI: 2793) rural community.  

They are moral judgments that work to define a ‘sense of rural community’.  The 

difficulty with these assessments of rurality was the homogenous way in which 

the students approached them. The degree to which the sense of community 

exists varies between different communities.  It depends on the culture of the 

rural area and the specific changes in economics and demographics that impact 

upon sense of community (Findholt, 2006). The explicit purpose of this process of 

social categorisation was for the students to orientate themselves and make 

decisions about whether they ‘fit’ or ‘not fit’ into this ‘rural’ group. 
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For the students, the rural placement appeared to represent a context in 

which there were multiple and sometimes competing social identities available to 

them. As the following field note shows, the students began to engage in a 

process of comparing their own personal belief and value systems to the 

perceived value systems held by rural people: 

“I live in [place] and they have a very different way of life in [place] . things are 
done differently . they are different . you know when I compare myself to the people 
there I can see that I am different to them . I am not sure I fit in here . I don’t feel 
like I belong and I am not sure I want to belong . I have enjoyed the experience but  
I don’t want to stay here” (NSUSI: 1180) 

 

Throughout the entire rural placement the students, through a process of social 

interaction, placed their perceived attributes of rural people within particular 

social categories. These categories were based on their interpretations of ways of 

rural life, values and attitudes. The students used these to compare and affirm 

their own ways of life, values and attitudes. Drawing upon classical theories of 

interaction and identification Jenkins (1996) suggests the way people internalise 

meanings about others is not the only significant medium of identification. He 

cites how normative mechanisms, such as shared understandings of social 

etiquette and accepted ways of behaving, work to emphasise boundaries 

between “us” and “them”.  It is a process that gives rise to the possibility that 

individuals may ‘disidentify’ with a particular social group (Tajfel 1976, p 44). 

The process where the students constantly compared their preferred ways 

of being to the way they understood rural people to be can be 
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understood as an evaluative process for social identity formation. The outcome of 

this evaluative process was most of the students disidentified themselves as rural 

people:   

“… I am a city girl .  I don’t belong here . it’s just not me . but I am glad I am 
getting it over and done with . we all have to do a rural placement in case we want 
to work rural one day . so I am here to experience how it is and to see if I want to be 
a rural pharmacist . but it’s not for me” (PSISI: 703) 

There is a growing body of evidence that shows students’ rural background is 

positively associated with students intentions to work rurally after graduation 

(Azer et al., 2001; Bushy & Leipert, 2005; Carline et al., 1980; Craig et al., 1993; Fry 

& Terry, 1995; Laven et al., 2002; Masatoshi et al., 2005; Owen et al., 2007; 

Playford et al., 2006; Rabinowitz et al., 1999a; Rabinowitz et al., 1999b; Rourke et 

al., 2005; Smith et al., 2001; Travernier et al., 2003; Ward et al., 2004; Woloshuk et 

al., 2005; Woloshuk & Tarrant, 2002; Woloshuk & Tarrant, 2004; Wood, 1998). 

Although several students in this research identified themselves as having a rural 

background, and some were even living in rural areas at the time of undertaking 

this rural placement. Nevertheless, there was only one student that appeared to 

positively identify as having a sense of belonging to the rural community. The 

remainder of the students appeared to develop a sense of distinctiveness and 

disconnection from the rural group. A social identity is “that part of the 

individual’s self‐concept which derives from their knowledge of a social group 

(or groups) together with the value and emotional significance of that 

membership” (Tajfel, 1981, p 255). Disidentification is therefore not simply the 

breaking of an identification, but instead, identification with a set of values and 
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beliefs that are antithetical to those of a group (Hogg & Terry, 2001). These 

findings suggest that while the students were motivated to pursue not only 

professional identity goals, but also personal and group‐identity goals, and the 

degree to which both kinds of goals were pursued was shaped by their rural 

health education experiences. In other words, while the students responded to 

the clinical component of the rural placement experience with positive 

identification, the non‐clinical components resulted in their disidentification as 

rural group members. 

These patterns of professional identification and rural group 

disidentification created a cognitive dissonance for the students, particularly 

when they faced questions from the health practitioners about their intentions to 

work rurally. As the following excerpt shows, whenever this type of questioning 

occurred the students tended to indicate they would be willing to consider living 

and working in the rural community: 

Diverstional therapist:  well if you worked in a place like this you could rotate 
through acute care and aged care . we really need nurses to come and work here . 
it’s really important . we have a lot of trouble getting nurses to stay here   
Lil:  well I guess that is good aspect of this whole thing . I have come to like aged 
care . and I like working rural . it has changed my perception about a lot of things  . 
I don’t dislike it . last  year was just awful . all the patients were loopy and people 
kept dying . dropping off . but when we came here there is some dementia but most 
of the staff are friendly and nice [looks up to watch the diversional therapist walk 
out of the room] 
Elizabeth:  oh thank god . she . [exhales] I know her whole life story . she is always 
going on about us coming here to work 
Lil: yeah . as if (NSFN: 1602‐1605) 

The preference for choosing to work in a particular field or geographic 

location is likely to be affected by identity considerations, along with 
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other factors. It seems however that there is some dissonance between students 

stated intentionality of working rurally and the reality of this career decision.103 

Perhaps the students are telling rural health practitioners and academics they 

want to work rurally, even when this may not be the case, because of their desire 

to please these socialising agents. These findings will need further investigation. 

SUMMARY OF FINDINGS IN THIS CHAPTER 

A number of arguments were developed in this chapter. These include: 

• upon commencing the rural placement the students appeared to be open 

and willing to participate in a variety of clinical and non‐clinical learning 

experiences and to make changes to their personal and professional 

identities; 

• the students understood the formal purpose of the rural placement as an 

opportunity to learn and expected to professionally develop as an 

emerging health professional; 

• the socialisation process made three identities available to the students 

during the rural placement, including: 

o student identity; 

o emerging health professional identity, and 

o rural identity. 

                                                      
103 These findings have serious implications for rural health reaching the goal of attracting 

students to rural practice and are therefore discussed in more detail in chapter 7. 
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• taking up the student and emerging health professional identities the 

students moved through three phases of professional socialisation during 

the rural placement, including: 

o learning the culture; 

o surviving the culture, and 

o internalising the culture. 

• the students understood the informal purpose of the rural placement as 

an opportunity to learn about rural people and the rural community and 

began to compare their own sense of self to the rural other using three 

frameworks of understanding, including: 

o socio‐economic status; 

o intelligence, and 

o family and community values. 

• the students disidentified with the rural identity and while they learned 

about rurality they did not appear to internalise the rural belief and value 

systems as their own. 
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CHAPTER 7 DISCUSSION OF FINDINGS 

INTRODUCTION 

So far, the findings have shown how the academics and rural health 

practitioners participating in this study, understand and justify rural health 

education. They have also discussed the way rural people, places and practice 

are constructed in their everyday patterns of language use and how students 

chose to adopt or resist various identities made available to them. There is one 

final question in this research that is yet to be addressed: Is rural health education 

meeting its intended aim as a workforce strategy in terms of instilling in students an 

interest in a rural career? In order to address this question, rural health education 

as a construct is problematised and discussed. The purpose of this chapter is to 

use hidden curriculum theory to advance theoretical explanations of why rural 

health education is unlikely to meet its goal of rural health workforce 

recruitment. 

THE PROBLEMATISATION OF RURAL HEALTH EDUCATION AS A 

CONSTRUCT 

In this study, rural health education has been constructed and positioned 

as a contested pedagogical space through which undergraduate nursing, medical 

and pharmacy undergo a transformative process of socialisation and identity 

formation (chapters 2 to 6). Health science academics appear to understand rural 

health education as a component of the generalist core curriculum. Rural health 
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practitioners treat the rural placement as the practical experience for inducting 

students into the professions. They also see the placement as an opportunity to 

attract students to rural life and rural practice. Neither academics nor rural 

health practitioners appear to be treating rural practice reflectively. The rural 

health education for the students participating in this study was mainly based on 

practices that privilege generalist professional learning opportunities. These 

practices were operating in an open system of examination and control.  

When the pedagogical space for rural health education is analysed in 

detail, many disparities and local contestations were evident. Within this space, 

different groups and individuals—from academics to practitioners to community 

members to students—appear to construct rural as other. This is one of a number 

of possible consequences that emerge from their failure to think critically about 

rural health education. As a construct, rural health education is never fully 

unpacked or considered explicitly, therefore it is never adequately 

conceptualised. Until rural health education is seriously addressed as an entity, 

people will continue to interpret its nature and purpose in different ways. 

In order to separate rural health education from this constraining set of 

practices, there is a need for some description of the complex networks that may 

have an effect on its practice in undergraduate nursing, medical and pharmacy 

education. The Foucauldian notion of problematisation104 of the findings is useful 

for this task. To achieve this, the findings from the previous two findings 

                                                      
104 The notion of problematisation was first discussed on 523 in the introductory chapter. 
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chapters are deconstructed and reconstructed as problems. The findings suggest 

that the object to be known in rural health education is professional practice, both 

generalist practice and rural practice. In order to understand the object of rural 

practice, it is also necessary to understand the belief and value systems of rural 

life. In this section, these constructs are problematised according to their 

relationship to undergraduate nursing, medical and pharmacy education and the 

rural health education literature. 

 The issues are significant surrounding the conflicting discourses and 

practices at this university and for the people who live in the rural community in 

which this study took place. Only when dialogue is opened in the broader rural 

health education literature to discuss the significance of such findings can 

‘transformation’ (Foucault, 1984) occur. In this chapter, the problems identified 

are summarised and linked to previous research undertaken in the field of rural 

health education. Whenever possible, new research directions are identified. The 

broad aim of this discussion is to contribute to the development of ongoing 

evidence‐based rural health curriculum that may lead to a stronger rural health 

system: both in terms of better rural health outcomes and a larger rural health 

workforce. Two main problems relating to the quality of rural health education 

can be identified from the findings chapters. These specifically relate to the 

quality of rural health education, a) as a component of generalist core curriculum 

and b) as a rural health workforce supply. These problems of rural health 

education draw attention to the possibilities for creating new ways of 



  367 

understanding, and therefore exposing students to, rural people, places and 

practice.  

THE QUALITY105 OF RURAL HEALTH EDUCATION 

A key objective of higher education is the organisation and delivery of 

high quality curricula that are theoretically informed and evidenced‐based 

models of best practice. The rhetoric of the Australian government is one of 

providing adequate resources to assist schools of medicine, nursing and 

pharmacy with the delivery of rural health education. Various Commonwealth 

programs106 are now in place to enhance the rural training experiences for 

undergraduate health science students’ and to eventually increase the uptake of 

rural practice. Although these programs are each slightly different, they are 

predicated on three factors considered to increase the likelihood of adopting 

rural practice, namely: 

• increased intake of rural origin students health careers, 

• increased exposure to rural practice during undergraduate education, and 

• increased support of rural teaching. 

These programs are not prescriptive and schools are able to implement 

rural health education in ways that best suit their own circumstances 

(Ranmuthugala et al. 2007). Nevertheless, as with all undergraduate nursing, 

                                                      
105 The term quality is used in the lay sense in this thesis to discuss characteristics that 

may influence the form and function of rural health education in terms of best practice.  

106 These programs were outlined on page 273 of the introductory chapter. 
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medical and pharmacy education there is an implicit expectation such teaching 

and learning programs will be educationally sound and based on rigorous 

educational principles. The reality for rural health education in this study was 

something different. Throughout the data analysis it was clear that health science 

academics, rural health practitioners and undergraduate students each 

understand and justify their participation in rural health education differently. 

The consequences of these differing interpretations have significance for the 

quality of rural health education, both as a component of generalist core curricula 

and as a rural health workforce strategy. 

The quality of rural health education as a component of generalist 
core curriculum 

The undergraduate nursing, medical and pharmacy programs, at the 

university participating in this research, use a generalist core curriculum to 

professionally develop students as health professionals. It is a curriculum that is 

going to become even more embedded in undergraduate health science 

programs if we are to be guided by the discussions in the broader health science 

field (Geyman et al., 2000; International Council of Nurses, 2003; Noble et al., 

1994). The reason for this growing interest in the generalist core curriculum 

relates to its efficacy in preparing the future health workforce.  It is expected that 

a generalist core curriculum will prepare students with a broad competence 

(Noble et al., 1994).  By doing so, educationalists expect students will be better 

prepared to meet the health care needs of people living in communities, ranging 

from rural to complex suburban and inner city settings (Noble et al., 
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1994). These attributes have already been recognised as valuable for preparing 

students for rural practice  (Kamien, 1996; Kamien & Buttfield, 1990; Worley & 

Lines, 1999; Worley et al., 2000; Worley et al., 2004c). 

Generalist core curriculum places greater emphasis on the importance of 

holistic approaches to health care. The concept, nature and practice of health has 

undergone significant changes over the past decade. No longer is health care 

concerned with primarily curing disease and illness but rather focussed on 

promoting health and wellbeing (Willis & Elmer, 2007). Along with these 

changing perceptions of health has been a growing dissatisfaction with the 

biomedical model as a complete strategy for emergent health care needs (Willis & 

Elmer, 2007). There has been an active shift away from this managerial mode of 

health care toward greater emphasis on addressing the needs of the population 

(Willis & Elmer, 2007). Centralising people, rather than management, in health 

care has given rise to complex and holistic models of care. These values are 

reflected in professional practice and undergraduate health science education 

through a focus on ‘holistic care’ and ‘patient‐centredness’. Providing students 

with learning opportunities in actual health care settings allows them to 

experience how these models of care are implemented in practice (Higgs et al., 

2001). For the academics in this research, rural health education, through the 

rural placement, played a key role in this achieving this objective. 

In this study, the academics constructed rural health education as another 

context from which students could develop competence as emerging 
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generalist health professionals. The findings of this study show the clinical 

dimensions of the rural placements did effectively engage students in 

professional development experiences. Working with health practitioners in 

actual health care agencies offered the students enriching educational 

experiences that deepened their understanding of generalist professional practice 

and health service delivery. At the same time, however, the shortages in the rural 

health workforce also appeared to be leading to increased pressure on the health 

practitioners to maintain a service to their patients. These practitioners are 

already under pressure to meet higher workloads. Asking them to supervise and 

support students during their rural placements with little onsite support 

exacerbates this situation. 

Busyness permeates rural health care agencies and students experienced 

all of their learning in this normalised context. The high service delivery 

workload in the rural context often resulted in the rural health practitioners 

focussing on tasks to get through the demands of their busy day. They were often 

forced to find ways of occupying student’s time in the health care agency while 

they concentrated on patients or clients immediate needs. It appears the busy 

culture of rural practice may give rise to some ideological discrepancy between 

the value academic programs place on holistic health care, and the necessary task 

focussed reality of working in the rural context.   

Appropriate generalist practice knowledge and skills that value patient 

centredness and holistic approaches to care cannot be learned by 
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students if health care agencies do not have enough staff to cope with the busy 

demands of the workloads. The rural workforce shortages have inadvertently 

created what Moorhouse (1992) terms the “busyness cult”. Whereas Moorhouse 

(1992) claims health professionals “… seem to thrive on being seen to be busy; 

this has been ingrained into their work patterns since their first day on the job” (p 

66). In the rural context, busyness did not appear to be arising from a cultural 

imperative but as a response to dealing with the reality of working in health care 

agencies that are constantly understaffed, under resourced and constantly 

dealing with high need clients. The rural health practitioners were therefore 

inadvertently socialising students into the ‘busyness cult’ mindset.  

The rhetoric from universities in general, and schools of nursing, medical 

and pharmacy in particular, continues to be one of quality higher education. 

Several Australian universities have developed comprehensive rural health 

education programs and are now reporting outcomes that suggest students are 

experiencing high quality learning (Waters et al., 2006; Worley et al., 2004a; 

Worley et al., 2004b). At the university participating in this study, this rhetoric 

must be challenged when a snapshot of its rural health education practices 

reveals an inadequately defined curriculum. Here, the pedagogical space for 

rural health education is one in which people flounder, and make meaning in 

different ways. It appears that it is only through the commitment of rural health 

practitioners that students are having positive and enjoyable professional 

learning experiences. As a result of the normalised environment of busyness, the 
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quality of these generalist health professional learning experiences is 

questionable. 

It is clear the busyness of the rural clinical setting is impacting on the 

adequacy of clinical teaching in the rural setting. Indeed, the broader health 

science literature reports the increased busyness that health professionals must 

now deal with is diminishing opportunities for high quality clinical teaching and 

learning (Charnley, 1999; Forrest et al., 1996).  What this study shows is students 

are ‘learning by doing’, rather than through critical analysis and reflection. Such 

conclusions increase the need for rural health practitioners to be better supported 

in their socialising roles. It has been well established that only when health 

professionals are sufficiently supported can they facilitate opportunities that will 

allow students to professionally develop (Marriott et al., 2006; Marriott et al., 

2005). For rural health education, this essentially translates to health 

professionals fostering in students characteristics that will enable their 

development as generalist health professionals, who may also be willing to work 

in rural areas.  

There is a high probability that in the future even greater numbers of 

students will be undertaking clinical practice rotations in rural communities. The 

Australian Commonwealth government is increasing the number of enrolments 

in undergraduate nursing, medical and pharmacy programs.107 In the state where 

this study was undertaken the university is already experiencing difficulties 

                                                      
107 See page 2763 in chapter 5 for this discussion. 
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finding clinical practice sites for all undergraduate health science students. 

Existing health care agencies that are currently providing placements for 

students have been used by the university under study for many years. These 

constraints will most likely lead to greater competition between the schools for 

placing their students. No doubt, demands for payments, beyond the existing 

token fees for health professional’s contributions to clinical supervision will add 

to these difficulties. Despite these challenges, there is still a need for universities 

to provide students with opportunities to learn in health care agencies.  

Infiltrating rural health care agencies with greater numbers of students 

and in greater frequency is likely to occur in the near future. This is likely to 

exacerbate already heavy workloads and make the work conditions in rural areas 

even more difficult for rural health practitioners. Without improved preparation 

and support programs for rural health practitioners who contribute to 

undergraduate health science education, the quality of students learning in the 

rural context may be compromised.  Greater support for rural health 

practitioners who contribute to health science education through clinical 

supervision is one way of improving the quality of these educational experiences. 

These programs may also contribute to solving the problem of there being no 

time to adequately address the health needs of rural communities – and also no 

rural health professionals to provide rural health care. Until these conditions are 

addressed by universities sending students to rural communities to learn, rural 

placements are unlikely to provide students with high quality generalist health 
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professional learning experiences. Nor are these learning experiences likely to 

promote rural practice as a high quality career option to students. These 

consequences for rural health education working towards the goal of attracting 

nursing, medical and pharmacy students to the rural workforce are discussed in 

the next section. 

The quality of rural health education as a rural health workforce 
supply strategy 

Until rural health education starts to disrupt the disabling discourses that 

are continuing to marginalise rural communities, it is unlikely to fully meet the 

goal of addressing the rural health workforce shortages. When rural health 

education is solely constructed as a rural workforce strategy it places the 

educational purpose of learning in the background and foregrounds a political 

workforce purpose. This section discusses the way these workforce notions 

created tension for the health science academics who participated in the study. 

Understood as a political workforce agenda, rural health education conflicted 

with the academics main objective of developing students as generalist health 

professionals. Despite working from an uninformed position, they were trying to 

incorporate rural health components into their programs by either adapting 

aspects of the existing generalist curriculum, or re‐assigning responsibility for 

rural health teaching others. Consequently, the body of knowledge known as 

rural health is not clearly defined and this appears to sustain a hidden 

curriculum (see below for extended treatment) that works against attracting 
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students to rural practice. 

Making slight alterations to existing generalist teaching and learning 

activities in undergraduate nursing, medical and pharmacy programs does not 

qualify as rural health education. In the university participating in this study, 

there did not appear to be a substantial body of knowledge known as rural 

health in the undergraduate programs. It is difficult to determine how this 

finding compares with other universities. This is because most commentators 

tend to focus on describing the technical or structural dimensions of rural health 

education. While Bourke et al., (2004) offer some descriptions of rural health as a 

body of knowledge, they tend to draw upon constructs of rural difference and 

rural disadvantage. Furthermore, there are no studies reporting how the 

constructs proposed by Bourke et al. (2004) are used in rural health education 

programs. Nor are there any studies investigating the effects of using such 

language, on students learning or intentions to work rurally. Nevertheless, it 

appears some commentators are beginning to engage in dialogue about the need 

to establish better organisational structures and processes to guide, resource and 

implement rural health education (Lyle et al., 2007).  Rural health education 

could therefore benefit from further research that seeks to examine how other 

discourses might be influencing students learning experiences and future 

career intentions. 

When publishing work, there is a need for rural health educationalists 

and researchers to provide more depth in their program descriptions. 
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Rural health, as a body of knowledge, can only be developed, critically analysed, 

discussed and negotiated when explicit descriptions of curricula content become 

more visible in the published literature. Academics, rural health practitioners 

and others who have rural health included in their teaching and learning 

portfolios will continue to interpret rural health education differently. The 

academic integrity of rural health education cannot be ensured if teaching staff 

continue to deliver rural health education from an uninformed position or rely 

on health professionals who are always busy, and receiving minimal academic 

support. These are the conditions that will continue to sustain a hidden 

curriculum in rural health education. 

THE HIDDEN CURRICULUM IN RURAL HEALTH EDUCATION 

Without a well developed, theoretically informed body of knowledge 

there is a tendency for educationalists to rely on discourses and cultural 

representations of rural communities that are already in circulation. Within the 

field of rural health the most prevailing discourses are those relating to 

difference and disadvantage. Indeed, there are already moves within the field of 

rural health calling for educationalists to use these constructs in undergraduate 

education (c.f Bourke, 2004). When ambiguous constructs of rural difference and 

disadvantage are operationalised at the level of undergraduate nursing, medical 

and pharmacy education, they can give rise to an unintended set of meanings. 

This can be understood as a hidden curriculum. 
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The findings of this study and the literature indicate that health science 

academics and rural health practitioners are highly committed to rural health 

education. Rural health practitioners are directly experiencing the pressure and 

stress associated with working in areas that are understaffed, under resourced 

and over worked. The need to attract students to the rural workforce is a strong 

justification for rural health practitioners to support students during their rural 

placements. Despite this commitment, the language that is used in rural health 

education does not appear to be constructing rural communities as ideal places to 

work. It gives rise to a set of meanings that construct rural communities as harsh, 

isolated, pathologised and risky places to live and work. Several theorists have 

written about the idea of a hidden curriculum (Friere, 1970; Giroux, 1983; 

Jackson, 1968; Snyder, 1973; Young, 1971). It is a concept that has been well used 

within health professional research to show how education often results in the 

production of unintended as well as intended meanings (Snyder, 1973). Hidden 

curriculum theorists draw attention to the way these unintended meanings may 

be at odds with the intended meanings of the official curriculum (Snyder, 1973). 

Throughout the rural placement, the rural health practitioners appeared 

to embrace the notion of encouraging the students to immerse themselves into 

aspects of rural life. While they understood the rural placement as a key aspect of 

student’s professional development, they also recognised these community‐

based activities as opportunities to attract students to rural life. These 

experiences are practical examples of what Ranmuthugala et al. (2007) describes 



  378 

as ‘rural exposure’, where students learn the beliefs and values of the rural 

community. While rural exposure is recognised as an important influence in 

students’ eventual decisions about speciality and practice community 

(Ranmuthugala et al., 2007), evidence that it increases rural uptake is 

inconclusive. There are now calls for researchers to identify the particular aspects 

of rural exposure that results in a favourable attitude towards rural practice, 

thereby influencing students to return to rural areas (Ranmuthugala et al., 2007). 

At present, the more optimistic perspectives of rural life and culture seem 

to be overshadowed by discourses of rural deficit that students are exposed to at 

all levels of the studies. Constructing rural communities as the medicalised other 

that are pathological and risky places, may be contributing to their ongoing 

marginalisation. Sociologists have shown the social exclusion of certain 

populations in society does not simply result from poverty, inequitable access to 

and accessibility of services. It is a multileveled process in which particular 

groups are othered, and this invariably leads to social division. Some theorists 

argue that othering sets up two binary categories, being ‘us’ and ‘them’ (Butler, 

1993; Mouffe, 2000). These binary categories emphasise difference over similarity 

and ignore what people share, in favour of what divides them. The findings 

generated by this research show the students tended to use these categories to 

make sense of their relationship with rural communities. The students appeared 

to use their experiences of rural exposure to constant evaluating whether they fit 

or not fit in the rural context by using these categories of ‘us’ and ‘them’.  
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The positive dimensions of rural exposure seem to be hampered by 

limited contributions rural health practitioners can make to health science 

education in the rural context. Rural practice is extremely busy and legal 

requirements often require sole practitioners to remain on site in many health 

care agencies. This means that while students are being immersed into aspects of 

rural life, they are often doing so alone. As such, the students are left to form 

their own interpretations about rural life and rural culture. In this study, the 

students often appeared to use notions of rural deficit to make sense of their 

experiences. In other words, for the students “us” was an identity characterised 

by intelligence, drive, and ambition, while the rural “them” was an identity 

marked by sub‐intelligence, complacency and roughness. As the findings 

chapters (5 and 6) show rural exposure, organised within ambiguous discourses 

of rural difference and disadvantage (understandings of rural deficit) are 

unlikely to be conducive to attracting students to rural life.  There are, however, 

many possibilities for transformation in rural health education. 

Immersing students into rural culture has the potential to be an enabling 

feature of the rural placement to attract students to rural practice and rural life. 

There are many positive aspects that rural exposure can offer students. There are 

many chances for students to meet people, develop relationships, and 

understand rural culture in healthy and positive ways. In this study, rural 

exposure provided students with many situations that challenged the notions 

being sustained in the hidden curriculum in rural health education. Rural 
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placements can therefore play an important role in exposing students to 

alternative ways of thinking about rural people, places and practices in deficit 

ways.  Foucault’s (1980) writings on education and subjugated knowledge (see 

below for this discussion) can contribute to the way rural health education can be 

positively developed.  

Language used about rural people, places and practice in the pedagogical 

space for rural health education had overtones that were, at times, derrogatory 

demeaning, objectifying, and denigrating. Discourses, even those which are 

unintended, such as the rural ordeal of living and working in a harsh and 

isolated rural community where people are subintelligent are not helpful. This 

othering of rural communities appeared to be normalised in the practice of rural 

health education at this university. The use of descriptors in the discourses both 

written and verbal by health science academics, published rural health education 

literature, rural health practitioners, students and lay community members are 

unintentionally characterised by judgmental tones, inaccurate stereotypes, 

opinions, and derogatory connotations. It is a use of language that contravenes 

ethical and professional approaches in education. Furthermore, the language 

used to talk about rurality does not always reflect the principles of ethical 

conduct, nor the competencies expected in professional practice, across all health 

disciplines (Australian Nursing and Midwifery Council, 2006a; Australian 

Nursing and Midwifery Council, 2006b; Pharmaceutical Society of Australia, 

2003). 
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There are several options of dealing with a hidden curriculum. First, what 

one does with a hidden curriculum depends on whom it is hidden from. Martin 

asserts “… we can do nothing: we can leave the setting alone rather than try to 

change it” (1994, p 144). This suggests the need to do something with a hidden 

curriculum only arises if it is hidden from the learners themselves. Gordon (1988) 

opposes this response by arguing it suggests that other persons, such as 

sociologists, bureaucrats and teachers simply do not matter in this regard. In this 

research the hidden curriculum is impacting upon the way learners construct 

meanings about rural people, populations and practice as well as influencing the 

way they shape their personal and professional identities. These identities may 

not be conducive to the political imperative of increasing the future rural 

workforce supply. These findings suggest that doing nothing is not a reasonable 

response to the identification of the hidden curriculum in rural health education. 

Second, a discovered hidden curriculum invites response only if it is an 

undesirable one. Martin states, “if a hidden curriculum is harmless, what we do 

with it will not matter very much” (1994, p 145). The qualities within the hidden 

curriculum in rural health education are undesirable for advancing the goals of 

rural workforce supply and may also be perpetuating relations of difference 

between rural and urban populations. These findings indicate a response to the 

hidden curriculum is necessary and as such overrides Martins (1994) third 

possible action of simply abolishing a setting, instead of trying to change it. With 

some minor changes it may be possible to emphasise the positive attributes of 
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rural health education and capitalise on the enabling aspects of rural exposure. 

 One potential way of responding to the hidden curriculum is for 

educationalists and researchers to formulate new and additional ways of 

defining rural health education. Rural health education is currently defined by 

policy makers, researchers and educationalists as a rural workforce supply 

strategy. It is a definition at odds with the way it is being implemented in 

undergraduate nursing, pharmacy and medical programs as a pedagogical 

opportunity for students to learn about clinical and professional practice. Rather 

than defining rural health education as a rural workforce supply strategy it may 

be time to reconceptualise it as a socialising educational process. In redefining 

rural health education as a socialising process it is possible for academics to 

recognise its influence on the ways students shape their personal and 

professional identities.  

Fourth, Martin (1994) argues that it is always possible that some 

researchers will want to embrace rather than abolish the hidden curriculum that 

was found. While the findings of this research suggest that educationalists 

should not embrace the hidden curriculum that exists in rural health education 

there may be opportunities to use our knowledge of its presence to disrupt the 

discourses that are being reproduced through it.  It is time for rural health 

education to be subjected to the same educational rigours for curriculum 

development that other pedagogical interventions in undergraduate nursing, 

pharmacy and medicine must endure. This will require 
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educationalists to be explicit about the learning objectives and anticipated 

learning outcomes for the rural health education curriculum.  

Contemporary approaches to educating undergraduate nursing, medical 

and pharmacy students reflect the influence of constructivist perspectives to 

learning and teaching and more recently, socio‐cultural cognition (Putnam & 

Borko, 2000). Such perspectives have led to the identification of dimensions of 

professional practice or hypothetical representations of it, through case studies 

and problem based scenarios, for example, as the favoured site for learning 

knowledge about being a health professional. Other contemporary approaches 

also emphasise the importance of experience for learning about professional 

practice and professionally developing as a health professional.  

In recent years, reflection and critical analysis have emerged as key 

concepts for personal and professional development. These approaches 

incorporate a myriad of activities that may be beneficial for the practice of rural 

health education, including, critical incidents, action research, reflective practice 

and critical thinking. Each of these activities are characterised by different 

interpretations that draw upon different values �what Gore (1993, p. 152) and 

Foucault (1980), refer to as “regimes of truth.” Reflection and critical thinking 

does not always mean the same thing across different disciplines. Nevertheless, 

these approaches are suggested as being potentially useful for creating 

subjugated knowledge, harnessing the marginality of rural communities and 

rural health and producing an environment in rural health education 



  384 

which integrates diversity as a more realistic option than is currently being 

constructed in the educational context in this study. 

Rural health education can play a role in disrupting the disabling 

discourses of rural deficit in undergraduate nursing, medical and pharmacy 

programs. Health science academics and rural health practitioners, as important 

socialising agents in rural health education, are capable of using their relative 

autonomy to develop educational practices that embrace enabling discourses for 

rural health. This process involves developing a critical consciousness, which will 

in turn inform the basis for their political action. Such critical perspective in rural 

health education can only be achieved in dialogue with others.  

One of the many possible starting points for disrupting disabling 

discourses in rural health education is the lived experience of students. It is this 

dimension of rural exposure that is so important. The findings generated in this 

study show that rural exposure often presented students with situations that 

conflicted with negative constructs of rural people, places or practice. These are 

important opportunities for students to develop ‘subjugated knowledges’, 

‘derived from dangerous memories of history that have been suppressed and 

information that has been disqualified by social and academic gatekeepers‘ 

(Kincheloe & Steinberg, 1997:45). These forms of educational and social practice 

involve students in a process of re‐negotiating their personal and professional 

identity formation. 
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Within the academic units under study, there was an expectation that 

students develop competence in interpersonal skills and self‐reflection.  A core 

component of reflective practice is the ability to identify and challenge self‐

evident truths, seek new understandings and use this knowledge for professional 

development.  In practice, however, such critical interrogation about personal 

and professional development rarely took place. Indeed, health science curricula 

in general has been criticised for not providing students with critical reflective 

opportunities (Coles et al 1990). The undergraduate nursing, medical and 

pharmacy programs at the participating university have managed to make some 

inroads into this area through problem‐ and case‐based learning, and work 

integrated learning programs and rural health education is a good example of 

this. There is evidence that these types of teaching and learning activities will 

produce positive outcomes in terms of students’ personal and professional 

development (Waters et al., 2006; Worley et al., 2004a; Worley & Lines, 1999; 

Worley et al., 2004b; Worley et al., 2004c). The findings in this research place 

emphasis on the active role of the students in their learning experiences, the way 

they elaborate information and use these meanings to construct their personal 

and professional identities.  

Undergraduate students are undergoing a transition in terms of their 

professional identity formation.  They can be described as being in a state of 

‘moratorium’ (Marcia 1966), which is a state of active exploration without 

commitment so far. Moratorium is more commonly understood as a temporary 



  386 

delay or suspension of activity (Collins Dictionary, 1981). Student identity can 

therefore be understood as being in a state of suspended possibility. Rural 

exposure presents them with the opportunity to examine their personal and 

professional identity and make changes to it. These changes to students’ identity 

formation may be linked to the decisions about future career planning. 

The findings reported in this study show students display cognitive 

integrative complexity and experiential orientation. In other words, the students 

were all open to the possibility of shaping their personal and professional 

identities. They were not only curious about, but sought personal meaning, for 

their rural learning experiences. The uncontested meanings the students tended 

to construct about rural communities were most organised within the discourses 

in circulation in rural health education, namely deficit, ordeal and idyll. These 

discourses appear to be constraining the ability for rural health education to 

achieve it rural health workforce agenda. 

From the findings generated in this study several provocative hypotheses 

and questions emerge. One of the prevailing public discourses in circulation in 

rural health is that rurality (which the students in this study interpreted as rural 

place, community, people and practice) is in many ways different. Rural is not 

simply a setting, but rather one of many social constructs (ie. the range of social 

relationships and social processes associated with rural environments) (Thurston 

& Meadows 2003) that informs students’ experiences. The ambiguous emphasis 

on difference not only casts rural places as homogenous entities, but in 
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health science education, also tends to speak to a difficult environment  

(Wakerman, 2004) that is a risk factor to health and wellbeing (Thurston & 

Meadows, 2003a). In rural health education, rural difference tends to be defined 

in terms of poorer health status, unequal access to health and other social 

services, and severe health workforce shortages. Why would any new graduate 

seek a career in a context that is already under‐resourced, over‐burdened and 

expected to face worsening conditions over the next ten years? Students’ 

vocational decisions are driven by many different influences, such as family, 

education and media. 

Perhaps it is time for the field of rural health education to recast the focus 

on student’s decisions about rural workforce intentionality into the context of 

identity formation. This research shows rural health education to be a critical 

period of professional development for students in their undergraduate program. 

It is also an intensive period in which students synthesise notions of personal 

sameness and difference in a process of definition of self as they interact with the 

rural community. At the same time, commitment to a particular field of work, 

such as rural practice, could be an important outcome of this process; the nexus 

for one’s personal and professional identity is intrinsically related to this 

decision.  Career preferences are complex decisions that emerge from multiple 

determinants. The pursuit of a rural career that appears to be incompatible or 

appears to be markedly different from a student’s personal identity is unlikely.  
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CHAPTER 8 CONCLUDING THE RESEARCH  

INTRODUCTION 

In concluding this qualitative study, it is timely to discuss the research 

process and the nature of the research findings as outcomes of that process. 

Through intensive fieldwork, the research process involved an array of people, 

places, voices, and perspectives in ways that have not previously been 

considered in the field of rural health education. It is a style of research that “… 

can be understood as a series of … conversations and interactions with 

informants and significant others; particular places; ideas; and self” (Coffey 1999, 

p. 159).  The study was interested in the role of professional, institutional, social 

and personal relationships in teaching and learning rural health education. The 

purpose of this chapter is to provide conclusions relating to the practice of rural 

health education in undergraduate nursing, medical and pharmacy education.  

Following a summary of the thesis, the way the study achieved the research aims 

and answered the research questions is presented.  The strengths and limitations 

of the research approach are then outlined, and future directions and 

recommendations for improving the quality and integrity of rural health 

education are provided.  

SUMMARY OF THE THESIS 

Rural health education was examined in this study, as a process of 

professional socialisation and identity formation.  This represents a 
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departure from the way rural health education is mainly understood and studied 

as a rural health workforce supply strategy, as chapter 2 showed. As well as 

situating the study in existing knowledge, the analysis of the literature shows 

how language of rural difference and disadvantage is used in vague ways.  

Although these discourses have proven to be highly effective for attracting scarce 

resources to the field, they construct rural health within a deficit model and 

obscure other ways of knowing rural communities. One reason for this obscurity 

is the voices of academics, health professionals, undergraduate students and 

rural community members are not very audible in the published literature. These 

are central actors in the practice of rural health education therefore their 

experiences represented a key gap in knowledge, in which this study sought to 

make inroads.  

Health science academics, rural health practitioners and undergraduate 

nursing, medical and pharmacy students were invited to participate in this study 

of rural health education in operation. Data were collected through a review of 

published rural health education literature, fieldwork (including curriculum 

document collection, observation‐of‐participation during rural placement, field 

notes, field interviews and a reflexive diary) and a series of semi‐structured 

interviews key informants.  Data were collected between June 2005 – December 

2005.  This was determined by the time period and dates scheduled for each of 

the rural placements and participants availability for interviews. The procedures 

for data collection and subsequent analysis were embedded within the need to 
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engage the participants in a process of interpretation and reinterpretation of data 

as it were collected. This was consistent with the underlying principles of critical 

discourse analysis (Fairclough, 1992) and qualitative research (Denzin & Lincoln, 

2006).  

By focusing on language used by academics, health professionals and 

students a methodological approach, using discourse (Foucault, 1972; Foucault, 

1973; Foucault, 1975), power (Foucault, 1972; Foucault, 1973; Foucault, 1975) and 

identity (Hall, 1996; Tajfel, 1978; Tajfel & Turner, 1986)was used to analyse 

instances of discourse.  Key themes arising from a critical discourse analysis 

(Fairclough, 1989, 2001; 1992; 1995b; 2003)  to the analysis of literature, 

curriculum documents, and field data were used as the basis of interpretation of 

the interviews. As a whole, the data were analysed thematically in terms of their 

multiple discourses to explicate the overt and hidden curricula and pedagogies 

operationalised by the participants. The findings generated by the analysis 

participants’ use of language in rural health education are particularly 

illuminating and provide new insights to the field. Participants’ choices about 

teaching, learning and pedagogy were closely connected with their beliefs, values 

as ideas about students’ learning and the varied interpretation of the rural health 

education curriculum. 

The research concludes the pedagogical space for rural health education 

is a contested site to which different groups enact their ideological sense of 

agency to shape the meaning and identity–forming experiences of 
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undergraduate nursing, pharmacy and medical students. This was a process 

understood as professional socialisation. Whether rural health education is 

constructed as a rural health workforce supply strategy or a set of teaching and 

learning activities for a generalist core curriculum in health science education, its 

practice might benefit from greater critical awareness at all levels. For this reason 

it is important the research aims and questions are scrutinised to determine the 

extent to which they have been answered by the findings in this research. 

ACHIEVING THE RESEARCH AIMS AND ANSWERING THE RESEARCH 

QUESTIONS 

  The purpose of this study was to develop a research framework to 

describe and interpret how academics, health professionals and undergraduate 

nursing, pharmacy and medical students produce and made sense of different 

social semiotic meanings in rural health education and consider how students’ 

identities were shaped by these influences. Five research aims and questions 

emanated from the purpose of the study. These were shaped and moulded as the 

research unfolded. The research aims, questions, and the answers generated in 

this study, are presented in this section. 

Research Aim 1 

The study aimed to examine the ways various groups construct rural 

health education in different institutional and cultural spaces. The first way it 

achieved this was by examining the published literature on rural health 

education. The literature review served a greater purpose than 
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situating this study in the research context. The literature was treated as a source 

of data for examining how rural health education is constructed by government, 

rural health researchers and educationalists. The first research question was 

designed to reflect this task. How is rural health education constructed within the 

rural health literature? 

Within the published literature rural health education is predominately 

constructed by researchers, educationalists and government as a rural health 

workforce supply strategy. It is a strategy that relies on the expectation that 

students will acquire an interest in rural practice through rural learning 

experiences. These rural learning experiences are taking place within a field that 

constructs rural communities as different and disadvantaged. There is an 

emphasis on the harshness, isolation and difficulties rural people are 

experiencing accessing health and social services (Bourke et al., 2004). Such 

constructs appear to have generated a sense of urgency for responding to the 

rural condition, which is understood as being in a crisis state (Wearne & 

Wakerman, 2004). 

There is an expectation that rural health education will attract new 

graduates to rural practice, which will in turn strengthen and maintain the rural 

health workforce.  A stronger rural health workforce is expected to lead to better 

health outcomes for rural communities (Australian Health Ministerʹs Conference, 

1994; Australian Health Ministersʹ Conference, 1996; Australian Health Ministers’ 

Conference, 1994; Australian Health Ministers’ Conference, 1996; 
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Australian Health Ministers’ Conference, 1999; Australian Health Ministers’ 

Conference, 2003). Despite the enthusiasm that educationalists and researchers 

show for addressing the rural health workforce shortages, there has been little 

work published on the concepts and constructs that underpin the definitions of 

rural health or other important pedagogical factors.  

A great deal of what is being reported in rural health education can be 

understood at a theoretical level using concepts of professional socialisation and 

professional identity formation.  Indeed, one of the key roles of university faculty 

members is to teach, advise and socialise students into the dual cultures of 

university life (Tierney, 1988; Tierney, 1997)and their chosen health discipline 

(Clouder, 2003b; Niemi, 1997).Theorising rural health education as a process of 

socialisation was a way of encompassing the way health science academics and 

rural health practitioners, who contribute to students’ clinical learning 

experiences, might shape the pedagogical space for rural health education. The 

way health science academics and practitioners talk about the rural health 

component of their academic units was therefore treated as the second source of 

data for examining how rural health education is appropriated in the 

undergraduate programs. The second research question reflected this task. How 

do academic and health professionals understand rural health education in the 

undergraduate nursing, medical and pharmacy curriculum? 

It appears the health science academics participating in this study hold a 

different understanding of rural health education than how it is 
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constructed as a rural health workforce supply strategy in the literature. Instead, 

they understand rural health education as another component of the generalist 

core curriculum. While rural health is not their primary focus in the 

undergraduate nursing, medical and pharmacy programs, they seem to have a 

desultory commitment to rural health education.  

Although the academics seem to be doing their best to incorporate rural 

health content into their teaching programs, they are doing so from an 

uninformed position. The outcome of these attempts is some modification to the 

existing generalist core curriculum to accommodate a rural dimension: there 

does not appear to be a body of knowledge known as rural health in the 

undergraduate nursing, medical and pharmacy programs at the university under 

study. This suggests that while academics are paying lip service to rural health 

education, it is being implemented in a way that will be unlikely to be sustained 

should staff movements, or changes to the funding processes supporting such 

activities occur.   

 The academics rely heavily on external teaching staff and rural health 

practitioners for teaching students about rural health. The practitioners that 

supervised students during their rural placements also viewed the purpose of the 

rural placement as a component of generalist health professional curricula. They 

predominately engaged students in clinical learning experiences and invested a 

great deal of their time professionally developing students as generalist health 

professionals. At the same time, they placed equal value on immersing 
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students into rural community in order to experience aspects of rural life. Others 

term these experiences as ‘rural exposure’ (Ranmuthugala et al., 2007) and call 

for researchers to be more explicit about the nature of these activities. These 

community immersion activities were not only a way of alleviating the pressures 

associated with dealing with the busyness of the work place, which was 

compounded by the student’s presence. They were designed as part of a strategy 

to sell rural practice to students as a positive career option.   

During the rural placement, the reality of rurality seems to be imposed on 

students  through  community  immersion  activities.  Chapters  5  and  6  argue, 

however, that these immersion activities are socially constructed and contrived in 

themselves.  Consequently,  these  ‘rural  exposure’  activities  are  a  social 

construction being used by  rural health practitioners  to  advance  the particular 

purpose  of  rural workforce  recruitment. Overall,  the  rural  health  practitioners 

did not construct their rural communities as different and disadvantaged, unless 

they were engaging  in strategic planning for attracting scarce resources  to  their 

community. Instead, they seem to understand their rural community as a healthy 

and  thriving  place  that  offers  many  opportunities  for  students  to  grow  and 

develop  both  professionally  and  personally.  By  encouraging  the  students  to 

explore  the  rural  community  and  speak  with  rural  people,  the  practitioners 

expected  the  students  to  recognise  these  opportunities  for  personal  and 

professional growth.  

Research Aim 2 
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The study aimed to describe and interpret the cultural representations of 

rural communities being produced and reproduced within the day‐to‐day 

practice of rural health education. It first achieved this by examining the 

curriculum documents for the academic units in which rural health education 

now features in the undergraduate nursing, medical, and pharmacy programs. It 

also achieved this by specifically examining the way academics and practitioners 

spoke about rural communities in their talk about rural health education. This 

was reflected by the third research question. How do academics and health 

professionals use their understandings of rural health education to shape their teaching 

practices of rural health education?  

Without a sufficiently well developed body of knowledge known as rural 

health in the undergraduate nursing, medical and pharmacy programs the health 

science academics  talk about rural communities was often  from an uninformed 

position.  It  was  talk  that  created  the  conditions  for  a  hidden  curriculum  to 

emerge,  which  cast  rural  communities  as  backwater  and  risky  places.  The 

academics tend to use language of rural difference and disadvantage, not only in 

terms of the health status of rural people and their access to health care services 

but, as a general episteme.  It was a finding that demonstrates the way in which 

popular  representations  reproduce  constructions of  rural  communities  in  terms 

of the problems they are facing.  

Over  the  last  decade  there  has  been  increased  ‘medicalisation’  of  rural 

people’s  lives,  that  is  an  increase  in  the  medical  profession’s 
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intervention  in  the normal workings of  rural  communities.    It now  seems  that 

every aspect of rural communities appears to have become the focus of ‘medical 

gaze’ (Foucault 1973) and made a potential problem in rural health education. As 

medicalisation  has  become  so  ingrained  in  society,  rural  health  professionals 

themselves have become participants  in reproducing  these discourses. Not as a 

representation of the reality of rural life but as a strategic and political means for 

attracting resources  to  their communities.   Although  the medicalisation of rural 

communities may be  an  effective discourse  for use  at  the political  level, when 

used  as  the  pedagogical  basis  in  rural  health  education  it  is  at  risk  of  being 

inadvertently used as a way of regulating and restraining rural communities. It is 

this hidden dimension of power that contributes to the power imbalance between 

rural  and  urban  communities  and  may  therefore  contribute  to  the  ongoing 

marginalisation of rural communities. 

Intertwined with medicalisation in the health science academics talk 

about rural communities was the concept of ‘othering’. Language was used by 

the health science academics in several ways to define rural communities by 

what they are not in relation to dominant urban understandings.  As the majority 

of undergraduate nursing, medical and pharmacy education takes place in urban 

and large regional settings academics tended to view the urban values and 

beliefs as the norm, with any perceived deviations from these accepted norms, 

such as poorer health status, being viewed as being prone to weakness. Without 

a formal body of knowledge known as rural health in the academic programs, 
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the academics tended to rely on the discourses of difference and disadvantage to 

talk about rural communities. In language used to prepare students for their 

rural placements, these discourses unintentionally constructed rural communities 

as pathological, harsh and dangerous entities.  Undertaking the rural placement 

in a rural community was therefore constructed as a rural ordeal. 

It was within these rural deficit understandings of rural communities the 

health professionals, and to a lesser degree health science academics, were trying 

to sell rural practice as a viable career option to students. Selling rural practice 

involved emphasising the positive attributes of living in a rural community. With 

a limited understanding what life and work is like in the rural setting the 

academics tended to rely on constructing rural communities as ‘peaceful, 

wholesome, tight‐knit, caring, timeless’ (Little, 1999). These discourses, which 

can be understood as the rural idyll, are just another myth that constructs rural 

people and places in simplistic, unrealistic and idealised ways (Little, 1999; 

Yarwood, 2005). Promoting rural practice in positive and idyllic ways is not 

necessarily wrong; it just provides students, who must engage with these 

representations at a variety of complex levels during the rural placement, with 

certain pre‐readings of rurality.  

By immersing the students into the rural community culture during the 

rural placement, the health professionals created this multileveled nature of 

relationships. It was a teaching and learning arrangement, in which the product, 

purpose and outcomes of rural health education emerged from the 
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interaction connections between the rural community as a complex system and 

the students.  Through these experiences the students were introduced to 

alternative discourses for understanding rural communities as healthy, 

connected, supportive and thriving. Nevertheless, there were also instances of 

language use by rural community members that sustained the hidden 

curriculum during the rural placement. These instances of interaction worked to 

sustain and legitimise the notion that rural communities are different and 

disadvantaged. The meanings produced and reproduced in the pedagogical 

space for rural health education shaped the way students formed their personal 

and professional identities. 

Research Aim 3 

The study considered how students’ identities are enmeshed in the 

relations of power and knowledge that shape rural health education as a 

pedagogical space. These components of the analysis were based on the data 

collected from the observations of students during their rural placements and 

their talk during formal and informal interviews about those experiences. The 

analysis of the boundaries between perceived similarities and differences 

between lay and professional, and rural and urban groups, were therefore at 

once an analysis of student’s identity formation.  This analytic task was reflected 

in the fourth research question: How does rural health education shape undergraduate 

nursing, pharmacy and medical students’ personal and professional identity? 
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Although human experience is complex and integrated, the rural 

placement appeared to include clinical and non‐clinical learning experiences for 

the students. The clinical learning opportunities allowed the students to develop 

competence in their knowledge, skills and attitudes in actual health care 

agencies. It was a complex process of professional socialisation is a complex 

process by which the students learned and acquired the knowledge, skills and 

sense of identity that are characteristic of a member of their particular profession. 

The end product of the clinical learning experiences was some internalisation of 

values into the student’s self image: in other words the development of a 

professional identity.  

The non clinical learning opportunities allowed the students to learn 

about rural place as a space invested with understandings of behavioural 

appropriateness and cultural expectations. The community immersion activities 

provided the students with opportunities to negotiate the complex symbolic 

boundaries that exist between urban communities and rural communities. 

Through their social interactions with rural community members the students 

tended to construct various social categories that related to their interpretations 

of rural ways of life, values and attitudes. These constructs highlighted the 

boundaries between notions of ‘them’ and ‘us’, from which the students engaged 

in a process of social comparison between self and other. The students appeared 

to be at ease within this model of rural health education. Nevertheless, they 

appeared to construct their identities in ways that are fundamentally different to 
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what they perceive as a rural identity. 

Research Aim 4 

The study aimed to explain how these relations between meanings and 

practices in the pedagogical space have implication for the realisation of the 

implicit goals of the rural health education agenda. It achieved this by drawing 

upon the findings of the study to discuss what the different ways of constructing 

rural health education might mean for the field of rural health education. What 

are the implications of this for how well rural health education is meeting its intended 

aim of instilling in students an interest in a rural career? 

One of the main objectives of this study was to determine whether rural 

health education is achieving its aim of generating student’s interest in working 

rurally. Research findings from this thesis suggest that rural health education has 

the potential to positively impact on undergraduate nursing, medical and 

pharmacy student’s rural career decisions, although more critical work needs to 

be done. There is now a comprehensive infrastructure in place to support rural 

health teaching and learning, both in the classroom and rural community context. 

Commonwealth funding is now available to Schools of Medicine and Pharmacy 

as an incentive to incorporate rural learning experiences. In the context of this 

study, all the participating health science academics were aware of the difficulties 

associated with health workforce shortages. The medical and pharmacy 

academics were particularly open to the notion of incorporating rural health 

content in their teaching and learning portfolios. Perhaps if the same 
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funding arrangement were available to Schools of Nursing, this level of 

commitment to rural health teaching could be reached by nurse academics. 

Rural health education can be considered as a process of professional 

socialisation that influences the way students construct their personal and 

professional identities. Identity has been linked with career decisions. With some 

work, rural health education has the potential of meeting its intended aim of 

instilling in students an interest in a rural career. The academics participating in 

this study appear to be in need of better resources to assist them with rural health 

curriculum design and implementation. The rural health professionals 

participating in this study are extremely accommodating and supportive of 

facilitating students learning in the rural community setting. At the same time, 

however, this appeared to be a difficult time for the health professionals, who 

were already struggling with the effects of the workforce shortages without the 

additional demands of working with students. 

At present, the discourses of rural deficit that are in circulation appear to 

be constraining the ability for rural health education to reach its goal of 

generating students’ interest in rural practice. The point being offered in this 

research is that traditional knowledge frames, such as notions of disadvantage, 

isolation, and harshness are too rigid and exclusive in their categorisation. There 

is a need to find alternative ways to represent rural place and the plurality of 

positions they make available to students. This is reliant on more theoretically 

applied and critical research for interrogating the influential effects of 
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language use in rural health education. Once again, the potential for rural health 

education to develop in this area is rich. There is already an experienced and 

diverse group of researchers and educationalists who are committed to 

improving rural health education in order to improve the conditions for rural 

communities. By refocussing the current preoccupation with measuring students’ 

claims of rural intentionality to greater emphasis on the socialising effects or 

students’ identity formation in rural health education new discourses can be 

constructed. 

Research Aim 5 

The study aimed to examine how the construction processes that both 

produce and are reproduced by rural health education might be conceptualised 

and analysed. It achieved this by using the concepts of boundaries and contested 

pedagogical space to theorise rural health education as a process of professional 

socialisation and identity formation. The conceptual framework was useful for 

critically investigating rural health education as a process of professional 

socialisation and student’s identity formation by concentrating on interaction in 

various social, political, professional and educational contexts.  

Examining the relationship between the linguistic practices in rural health 

education was highly complex and a difficult task to do in practice. Not only was 

it challenging to translate this into research questions, it was difficult to navigate 

the complex and slippery theories of discourse, power and identity that were 

necessary components of using professional socialisation as the 
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theoretical framework. Initially, it was anticipated that Fairclough’s (1992) 

techniques and tools for analysing real instances of talk and texts would provide 

a sufficient research framework. The rationale for this assumption related to it 

being a textually oriented approach to critical discourse analysis that unites 

linguistic and social theories of discourse (Fairclough, 1989, 2001; Fairclough, 

1992).  

It soon became apparent that critical discourse analysis is an approach 

that requires indepth knowledge of other theories, such as power (1972; 1973; 

1975; 1978; 1988b; 1994) discourse and identity (Hall, 1996). This could only be 

achieved through the comprehensive conceptual and theoretical research 

framework that had been developed, as outlined in chapter 3. Only when this 

was developed, was it possible to identify the particular tools and techniques of 

Fairclough’s linguistic and social analysis that were useful for analysing the key 

features of language use in rural health education.  

The conceptual and theoretical framework developed in chapter 3 was 

useful for studying rural health education as a pedagogical space to which 

governments, researchers, academics, heath professionals and students act to 

shape the educational content, processes, and outcomes.  Each of these groups 

were understood as having their own agency in rural health education whereby 

their beliefs, values and ideas create the meaning and identity‐forming 

experiences of undergraduate nursing, pharmacy and medical school learning for 

students. In this study, rural health education was understood as a 
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contested pedagogical space, where undergraduate students are socialised as 

health professionals and develop their identities. This new way of understanding 

rural health education allowed new questions about its practices and outcomes to 

be asked.  The research questions extended the inquiry beyond the focus on rural 

health workforce outcomes to instead concentrate on academics, health 

professionals and undergraduate nursing, pharmacy and medical students lived 

experiences of rural health education. Developing a new conceptual and 

theoretical that could analyse the different and complex aspects of rural health 

education in practice was a major achievement of the study purpose. 

The analytic techniques chosen from Fairclough’s critical discourse 

analysis methods coalesced well with the social constructionist – critical 

framework used in this study. Faircough’s approach to critical discourse analysis 

(1989, 2001; 1991),  Foucault’s writings on power, discourse and identity (1972; 

1978) and Berger & Luckman’s (1966) writings on social constructionism are all 

premised on the understanding that social reality is nothing more than socially 

constructed interpretations. Furthermore, these theoretical perspectives all share 

a concern with patterns of social meaning encoded in language (known as 

discourse in this study). The critical epistemology used in the research was useful 

for judging the truth claims inherent in the discourses that were encoded in the 

language used by individuals participating in rural health education.  

The researcher is centrally positioned in qualitative research. This 

positioning and the application of power, discourse, identity and 



  407 

socialisation theories placed the study at risk of bias through a priori knowledge 

and assumptions. Bias, in qualitative research, has a slightly different meaning 

and is dealt with in a different way from quantitative research (Elder & Miller, 

1995). To combat this risk, the critical discourse analysis was not approached as a 

descriptive or explanatory practice that aimed at truth claims.  

The critical discourse analysis was approached as a form of reflexive 

research. ʺDiscourse analysts understand the task of research to be a reflexive 

and productive not a descriptive practiceʺ (Parker, 1992:6). From this reflexive 

orientation, the use and application of theory in the analysis was explicit. The 

aim of the critical discourse analysis was not concerned with describing and 

explaining the world, or in making truth claims. Instead it aimed to account for 

how particular conceptions of the social world have become fixed and pass as 

truth in the appropriation and practice of rural health education. Seeing how the 

effects of truth are produced in discourses cannot be presented as truth because 

discourses “… themselves are neither true nor falseʺ (Foucault, 1984b: 88). 

The findings produced in this research are interpretations that have 

emerged throughout the research process.  As such, the criteria for evaluating the 

validity of these qualitative research findings are trustworthiness and 

authenticity. The study achieved these in several ways. First, through the use of a 

tested research method. Second, through the triangulation of multiple sources of 

data. Third, through having the research participants check and corroborate the 

findings by obtaining their feedback through informal interviews. 
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Fourth, through a research adviser who was outside the immediate supervision 

team. These strategies were used to make the findings robust and authentic. 

When rural health education is recognised as a dynamic, context 

dependent and ever changing pedagogical intervention the significance of the 

temporal boundaries of these findings are magnified. The discourses identified in 

this study were highly influential on the ways academics, health professionals 

and students behaved in rural health education. It is important to emphasise that 

this occurred at a particular moment in time. Even as this thesis is being 

prepared for completion, the political, social, professional and educational 

contexts are changing. Of particular significance, is the election of a new 

government, the introduction of a new medical curriculum and staff changes. It 

is crucial to emphasise that new discursive tensions will result from these 

changes for the practice of rural health education however their discursive effects 

will be delayed. It will be equally important for researchers to identify other key 

events, documents and practices and select other discourses to subject these data 

sources to similar analytic scrutiny that has been described in this thesis. 

STRENGTHS OF THE RESEARCH APPROACH 

The research used a qualitative research design because this offered 

opportunities to observe, listen, question and interpret the significance of health 

science academics, rural health practitioners and undergraduate nursing, 

medical and pharmacy student’s experiences of rural health education. It was an 

account of power that acknowledged agency, culture, structure and 
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the role played by particular representations of ‘truth and knowledge’ (Foucault, 

1972). These concerns imply the recognition that all knowledge, particularly in 

reference to an ever‐changing and dynamic social context, is culturally, 

historically, and contextually bound (Gergen 1985). As such, this study extended 

into the social, political, and cultural realms for a deep understanding of the 

present reality of the practice and outcomes of rural health education. From this 

design, five main strengths of the research outlined in this section include: 

• human experience and interpretation through social 

constructionist perspectives; 

• language use and the production and reproduction of discourse 

analysed through techniques of discourse analysis; 

• the effects of power and ideology in the everyday practice of rural 

health education through a critical perspective; 

• identity as an outcome of the socialising process of rural health 

education, and 

• rural health education as a way of achieving emancipation 

through the use of critical and reflexive perspective in its 

pedagogical work. 

The study of human experience and interpretation through social 

constructionist perspectives 
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As was clear in chapter 3, in the consideration of social constructionism108 

knowledge is the result of human thought and social interaction. Knowledge is 

therefore socially constructed. This was an important notion for this study of the 

way different groups construe rural people, places and practice in rural health 

education. Ways in which people construe the social world of rurality influences 

their interpretation of the experiences of rural health education. One strength of 

this study was the use of social constructionist perspective as a way of 

acknowledging and therefore considering the ways people know, understand, 

experience and talk about and during rural health education.  The findings 

generated from this position offer the field of rural health education new 

descriptive and meaningful accounts of academics, practitioners and students 

accounts of rural health education in their own words. The findings of this study 

make a useful contribution the field because they create possibilities for 

developing educationally sound and theoretically informed constructs and 

concepts for rural health education that may work towards the goal of rural 

workforce recruitment. 

The study of language use and the production and reproduction of discourse 

through techniques of discourse analysis 

A second strength of the study was the strong theoretical basis pertaining 

to language use, and the production and reproduction of discourse, from which 

the research framework was developed. Social constructionist perspective 

                                                      
108 Social constructionism was discussed on pages 17231733531723. 
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emphasises the way knowledge and experience is historically, socially, and 

temporally located. These core features of social constructionism informed the 

decision to theorise rural health education as a process of socialisation‐as‐

interaction109.  The social constructionist perspective recognises the role of 

discourse in knowing (Berger & Luckmann, 1966). As discussed in chapter 3, 

Foucault’s (1970) understanding of discourse as a set of rules or constraints that 

make certain statements, and not others, possible in particular historical, social, 

and institutional contexts. Under such an understanding it becomes apparent 

that the dominance of rural health education by a generalist health professional 

discourse in undergraduate nursing, medical and pharmacy programs, 

constrains its objective as a rural health workforce supply strategy. So in the 

practice of rural health education academics, rural health practitioners and 

students find themselves struggling to make sense of concepts such as rural 

people, places and practice because the body of knowledge known as rural 

health is ill defined and open to interpretation. Such dominance is ideological 

and ideology is an effect of power.  

The study of effects of power and ideology in the everyday practice of rural 

health education through a critical perspective 

The practice of rural health education by health science academics, rural 

health practitioners and students is shaped by the internalisation of the social 

order of their academic or professional institutions. The third strength of this 
                                                      
109 See page 1633 for the discussion about socialisation-as-interaction. 
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study was the ability to show how subtle forms of governmentality110 (Foucault, 

1979) and disciplinary power111 makes rural health ‘knowledge’ a form of power.  

Because power exists and comes from everywhere it can work as a strategy that 

has the potential to subtlety shape anotherʹs behaviour by producing certain 

‘rituals of truth’ (Foucault, 1979, p 194). Under these understandings it becomes 

apparent how ill defined knowledge of rural difference and rural disadvantage, 

as uncritically accepted ‘truths’ in rural health education, have become episteme 

for understanding the rural condition. These powerful conditions for knowing 

rurality are beneficial for attracting scarce resources to rural communities. 

Nevertheless, ,making other effects of power and ideology visible in this study 

suggests these constructions are influencing the way students shape their 

identities in ways that may be less valuable for attracting them to the rural health 

workforce.  

The study of identity as an outcome of the socialising process of rural health 

education 

The fourth strength of this study was the way it outlined a new way of 

examining student identity as an immediate outcome of rural health education. 

Recruiting students to rural practice is, among other things, contingent on the 

way they experience rural health education and shape their personal and 
                                                      
110 See pages 143 and 473.for discussions about the concept of governmentality. 

111 See pages for discussions about the concept of disciplinary power 163, 303, 403, 473, 

1863 and 2433. 
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professional identities. Identity is a fundamental influence on students’ decisions 

to work rurally, and yet the field of rural health has not incorporated new ideas 

about identity that health science education already has to some extent (Cohen, 

1981; DuToit, 1995; Niemi, 1997; Ohlen, 1998).  Identity is shaped through 

relations of power and discourse that circulate in education. With some shifts in 

the practice of rural health education it may be possible to influence the way 

students shape their personal and professional identities in ways that may be 

conducive to rural workforce recruitment.  In order to do this, the concepts and 

constructs of rural health education require some work to provide the field with 

alternative discourses to those of rural deficit that currently prevail within the 

pedagogical space. Furthermore, the curriculum would have to address issues 

that go beyond relying on experiential rural placements alone; it would have to 

include environmental, cultural and social components to build a new conceptual 

framework of best practice.  

The proposed use of rural health education as a way of achieving 

emancipation through the use of critical and reflexive perspective in its 

pedagogical work 

Through a focus on the relations of power, discourse and identity this 

research identified a hidden curriculum in rural health education that constructs 

rurality as a harsh, dangerous, sub intelligent backwater. It is a curriculum that 

has a set of implicit messages relating to knowledge, values, norms of behaviour 

and attitudes that the students experienced in and through rural 
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health educational processes. It was through the unintended meanings inherent 

in the language used in rural health education that the hidden curriculum 

reproduced cultural attitudes that exist in society and reinforce the relations of 

rural difference and disadvantage. Nevertheless, it may be possible to build 

strategies into rural health education to disrupt, rather than sustain, this hidden 

curriculum.  

Educational approaches that are concerned with the development of 

reflexivity (hooks, 1994; Schon, 1983, 1991) would support academics, rural 

health practitioners and students’ epistemological access to the enabling 

discourses for rural health. Further, educational approaches that are concerned 

with the development of critical perspective (Brookfield, 1987) would allow 

individuals to become aware of the explicit and implicit rules, values and 

assumptions that shape their ways of knowing. From this critical perspective 

emancipation can be achieved by giving individuals greater knowledge and 

control over their use of language. In this way, academics, rural health 

practitioners and students could act as ‘critical or transformative intellectuals’ 

(Skelton, 1997) who disrupt, rather than reproduce, the current epistemological 

understandings of rural people, places and practice. In this way, the diversity of 

rural people, places and practice could be spoken about in ways that empower 

and enable individuals rather than sustain the marginalisation of rural people, 

places and practice. 

LIMITATIONS OF THE STUDY  
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The findings in this study suggest the concepts and constructs that 

underpin rural health education require more work to develop a body of 

knowledge known as rural health. Further studies of the way people who live in 

rural areas understand their context and cultural systems may allow researchers 

and educationalists to develop these concepts and constructs  in ways that are 

theoretically informed and based on evidence. The adoption of these suggestions 

would go some way to incorporating alternative discourses to those of disabling 

notions of rural difference and disadvantage. Exposure of educationalists and 

researchers to the theoretical perspectives that have underpinned this study 

(critical perspective, social constructionism and reflective practice) may also, over 

time, disrupt the hidden curriculum that currently exists in rural health 

education.  

The contribution of this study may best lie in problematising the 

construct of rural health education and examining the effects of power in its 

everyday practice in nursing, medical and pharmacy education. The findings 

may be useful for informing a pedagogic approach to the education of 

undergraduate nursing, medical and pharmacy students about rural health.  It is 

important to acknowledge the study provided an illustrative account of the day‐

to‐day practice of rural health education by localising it to small groups of 

students, in one rural community, and at one University. These meaningful and 

contextual descriptions and interpretations of rural health education in practice 

offer the field new knowledge. The research framework developed in this 
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research offers the field a new way for generating such knowledge. At the same 

time, such a small scale study is clearly far from generalisable.  

The findings of this study do not tell much about what happens in rural 

health education elsewhere in Australia. The literature review clearly shows that 

some models of rural health education strive to work towards improving rural 

community development through building infrastructure, building local 

expertise and developing rural centres of excellence in health care and education.  

It is important to emphasise that the Rural Clinical School in this state is working 

toward achieving these very goals and this was not the context in which this 

study was situated. Instead, this study examined the processes of rural health 

education that were being implemented within the broader undergraduate 

nursing, medical and pharmacy programs. The findings of this study have 

generated important insights that the Schools of Nursing, Medicine and 

Pharmacy could use to reconsider how they are responding to rural health issues 

within the undergraduate curriculum. The thesis shows that other universities 

and schools (Hays, 2001b; Hays et al., 1996; Hays et al., 1993; Hays et al., 1994; 

Murphy et al., 1994; Worley et al., 2000) have developed more rurally‐immersed 

models that adopt of more proactive approach to helping students integrate 

theory and practice experiences rather than simply relying on rural locations as 

contexts for generalist learning experiences. Commentators  (Hays, 2006; Worley 

et al., 2004b; Worley et al., 2000)from these schools have argued strongly that 

undergraduate initiatives on their own are insufficient for addressing the rural 
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workforce shortages in Australia. 

The purpose of the study was to describe and interpret how academics, 

health professionals and undergraduate nursing, pharmacy and medical 

students produce and made sense of different social semiotic meanings in rural 

health education and consider how students’ identities were shaped by these 

influences. Further research is required to identify alternative discourses for 

enabling rural health education and assessing whether other models of rural 

health education are harbouring a hidden curriculum. The conceptual and 

analytic framework  and step‐by‐step description of the research methods and 

procedures presented in this study make it practically viable among larger 

numbers and in other contexts. Until the field generates further understanding of 

the effects of power and discourse in rural health education it will be difficult to 

assess how its underlying principles can be implemented to better effect 

improved rural health workforce supply. 

FUTURE DIRECTIONS AND RECOMMENDATIONS 

Can anything be learned from an examination of the presence of a hidden 

curriculum and the practice of rural health education in undergraduate nursing, 

pharmacy and medical programs? Is a theoretical analysis useful for changing 

what goes on in the power arrangements of rural health education? In this 

section the constructionist‐critical tradition is maintained to further explore these 

aspects with a view to suggesting alternative relationships through three 

recommendations. 
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Recommendation 1. There needs to be more open and critical dialogue 

about the relations of power and discourse in rural health education at a 

theoretical level and a more vigorous attention to and discussion of the attitudes, 

language use and behaviours with students, academics and health professionals 

at a faculty level. 

Recommendation 2.  The foundational constructs and concepts, such as 

rural health and rural place, need to be theoretically developed for guiding 

health science educators in the development and implementation of rural health 

curricula in the undergraduate nursing, medical and pharmacy programs. 

Recommendation 3. It is time for rural health education to be empirically 

informed  and  theoretically  developed.  In  particular,  educational,  socialisation, 

power, discourse  and  identity  theories have  the potential  for developing  rural 

health  education  as  rigorous  and  quality  platform  for  teaching  and  learning 

about rural health.  

Recommendation 4.  It might be  time  to  reconsider  the Commonwealth 

funding  schemes  that  are  available  to  schools  of medicine  and  pharmacy  that 

include rural health education in their undergraduate program.  

First, there is a need for greater equity between the disciplines for schools 

eligibility  to  the  Commonwealth  funding  schemes  for  rural  health  education. 

Schools of nursing do not qualify for the same  level of funding that is available 

for Schools of Pharmacy and Medicine.  
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Second, tighter funding criteria could be developed that requires schools 

of nursing, medicine and pharmacy to provide deeper  learning approaches that 

intergrate  theory and rural experience  to more deeply  ingrain rural culture and 

values  in  undergraduate  curricula.  The  funding  could  be  targeted  at  fewer 

schools  who  are  committed  to  developing  and  implementing  comprehensive 

models of rural health education that extend beyond rural workforce recruitment 

or generalist learning experiences. This would make it possible to better address 

the workload, and preparation and support of university teaching staff and rural 

health  professionals  who  contribute  to  rural  health  education  through 

preceptorship to be addressed. 

  From  this  study  emerge  a  number  of  directions  for  further  research. 

Recommendations for further study of rural health education include: 

• research that seeks to identify how people who live in rural and remote 

Australia understand their belief and value systems. These 

understandings may provide alternative discourses for enabling rural 

health education; 

• research that seeks to examine how discourses might be influencing 

students learning experiences and future career intentions; 

•  research that  assesses whether other models of rural health education 

may be harbouring a hidden curriculum, and if so, what meanings it 

sustains in  academics, rural health practitioners and students talk during 
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rural health education; 

• research that assesses whether the research framework developed in 

this study is practically viable among larger numbers of participants 

and in other contexts, and 

• research into the changing nature of socialising process of rural health 

education and the study of students’ identity as an immediate 

outcome. 

One of the most persistent characteristics of the rural health landscape is 

the disparate arrangement and relative shortage of health care professionals. In 

response, the Australian Commonwealth government has invested heavily in the 

development of, and investment in infrastructure and education initiatives over 

the past decade. The primary goal of these initiatives is to raise students’ 

awareness of rural health issues and generating their interest in a rural career. 

There are significant costs associated with rural health education, and they 

require a high degree of commitment from academics, health practitioners and 

students to ensure these are high quality models of best practice.  

If rural health education outcomes do not adequately work to attract 

future graduates to rural practice, similar levels of funding may not be forth 

coming from the Australian government. These are significant and important 

concerns within the field of rural health. At the same time, this research has 

generated findings that draw attention to other important issues that 
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have significance for the future sustainability of rural health education. These 

relate to the quality of rural health education, both as a rural health workforce 

supply strategy, and also as a component of generalist core curriculum in health 

science education. If universities continue to use rural health care agencies to 

provide ever increasing numbers of students with clinical practice experiences, 

better education support initiatives must be implemented.  

Despite their willingness to be involved in health science education, rural 

health practitioners are too busy, too under staffed and too under resourced to 

adequately provide optimal professional learning experiences to students. 

Meeting the dual demands of busy workloads and enlightening students about 

ethical, patient‐centred and holistic approaches to care is challenging for any 

health professional (Charnley, 1999; Forrest et al., 1996) . In the rural context, 

where busyness has become normalised, these ideals tend to be lost in favour for 

more task oriented and technical approaches to practice.  The quality of 

education cannot be guaranteed in a system where there is not enough staff to 

provide students with ongoing clinical supervision. It seems that rural health 

practitioners, in their roles as clinical supervisors to students, require 

empowerment and support from sending universities. Only then will they be 

sufficiently equipped to develop professionally in ways that ensure students 

learn about professional practice in patient‐centred and holistic ways.  

As a rural health workforce strategy, the possibilities for rural health 

education to evolve, develop and mature are endless. The findings in 
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this study suggest that health science academics are willing to include rural 

health content in their teaching and learning activities. While this is encouraging, 

there is a critical need for rural health educationalists and researchers to 

explicitly develop the enabling concepts and constructs that form the basis of 

rural health teaching and learning in health science education. Ideally, all rural 

health education should be based on a strong evidence to develop theoretically 

informed, ‘well‐designed, long‐term and intensive curricula’ (Ranmuthugala et 

al., 2007).  All rural health education, whether a topic area in a generalist core 

curriculum or a targeted, intensive rural training program will benefit from a 

shift away from the current emphasis on disabling rural discourses that tend to 

represent rurality in terms of deficit.  The findings of this study suggest 

discourses of rural deficit are negatively impacting upon the way students shape 

their personal and professional identities. In turn, these identity formations 

underpin students’ reluctance to take up rural practice as a future career option.  

Rural health education has been hailed by educationalists, policy makers 

and researchers as the panacea for addressing the rural health workforce 

shortages by increasing the supply of new graduates who are willing to take up 

rural practice.  With greater emphasis on critical analysis and reflective practice 

in both education and research practices it may be possible for rural health 

education to achieve this outcome. Critical and reflective perspective is required 

at all levels, and across all disciplines, to systematically improve aspects of the 

rural experience by disrupting disabling discourses. Not only will this work to 
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create a positive impact on undergraduate medical, pharmacy and medical 

students, it may begin to make some inroads into disrupting the marginalising 

conditions for rural populations. Further, methodologically rigorous studies of 

the practice and outcomes of rural health education will help provide the 

information necessary to examine rural exposure in terms of addressing the 

undersupply of the health workforce in rural Australia. 

 

 



  424 

REFERENCES 

Adam, B. (1991), Time and Social Theory, Oxford, Polity Press and 
Blackwell Publishers. 

Adenorff, J., Sutherland, D. and Nielson, N. (2001), ʹThe implications of an 
affirmative action student selection process for the rural medical workforceʹ, 
Proceeedings of the 6th National Rural Health Conference, Canberra National 
Rural Health Alliance. 

Adkins, R., Anderson, G., Cullen, T., Myers, W., Newman, F. and 
Schwarz, R. (1987), ʹGeographic and Specialty Distributions of WAMI Program 
Participants and Nonparticipantsʹ, Journal of Medical Education, 62, 10, 810‐7. 

Aitken, D. (1985), ʹʹCountry mindedness: The Spread of an ideaʹʹ, 
Australian Cultural History, 4, 34‐40. 

Albert, E., Dalton, L., Spencer, J., Dunn, M. and Walker, J. (2004), ʹDoing It 
Together: The Tasmanian Interdisciplinary Rural Placement Programʹ, Australian 
Journal of Advanced Nursing, 12, 30‐31. 

Anderson, D., Bergeron, D. and Crouse, B. (1994a), ʹRecruitment of family 
physicians in rural practiceʹ, Minnesota Medicine, 77, 7, 29‐32. 

Anderson, I. and Thomson, N. (2002), ʹHealth of Indigenous Australians: 
A Rural Perspectiveʹ, in Wilkinson, D. and Blue, I. (eds.), The New Rural Health, 
South Melbourne, Australia, Oxford University Press. 

Anderson, K., Anderson, L. and Glaze, W. (1994b), Mosby`s medical, 
nursing, & allied health dictionary (4th ed.), New York, Mosby‐Year Book 
Incorporated. 

Angrosino, M., dePerez, M. and Kimberly, A. (2000), ʹRethinking 
observation: From method to context.ʹ in (Eds), N.K.D.Y.S.L. (ed.), Handbook of 
Qualitative Research (second edition), Thousand Oaks, CA: Sage. 

Antaki, C., Billig, M., Edwards, D. and Potter, J. (2003), ʹDiscourse 
Analysis Means Doing Analysis: A Critique of Six Analytic Shortcomingsʹ, 
Discourse Analysis Online, 1, 1, Available online 
http://www.she.ac.uk/daol/previous/v1/n1/index.htm Accessed 15 February 2004. 

Apker, J. and Eggly, S. (2004), ʹCommunicating Professional Identity in 
Medical Socialization: Considering the ideological Discourse of Morning Reportʹ, 
Qualitative Health Research, 14, 3, 411‐429. 



  425 

Apple, M. (1996), ʹPower, Meaning and Identity: Critical Sociology of 
Education in the United Statesʹ, British Journal of Sociology of Education, 17, 2, 
125‐144. 

Armitage, S. and McMaster, R. (2000), ʹRural and  remote mental health 
placements for nursing studentsʹʹ, Australian Journal of Rural Health, 8, 175‐179. 

ASCSWC (1998), ʹValuing rural communities: An invirgorated Approach 
to Rural Development Policyʹ, Discussion Paper Available at: 
http://www.catholicwelfare.co.au/publications/Discussion_Papers/Valuing_Rural_Commu
nities Accessed 7th September 2007. 

Asuzu, M. (1989), ʹThe influence of undergraduate clinical training on the 
attitude of medical students to rural medical practice practice in Nigeriaʹ, African 
Journal Med Med Sci, 18, 4, 245‐50. 

Atkins, A. (2002), ʹCritical Discourse Analysis: A letter to expatriates from 
the Rt. Hon Sir Norman Fowler MP.ʹ Available online at 
http://www.cels.bham.ac.uk/resources/essays/Andrew%20Atkins%20Assignment%205.p
df., Accessed 2 July 2005. 

Atkinson, K., Schattner, P. and Margolis, S. (2003), ʹRural secondary 
school students living in a small community: their attitudes, beliefs and 
perceptions toward general practiceʹ, Australian Journal of Rural Health, 11, 73‐
80. 

Austin‐Broos, D. (1987), Creating Culture: Profiles in the Study of Culture, 
London, Alwin and Unwin. 

Australian Catholic Social Welfare Commission (1998), ʹValuing rural 
communities: An invirgorated Approach to Rural Development Policyʹ, 
Discussion Paper Available at: 
http://www.catholicwelfare.co.au/publications/Discussion_Papers/Valuing_Rural_Commu
nities Accessed 7th September 2007. 

Australian Health Ministerʹs Conference (1994), National Rural Health 
Strategy, Canberra, Australian Government publishing Service. 

Australian Health Ministersʹ Conference (1996), National Rural Health 
Strategy Update, Canberra, Australian Government Publishing Service. 

Australian Health Ministers’ Conference (1994), ʹNational Rural Health 
Strategy. Canberra: Australian Government Publishing Service, 1994ʹ. 

Australian Health Ministers’ Conference (1996), ʹNational Rural Health 
Strategy Update. Canberra: Australian Government Publishing Service, 1996.ʹ 

Australian Health Ministers’ Conference (1999), ʹHealthy Horizons 1999–
2003: A Framework for Improving the Health of Rural, Regional and 



  426 

Remote Australians. Canberra: Australian Government Publishing Service, 1999.ʹ 

Australian Health Ministers’ Conference (2003), ʹHealthy Outlook 2003‐
2007: A Framework for Improving the health of rural, regional and remote 
Australia. Canberra: Australian Government Publishing Service, 2003ʹ. 

Australian Institute of Health and Welfare (1998), ʹHealth in Rural and 
Remote Australiaʹ, Canberra: AIHW, 1998, AIHW Cat. No. Phe 6. 

Australian Institute of Health and Welfare (2001), ʹHealth in Rural and 
Remote Australiaʹ, Canberra, Australian Institute of Health and Welfare, 2001. 

Australian Institute of Health and Welfare (2002), ʹDiabetes: Australian 
Factsʹ, Canberra: AIHW (AIHW Catalogue No. CVD 20). 

Australian Medical Workforce Advisory Committee (1998), ʹMedical 
Workforce Supply and Demand in Australia: A Discussion Paperʹ, Canberra, 
Australian Institute of Health and Welfare. 

Australian Nursing and Midwifery Council (2006a), ʹNational 
Competency Standards for the Nurse Practitionerʹ, Available online at: 
http://www.anmc.org.au/docs/Publications/Competency, Accessed Feb 2007. 

Australian Nursing and Midwifery Council (2006b), ʹNational 
Competency Standards for the Registered Nurse, 4th Editionʹ, Available online: 
http://www.anmc.org.au/docs/Competency_standards_RN.pdf Accessed 4th January 
2008. 

Azer, S., Simmons, D. and Elliott, S. (2001), ʹRural training and the state of 
rural health services: Effect of rural background on the perception and attitude of 
first‐year medical students at the University of Melbourneʹ, Australian Journal of 
Rural Health, 9, 178‐185. 

Babbie, E. (2001), The Practice of Social Research, Australia, Wadsworth 
Thompson Learning. 

Baillie, S., Matena, J., Yerxa, J. and Newbury, J. (2007), ʹRural medical 
education: five medical students spend a year in rural Port Lincoln, Australiaʹ, 
Rural and Remote Health, 7, 586, Available online: http://www.rrh.org.au [Accessed 
1st July 2007]. 

Baker, P., Eley, D. and Lasserre, K. (2005), ʹTradition and technology: 
teaching rural medicine using an internet discussion boardʹ, Rural and Remote 
Health, 5, 435, 1‐9. 

Bakhtin, M. (1981), The Dialogic Imagination: Four Essays by M. M. 
Bakhtin  



  427 

Austin, University of Texas Press. 

Baldwin, L., Rosenblatt, R., Schneeweiss, R., Lishner, D. and Hart, L. 
(1999), ʹRural and urban physicians: does the content of their medicare practice 
differ?ʹ Journal of Rural Health, 15, 240‐52. 

Balint, E. (1969), ʹThe possibilities of patient‐centred medicine ʹ, J R Coll 
Gen Pract, 17, 269. 

Barer, M. and Stoddart, G. (1999), ʹImproving Access to Needed Medical 
Services in  Rural and Remote Canadian Communities: Recruitment and 
Retention Revisitedʹ, Discussion Paper prepared for Federal/Provincial/Territorial 
Advisory Committee on Health Human Resources. 

Barnes, D., Carpenter, J. and Dickenson, C. (2000), ʹInterprofessional 
education for community mental health: attitudes to community care and 
professional stereotypesʹ, Social Work Education, 19, 565‐583. 

Barnett, S. and Larson, L. (1978), ʹRural practitioners: a new community 
student health programʹ, Rocky Mountain Medical Journal, 75, 3, 151‐5. 

Barney, T., Russell, M. and Clark, M. (1998), ʹEvaluation of the provision 
of fieldwork training through a rural student unitʹ, Australian Journal of Rural 
Health, 6, 202‐207. 

Basco, W., Buchbinder, S., Duggan, A. and Wilson, M. (1998), 
ʹAssociations between primary care‐oriented practices in medical school 
admission and the practice intentions of matriculatesʹ, Academic medicine, 73, 
1207‐1210. 

Bauman, Z. (1997), Universities: Old, New and Different, Buckingham, 
SRHE & Open University Press. 

Beaton, N., Nichols, A., McLellan, A. and Gupta, C.S. (2001), 
ʹRegionalisation of rural medical training in far North Queensland: A Learning 
Experience for Medical Educators and Managersʹ, Australian Journal of Rural 
Health, 9 Suppl, S32‐38. 

Becker, H., Geer, B., Hughes, E. and Strauss, A. (1961), Boys in White, 
Chicago, Univeristy of Chicago Press. 

Bell, E., MacCarrick, G., Parker, L. and Allen, R. (2005), ʹʹLost in 
translationʹ? Developing assessment criteria that value rural practiceʹ, Rural and 
Remote Health, 5, 420, 1‐9. 

Bell, E. and Walker, J. (2006), ʹSocial reproduction: Socio‐babble or a 
stronger evidence‐base for rural and remote competencies?ʹ Practising Rural and 
Remote Medicine, Adelaide,, 18. 



  428 

Bellack, J., Gerrity, P., Moore, S., Novotny, J., Quinn, D., Norman, L. and 
Harper, D. (1997), ʹTaking aim at interdisciplinary education for contiuous 
improvment in health careʹ, Nursing and Health Care Perspectives, 18, 6, 308‐16. 

Berger, P. and Luckman, T. (1966), The social construction of reality, New 
York, Doubleday. 

Berzonsky, M. (1990), Self‐construction over the life span: A process 
perspective on identity formation, Greenwich, J.A.I. Press Incorporation. 

Billig, M. (1999), ʹWhose terms? Whose ordinariness? Rhetoric and 
ideology in conversatin analysisʹ, Discourse & Society, 10, 4, 543‐58. 

Billig, M. (1999b), ʹConversation analysis and the claims of naivetyʹ, 
Discourse & Society, 10, 4, 572‐‐76. 

Billings, F. (1979), ʹA teaching relationship: students in rural health careʹ, 
Trans Am Clin Climatol Assoc, 91, 1979, 167‐76. 

Birks, D. and Green, T. (1999), ʹTraining, Retraining and Retaining Rural 
General Surgeons: Commentʹ, ANZ Journal of Surgery, 69, 12, 885. 

Black, A., Duff, J., Saggers, S., Baines, P., Jennings, A. and Bowen, P. 
(2000), ʹRural Communities and Rural Social Issues: Priorities for Researchʹ, A 
Report for the Rural Industries Reserach and Development Corporation. 

Blommaert, J. and Bulcaen, C. (2000), ʹCritical Discourse Analysisʹ, Annual 
Review Anthropology, 29, 447‐66. 

Blue, A., Chessman, A., Geesey, M., Garr, D., Kern, D. and White, A. 
(2004), ʹMedical students; perceptions of rural practice following rural clerkshipʹ, 
Family Medicine, 36, 5, 336‐340. 

Blue, A., Kern, D., Chessman, A., Garr, D., Fowler, S., lamar, S., 
Kammerman, S., Baxley, E., Lahoz, M., White, A., Bellack, J., West, V., Faulkner, 
L. and McCurdy, L. (2001), ʹA collaborative clerkship with a focus on rural 
community healthʹ, The Jourbal of the South Carolina Medical Association, 97, 
383‐389. 

Bohannan, P. (1963), Social Anthropology, New York, Holt, Rinehart & 
Winston. 

Boland, H. (1995), ʹPostmodernism and higher educationʹ, Journal of 
Higher Education, 66, 5, 521‐559. 

Borrego, M., Rhyne, R., Hanscarger, L.C. and Geller, Z. (2000), ʹPharmacy 
student participation in rural interdisciplinary educaton using probled based 
learning (PBL) case tutorialsʹ, American Journal of Pharmceutical Education, 64, 



  429 

4, 1‐13. 

Boulger, J. (1980), ʹFamily Practice in the Predoctoral Curriculum: A 
model for successʹ, The Journal of Family Practice, 10, 3, 453‐458. 

Boulger, J. (1991), ʹFamily medicine education and rural health: A 
response to present and future needsʹ, The Journal of rural health, 7, 2, 105‐115. 

Bourdieu, P. (1990), ʹRites of institutionʹ, in Collier, P. (ed.), Language and 
Symbolic Power, Cambridge, Polity Press and Harvard University Press, orig. 
1982. 

Bourdieu, P. and Passeron, J. (1996), Reproduction in Education, Society 
and Culture, Thousand Oaks, Sage Publications. 

Bourke, L., Sheridan, C., Russell, U., Jones, G., DeWitt, D. and Liaw, S. 
(2004), ʹDeveloping a conceptual understanding of rural health practiceʹ, 
Australian Journal of Rural Health, 5, 181‐186. 

Bowman, R. (2001), ʹImpact of medical students on rural preceptors ‐ itʹs 
time for better evidenceʹ, Rural and Remote Health, 1, 199, Available at:http: 
www.rrh.org.au. 

Boyd, C., Francis, K., Aisbett, D., Newnham, K., Sewell, J., Dawes, G. and 
Nurse, S. (2007), ʹAustralian rural adolescentsʹ experiences of accessing 
psychological help for a mental health problemʹ, Australian Journal of Rural 
Health, 15, 3, 196‐200. 

Bragg, A. (1976), The Socialisation process in higher education, 
Washington, DC, The American Assoication of Higher Education. 

Brazeau, N., Potts, M. and Hickner, J. (1990), ʹThe Upper Peninsula 
Program: A successful model for increasing primary care physicians in rural 
areas .ʹ Family Medicine, 22, 5, 350‐5. 

Britt, H., Miles, D., Bridges‐Webb, C., Neary, C., Charles, J. and Traynor, 
V. (1993), ʹA comparison of country and metropolitan general practiceʹ, Medical 
Journal of Australia. 

Brockett, R. (1997), ʹThe Australian Country Party, the Australian League 
of Rights, and the Rural Crisis of 1968 ‐ 1972ʹ, The Electronic Journal of 
Australian and New Zealand History, 
http://www.jcu.edu.au/aff/history/articles/brockett. 

Brookfield, S. (1987), Developing critical thinkers: Challenging adults to 
explore alternative ways of thinking and acting, Milton Keynes, Open University 
Press. 



  430 

Brooks, P., Lapsley, H. and Butt, D. (2003), ʹMedical workforce issues in 
Australia: “tomorrow’s doctors — too few, too far”ʹ, The Electronic Medical 
Journal of Australia, 179, 4, 206‐208. 

Brown, J., Schradie, J. and Bader, S. (1990), ʹThe North Carolina Student 
Rural Health Coalition Enters the Medical School Curriculum. The Duke Rural 
Health Electiveʹ, North Carolina Medical Journal, 51, 8, 385‐8. 

Bruce, T. (1985), ʹRural practice: how do we prepare providers?ʹ Journal of 
Rural Health, 1, 1‐28. 

Bruening, M. and Maddern, G. (2003), ʹStudent attitudes to surgical 
teaching in provincial hospitalsʹ, Australian Journal of Rural Health, 11, 121‐123. 

Bruner, J. (1985), ʹModels of the Learnerʹ, Educational Researcher 14, 6, 5‐
8. 

Bucher, R., Stelling, J. and Dommermuth, P. (1969), ʹDifferential Prior 
Socialization: A comparison of Four Professional Training Programsʹ, Social 
Forces, 48, 2, 213‐223. 

Burbules, N. (1994), ʹEducation, Discourse and the Construction of 
Identityʹ, Philosphy of Education, Available online: 
http://www.ed.uiuc.edu/EPS/PES-Yearbook/94_docs/BURBULES.HTM Accessed: 12 
September 2004. 

Burbules, N. and Berk, R. (1999), Critical Thinking and Critical Pedagogy: 
Relations, Differences and Limits, New York, Routledge. 

Burr, V. (1995), ʹAn introduction to social constructionismʹ, London, 
Routledge. 

Burrell, G. and Morgan, G. (1979), ʹSociological Paradigms and 
Organizational Analysisʹ, . Heinemann Educational 

Books: London., London, Heinemann Educational Books. 

Bushy, A. and Leipert, B. (2005), ʹFactors that influence students in 
choosing rural nursing practice: a pilot studyʹ, Rural and Remote Health, 5, 387, 
1‐12. 

Butler, J. (1993), Bodies that Matter: On the Discursive Limits of ʹSexʹ, 
London, Routledge. 

Callahan, R. (1962), Education and the cult of efficiency: A study of the 
social forces that have shaped the administration of the public schools., Chicago, 
University of Chicago Press. 



  431 

Cant, R. and Higgs, J. (1992), ʹProfessional Socialisationʹ, in Edwards, 
J.H.H. (ed.), Educating Beginning Practitioners: Challenges for health 
professional education,, Oxford., Butterworth‐Heinmann,. 

Carline, J., Cullen, T., Dohner, C., Schwarz, R. and Zinser, E. (1980), 
ʹCareer Preferences of First‐ and Second‐Year Medical Students: The WAMI 
Experienceʹ, Journal of Medical Education, 55, 682‐691. 

Carpenter, J. (1995), ʹDoctors and Nurses: Stereotypes and Stereotype 
Change in Interprofessional Educationʹ, Journal of Interprofessional Care, 9, 2, 
151‐161. 

Chan, B., Degani, N. and Chrichton, T. (2005), ʹFactors influencing family 
physicians to enter rural practiceʹ, Canadian Family Physician, 51, 1246‐1247. 

Charnley, E. (1999), ʹOccupational stress in the newly qualified staff 
nurseʹ, Nursing Standard, 13, 29, 33‐36. 

Chater, B. (1999), Rural Practice and Rural Health, WONCA. 

Chaytors, R. and Spooner, G. (1998), ʹTraining for rural family medicine: a 
cooperative venture of government, univeristy and community in Albertaʹ, 
Academic Medicine, 73, 7, 739‐42. 

Cheers, B. (1990), ʹRural disadvantage in Australiaʹ, Australian Social 
Work, 43, 1, 5‐13. 

Cheng, M.H. and Pang, K.C. (1997), ʹTeacher socialization: implications 
for the design and management of initial teacher education programmesʹ, 
Education and Training, 39, 5, 195‐204. 

Chiasson, P., Roy, P. and Smith‐Chiasson, A. (1995), ʹFactors affecting 
surgical career choices: A survey of Canadian general surgery residentsʹ, Annals 
RCPSC, 28, 5, 273‐275. 

Chickering, A. and Reisser, L. (1993), Education and Identity (2nd 
Edition), San Francisco, Josey‐Bass. 

Chiseri‐Strater, E. and Sunstein, B.S. (1997), Field Working: Reading and 
Writing Research, New Jersey, Blair Press. 

Chouliaraki, L. and Fairclough, N. (1999), Discourse in late Modernity: 
Rethinking Critical Discourse Analysis, Edinburgh, Edinburgh University Press. 

Cloke, P. (1999), The Country, London, Arnold. 

Cloke, P. (2003), Countryside Visions, London, Routledge. 



  432 

Cloke, P. and Little, J. (1997), Contested Countryside Cultures: Otherness, 
marginalisation and rurality, London, Routledge. 

Clouder, L. (2003a), ʹBecoming professional: exploring the complexities of 
professional socialisation in health and social careʹ, Learning in Health and Social 
Care, 2, 4, 213‐222. 

Clouder, L. (2003b), ʹBecoming professional: exploring the complexities of 
professional socialization in health and social careʹ, Learning in Health and Social 
Care, 2, 4, 213‐222. 

Coates, H. and Krause, k.‐L. (2005), ʹInvestigating ten years of equity 
policy in higher education ʹ, Journal of Higher Education Policy and 
Management, 27, 35‐47. 

Coffey, A. and Atkinson, P. (1996), Making Sense of Qualitative Data: 
Complementary Research Strategies, Sage, Thousand Oaks. 

Cohen, H. (1981), The nurseʹs quest for a professional identity, Menlo 
Park, CA, Addison‐Wesley. 

Collins Dictionary (1981), ʹWilliam Collins Sons & Co. Ltdʹ, Wrotham, 
England. 

Committee, A.M.W.A. (1996.), ʹThe medical workforce in rural and 
remote Australia.ʹ AMWAC,, Sydney. 

Committee of Inquiry into Medical Education and Medical Workforce 
(1988), ʹAustralian medical education and workforce into the 21st Centuryʹ, in 
Doherty, R. (ed.), Canberra, AGPS. 

Commonwealth Department of Health & Aging (2005), ʹRural Clinical 
Schools ʹ, Available from URL: 
http://www.health.gov/internet/wcms/publishing.nsf/content/health-workforce-new-
rurclinic.htm [Accessed 01 June 2005]. 

Commonwealth Department of Health and Aged Care (2001), ʹThe 
Australian Medical Workforceʹ, Occasional Papers New Series 12. 

Commonwealth Department of Health and Aging (2005), ʹRural Clinical 
Schools ʹ, Available from URL: 
http://www.health.gov/internet/wcms/publishing.nsf/content/health-workforce-new-
rurclinic.htm [Accessed 01 June 2005]. 

Commonwealth of Australia (2002), ʹGovernment Response to the 
Commonwealth grants Commission on Indigenous Funding 2001ʹ, 
Commonwealth of Australia, Canberra. 



  433 

Cooper, J., Heald, K. and Samuels, M. (1977), ʹAffecting the supply of 
rural physiciansʹ, American Journal of Primary Health, 67, 8, 757‐759. 

Coulter, J. (1979), The Social Construction of Mind 

London and Basingstoke, Macmillan. 

Coulter, J. (1983), Rethinking Cognitive Psychology, London and 
Basingstoke, Macmillan. 

Couper, I. (2003), ʹRural hospital focus: studentsʹ, Rural and Remote 
Health, 3, 204, 1‐3. 

Courtney, M., Edwards, H., Smith, S. and Finlayson, K. (2002), ʹThe 
impact of rural clinical placement on student nursesʹ employment intentionsʹ, 
Collegian, 9, 1, 13‐8. 

Craig, M., Jackel, C. and Gerrits, P. (1993), ʹSelection of medical students 
and maldistribution of the medical workforce in Queensland, Australiaʹ, 
Australian Journal of Rural Health, 1, 17‐21. 

Critchley, J., DeWitt, D., Khan, M. and Liaw, S. (2006), ʹA required rural 
health module increases studentsʹ interest in rural health careersʹ, Rural and 
Remote Health, 7, 688. 

Crooks, K. (2004), ʹIs Rural Nursing a Specialty?ʹ Online Journal of Rural 
Nursing and Health Care, 4, 1, 1‐5. 

Crump, W., Fricker, R., Moore, A. and Coakley, V. (2002), ʹAn innovative 
method for preparation for rural practice: The high school rural scholars 
programʹ, Journal of the Kentucky Medical Association, 100, 11, 499‐504. 

Cullison, S., Reid, C. and Colwill, J. (1976), ʹMedical School Admissions, 
Specialty Selection, and Distribution of Physiciansʹ, Journal American Medical 
Association, 235, 5, 502‐505. 

Curran, V., Bornstein, S., Jong, M. and Fleet, L. (2004), ʹRural Medical 
Education: A Review of the Literatureʹ, Newfoundland, Canada, University of 
Newfoundland. 

Curran, V. and Rourke, J. (2004), ʹThe role of medical education in the 
recruitment and retention of rural physiciansʹ, Medical Teacher, 26, 3, 265‐272. 

Curry, S. (2006), ʹChallenges and opportunities for using data in rural 
community research, with a focus on health: a brief literature reviewʹ, Atlanta, 
Canada, Atlantic Canada Rural Centre. 

Dade‐Smith, J. (2004), ʹAustraliaʹs Rural and Remote Health: A social 



  434 

justice perspectiveʹ, Victoria, Tertiary Press. 

Dade‐Smith, J. (2007), Australiaʹs rural and remote health: a social justice 
perspective, Croydon, Victoria, Tertiary Press. 

Dade‐Smith, J. and Hays, R. (2004), ʹIs rural medicine a separate 
discipline?ʹ Australian Journal of Rural Health, 12, 67‐72. 

Dalton, L. (2004), ʹTime as a source of conflict: student nurse experiences 
of clinical practice in a rural settingʹ, Rural and Remote Health, 4, 256, 1‐10. 

Dalton, L., Spencer, J., Dunn, M. and Albert, E. (2003), ʹRe‐thinking 
approaches to undergraduate health professional education: interdisciplinary 
rural placement programʹ, Collegian, 10, 1, 17‐21. 

Daniels, S. (1992), ʹPlace and the geographical imaginationʹ, Geography, 
77, 4, 310‐323. 

Davis, B. and Harre, R. (1990), ʹThe discursive production of selvesʹ, 
Journal for the Theory of Social Behaviour, 20, 1, 43‐63. 

Deem, R. (1996), The Gendering of Educational Organisations, Milton 
Keynes, Open University  

Delaney, G., Lim, S.E., Sar, S., Yang, S., Sturmberg, J. and Khadra, M. 
(2002), ʹChallenges to rural medical education: a student perspectiveʹ, Australian 
Journal of Rural Health, 10, 3, 168‐174. 

Denz‐Penhey, H. and Murdoch, J. (2007), ʹA student view of the difference 
between general practice and rural and remote medicineʹ, Rural and Remote 
Health, 7, 641, Available online: http;//www.rrh.org.au [Accessed 24th June 2007]. 

Denz‐Penhey, H., Shannon, S., Murdoch, J. and Newbury, J. (2005), ʹDo 
benefits accrue from longer rotations for students in Rural Clinical Schoolsʹ, 
Rural and Remote Health, 5, 141, 1‐6. 

Denz‐Penhey, J., Murdoch, C. and Lockyer‐Stevens, V. (2004), ʹʹWhat 
makes it really good, makes it really badʹ. An exploration of early student 
experience in the first cohort of the Rural Clinical School in the University of 
Western Australiaʹ, Rural and Remote Health, 4, 300, 1‐7. 

Denzin, N. (1970), The Research Act: A Theoretical Introduction to 
Sociological Methods, Chicago, Aldine. 

Denzin, N. (1989), Interpretive Interactionism, Newbury Park, Sage. 

Denzin, N. and Lincoln, Y. (2006), Handbook of Qualitative Research, 
Thousand Oaks, Sage Publications. 



  435 

Department of Treasury and Finance (2004), ʹPreparing for Victoriaʹs 
Future: Challenges and Opportunities in an Ageing Populationʹ, Melbourne, 
Department of Treasury and Finance, From 
http://www.dtf.vic.gov/DTF/RWP323.nsf/0/675bcdd1b1728025ca256f4a00202ca3/$FILE/
ATTR9QNX/PC%20Ageing%20Submission.pdf [Accessed November 2006]. 

Derrida, J. (1976), Of Grammatology (Spivak Trans.), London, John 
Hopkins Press. 

DeWalt, K. and DeWalt, B. (2002), Participant Observation, Pittsburg, 
Rowman Alttamira. 

deZeeuw, G. (1993), ʹImprovement and Researchʹ, systems Research, 10, 3, 
193‐203. 

Dhalla, I., Kwong, J., Streiner, D., Baddour, R., Waddell, A. and Johnson, I. 
(2002), ʹCharacteristics of first year students in Canadian medical schools.ʹ 
Canadian Medical Association Journal, 166, 8, 1029‐1035. 

Dillon, M. and Valentine, J. (2002), ʹCulture and Governanceʹ, Journal for 
Cultural Research, 6, 1, 5‐9. 

Dimino, M. (1992), ʹAn update on WAMI in Alaskaʹ, Alaska Medicine, 34, 
4, 177‐9. 

Dobbs, K. (1988), ʹThe senior preceptorship as a method for anticipatory 
socialisation of baccalaureate nursing studentsʹ, Journal of Nursing Education, 
27, 167‐171. 

Donaldson and Crowley (2002), The Discipline of Nursing, New South 
Wales, Jones and Bartlett Publishers. 

Dreyfus, H. and Rabinow, P. (1983), Michel Foucault: Beyond 
Structuralism and Hermeneutics, 2nd edition., Chicago, University of Chicago 
Press. 

Duffy, E., Siegloff, L. and Kent, C. (1998), Undergraduate Preparation of 
Nurses for Rural Practice, ACT, Association for Australian Rural Nurses Inc. 

Dunbabin, J. and Levitt, L. (2003), ʹRural origin and rural medical 
exposure: their impact on the rural and remote medical workforce in Australiaʹ, 
Rural and Remote Health, 3, 1‐24. 

Dunkin, J., Juhl, N. and Stratton, T. (1997), ʹWhy rural practice?ʹ Nursing 
Management, 27, 12, 26‐28. 

Dunn, D., Rouse, L. and Seff, M. (1994), New faculty socialization in the 
academic workplace, New York, Agathon. 



  436 

DuPuis, M. and Vandergeest, P. (1996), Creating the Countryside: the 
Politics of Rural and Environmental Discourse, Philadelphia, Temple University 
Press. 

Durey, A., McNamara, B. and Larson, A. (2003), ʹTowards a health career 
for rural and remote students: cultural and structural barriers influencing 
choicesʹ, Australian Journal of Rural Health, 11, 145‐150. 

Durkin, S., Bascomb, A., Turnbull, D. and Marley, J. (2003), ʹRural origin 
medical students: how do they cope with the medical school environment?ʹ 
Australian Journal of Rural Health, 11, 89‐95. 

DuToit, D. (1995), ʹSociological analysis of the extent and influence of 
professional socialisation on the development of nursing identity among nursing 
students at two universities in Brisbaneʹ, Australian Journal of Advanced 
Nursing, 21, 164‐171. 

Eades, S. (2000), ʹReconciliation, social equity and Indigenous healthʹ, Med 
J Aust, 172, 468‐469. 

Easterbrook, M., Godwin, M., Wilson, R., Hodgetts, G., Brown, G., Pong, 
R. and Najgebauer, E. (1999), ʹRural background and clinical rotations during 
medical training: Effect on practice locationʹ, Canadian Medical Association 
Journal, 160, 1159‐1163. 

Ebbesson, S. (1988), ʹThe Alaska WAMI Program: A preliminary study of 
factors affecting specialty choice and practice locationʹ, Alaska Medicine, 30, 2, 
55‐60. 

Eco, U. (1987), ʹMeaning and denotationʹ, Synthese, 73, 3, 549‐568. 

Edgar, D., Earle, L. and Fopp, R. (1993), Introduction to Australian 
Society, London, Prentice Hall. 

Edwards, H., Smith, S., Courtney, M., Finlayson, K. and Chapman, H. 
(2004), ʹThe impact of clinical placement location on nursing students competence 
and preparedness for practiceʹ, Nurse Education Today, 24, 4, 248‐255. 

Eide, P. (1996), ʹRural interdisciplinary healthcare training in Hawaii: A 
cross cultural projectʹ, Australian Journal of Rural Health, 4, 165‐170. 

Elder, N. and Miller, W. (1995), ʹReading and evaluating qualitative 
research studiesʹ, Journal of Family Practice, 41, 279‐285. 

Elder, W. and Amundson, B. (1991), ʹThe WAMI Rural Hospital Project. 
Part 3: Building health care leadership in rural communitiesʹ, Journal of Rural 
Health, 7, 5, 511‐25. 



  437 

Eley, D., Young, L., Shrapnel, M., Wilkinson, D., Baker, P. and Hegney, D. 
(2007), ʹMedical students and rural general practitioners: Congruent views on the 
reality of recruitment into rural medicineʹ, Australian Journal of Rural Health, 15, 
1, 12‐20. 

Elliott, A. (2001), Concepts of the Self, Cambridge, Polity Press. 

Engel, C. (2000), ʹHealth Professions Education for Adapting to Change 
and for Participating in Managing Changeʹ, Education for Health, 13, 1, 37‐43. 

Erikson, E. (1959/1980), Identity and the life cycle, New York, W W 
Norton. 

Fairclough, N. (1989, 2001), Language and Power, England, Pearson 
Education Limited. 

Fairclough, N. (1991), ʹDiscourse and Social Changeʹ, Cambridge, Polity 
Press. 

Fairclough, N. (1992), Discourse and social change, Cambridge, UK, 
Polity. 

Fairclough, N. (1995a), Critical Discourse Analysis, Boston, Addison 
Wesley. 

Fairclough, N. (1995b), Media Discourse, London, Edward Arnold. 

Fairclough, N. (2000), New Labour, New Language?, London, Routledge. 

Fairclough, N. (2001), ʹThe Dialectics of Discourseʹ, Available online at 
http://www.geogr.ku.dk/courses/phd/glob-loc/papers/phdfairclough2.pdf Accessed 6th 
June 2005. 

Fairclough, N. (2003), Analysing Discourse; Textual analysis for social 
research, London, Routledge. 

Fairclough, N. and Wodak, R. (1997), ʹCritical Discourse Analysisʹ, in Dijk, 
T.v. (ed.), Discourse as Social Interaction, London, Sage. 

Feldstein, P. (1999), Health Care Economics, Fifth Edition, New York, 
Delmar Publishers. 

Feudtner, C. (1994), ʹDo clinical clerks suffer ethical erosion? Studentsʹ 
perceptions of their ethical environment and personal developmentʹ, Academic 
medicine, 69, 670‐679. 

Fickenscher, K. (1992), ʹMedical education and preparation of physicians 
for rural practiceʹ, in Straub, L. and Walzer, N. (eds.), Rural healthcare: 



  438 

Innovation in a changing environment, Westport, Conn, Praeger. 

Findholt, N. (2006), The culture of rural communities: an examination of 
rural nursing concepts at the community level, New York, Springer. 

Finucane, P., Johnson, S. and Prideaux, D. (1998), ʹProblem‐based 
learning: its rationale and efficacyʹ, Medical Journal of Australia, 168, 445‐448. 

Fitzpatrick, J., While, A. and Roberts, J. (1996), ʹKey influences on the 
professional socialisation and practice of students undertaking different pre 
registration nurse education programmes in the United Kingdomʹ, International 
Journal of Nursing Studies, 33, 5, 506‐518. 

Fletcher, M. (2000), ʹThe Quality of Australian Health Care: Current Issues 
and Future Directionsʹ, Occasional Papers: Health Financing Series, Volume 6, 
Commonwealth Department of Health and Aged Care. 

Foreman, G., Wuff, L. and Verby, J. (1976), ʹRural Physician Associates: 
An information service for Rural Physician Associate Program studentsʹ, 
Minnesota Medicine, 59, 3, 200‐2. 

Forrest, S., Brown, N. and Pollock, L. (1996), ʹThe clinical role of the nurse 
teacher: An exploratory study of the nurse teacherʹs present and ideal role in the 
clinical areaʹ, Journal of Advanced Nursing, 24, 1257‐1267. 

Foucault, M. (1972), The Archeology of Knowledge, New York, Harper 
Colophon. 

Foucault, M. (1973), The Birth of the Clinic, London, Tavistock. 

Foucault, M. (1975), Discipline and Punish:  The birth of the Prison. 
translated by Alan Sheridan (1977), New York, Pantheon Books. 

Foucault, M. (1977), ʹWhat is an author?ʹ in Bouchard, D. (ed.), Language, 
counter‐memory, practice: Selected essays and interviews, New York, Cornell 
University Press. 

Foucault, M. (1978), The History of Sexuality, translated by R. Hurley, 
Penguin Books. 

Foucault, M. (1979), Power, Truth, Strategy, Sydney, Feral Productions. 

Foucault, M. (1980), Power/knowledge: selected interviews and other 
writings, New York, Pantheon Books. 

Foucault, M. (1982), The Subject and Power, Chicago, University of 
Chicago Press. 



  439 

Foucault, M. (1988a), ʹOf Other Spaces‐ Öteki Mekanlara Dair translated 
by: B. Boysan and D. Erksan, Defter Dergisi, Sayi:4 ʹ. 

Foucault, M. (1988b), ʹTechnologies of the selfʹ, in Martin, L., Gutman, H. 
and Hutton, P. (eds.), Technologies of the self, Ammerst, University of 
Massachusetts Press. 

Foucault, M. (1991), Governmentality, Chicago, Chicago University Press. 

Foucault, M. (1994), The Order of Things: An Archaeology of the Human 
Sciences New York, Vintage Books. 

Francis (2002), ʹRural Nurses; Knowledge and Skills Required Meet the 
Challenges of a Changing Work Environment in the 21st Century: A Review of 
the Literatureʹ, Canberra, Commonwealth Department of Education, Science and 
Training. 

Fraser, J. (2003), ʹA case report: ethics of a proposed qualitative study of 
hospital closure in an Australian rural communityʹ, Family practice, 21, 1, 87‐91. 

Fraser, J. and Alexander, C. (2006), ʹPublish and perish: a case study of 
publication ethics in a rural communityʹ, Journal of Medical Ethics, 32, 526‐529. 

Friedland, R. and Boden, D. (1994), Now Here: Space, time and 
modernity, Berkeley, University of California Press. 

Friedson, E. (1970), The Profession of Medicine, New York, Dodd, Mead 
and Co. 

Fry, L. and Terry, M. (1995), ʹ Factors that predict medical studentsʹ 
interest in rural practiceʹ, Academic Medicine, 70, 2, 167‐168. 

Fryer, G., Myoshi, T., Stine, C. and Krugman, R. (1993a), ʹColoradoʹs 
decentralised medical education to increase the number of graduates practicing 
primary care in rural areasʹ, Academic Medicine, 68, 310‐311. 

Fryer, G., Stine, C., Krugman, R. and Miyoshi, T. (1993b), ʹInterstate 
benefits from an AHECs decentralised medical educationʹ, Academic Medicine, 
68, 10, 782‐3. 

Fryer, G., Stine, C., Krugman, R. and Miyoshi, T. (1994), ʹGeographic 
benefit from decentralised medical education: Student and preceptor patternsʹ, 
The Journal of Rural Health, 10, 193‐198. 

Gale, T. (2001), ʹCritical policy sociology: Historiography, archaeology 
and genealogy as methods of policy analysisʹ, Journal of Education Policy, 16, 5, 
379‐393. 



  440 

Garrard, J. and Verby, J. (1977), ʹComparisons of medical student 
experiences in rural and university settingsʹ, Journal of Medical Education, 52, 10, 
802‐10. 

Gee, J. (1999), An introduction to discourse analysis: Theory and method, 
London, Routledge. 

Gee, P. (2000‐2001), ʹIdentity as an Analytic Lens for Research in 
Educationʹ, Review of Research in Education, 25, 99‐125. 

Geertz, C. (1973), Description: Toward and Interpretive Theory of 
Culture,” The Interpretation of Culture, New York, Basic Books. 

Geertz, C. (1983), Local Knowledge ‐ Further Essays in Interpretative 
Anthropology, New York, Basic Boooks. 

Geller, Z., Rhyne, R., Hansbarger, C., Borrego, M., VanLeit, B. and Scaletti, 
J. (2002), ʹInterdisciplinary health professional education in rural New Mexico: a 
10 year experienceʹ, Learning in Health and Social Care, 1, 1, 33‐44. 

Gergen, K. (1985), ʹThe social constructionist movement in modern 
psychologyʹ, American Psychologist, 40, 266‐275. 

Gergen, K. (1991), The Saturated Self: Dilemmas of Identity in 
Contemporary Life 

New York, Basic Books. 

Gergen, K. (1994), Realities and Relationships: Soundings in Social 
Construction, Cambridge, MA, Harvard University Press. 

Gergen, K. (1999), An invitation to social construction, London, Sage. 

Geyman, J., Hart, G., Norris, T., Coombs, J. and Lishner, D. (2000), 
ʹEducating Generalist Physicians for Rural Practice: How Are We Doing?ʹ The 
Journal of Rural Health, 16, 1, 56‐80. 

Gibbons, M. (1994), The New Production of Knowledge, London, Sage. 

Giddens, A. (1982), Profiles and Critiques in Social Theory, London, 
MacMillian. 

Giddens, A. (1984), The Constitution of Society, Cambridge, Polity  

Press. 

Gill, D. and Tonks, J. (1996), ʹPaddock to campus: rural high school and 
medical undergraduate programs in SAʹ, Australian Journal of Rural Health, 4, 2, 
111‐6. 



  441 

Gill, N. (2004), ʹLife and death in Australian ʹheartlandsʹ: pastoralism, 
ecology and rethinking the outbackʹ, Journal of Rural Studies, 21, 1, 39‐53. 

Giroux, H. (1997), Crossing the Boundaries of Educational Discourse: 
Modernism, Postmodernism and Feminism, Oxford, Oxford University Press. 

Giroux, H. and Simon, R. (1989), Popular Culture and Critical Pedagogy: 
Everyday Life as a Basis for Curriculum Knowledge, New York, SUNY. 

Glaze, G. (2002), ʹPhD study and the Use of a Reflective Diary: a Dialogue 
with Self, Reflective Practiceʹ, Reflective Practice, 3, 2, 153‐166. 

Godden, D. and Aaraas, I. (2006), ʹMaking it work 2: using a virtual 
community to focus on rural health issuesʹ, Rural and Remote Health, 6, 540, 1‐7. 

Goldenberg, D. and Iwasiw, C. (1993), ʹProfessional socialisation of 
nursing students as an outcome of a senior clinicl preceptorship experienceʹ, 
Nursing Education Today, 13, 3‐15. 

Goodwin, M. (1998), ʹThe governance of rural areas: some emerging 
research issues and agendasʹ, Journal of Rural Studies, 14, 5‐12. 

Gordon, D. (1988), ʹEducation as Text: The Varieties of Educational 
Hiddennessʹ, Curriculum Inquiry, 18, 4, 426‐449. 

Gower, S. and Simkin, S. (2000), ʹQueenʹs rural medicine initiativeʹ, 
Canadian Journal of Rural Medicine, 5, 3, 153‐154. 

Gray, M. and Smith, L. (1999), ʹThe professional socialization of diploma 
of higher education in nursing students (Project 2000): a longitudinal qualitative 
studyʹ, Journal of Advanced Nursing, 29, 3, 639‐647. 

Gregory, A., Armstrong, R. and Weyden, M.V.D. (2006), ʹRural and 
remote health in Australiaʹ, Medical Journal Australia, 185, 654‐660. 

Gum, L. (2007), ʹStudying nursing in a rural setting: are students 
adequately supported and prepared for rural practice? A pilot studyʹ, Rural and 
Remote Health, 7, 628, 1‐12. 

Haberkorn, G., Kelson, S., Tottenham, R. and Magpantay, C. (2004), 
ʹCountry Matters: Social Atlas of Rural and Regional Australiaʹ. 

Hafferty, F. and Franks, R. (1994), ʹThe hidden curriculum, ethics, 
teaching, and the structure of medical educationʹ, Academic Medicine, 69, 861‐71. 

Hajer, M. (1995), The Politics of Environmental Discourse: Ecological 
Modernization and the Policy Process, Oxford, Clarendon Press. 



  442 

Halaas, G. (2005a), ʹThe Rural Physician Associate Program: successful 
outcomes in primary care and rural practiceʹ, Rural and Remote Health, 5, 453, 1‐
12. 

Halaas, G., Zink, T., Brooks, K. and Miller, J. (2007), ʹClinical skills day: 
preparing third year medical students for their rural rotationʹ, Rural and Remote 
Health, 7, 788, Available from: http://rrh.org.au. 

Halaas, G.W. (2005b), ʹThe Rural Physician Associate Program: New 
Directions in Education for Competencyʹ, Education for Health, 18, 3, 379‐386. 

Halfacree, K. (1993), ʹLocality and Social Representation: Space, Discourse 
and Alternative Definitions of Ruralʹ, Journal of Rural Studies, 9, 1, 23‐37. 

Halfacree, K. (1994), ʹThe Importance of ʹThe Ruralʹ in the Constitution of 
Counterurbanizationʹ, Sociologica Ruralis, 34, 164‐189. 

Hall, D. (1987), ʹCareers and Socializationʹ, Journal of Management, 13, 
301‐321. 

Hall, S. (1996), ʹWho Needs ʹIdentity?ʹʹ, in Hall, S. and Gay, P.d. (eds.), 
Question of Cultural Identity, London, Sage. 

Hamilton, J. (1995), ʹOrganisation for rural MDs focuses ʺon problems that 
separate us from our urban counterpartsʺʹ, Canadian Family Physician Journal, 
153, 2, 197‐200. 

Hammersley, M. (1999), ʹSome Reflections on the Current State of 
Qualitative Researchʹ, Research Intelligence, 70, http://www.bera.ac.uk/ri/no70. 

Hammersley, M. and Atkinson, P. (1983), Ethnography Principles in 
Practice, New York, Tavistock. 

Hammersley, M. and Atkinson, P. (1995a), Ethnography: Principles in 
Practice, London, Routledge. 

Hammersley, M. and Atkinson, P. (1995b), ʹInsider Accounts: Listenin and 
Asking Questionsʹ, Ethnography: Principles in Practice. 

Han, G. and Humphreys, J. (2005), ʹOverseas Trained Doctors in 
Australia: their integration and intention to stay in the rural communityʹ, 
Australian Journal of Rural Health, 13, 236‐241. 

Hanson, E. (2006), Successful qualitative health research, New South 
Wales, Australia, Allen & Unwin. 

Harris, M. and Harris, E. (2006), ʹFacing challenges: general practice in 
2020ʹ, The Medical Journal of Australia, 185, 2, 122‐124. 



  443 

Harrison, S. and Dourish, P. (1996), ʹRe‐place‐ing space: the roles of place 
and space in collaborative systems,ʹ Computer Supported Cooperative Work, 
Boston, Massachusetts, United States. 

Hart, L., Lishner, D. and Amundson, B. (1991), ʹThe WAMI Rural Hospital 
Project. Part 5: Community perception of local health care servicesʹ, Journal of 
Rural Health, 7, 5, 542‐59. 

Hawe, P. (1994), ʹCapturing the meaning of ʹcommunityʹ in community 
intervention evaluation: some contributions from community psychologyʹ, 
Health Promotion International, 9, 199‐210. 

Hawthorne, L. and Birrell, B. (2002), ʹDoctor shortages and their impact on 
the quality of medical care in Australiaʹ, People and place, 10, 55‐67. 

Hays, R. (1990), ʹA training programme for rural general practiceʹ, The 
Medical Journal of Australia, 153, 546‐548. 

Hays, R. (1992), ʹPromoting rural careers. Taking students to the bushʹ, 
Australian Family Physician, 21, 12, 1279. 

Hays, R. (2001a), ʹPulling rural training initiatives togetherʹ, The Medical 
Journal of Australia, 174, 8, 428. 

Hays, R. (2001b), ʹRural initiatives at the James Cook University School of 
Medicine: A vertically integrated regional / rural / remote medical education 
providerʹ, Australian Journal of Rural Health, 9 (Supplement), S2‐S5. 

Hays, R. (2002a), ʹDeveloping health education to address recruitment 
and retention issuesʹ, World Rural Health Conference, International Conference, 
Melbourne 1‐3 May. 

Hays, R. (2002b), ʹOne approach to improving indigenous health care 
through medical educationʹ, Australian Journal of Rural Health, 10, 6, 285‐287. 

Hays, R. (2003), ʹRural medical education: How is it different?ʹ Medical 
Education, 37, 1, 4‐5. 

Hays, R. (2005), ʹEstablishing successful distributed clinical teachingʹ, 
Australian Journal of Rural Health, 13, 366‐367. 

Hays, R. (2006), ʹGuiding principles for successful innovation in regional 
medical education developmentʹ, Rural and Remote Health, 6, 516, Available 
from: http: www.rrh.org.au. 

Hays, R. (2007), ʹRural medical education in Europe: the relevance of the 
Australian experienceʹ, Rural and Remote Health, 7, 683, Available online from 
http;/www.rrh.org.au [Accessed 10 May 2007]. 



  444 

Hays, R., Nichols, A., Wise, A., Adkins, P., Craig, M. and Mahoney, M. 
(1995), ʹChoosing a career in rural practice in Queenslandʹ, Australian Journal of 
Rural Health, 3, 3, 171‐174. 

Hays, R., Price, D., Jelbart, M. and Saltman, D. (1996), ʹRuralising the 
undergraduate medical curriculum through consultation with key stake holdersʹ, 
Australian Journal of Rural Health, 4, 43‐47. 

Hays, R. and SenGupta, T. (2003), ʹRuralising medical curricula: the 
importance of context in problem designʹ, Australian Journal of Rural Health, 11, 
15‐17. 

Hays, R., SenGupta, T. and Arlett, K. (1993), ʹIntegrating general practice 
education: the North Queensland modelʹ, Medical Journal of Australia, 160, 388‐
389. 

Hays, R., SenGupta, T. and Arlett, K. (1994), ʹIntegrating general practice 
medical education. The North Queensland Modelʹ, Medical Journal Australia, 4, 
160, 388‐9. 

Hays, R., Stokes, J. and Veitch, J. (2003), ʹA New Socially Responsible 
Medical School for Regional Australiaʹ, Education for Health, 16, 1, 14‐21. 

Hays, R., Veitch, J. and Lam, A. (2005), ʹTeaching clinical pathology by 
flexible delivery in rural sitesʹ, Australian Journal of Rural Health, 13, 232‐235. 

Hays, R., Wronski, I., Veitch, J. and McCloskey, T. (2006), ʹIntern Choices 
for the first graduates of James Cook Universityʹ, Medical Journal Australia, 184, 
2, 94‐5. 

Health Care Intelligence (2003), ʹA Study of the Demand and supply of 
Pharmacists, 2000 ‐ 2010ʹ, in Ltd, H.C.I.P. (ed.), Available online at: 
http://www.uq.edu.au/pharmacy/PACE/EOI%20Document%20Annexure%20E%20-
%20Exec%20Sum%20-%20Supply%20&%20Demand%20Study.pdf [Accessed 21 July 
2007]. 

Heaney, S. (1998), ʹOvercoming the 3Ms: Marks‐Money‐Motivation,ʹ RDN 
Report, Newcastle, New South Wales, New South Wales Rural Doctors Network. 

Hegney, D. (1997), ʹThe differences of rural nursing practiceʹ, in Nurses, 
A.f.A.R. (ed.), Proceedings, 5th National Conference of the Association for 
Australian Rural Nurses, ʹRural Nursing: Celebrating Diversityʹ, Ballarat, 
Victoria. 

Hegney, D. and Hobbs, L. (1998), Policy, politics and legal issues Vol 2, 
Royal College of Nursing. 

Hegney, D., McCarthy, A., Rogers‐Clark, C. and Gorman, D. (2002), ʹWhy 



  445 

nurses are attracted to rural and remote practiceʹ, Australian Journal of Rural 
Health, 10, 178‐186. 

Hegney, D., Pearson, A. and McCarthy, A. (1997), The role and function of 
the rural nurse in Australia, Australia, Canberra, Royal College of Nursing. 

Heid, J. (1979), ʹRRAP‐‐a boon to rural Minnesotaʹ, Minnesota Medicine, 
62, 11, 826‐8. 

Heidegger, M. (1962), Being and Time, Oxford. 

Held, B. (1995), Back to Reality: A Critique of Postmodern Theory in 
Psychotherapy, New York, W. W. Norton. 

Hesse‐Biber, S.N. and Leavy, P. (2006), The Practice of Qualitative 
Research, Thousand Oaks, Sage Publications. 

Hickner, J. (1991a), ʹTraining for rural practice in Australia 1990ʹ, Medical 
Journal Australia, 152, 111‐118. 

Hickner, J. (1991b), ʹTraining for rural practice in Australia 1990ʹ, Medical 
Journal Australia, 154, 2, 111‐118. 

Higgs, J., Titchen, A. and Nelville, V. (2001), Professional practice and 
knowledge, Oxford, Butterworth Henemann. 

Hind, M., Norman, I., Cooper, S., Gill, E., Hilton, R. and Judd, P. (2003), 
ʹInterprofessional perceptions of health care studentsʹ, Journal of 
Interprofessional Care, 17, 21‐34. 

Hofwegen, L.V., Kirkham, S. and Harwood, C. (2005), ʹThe strength of 
rural nursing: implications for undergraduate nursing educationʹ, International 
Journal of Nurse Education Scholarship, 2, 1, 1‐13. 

Hogg, M. and Terry, D. (2001), Social Identity Process in Organisational 
Contexts, Philadelphia, PA, Psychology Press. 

Hoggart, K. (1988), ʹNot a definition of ruralʹ, Area, 20, 35‐40. 

Hollins, J., Smith, D., Pashen, D. and Chalmers, E. (2001), ʹStudent 
Evaluation of Rural Health Placements: Implications for Remote Education and 
Health Service Providersʹ, 6th National Rural Health Conference, Canberra, 
Australian Capital Territory, 4‐7 March. 

Holmes, D., Murray, S., Peron, A. and Rail, G. (2006), ʹDeconstructing the 
evidence‐based discourse in health sciences: truth, power and fascismʹ, 
International Journal of Evidence Based Healthcare, 4, 180‐186. 



  446 

Homan, C. (1994), ʹHeaded for rural practiceʹ, Australian Family 
Physician, 7, 1370‐1371. 

hooks, b. (1994), Teaching to Transgress. Education as the practice of 
freedom, London, Routledge. 

Hospital & Health Services Commission (1976), ʹRural Health in 
Australiaʹ, Canberra, Australian Government Publishing Service. 

House, A. and House, J. (2000), ʹImproving basic surgical skills for final 
year medical students: the value of a rural weekendʹ, Australian and New 
Zealand Journal of Surgery, 70, 5, 344‐349. 

Hovey, S., Vanderhorst, R. and Yurkovich, E. (1990), ʹElective 
preceptorship: A cooperative opportunity for baccalaureate nursing education 
and serviceʹ, Journal of Nursing Education, 29, 255‐287. 

Hug, S. (2003), ʹSelection Bias in Comparative Research: The Case of 
Incomplete Data Setsʹ, Political Analysis, 11, 255‐274. 

Humlum, M., Kleinjans, K. and Nielsen, H. (2007), ʹAn Economic Analysis 
of Identity and Career Choiceʹ, Discussion Paper No. 3120, Institute for the Study 
of Labor, Available online: ftp://repec.iza.org/RePEc/Discussionpaper/dp3120.pdf, 
Accessed 6th December 2007. 

Humphreys, J. (1997), ʹReflections on National Rural Health Policy: The 
ʹBig Pictureʹ Frameworkʹ, Australian Journal of Rural Health, 5, 48‐52. 

Humphreys, J. (1998), Rural Health and the Health of Rural Communities, 
Bendigo, La Trobe University. 

Humphreys, J. (2007), ʹEquity and distributive justice in non‐metropolitan 
Australiaʹ, Background Paper Prepared for the 10th International Medical 
Workforce Conference, Vancouver, 20‐25 March 2007. 

Humphreys, J., Hegney, D., Lipscombe, J., Gregory, G. and Chater, B. 
(2002a), ʹWhither rural health? Reviewing a decade of progress in rural healthʹ, 
Australian Journal of Rural Health, 10, 1, 2‐14. 

Humphreys, J., Jones, M., Jones, J. and Mara, P. (2002b), ʹWorkforce 
retention in rural and remote Australia: Determining the factors that influence 
length of practiceʹ, The Medical Journal of Australia, 176, 472‐476. 

Humphreys, J., Lyle, D. and Wakerman, J. (2000), ʹRoles and activities of 
the Commonwealth Governments University Departments of Rural Healthʹ, 
Australian Journal of Rural Health, 8, 120‐135. 

Humphreys, J., Mathews‐Cowley, S. and Rolley, F. (1996), Health service 



  447 

frameworks for small rural and remote communities‐issues and options, 
Armidale, NSW., University of New England. 

Humphreys, J. and Murray, D. (1994), ʹThe National Rural Health 
Strategyʹ, Australian Journal of Rural Health, 2, 25‐28. 

Humphreys, J. and Rolley, F. (1991), Health and health care in rural 
Australia, Armidale, University of New England. 

Humphreys, J. and Weinand, H. (1989), ʹHealth status and health care in 
rural Australia: A case studyʹ, Community Health Studies, 13, 2, 258‐275. 

Humphreys, J. and Weinard, H. (1991), ʹHealth care preferences in a 
country townʹ, Medical Journal of Australia, 154, 733‐737. 

Huntley, B. (1995), ʹFactors influencing recruitment and retention: why 
RNs work in rural and remote area hospitalsʹ, Australian Journal of Advanced 
Nursing, 12, 2, 14‐19. 

Hutchinson, R. (1984), ʹWhat and how? Rural teaching of sixth year 
undergraduates in Northampton, WAʹ, Medical Journal Australia, 141, 11, 713‐4. 

Hutten‐Czapski, P. and Haileybury, O. (1998), ʹRural incentives programs: 
A failing report cardʹ, Canadian Journal of Rural Medicine, 3, 4, 242‐247. 

Hutten‐Czapski, P. and Thurber, A. (2002), ʹWho makes Canadaʹs rural 
doctors?ʹ Canadian Journal of Rural Medicine, 7, 2, 95‐99. 

Ibarra, H. (1999), ʹProvisional Selves: Experimenting with Image and 
Identity in Professional Adaptationʹ, Administrative Science Quarterly, 44, 4, 764‐
98. 

Infante, M., Forbes, E. and Houldin, A. (1989), ʹA clinical teaching project 
examination of a clinical teaching modelʹ, Journal of Professional Nursing, 5, 132‐
139. 

Inoue, K., Hirayama, Y. and Igarashi, M. (1997), ʹA medical school for 
rural areasʹ, Medical Education, 31, 430‐434. 

International Council of Nurses (2003), ʹICN Framework of Competencies 
for the Generalist Nurseʹ, in Nurses, I.C.o. (ed.), Geneva. 

Irigoyen, M., Kurth, R. and Schmidt, H. (1999), ʹLearning primary care in 
medical school: Does specialty or geographic location of the teaching site make a 
difference?ʹ The American Journal of Medicine, 106, 561‐564. 

Jackson, D. and Daly, J. (2004), ʹCurrent challenges and issues facing 
nursing in Australiaʹ, Nursing Science Quarterly, 17, 4, 352‐5. 



  448 

Jackson, D., Jackson, W. and James‐Wallace, M. (1993), ʹThe SPINRPHEX 
clubʹ, Australian Family Physician, 22, 6, 1035‐7. 

Jackson, J. (1970), Professions and Professionalisation, Cambridge, 
University Press. 

Jacox, A. (1973), ʹProfessional socialisation of nursesʹ, Journal of the New 
York State Nurseʹs Association, 4, 6‐15. 

James, R., Baldwin, G., Coates, H., Krause, K.‐L. and McInnes, C. (2004), 
ʹAnalysis of Equity Groups in Higher Educationʹ, Canberra, Commonwealth of 
Australia. 

Janesick, B. (1998), The Dance of Qualitative research Design: Metaphor 
Methodology, Thousand Oaks. 

Jenkins, R. (1996), Social Identity, London, Routledge. 

Johnson, K. and Haughton, P. (1975), ʹAn outreach program for a Rural 
Medical Schoolʹ, Journal of Medical Education, 50, 1, 38‐45. 

Jones, A., Oster, R., Pederson, L., Davis, M. and Blumenthal, D. (2000), 
ʹInfluence of Rural Primary Care Clerkship on Medical Studentsʹ Intentions to 
Practice in a Rural Communityʹ, The Journal of Rural Health, 16, 2, 155‐161. 

Jones, G., Alford, K., Russell, U. and Simmons, D. (2003), ʹRemoving the 
roadblocks to medical and health student training in rural hospitals in Victoriaʹ, 
Australian Journal of Rural Health, 11, 218‐223. 

Jones, G., DeWitt, D. and Cross, M. (2007), ʹMedical Studentsʹ perceptions 
of barriers to training at a rural clinical schoolʹ, Rural and Remote Health, 7, 685, 
19. 

Jones, G., DeWitt, D. and Elliott, S. (2005), ʹMedical studentsʹ reported 
barriers to training at a Rural Clinical Schoolʹ, Australian Journal of Rural Health, 
13, 271‐275. 

Joseph, S. (1976), ʹHealth manpower for rural primary care. Problems and 
potentials in relating medical education to rural needs, as illustrated by recent 
attempts in Wyoming and in Central Africaʹ, Public Health Report, 91, 2, 159‐63. 

Kalmus, V. (2006), Socialisation in the changing learning environment, 
Paris, Stef, IARTEM, IUFM debassie‐Normandie. 

Kamien, M. (1996), ʹA comparison of medical student experiences in rural 
specialty and metropolitan teaching hospital practiceʹ, Australian Journal of 
Rural Health, 4, 151‐158. 



  449 

Kamien, M. (2006), ʹDoctor Robert Benjamin Cooterʹ, Australian Journal of 
Rural Health, 14, 1, 43‐45. 

Kamien, M. and Buttfield, I. (1990), ʹSome solutions to the shortage of 
general practitioners in rural Australia. Part 1 Medical School Selectionʹ, Medical 
Journal of Australia, 153, 105‐7. 

Kaufman, A. (1990), ʹRurally based education: confronting social forces 
underlying ill healthʹ, Academic Medicine, 65, 12 Suppl, S18‐21. 

Kaufman, A., Obenshain, S., Voorhees, J., Burrola, N., Christy, J., Jackson, 
R. and Mennin, S. (1980), ʹThe New Mexico Plan: Primary Care Curriculumʹ, 
Public Health Reports, 95, 1, 38‐40. 

Keith, M. and Pile, S. (1993), Place and the politics of identity, London, 
Routledge. 

Keyzer, D. (1995), ʹHealth policy and rural nurses: a time for reflectionʹ, 
Collegian, 2, 1, 28‐35. 

Khadra, M. (2001), ʹRural Medical Education: Helping to solve the rural 
workforce crisisʹ, NSW Public Health Bulletin 2001, 12, 6, 162‐164. 

Kirk, D. and Todd‐Mancillas, W. (1991), ʹTurning points in graduate 
student socialization: Implications for recruiting future facultyʹ, Review of 
Higher Education, 14, 3, 407‐422. 

Klein, J. (1996), Crossing Boundaries: Knowledge, Disciplinarities, and 
Interdisciplinarities, Chalotsville and London, University Press of Virginia. 

Knopke, H., Northrup, R. and Hartman, J. (1986), ʹBioPrep. A premedical 
program for rural high school studentsʹ, Journal American Medical Association, 
256, 2548‐2551. 

Knowles, M. (1985), Andragogy in Action, San Francisco, Jossey‐Bass 
Publishers. 

Knowles, M. (1998), The Adult Learner, Houston, Gulf Publishing. 

Kobernick, R. (1975), ʹWAM, a decentralized medical education program 
in Washington, Alaska, Montana and Idahoʹ, Public Health Report, 90, 4, 308‐12. 

Koch, T. (1994a), ʹEstablishing Rigour in qualitative research: the decision 
trailʹ, Journal of Advanced Nursing, 20, 1148‐55. 

Koch, T. (1994b), ʹEstablishing Rigour in qualitative research: the decision 
trail 



  450 

ʹ, Journal of Advanced Nursing, 20, 1148‐55. 

Koch, T. (1996), ʹImplementation of a hermeneutic inquiry in nursing: 
philosophy, rigour and representationʹ, Journal of Advanced Nursing, 24, 174‐84. 

Kolb, D. (1984), Experiential learning: experience as the source of learning 
and development, Englewood Cliffs, Prentice‐Hall. 

Kristeva, J. (1980), Desire in Language: A Semiotic Approach to Literature 
and Art, New York, Columbia University Press. 

Kroeber, A. (1948), Anthropology, New York, Harcourt Brace. 

Kuzel, A. (1999), ʹSampling in qualitative inquiryʹ, in Crabtree, B. and 
Miller, W. (eds.), Doing qualitative research, Thousand Oaks, CA, Sage. 

Lacy, N., Geske, J., Goodman, B., Hartman, T. and Paulman, P. (2007), 
ʹPreceptorship Rurality Does Not Affect Medical Studentsʹ Shelf Exam Scores ʹ, 
Family Medicine, 39, 2, 112‐5. 

Lahaie, U. (1991), ʹCountry roads take me home: How to determine 
whether rural practice really is for youʹ, Canadian Family Physician, 37, 726‐733. 

Lamb, S. (1998), ʹCompleting schools in Australia; Trends in the 1990ʹsʹ, 
Australian Journal of Education, 42, 5, to find out. 

Lamont, M. and Molnar, V. (2002), ʹThe study of boundaries in the social 
sciencesʹ, Annual Review Sociology, 28, 167‐95. 

Larson, A., Playford, D. and Wheatland, B. (2004), ʹWither rural health 
students: Methodology and preliminary analysis of the student tracking project, 
Western Australiaʹʹ, Geralton, Combined Universities Centre for Rural Health. 

LaSala, K. (2000), ʹNursing Workforce Issues in rural and urban settings ‐ 
Looking at the Difference in Recruitment, Retention and Distributionʹ, Online 
Journal of Rural Nursing and Health Care, 1, 1, 1‐18. 

LaSala, K., Hopper, S., Rissmeyer, D. and Shipe, D. (1997), ʹRural Health 
Care and Interdisciplinary Educationʹ, Nursing and Health Care Perspectives, 
292‐298. 

LaSala, K., Hopper, S., Rissmeyer, D. and Shipe, D. (check), ʹRural Health 
Care and Interdisciplinary Educationʹ, Nursing and Health Care Perspectives, 
292‐298. 

Laurence, C., Newbury, J. and Wilkinson, D. (2002), ʹIncreasing rural 
activity and curriculum content in the Adelaide University Medical Schoolʹ, 
Australian Journal of Rural Health, 10, 220‐228. 



  451 

Laurence, C. and Wilkinson, D. (2002), ʹTowards more rural nursing and 
allied health services: current and potential rural activity in the Division of 
Health Sciences of the University of South Australiaʹ, Rural and Remote Health, 
2, http://rrh.deakin.edu.au [Accessed May 2007], 1‐5. 

Lave, J. and Wenger, E. (1991), Situated Learning ‐ Legitimated Peripheral 
Participation, Cambridge, Oxford University Press. 

Laven, G., Wilkinson, D., Beilby, J. and Pratt, N. (2002), ʹAre medical 
students or rural origin more likely to become rural general practitioners, than 
students of urban origin? A national case‐control study.ʹ World Rural Health, 
International Conference, Melbourne, 1‐3 May. 

Lawson, K., Armstrong, R. and Weyden, M.V.D. (1998), ʹA sea change in 
Australian medical educationʹ, Electronic Medical Journal Association, 169, 653‐
658. 

Lawson, K., Chew, M. and Weyden, M.V.D. (2000), ʹA revolution in rural 
and remote Australia: Bringing health education to the bushʹ, The Medical 
Journal of Australia, 173, 618‐624. 

Lea, J. and Cruikshank, M. (2005), ʹFactors that influence the recruitment 
and retention of graduate nurses in rural health care facilitiesʹ, Collegian, 12, 2, 
22‐27. 

Ledingham, B. (2006), ʹStrength in differenceʹ, Australian Journal of Rural 
Health, Australian Journal of Rural Health, 14, 91‐92. 

Leeper, J., Hullett, S. and Wang, L. (2001), ʹRural Alabama Health 
Professional Training Consortium: Six year evaluation resultsʹ, Family and 
Community Health, 24, 2, 18‐26. 

Lefebrve, H. (1974), The production of space (trans. D Nicholson‐Smith), 
Oxford, Blackwell. 

Leigh, J., Long, P. and Barraclough, B. (2004), ʹThe Clinical Support 
Systems Programʹ, The Medical Journal of Australia, 180, 10 (suppl), S101‐S103. 

Levitt, L. and McEwin, K. (2002), ʹWanted: New Rural Workforce 
Strategies for Female Doctors Findings from a Survey of Women in Rural 
Medicineʹ, NSW Rural Doctors Network Discussion Paper, Available online: 
http://www.nswrdn.com.au/client_images/6176.pdf, Accessed 14 May 2004. 

Lian, O. (2007), ʹRural Doctors on a Global Stage: Do Local Communities 
Make a Difference?ʹ Social Theory and Health, 5, 88‐102. 

Liaw, S., McGrath, B., Jones, G., Russell, U., Bourke, L. and Hsu‐Hage, B. 
(2005), ʹA compulsory experiential and interprofessional rural health 



  452 

subject for undergraduate studentsʹ, Rural and Remote Health, 5, 460, 1‐7. 

Light, D. (1980), Becoming Psychiatrists: The Professional Transformation 
of the Self, New York, Norton. 

Lincoln, Y. and Guba, E. (1985), Naturalistic inquiry, Beverly Hills, CA, 
Sage Publications, Inc. 

Lionis, C. and Wynn‐Jones, J. (2007), ʹEstablishing academic rural practice: 
a future and challenging targetʹ, Rural and Remote Health, 7, 727, 1‐ 3. 

Lishner, D., Amundson, B. and Hart, G. (1991), ʹThe WAMI Rural 
Hospital Project. Part 2: Changes in the availability and utilization of health 
servicesʹ, Journal of Rural Health, 7, 5, 492‐510. 

Little, J. (1999), ʹOtherness, representation and cultural construction in 
ruralityʹ, Progress in Human Geography, 23, 437 ‐ 42. 

Little, J. (2001), ʹNew rural governance?ʹ Progress in Human Geography, 
25, 97‐101. 

Little, J. and Leyshon, M. (2003), ʹEmbodied rural geographies: 
Developing research agendasʹ, Progress in Human Geography, 27, 257‐272. 

Lockhart, C., Lower, T. and Loud, J. (2003), ʹApproaching primary health 
care through ʹcountry weekʹ: the impact of a rural placement program on the 
student learning experienceʹ, Australian Journal of Rural Health, 11, 254‐255. 

Lotz, H. (1998), Gold Fields Participatory Course in Environmental 
Education, Grahamstown, Rhodes University. 

Lovell, R. (1980), Adult Learning, New York, John Wiley and Sons. 

Luke, H. (2003), Medical Education and Sociology of Medical Habitus: 
ʺItʹs not about the Stethoscopeʺ. 

Lurie, E. (1981), ʹNurse practitioners: Issues in professional socialisationʹ, 
Journal of Health and Social Behaviour, 22, 3, 31‐48. 

Lyle, D., Klineberg, I., Taylor, S., Jolly, N., Fuller, J. and Canalese, J. (2007), 
ʹHarnessing a University to address rural health workforce shortages in 
Australiaʹ, Australian Journal of Rural Health, 15, 227‐233. 

Lyle, D., Morris, J., Garne, D., Jones, D., Pitt, M., Walker, T. and Weston, 
R. (2006), ʹValue adding through regional coordination of rural placements for all 
health disciplines: The Broken Hill experienceʹ, Australian Journal of Rural 
Health, 14, 244‐248. 



  453 

Lynch, D. and Willis, S. (2000), ʹCan a 3‐Day Preceptorship Change First ‐
year medical Studentsʹ Opinions About Living and Working in Small Towns?ʹ 
Family Medicine, 32, 7, 495‐500. 

Maben, J., Latter, S. and Macleod, J. (2006), ʹThe theory‐practice gap: 
impact of professional‐bureacratic work conflict on newly‐qualified nursesʹ, 
Journal of Advanced Nursing, 55, 4, 465‐477. 

Mackintosh, M. and Ross, W. (1978), ʹA rural health teaching programme 
for final‐year medical students, 1968‐1977ʹ, South African Medical Journal, 54, 22, 
914‐5. 

MacLellan, K. and Que, S. (2001), ʹA primer on rural medical politicsʹ, 
Canadian Journal of Rural Medicine, 6, 3, 205‐6. 

Magnus, J. and Tollan, A. (1993), ʹRural doctor recruitment: does medical 
education in rural districts recruit doctors to rural areas?ʹ Medical Education, 27, 
250‐3. 

Mahnken, J. (2001), ʹMore nurses ‐ better healthʹ, Rural and Remote 
Health, 1, 200, Available from: http:www.rrh.org.au. 

Mak, D. and Plant, A. (2001), ʹJohn Flynn Scholarship Students: Case 
studies of useful contributions to rural health careʹ, Australian Journal of Rural 
Health, 9, 5, 246‐250. 

Mak, D. and Plant, A. (2005), ʹReducing unmet needs: A prevocational 
medical training program in public health medicine and primary health care in 
remote Australiaʹ, Australian Journal of Rural Health, 13, 183‐190. 

Malinowski, B. (1922), Argonauts in the Western Pacific, London, 
Routledge & Kegan Paul  

Malinowski, V. (1967), ʺPreface,ʺ Bronislaw Malinowski A Diary in the 
Strict Sense of the Term London, Routledge and Kegan Paul. 

Manen, M.V. (1997), ʹFrom meaning to methodʹ, Qualitative Health 
Research, 7, 345‐369. 

Mara, P., Jones, M. and Vining, R. (1998), ʹRural and Remote Medical 
Workforce and training, Health Connections, Gundagai; Australian Department 
of Health and Aged Care, 2001: Relative Value Study Overview [Overview 
accessed 2002 Mar 7] Available from: URL:‐ 
http://www.health.gov.au/rvs/overview.htm; Rural Doctors Association of Australia 
and Monash University, 2003: Viable Models of Rural and Remote Practice: Stage 
1 and Stage 2 Reports, RDAA: Kingston, ACTʹ. 



  454 

Marcia, J. (1966), ʹDevelopment and validation of ego‐identity statusʹ, 
Journal of Personality and Social Psychology, 3, 551‐559. 

Margolis, S. (2005), ʹRetaining rural medical practitioners: Time for a new 
paradigm? ʹ Rural and Remote Health, 5, 393, Available from: http://www.rrh.org.au 
(Accessed 4th Feb 2006) 

Margolis, S., Davies, L. and Ypinazar, V. (2005), ʹIsolated rural general 
practice as the focus for teaching core clinical rotations to pre‐registration 
medical studentsʹ, Biomedical Central  Medical Education, 5, 22, 1‐11. 

Markus, H. and Nurius, P. (1986), ʹPossible Selvesʹ, American 
Psychologist, 41, 9, 954‐969. 

Marriott, J., Galbraith, K., Taylor, S., Dalton, L., Rose, M., Bull, R., 
Leversha, A., Best, D., Howarth, H. and Simpson, M. (2006), ʹPharmacistsʹ views 
of preceptorshipʹ, Pharmacy Education, 6, 4, 245‐252. 

Marriott, J., Taylor, S., Simpson, M., Galbraith, K., Howarth, H., Leversha, 
A., Best, D. and Rose, M. (2005), ʹAustralian national strategy for pharmacy 
preceptor education and supportʹ, Australian Journal of Rural Health, 13, 83‐90. 

Marshall, M. (1996), ʹSampling in Qualitative Research ʹ, Family Practice, 
13, 6, 522‐525. 

Martin, J.R. (1994), ʹWhat Should We Do with a Hidden Curriculum When 
We Find One?ʹ Curriculum Inquiry, 6, 2, 135‐151. 

Martyr, P., Noble, H. and Milner, D. (1999), ʹAn evaluation of nursing 
student placement in the Beaconsfield Multi‐Purpose Serviceʹ, The Australian 
Electronic Journal of Nursing Education, 5, 1, Available online: 
http://www.scu.edu.au [Accessed 10th July 2001]. 

Masatoshi, M., Okayama, M., Inoue, K. and Kajii, E. (2005), ʹFactors 
associated with rural doctorsʹ intention to continue a rural career: A survey of 
3072 doctors in Japanʹ, Australian Journal of Rural Health, 13, 219‐225. 

Matsumoto, M., Okayama, M., Inoue, K. and Kajii, E. (2005), ʹFactors 
associated with rural doctorsʹ intention to continue a rural career: A survey of 
3072 doctors in Japanʹ, Australian Journal of Rural Health, 13, 219 ‐ 225. 

Mattson, D., Stehr, D. and Will, R. (1973), ʹEvaluation of a Program 
Designed To Produce Rural Physiciansʹ, Journal of Medical Education, 48, 4, 323‐
31. 

McAllistair, L., Eadie, P. and Hays, R. (1992), ʹPromoting rural careersʹ, 
check, 6‐7. 



  455 

McAllistair, L., Eadie, P. and Hays, R. (check), ʹPromoting rural careersʹ, 
check, 6‐7. 

McDonald, J., Bibby, L. and Carroll, S. (2002), ʹRecruiting and retaining 
General Practitioners in Rural Areas: Improving Outcomes through Evidence‐
Based Research and Community Capacity Buildingʹ. 

McDonough, J., Lambert, V. and Billue, J. (1992), ʹA Rural Nursing 
Practicum: Making it Workʹ, Nurse Educator, 17, 4, 30‐4. 

McGowen, K. and Hart, L. (1990), ʹStill different after all these years: 
Gender differences in professional identity formationʹ, Professional Psychology: 
Research and Practice, 21, 118‐123. 

McGrail, M., Jones, R., Robinson, A., Rickard, C., Burley, M. and 
Drysdale, M. (2005), ʹThe planning of rural health research: rurality and rural 
population issuesʹ, Rural and Remote Health, 5, 426, Available from: 
http://www.rrh.org.au  Accessed 21 February 2007. 

McHoul, A. and Grace, W. (1993), A Foucault primer: discourse power 
and and the subject, Carlton, Victoria, Melbourne University Press. 

McNair, R., Brown, R., Stone, N. and Sims, J. (2001), ʹRural 
Interprofessional Education: Promoting Teamwork in Primary Health Care 
Education and Practiceʹ, Australian Journal of Rural Health, 9 (Suppl), S19‐S26. 

McNair, R., Stone, N., Sims, J. and Curtis, C. (2005), ʹAustralian evidence 
for interprofessional education contributing to effective teamwork preparation 
and interest in rural practiceʹ, Journal of Interprofessional Care, 19, 6, 579‐94. 

McNamara, K. (2007), ʹEstablishing a rural academic infrastructure for 
individual health professionsʹ, Australian Journal of Rural Health, 15, 145‐147. 

McNamee, S. and Gergen, K. (1992), Therapy as Social Construction, 
London, Sage. 

McPherson, G. and Thorne, S. (2006), ʹExploiting Exceptions to Enhance 
Interpretative Qualitative Health Research: Insights from a Study of Cancer 
Communicationʹ, International Journal of Qualitative Methods, 5, 2, 1‐11. 

Medves, J., Paterson, M., The Reverend J Young, McAndrews, B., Bowes, 
D., The Reverend E Smith, Hobbs, N. and Seaton, F. (2006), ʹPreparing 
professionals from a wide range of disciplines for life and work in rural and 
small communities ʹ, Australian Journal of Rural Health, 14, 225‐226. 

Melia, K. (1987), Learning and Working: the Occupational Socialisation of 
Nurses, London, Tavistock. 



  456 

Merleau‐Ponty, M. (1962), Phenomenology of perception, London, 
Routledge & Kegan Paul. 

Merton, R., Reader, G. and Kendall, P. (1957), The student physician, 
Cambridge, Harvard University Press. 

Michael, M. (1997), ʹIndividualistic humans: social constructionism, 
identity and changeʹ, Theory and Pschology. 

Mischler, E. (1986), Research Interviewing: Context and narrative, 
Cambridge, Harvard University Press. 

Moores, D., Woodhead‐Lyons, S. and Wilson, D. (1998), ʹPreparing for 
rural practice ‐ Enhanced experience for medical students and residentsʹ, 
Canadian Family Physician, 44, 1045‐50. 

Moorhouse, C. (1992), Registered Nurse: The First Year of Professional 
Practice, Australia., La Trobe University Press. 

Moriarty, B., Danaher, P. and Danaher, G. (2003), ʹSituating and 
Interrogating Contemporary Australian Rural Education Research ʹ, Journal of 
Research in Rural Education, 18, 3, 133‐138. 

Morse, J. (1994), ʹDesigning qualitative researchʹ, in Denzin, N. and 
Lincoln, Y. (eds.), Handbook of qualitative inquiry, Thousand Oaks, CA, Sage. 

Mouffe, C. (2000), ʹPolitics and Passions: the Stakes of Democracyʹ, Ethical 
Perspectives, 7, 2‐3, 146‐150. 

Murphy, B., McEwen, E. and Hays, R. (1994), ʹThe University of Sydney 
Rural Careers Project: A nursing perspectiveʹ, Australian Journal of Rural Health, 
3, 20‐24. 

Murray, R. and Wronski, I. (2006), ʹWhen the tide goes out: health 
workforce in rural, remote and Indigenous communitiesʹ, The Electronic Medical 
Journal of Australia, 185, 1, 37‐38. 

National Nursing and Nursing Education Taskforce (2006), ʹSpecialisation 
and Advanced Practice Discussion Paperʹ, Available online at 
http://www.nnnet.gov.au, Accessed June 2007. 

National Rural Health Alliance (2004), ʹA Quality Rural Placement System 
for Health Studentsʹ, in National Rural Health Alliance, P.P. (ed.). 

Neill, J. and Taylor, K. (2002), ʹUndergraduate nursing studentsʹ clinical 
experiences in rural and remote areas: recruitment implicationsʹ, Australian 
Journal of Rural Health, 2002, 10, 239‐243. 



  457 

Nelson, D. (1987), ʹOrganisational Socialization: A Stress Perspectiveʹ, 
Journal of Occupational Behaviour, 8, 4, 311‐324. 

Newbury, J., Shannon, S., Ryan, V. and Whitrow, M. (2005), ʹDevelopment 
of ʹrural weekʹ for medical students: impact and quality reportʹ, Rural and 
Remote Health, 5, 432, 1‐9. 

Niemi, P. (1997), ʹMedical studentsʹ professional identity: self‐reflection 
during the preclinical yearsʹ, Medical Education, 31, 408‐145. 

Noble, J., Bithoney, W., MacDonald, P., Thane, M., Dickenson, J., Guyatt, 
G., Bauchner, H., Hardt, E., Heffernan, H., Eskew, A., Nelson, K. and Witzburg, 
R. (1994), ʹThe Core Content of a Generalist Curriculum for Generalist Internal 
Medicine, Family Practice and Pediatricsʹ, Journal of General Internal Medicine, 
9, 4, 1525‐1497. 

Norington, M. (1997), ʹAn update on rural general practice education 
initiatives to meet rural workforce needs: Progress and recent developmentsʹ, 
Australian Journal of Rural Health, 5, 4, 204‐208. 

Norris, T. (2005), ʹThe universal importance of the ʹpipelineʹʹ, Australian 
Journal of Rural Health, 13, 203‐204. 

Nugent, P., Ogle, K., Bethune, E., Walker, A. and Wellman, D. (2004), 
ʹUndergraduate pre‐registration nursing education in Australia: a longitudinal 
examination of enrolment and completion numbers with a focus on students 
from rural and remote campus locationsʹ, Rural and Remote Health, 4, 313, 1‐13. 

OʹHara, P. and Neutel, I. (2002), ʹMaintaining confidentiality in research 
dataʹ, Pharmacoepidemiology and Drug Safety, 11, 75‐78. 

Ohlen, J. (1998), ʹThe professional identity of the nurse: concept analysis 
and developmentʹ, 28, 4, 720‐727. 

Orpin, P. and Gabriel, M. (2005), ʹRecruiting undergraduates to rural 
practice: what the students can tell usʹ, Rural and Remote Health, 5, 412, 1‐13. 

Owen, J., Conaway, M., Bailey, B. and Hayden, F. (2007), ʹPredicting rural 
practice using different definitions to classify medical school applicants as having 
a rural upbringingʹ, National Rural Health Association, 23, 2, 133‐140. 

Panelli, R. (2001), ʹNarratives of Community and Change in a 
Contemporary Rural Setting: The Case of Duaringa, Queenslandʹ, Australian 
Geographical Studies, 39, 2, 156‐166. 

Parker, I. (1992), Discourse Dynamics: Critical analysis for social and 
individual psychology, London, Routledge. 



  458 

Parsons, T. (1959), ʹThe school class as a social system: some of its 
functions in American societyʹ, Harvard Educational Review, 29, 297‐318. 

Pathman, D. (1996), ʹMedical education and physiciansʹ career choices: are 
we taking credit beyond our due?ʹ Academic Medicine, 71, 9, 963‐968. 

Pathman, D., Konrad, T. and III, R.R. (1994), ʹMedical education and the 
retention of rural physiciansʹ, Health Services Research, 29, 1, 39‐58. 

Pathman, D., Konrad, T., King, T., Spaulding, C. and Taylor, D. (2000), 
ʹMedical Training debt and service commitments: the rural consequencesʹ, The 
Journal of Rural Health, 16, 3, 264‐72. 

Pathman, D. and Riggins, T. (1996), ʹPromoting medical careers in 
underserved areas through trainingʹ, Family Medicine, 28, 508‐510. 

Pathman, D., Steiner, B., Jones, B. and Konrad, T. (1999), ʹPreparing and 
retaining rural physicians through medical educationʹ, Academic Medicine, 74, 7, 
810‐820. 

Patton, M. (1990), Qualitative Evaluation and Research Methods (2nd ed), 
Newbury Park, CA, Sage Publications. 

Pauli, H., White, K. and McWhinney, I. (2000), ʹMedical Education, 
Research, and Scientific Thinking in the 21st Century (Part Two of Three)ʹ, 
Education for Health, 13, 2, 165‐172. 

Peach, H. and Barnett, N. (2000), ʹEffect of an early rural placement in 
later elective choices of medical studentsʹ, Medical Education, 34, 7, 587‐588. 

Peach, H. and Bath, N. (2000), ʹComparison of rural and non‐rural 
students undertaking a voluntary rural placement in the early years of a medical 
courseʹ, Medical Education, 34, 231‐233. 

Penman, J. and Oliver, M. (2004), ʹMeeting the challenges of assessing 
clinical placement venues in a Bachelor of Nursing Programʹ, Journal of 
University Teaching and Learning Practice, 1, 2, 59‐73. 

Pfundstein, J. (1999), ʹIllinois offers rural training ground for physiciansʹ, 
Successful Farming, 97, 9, 56‐60. 

Pharmaceutical Society of Australia (2003), ʹCompetency Standards for 
Pharmacists in Australia 2003ʹ, Available online: 
http://www.psa.org.au/site.php?id=643 Accessed 4th January 2008. 

Phillips, A. (2002), ʹHealth status and utilisation of health services in rural 
Australia: A comparison with urban status and utilization using national 
datasetsʹ, in Wilkinson, D.B., I Eds. (ed.), The new rural health, South Melbourne, 



  459 

Oxford University Press. 

Philo, C. (1992), ʹNeglected rural geographies: a reviewʹ, Journal of Rural 
Studies, 8, 193‐207. 

Philo, C. and Wilbert, C. (2000), Animal spaces, beastly places, London, 
Routledge. 

Pitblado, J., Pong, R., Irvine, A., Nagarajan, K., Sahai, V., Zelmer, J., 
Dunikowski, L. and Pearson, D. (1999), Assessing rural health: Toward 
developing health indicators for rural Canada, Sudbury, Ontario, Centre for 
Rural and Northern Health Research, Laurentian University. 

Piterman, L. and Silagy, C. (1991), ʹHospital internʹs and residentsʹ 
perceptions of rural training and practice in Victoriaʹ, The Medical Journal of 
Australia, 155, 630‐633. 

Pitkala, K. and Mantyranta, T. (2003), ʹProfessional socialization revised: 
medical studentsʹ own conceptions related to adoption of the future physicianʹs 
role ‐ a qualitative studyʹ, Medical Teacher, 25, 2, 155‐60. 

Playford, D., Larson, A. and Wheatland, B. (2006), ʹGoing country: Rural 
student placement factors associated with future rural employment in nursing 
and allied healthʹ, Australian Journal of Rural Health, 14, 14‐19. 

Polanyi, M. (1966), The Tacit Dimension, Garden City, NY, Doubleday & 
Co. 

Polasek, O. and Kolcic, I. (2006), ʹAcademic performance and scientific 
involvement of final year medical students coming from urban and rural 
backgroundsʹ, Rural and Remote Health, 6, 530, 1‐7. 

Potter, J. (1996), ʹDiscourse Analysis and Constructionist Approaches: 

Theoretical Backgroundʹ, in Richardson, J.T.E. (ed.), Handbook of 
qualitative research methods for psychology and the social sciences, Leicester, 
BPS Books. 

Potts, M. (1994), ʹRural Community Health Agencies as Primary Care 
Clerkship Sites for Medical Studentsʹ, Family Medicine, 26, 10, 632‐7. 

Price, D., Miflin, M., Mudge, P. and Jackson, C. (1994), ʹThe quality of 
medical teaching and learning in rural settings: The learners perspectiveʹ, 
Medical Education, 28, 239‐251. 

Productivity Commission (2005a), ʹAustraliaʹs Health Workforce, 
Research Reportʹ, Canberra, Australia, Available: 
http://www.pc.gov.au/study/healthworkforce/finalreport/healthworkforce.pdf [Acccessed 



  460 

Jan 2007]. 

Productivity Commission (2005b), ʹAustraliaʹs Health Workforce, 
Research Reportʹ, Canberra, Australia, Available online 
http://www.pc.gove.au/study/healthworkforce/finalreport/healthworkforce.pdf, [Accessed 
Jan 2007]. 

Rabinowitz, H. (1983), ʹA program to recruit and educate medical 
students to practice family medicine in underserved areasʹ, Journal of the 
American Medical Association, 249, 1038‐1041. 

Rabinowitz, H. (1988a), ʹEvaluation of a selective medical school 
admissions policy to increase the number of family physcians in rural and under 
serviced areasʹ, The New England Journal of Medicine, 319, 8, 480‐486. 

Rabinowitz, H. (1988b), ʹRelationship between US medical school 
admission policy and graduates entering family practiceʹ, Family Practice, 5, 142‐
144. 

Rabinowitz, H. (1990), ʹThe change in specialty preference by medical 
students over time: An analysis of students who prefer family medicineʹ, Family 
Medicine, 22, 1, 62‐63. 

Rabinowitz, H. (1993), ʹRecruitment, retention, and follow‐up of 
graduates of a program to increase the number of family physicians in rural and 
under served areasʹ, The New England Journal of Medicine, 328, 13, 934‐939. 

Rabinowitz, H., Diamond, J., Hojat, M. and Hazelwood, C. (1999a), 
ʹDemographic, educational and economic factors related to recruitment and 
retention of physicians in rural Pennsylvanniaʹ, The Journal of Rural Health, 15, 
2, 212‐218. 

Rabinowitz, H., Diamond, J., Markham, F. and Hazelwood, C. (1999b), ʹA 
program to increase the number of family physicians in rural and underserved 
areas: Impact after 22 yearsʹ, Journal American Medical Association, 281, 3, 255‐
231. 

Rabinowitz, H. and Paynter, N. (2000), ʹThe Role of the Medical School in 
Rural Graduate Medical Education: Pipeline or Control Valve?ʹ The Journal of 
Rural Health, 16, 3, 249‐253. 

Rabinowitz, H. and Paynter, N. (2002), ʹThe rural vs urban practice 
decisionʹ, Journal American Medical Association, 287, 1, 113. 

Rafuse, J. (1994), ʹNative physicians want to make medicine an attractive 
career choice for Aboriginal studentsʹ, Canadian Family Physician Journal, 151, 3, 
349‐350. 



  461 

Ramsey, D. and Beesley, K. (2007), ʹʹPerimeteritisʹ and rural health in 
Manitoba, Canada: perspectives from rural healthcare managersʹ, Rural and 
Remote Health 7, 850, 1‐11. 

Ramsey, P., Coombs, J., Hunt, D., Marshall, S. and Wenrich, M. (2001), 
ʹFrom concept to culture: the WWAMI program at the University of Washington 
School of Medicineʹ, Academic Medicine, 76, 8, 765‐775. 

Ranmuthugala, G., Humphreys, J., Solarsh, B., Walters, L., Worley, P., 
Wakerman, J., Dunbar, J. and Solarsh, G. (2007), ʹWhere is the evidence that rural 
exposure increases uptake of rural medical practice?ʹ Australian Journal of Rural 
Health, 15, 285‐288. 

Reid, S. (2004), ʹTraining our future medical workforceʹ, Electronic 
Medical Journal, 180, 651. 

Reimer, M. and Mills, C. (1988), ʹRural Hospital Nursing as an Electiveʹ, 
Journal of Rural Health, 4, 2, 5‐12. 

Rhyne, R., Daniels, Z., Skipper, B., Sanders, M. and Vanleit, B. (2006), 
ʹInterdisciplinary health education and career choice in rural and underserved 
areasʹ, Medical Education, 40, 504‐513. 

Ricketts, T. (2000), ʹThe changing nature of rural health educationʹ, 
Annual Review of Public Health, 21, 639‐57. 

Riley, K. and Elder, W. (1999), ʹThe WAMI Rural Hospital Project. Part 4: 
Improving the financial health of rural hospitalsʹ, Journal of Rural health, 7, 5, 
526‐41. 

Rolfe, I., Pearson, S., OʹConnell, D. and Dickinson, J. (1995), ʹFinding 
solutions to the rural doctor shortage: the roles of selection versus undergraduate 
medical education at Newcastleʹ, Australian and New Zealand Journal of 
Medicine, 25, 512‐517. 

Rose, G. (1995), Place and Identity: a sense of place, Oxford, Oxford 
University Press. 

Rose, M. (2005), ʹThe cycle of crisis in clinical education: why national‐
level strategies must be prioritisedʹ, Advances in Speech‐Language Pathology, 7, 
3, 158‐161. 

Rose, M. and Best, D. (2005), Transforming Practice through Clinical 
education, Professional Supervision and Mentoring, Edinburgh, Elsevier 
Churchill Livingstone. 

Rosenblatt, R. (1991), ʹThe WAMI Rural Hospital Project. Part : Historical 
and theoretical underpinningsʹ, Journal of Rural Health, 7, 5, 473‐91. 



  462 

Rosenblatt, R., Whitcomb, M., Cullen, T., Lishner, D. and Hart, G. (1992), 
ʹWhich medical schools produce rural physicians?ʹ Journal American Medical 
Association, 268, 12, 1559 ‐1565. 

Rosenthal, D., Worley, P., Mugford, B. and Stagg, P. (2004), ʹVertical 
integration of medical education: Riverland experience, South Australiaʹ, Rural 
and Remote Health, 4, 228. 

Rourke, J. (1993), ʹPolitics of rural health care: Recruitment and retention 
of physiciansʹ, Canadian Family Physician Journal, 148, 8, 1281‐1284. 

Rourke, J. (2002), ʹBuilding the New Northern Ontario Rural Medical 
Schoolʹ, Australian Journal of Rural Health, 10, 2, 112‐118. 

Rourke, J., Incitti, F., Rourke, L. and Kennard, M. (2005), ʹRelationship 
between practice location of Ontario family physicians and their rural 
background or amount of rural medical education experienceʹ, Canadian Journal 
of Rural Medicine, 10, 4, 231‐239. 

Rural Undergraduate Steering Committee (1994), ʹRural Doctors: 
Reforming Undergraduate Medical Education for Rural Practiceʹ, in Australian 
Government Publishing Service, M. (ed.), Canberra, Commonwealth Department 
of Human Services and Health. 

Russell, B. (1938), Power: A new social analysis, London, Allen and 
Unwin. 

Ryynanen, K. (2001), ʹConstructing physicianʹs professional identity ‐ 
explorations of studentsʹ critical experiences in medical educationʹ, Department 
of Psychiatry, Oulu, University of Oulu. 

Sapir, E. (1947), Selected Writings in Language, Culture and Personality, 
Los Angeles, University of California Press. 

Sarup, M. (1993), An introductory guide to post structuralism and post 
modernism (2nd edition), Hertfordshire, Harvester Wheatsheaf. 

Saussure, F. (1974), Course in General Linguistics, Glascow, Fontana. 

Schauer, R. and Schieve, D. (2006), ʹPerformance of medical Students in a 
Nontraditional Rural Clinical Program, 1998‐99 through 2003‐04ʹ, Academic 
Medicine, 81, 7, 603‐607. 

Schegloff, E. (1998a), ʹʹSchegloffʹs textsʹ as ʹBilligʹs dataʹ: a critical replyʹ, 
Discourse & Society, 10, 4, 558‐72. 

Schegloff, E. (1999b), ʹNaivete vs sophistication or discipline vs self‐
indulgence. A rejoinder to Billigʹ, Discourse & Society, 10, 4, 577‐82. 



  463 

Schein, E. (1978), Career dynamics: matching individual and 
organisational needs, Reading, MA, Addison‐Wesley Publishing Company. 

Schein, E. (1984), ʹComing to a new awareness of organisational cultureʹ, 
Sloan Management Review, 25, 2, 3‐16. 

Schneider, B. (1987), ʹThe people make the place ʹ, Personal Psychology, 
40, 437‐453. 

Schon, D. (1983, 1991), The Reflective Practitioner: How Professionals 
Think in Action, Aldershot, Ashgate Arena;1983, revised in 1991. 

Schwandt, T. (2001), ʹDictionary of Qualitative Inquiryʹ, Thousand Oaks, 
CA, Sage. 

Schwarz, R. (1979), ʹThe WAMI Program: A Progress Reportʹ, Medical 
Education, 130, 4, 384‐90. 

Secrest, J., Norwood, B. and Keatley, V. (2003), ʹI was actually a nurse: the 
meaning of professionalism for baccalaureate nursing studentsʹ, Journal of 
Nursing Education, 42, 2, 77‐82. 

Shack, J. (1999), ʹGoing back to high schoolʹ, Canadian Journal of Rural 
Medicine, 4, 3, 165‐166. 

Shannon, C., Baker, H., Jackson, J., Roy, A., Heady, H. and Gunel, E. 
(2005), ʹEvaluation of a Required Statewide Interdisciplinary Rural Health 
Education Program: Student Attitudes, Career Intents and Perceived Qualityʹ, 
Education for Health, 18, 3, 395‐404. 

Sharp, L. and Richardson, T. (2001), ʹReflections on Foucauldian Discourse 
Analysis in Planning and Environmental Policy Researchʹ, Journal of 
Environmental Policy and Planning, 3, 193‐209. 

Short, J. (1991), Imagined Country, London, Routledge. 

Shucksmith, M. (1994), Conceptualising Post‐Industrial Rurality, Guelph, 
University of Guelph. 

Silverman, D. (1993), Interpreting Qualitative Data ‐ Methods for 
analysing talk, text and interaction, London, Sage. 

Skelton, A. (1997), ʹStudying Hidden Curricula: developing a perspective 
in the light of post modern insightsʹ, Curriculum Studies, 5, 2, 177‐193. 

Slack, M., Cummings, D., Borrego, M., Fuller, K. and Cook, S. (2002), 
ʹStrategies used by interdisciplinary rural health training programs to assure 
community responsiveness and recruit practitionersʹ, Journal of Interprofessional 



  464 

Care, 16, 2, 129‐138. 

Slattery, M. (2003), Key Ideas in Sociology, Nelson Thorns. 

Smedts, A.M. and Lowe, M. (2007), ʹClinical training in the Top End: 
impact of the Northern Territory Clinical School, Australia, on the Territoryʹs 
health workforceʹ, Rural and Remote Health, 7, 723, Available online: 
http://www.rrh.org.au [Accessed 28th June 2007]. 

Smith, J. (2007), ʹCritical discourse analysis for nursing researchʹ, Nursing 
Inquiry, 14, 1, 60‐70. 

Smith, S., Edwards, H., Courtney, M. and Finlayson, K. (2001), ʹFactors 
influencing student nurses in their choice of a rural clinical placement siteʹ, Rural 
and Remote Health, 1, 89, 1‐7. 

Snadden, D. (2006), ʹClinical education: context is everythingʹ, Medical 
Education, 40, 97‐8. 

Snadden, D. and Bates, J. (2005), ʹExpanding undergraduate medical 
education in British Columbia: a distributed campus modelʹ, Canadian Medical 
Association Journal, 173, 3, 589‐590. 

Soja, E. (1989), Postmodern geographies: The reassertion of space in 
critical social theory, London, Verso. 

Somers, G., Young, A. and Strasser, R. (2001), ʹRural career choice issues 
as reported by first year medical students and rural general practitionersʹ, 
Australian Journal of Rural Health, 9(supplement), S6‐S13. 

Spradley, J. (1979), The ethnographic interview, New York, Rinehart and 
Winston. 

Spradley, J. (1980), Participant Observation, London, Holt, Reinhart and 
Winston. 

Spradley, J. and McCurdy, D. (eds.) (1972), The Cultural Experience: 
Ethnography in Complex Society, Science Research Associates Inc, Chicago. 

Starr, P. (1982), Social Transformation of American Medicine, New York, 
Basic Books. 

Stearns, J., Stearns, M., Glasser, M. and Londo, R. (2000), ʹIllinois RMED: 
A Comprehensive Program to Improve the Supply of Rural Family Physiciansʹ, 
Family Medicine, 32, 1, 17‐21. 

Stephenson, J., Blue, I. and Petkov, J. (1999), ʹA National Survey of 
Australian Rural Nursesʹ, in Inc, T.A.f.A.R.N. (ed.), South Australia. 



  465 

Strasser, R. (1992), ʹHow can we attract more doctors to the country?ʹ 
Australian Journal of Rural Health, 1, 39‐44. 

Strasser, R. (1993), ʹMonash University Centre for Rural Healthʹ, Medical 
Journal of Australia, 158, 297‐298. 

Strasser, R. (1995), ʹRural general practice: is it a distinct discipline?ʹ 
Australian Family Physician, 24, 870‐6. 

Strasser, R. (2002), ʹRural health academic units: education and research 
by rural practitioners, for rural practitioners in the rural settingʹ, New Zealand 
Family Practice, 29, 2, 86‐89. 

Strasser, R. (2005), ʹRural medical education comes of ageʹ, Australian 
Journal of Rural Health, 13, 263‐264. 

Stratton, T., Geller, J., Ludtke, R. and Fickenscher, K. (1991), ʹEffects of an 
expanded medical curriculum on the number of graduates practicing in a rural 
stateʹ, Academic Medicine, 66, 2, 101‐5. 

Strawson, P. (1959), Individuals: An Essay in Descriptive Metaphysics, 
London. 

Strong, D., DelGrosso, P., Bhatt, J., Phillips, S. and Scheppke, S. (2005), 
ʹRural Research Needs and Data Sources for Selected Human Services Topicsʹ, 
Washington DC, US Department of Health and Human Services. 

Strong, K., Trickett, P., Titulaer, I. and Bhatia, K. (1998), ʹHealth in Rural 
and Remote Australia: The First Report of the Australian Instititute of Health and 
Welfare on Rural Healthʹ, in Welfare, A.I.o.H.a. (ed.), Canberra. 

Sturmberg, J., Reid, A. and Khadra, M. (2001), ʹCommunity based medical 
education in a rural area: A new direction in undergraduate trainingʹ, Australian 
Journal of Rural Health, 9 (Suppl), s14‐s18. 

Sturmberg, J., Reid, A., Thacker, J. and Chamberlain, C. (2003), ʹA 
community based, patient centred, longitudinal medical curriculumʹ, Rural and 
Remote Health, 3, 210, 1‐9. 

Swain, L. and Taylor, S. (2006), ʹPharmacy student education helping to 
improve Indigenous medication management and healthʹ, Pharmacist, 25, 6, 490‐
494. 

Tajfel, H. (1978), Social categorization, social identity and social 
comparison., London, Academic Press. 

Tajfel, H. and Turner, J. (1986), ʹThe social identity theory of inter‐group 
behaviorʹ, in Austin, S.W.a.L. (ed.), Psychology of Intergroup Relations, Chigago, 



  466 

Nelson‐Hall. 

Talbot, J. and Ward, A. (2000), ʹAlternate curricular options in rural 
networks (ACORNS): Impact of early rural clinical exposure in the University of 
West Australia Medical Courseʹ, Australian Journal of Rural Health, 8, 17‐21. 

Taylor, H., Westcott, E. and Bartlett, H. (2000), ʹMeasuring the 
socialization of graduate and diplomat nurses using the Corwin Role Orientation 
Scaleʹ, Issues and innovations in nursing education, 33, 1, 20‐29. 

Tedlock, D. (ed.) (1991), The Speaker of Tales Has More Than One String 
to Play On, Rowman & Littlefield, Savage, Maryland. 

Tepper, J. and Rourke, J. (1999), ʹRecruiting rural doctors: Ending a 
Sisyphean taskʹ, Canadian Medical Association Journal, 160, 8, 1173‐1174. 

Tesson, G., Curran, V., Pong, R. and Strasser, R. (2005), ʹAdvances in rural 
medical education in three countries: Canada, The United states and Australiaʹ, 
Rural and Remote Health, 5, 397, 1‐7. 

Thornberry, F. and Emerson, L. (2003), ʹEnsuring access to pharmacy 
services in rural Australiaʹ, in Alliance, N.R.H. (ed.), National Rural Health 
Conference, To check. 

Thornton, R. and Nardi, P. (1975), ʹThe Dynamics of Role Acquisitionʹ, 
The American Journal Sociology 80, 4, 870‐885. 

Thurston, W. and Meadows, L. (2003a), ʹRurality and health: perspectives 
of mid‐life womenʹ, Rural and Remote Health, 3, 219, 1‐12. 

Thurston, W. and Meadows, L. (2003b), ʹRurality and health; perspectives 
of mid‐life womenʹ, Rural and Remote Health, 4. 

Tierney, W. (1988), ʹOrganisational culture in higher education: Defining 
the essentialsʹ, Journal of Higher Education, 59, 1, 2‐21. 

Tierney, W. (1997), ʹOrganizational Socialisation in Higher Educationʹ, 
Journal of Higher Education, 68, 1, 1‐16. 

Titulaer, I., Trickett, P. and Bhatia, K. (1997), ʹThe Health of Australians 
Living in Rural and Remote Areas: Preliminary Resultsʹ, Canberra Institute of 
Health and Welfare. 

Tobin, G. and Begley, C. (2004), ʹMethodological rigour within a 
qualitative frameworkʹ, Journal of Advanced Nursing, 48, 4, 388‐396. 

Tolhurst, H. (2006), ʹAustralian medical studentsʹ intentions in relation to 
practice location: Their short‐ and long‐term time frameʹ, Australian Journal of 



  467 

Rural Health, 14, 88‐90. 

Tolhurst, H., Adams, J. and Stewart, S. (2006), ʹAn exploration of when 
urban background medical students become interested in rural practiceʹ, Rural 
and Remote Health, 6, 452, 1‐11. 

Tolhurst, H. and Stewart, M. (2003), ʹIt depends what you expect from life 
‐ factors which influence medical students to choose a rural careerʹ, 7th National 
Rural Health Conference, Hobart, Tasmania. 

Tolhurst, H. and Stewart, S. (2004), ʹBalancing work, family and other 
lifestyle aspects: a qualitative study of Australian medical studentsʹ attitudesʹ, 
The Medical Journal of Australia, 181, 7, 361‐364. 

Topps, D., Rourke, J. and Newbery, P. (2003), ʹWanted: Trainees for rural 
practiceʹ, Australian Journal of Rural Health, 11, 96‐98. 

Travernier, L., Connor, P., Gates, D. and Wan, J. (2003), ʹDoes exposure to 
medically underserved area during training influence eventual choice of practice 
location?ʹ Medical Education, 37, 4, 299‐306. 

Traynor, A. and Sorenson, T. (2006), ʹStudent pharmacist perspectives of 
rural pharmacy practiceʹ, J Am Pharm Assoc, 45, 6, 694‐9. 

Tripp, D. (1993), Critical incidents in teaching,, London, Routledge. 

Trumble, S. (2003), ʹChanges to training for General Practice in Australiaʹ, 
Asia Pacific Family Medicine, 2, 3, 171‐174. 

Turner, B. (1987), Medical power and social knowledge, London, Sage. 

Turner, B. (1992), Regulating bodies. Essays in medical sociology, 
London/New York, Routledge. 

Turner, J. (2005), ʹAwareness gained from rural experience: A studentʹs 
perspectiveʹ, Australian Journal of Rural Health, 13, 258. 

Urbina, C., Solan, B., Counsellor, A., Mines, J., Serna, L. and Kalishman, S. 
(2003), ʹʺWhere have all the students gone?ʺ Retaining Medical School Graduates 
through Educational Innovationsʹ, Education for Health, 16, 3, 29‐285. 

VanLeit, B. and Cubra, J. (2005), ʹStudent‐developed Problem‐Based 
Learning Cases: Preparing for Rural Healthcare Practiceʹ, Education for Health, 
18, 3, 416‐426. 

Vanselow, N. (1990), ʹMedical education and the rural health crisis: a 
personal perspective from experiences in five statesʹ, Academic Medicine, 65, 12 
(Suppl), S27‐S31. 



  468 

vanWeel, C. and Schellevis, G. (2006), ʹComorbidity and guidelines: 
conflicting interestsʹ, Lancet, 367, 550‐551. 

Veitch, C., Underhill, A. and Hays, R. (2006), ʹThe career aspirations and 
location intentions of James Cook Universityʹs first cohort of medical students: a 
longditudinal study at course entry and graduationʹ, Rural and Remote Health, 6, 
537, 1‐8. 

Verby, J. (1988), ʹThe Minnesota Rural Physician Associate Program for 
medical studentsʹ, Journal Medical Education, 63, 6, 427‐37. 

Verby, J. and Connolly, J. (1972), ʹRural Physicianʹs Associate Programʹ, 
Journal of Medical Education, 47, 11, 907‐8. 

Verby, J., Newell, P., Andresen, S. and Swentko, W. (1991), ʹChanging the 
medical school curriculum to improve patient access to primary careʹ, Journal 
American Medical Association, 266, 1, 110‐113. 

Vygotsky, L. (1997), The collected works of L. S. Vygotsky, Vol. 4, New 
York, Plenum. 

WA Health Department (1987), ʹReport of the ministerial inquiry into 
recruitment and retention of country doctors in Western Australiaʹ, in Kamien, 
M. (ed.), Perth, Western Australia Health Department. 

Wakerman, J. (2004), ʹDefining remote healthʹ, Australian Journal of Rural 
Health, 12, 5, 210‐14. 

Wakerman, J. and Humphreys, J. (2002), ʹRural health: why it mattersʹ, 
Medical Journal Australia, 176, 457‐8. 

Wakerman, J., Humphreys, J., Wells, R., Kuipers, P., Enwistle, P. and 
Jones, J. (2006), ʹA systematic review of primary health care models in rural and 
remote Australia 1993‐2006ʹ, Australian National University, Canberra, Available 
at http:www.anu-edu.au/aphcri/Domain/Rural/Remote/Final_1_Wakerman.pdf Accessed 
4 January 2007. 

Walpole, R. (1979), ʹRural Healthʹ, Proceedings of the Rural Health 
Conference of RACGP, Melbourne, Newtone Press. 

Walters, L. and Worley, P. (2006), ʹTraining in rural practice: Time for 
integration?ʹ Australian Journal of Rural Health, 14, 171‐172. 

Walters, L., Worley, P. and Mugford, B. (2003), ʹParallel Rural Community 
Curriculum: is it a transferable model?ʹ Rural and Remote Health, 3, 236, 1‐8. 

Walters, L., Worley, P. and Prideaux, D. (2005), ʹThe impact of medical 
students on rural general practitioner preceptorsʹ, Rural and Remote Health, 5, 



  469 

403, Available from: http://www.rrh.org.au  

Wang, L. (2002), ʹA comparison of metropolitan and rural medical schools 
in China: Which schools provide rural physicians?ʹ Australian Journal of Rural 
Health, 10, 94‐98. 

Ward, A., Kamien, M. and Lopez, D. (2004), ʹMedical choice and practice 
location: early factors predicting course completion, career choice and practice 
locationʹ, Medical Education, 38, 3, 239‐243. 

Warner, T., Monaghan‐Geernaert, P., Battaglia, J., Brems, C., Johnson, M. 
and Roberts, L. (2005a), ʹEthical Considerations in Rural Health Care: A Pilot 
Study of Clinicians in Alaska and New Mexicoʹ, Community Mental Health 
Journal, 41, 1, 21‐33. 

Warner, T., Monahan‐Geernaert, P., Battaglia, J., Brems, C., Johnson, M. 
and Roberts, L.W. (2005b), ʹEthical Consideration in Rural Health Care: A Pilot 
Study of Clinicians in Alaska and New Mexicoʹ, Community Mental Health 
Journal, 41, 1, 21‐33. 

Waters, B., Hughes, J., Forbes, K. and Wilkinson, D. (2006), ʹComparative 
academic performance of medical students in rural and urban clinical settingsʹ, 
Medial Education, 40, 117‐120. 

Watts, R. (1987), ʹDevelopment of Professional Identity in Black Clinical 
Psychology Studentsʹ, Professional Psychology: Research and Practice, 18, 28‐35. 

Wearne, S. and Wakerman, J. (2004), ʹTraining our future rural medical 
workforceʹ, The Medical Journal of Australia, 180, 3, 101‐2. 

Weedon, C. (1987), Feminist practice and poststructuralist theory, Oxford, 
Basil Blackwell. 

Weidman, J. (1989a), Undergraduate socialisation. A conceptual 
approach, New York, Agathon. 

Weidman, J. (1989b), ʹUndergraduate socialization: A conceptual 
approachʹ, in Smart, J.C. (ed.), Higher Education; Handbook of theory and 
research, vol 5, 259‐322, New York, Agathon. 

Weidman, J., Twale, D. and Stein, E. (2001), ʹSocialisation of graduate and 
professional students in higher educationʹ, ASHE‐ERIC Higher Education 
Report, 28, 3, San Francisco. 

Wells, R. (2000), ʹUnderserviced communities ‐ Australiaʹ, 5th 
International Medical Workforce Conference, Sydney. 

Wentworth, W. (1980), Context and Understanding: an Inquiry Into 



  470 

Socialization Theory, New York, Elsevier. 

Wetherell, M. (1998), ʹPositioning and interpretative repertoires: CA and 
post‐structuralism in dialogueʹ, Discourse & Society, 9, 3, 387‐412. 

Wexler, P. (1982), ʹIdeology and education: From critique to class actionʹ, 
Interchange, V13, 3, 53‐68. 

Wilkinson, D., Birks, J., Davies, L. and Baker, P. (2004), ʹPreliminary 
evidence from Queensland that rural clinical schools have a positive impact on 
rural intern choicesʹ, Rural and Remote Health, 4, 340, 1‐6. 

Wilkinson, D. and Blue, I. (2002), The New Rural Health, Australia, 
Oxford University Press. 

Wilkinson, D., Laven, G., Pratt, N. and Beilby, J. (2003), ʹImpact of 
undergraduate and postgraduate rural training, and medical school entry criteria 
on rural practice among Australian general practitioners: national study of 2414 
doctorsʹ, Medical Education, 97, 809‐814. 

Wilkinson, D., Symon, B., Newbury, J. and Marley, J. (2001), ʹPositive 
impact of rural academic family practices on rural medical recruitment and 
retention in South Australiaʹ, Australian Journal of Rural Health, 9, 1, 29‐33. 

Willis, K. and Elmer, S. (2007), Society, culture and health: an introduction 
to sociology for nurses, South Melbourne, Oxford University Press. 

Wilson, D., Woodhead‐Lyons, S. and Moores, D. (1998), ʹAlbertaʹs Rural 
Physician Action Plan: an integrated approach to education, recruitment and 
retentionʹ, Canadian Medical Association, 158, 3, 351‐355. 

Wilson, P. and McHardy, K. (2004), ʹHow should we train physicians for 
remote and rural practice? What the present incumbents sayʹ, Scottish Medical 
Journal, 49, 3, 93‐96. 

Wodak, R., deCillia, R., Reisigl, M. and Liebhart, K. (1999), The Discursive 
Construction of National Identity, Edinburgh, University Press. 

Wolcott, H. (1995), The Art of Fieldwork, Walnut Creek, Alta Mira Press. 

Woloshuk, W., Crutcher, R. and Szafran, O. (2005), ʹPreparedness for rural 
community leadership and its impact on practice location of family medicine 
graduatesʹ, Australian Journal of Rural Health, 13, 3‐7. 

Woloshuk, W. and Tarrant, M. (2002), ʹDoes a rural educational 
experience influence studentsʹ likelihood of rural practice? Impact of student 
background and genderʹ, Medical Education, 36, 241‐7. 



  471 

Woloshuk, W. and Tarrant, M. (2004), ʹDo students from rural 
backgrounds engage in rural family practice more than their urban‐raised peers?ʹ 
Medical Education, 38, 259‐261. 

WONCA (1996), ʹWorking Party on Training for Rural Practice. Policy on 
training from rural practiceʹ, Canadian Family Physician, 42, 1182‐1183. 

Wood, D. (1998), ʹEffects of Educational Focus on a Graduate Nurseʹs 
Initial Choice of Practice Areaʹ, Journal of Professional Nursing, 14, 4, 214‐219. 

Wood, G. (2007), ʹLabels, welfare regimes and intermediation: contesting 
formal powerʹ, WeD Working Paper 29, Economic and Social Research Council 
Research Group on Wellbeing in Developing Countries. 

Woodward, K. (1997), Identity and Difference, London, Sage/Open 
University. 

Worley, P. (2002a), ʹIntegrity: The Key to Quality in Community‐based 
Medical Education? Part Twoʹ, Education for Health, 15, 2, 129‐138. 

Worley, P. (2002b), ʹRelationships: A New Way to Analyse Community‐
based Medical Education (Part One)ʹ, Education for Health, 15, 2, 117‐128. 

Worley, P., Esterman, A. and Prideaux, D. (2004a), ʹCohort study of 
examination of performance of undergraduate medical students learning in 
community settingsʹ, British Medical Journal, 328, 207‐9. 

Worley, P. and Lines, D. (1999), ʹCan specialist disciplines be learned by 
undergraduates in a rural general practice setting? Preliminary results of an 
Australian pilot studyʹ, Medical Teacher, 21, 5, 482‐4. 

Worley, P., Prideaux, D., Strasser, R., March, R. and Worley, E. (2004b), 
ʹWhat do medical students actually do on clinical rotationsʹ, Medical Teacher, 26, 
594‐598. 

Worley, P., Silagy, C., Prideaux, D., Newble, D. and Jones, A. (2000), ʹThe 
Parallel Rural Community Curriculum: an integrated clinical curriculum based in 
rural general practiceʹ, Medical Education, 34, 558‐565. 

Worley, P., Strasser, R. and Prideaux, D. (2004c), ʹCan medical students 
learn specialist disciplines based in rural practice: lessons from studentsʹ self 
reported experience and competenceʹ, Rural and Remote Health, 4, 338, 1‐14. 

Wright, B., Scott, I., Powis, D., Woloshuk, W., Henry, R., Turnball, D. and 
Ryan, G. (2006), ʹCareer preferences of new medical students at four Australian 
universities: Rural family medicine versus the restʹ, Australian Journal of Rural 
Health, 14, 229‐230. 



  472 

Wronski, I. (2003), ʹRural and remote medicine: comes of ageʹ, Australian 
Journal of Rural Health, 11, 161‐162. 

Xu, G., Veloski, J., Hojat, M., Politzer, R., Rabinowitz, H. and Rattner, S. 
(1997), ʹFactors influencing physiciansʹ choices to practice in inner‐city or rural 
areasʹ, Academic Medicine, 72 Supplement, 10, S109‐S111. 

Yadav, H. (2003), ʹCommunity Residency Programme (CRP) ‐ a tool for 
research and rural health training for medical studentsʹ, Medical Journal 
Malaysia, 57, Suppl, 94‐8. 

Yarwood, R. (2002), Changing Geography: Countryside conflicts, 
Sheffield, Geographical Association. 

Yarwood, R. (2005), ʹBeyond the Rural Idyllʹ, Geography, 90, 1, 19‐31. 

Zaidi, S. (1986), ʹWhy medical students will not practice in rural areas: 
evidence from a surveyʹ, Social Science Medicine, 22, 5, 527‐33. 

Zanden, J.V. (1988), The social experience. An introduction to sociology, 
New York, Random House. 

Zeichner, K. (1978), ʹThe student teaching experience: a methodological 
critique of the researchʹ, Paper presented at the annual meeting of the Association 
of Teacher Education, Las Vegas, NV, February. 

Zeichner, K. (1980), ʹKey processes in the socialisation of student teachers: 
Limitations and consequences of over‐socialised conceptions of teacher 
socialisationʹ, Annual meeting of the American Educational Research 
Association, Boston. 

Zinser, E. and Wiegert, H. (1976), ʹDescribing learning experiences of 
undergraduate medical students in rural settingsʹ, Journal of Family Practice, 3, 3, 
287‐91. 

Zorzi, A., Rourke, J., Kennard, M., Peterson, M. and Miller, K. (2005), 
ʹCombined research and clinical learning make rural summer studentship 
program a successful modelʹ, Rural and Remote Health, 5, 401, 1‐7. 

 

 



  473 

 APPENDICES 

APPENDIX 1.  HUMAN ETHICS APPROVAL 

 

Dear Dr Bull 

 

Ethics Ref No:  H7786 

Project title:  Undergraduate rural placements: Discourse and the emerging 

health science professional. 

 

This email is to confirm that your Progress Report was approved by 

the Human Research Ethics Committee […] Network on 21/3/2005. 

 

Your next report is due on 5/4/2006. A reminder email will be sent 

prior to the next due date. 

 

If your project is completed before the date shown above, a FINAL 

REPORT must be forwarded to us as soon as possible. 

 

It is not standard policy to send a hard copy confirmation of the 

report approval. Please let us know if your circumstances require a letter 

of report approval. 

 

Should you have any queries please do not hesitate to contact me. 

 

Kind regards 

[   ]  
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APPENDIX B. INFORMED CONSENT DOCUMENTATION 

(I) EXTRACT FROM INFORMATION SHEET ABOUT THE RESEARCH 
PROJECT 

Purpose of the study 

We would like to invite your participation in a research study. The purpose of this 
research is to unravel the various influences that impact upon your experience of rural 
health education. The study is being undertaken to fulfil the requirements for a PhD 
degree by Lisa Dalton.  

Participant Benefit 

The study will offer you the opportunity to explore and reflect on your 
engagement in rural health education.  This process will allow you to gain new insights 
into your practice and development as a future nurse, doctor or pharmacist. It will provide 
you with the opportunity to discuss issues that arise during the rural placement 
experience with students from other disciplines, as well as your own. You may find these 
discussions helpful in making your career decisions.  

Inclusion and Exclusion Criteria 

The study is concerned with examining the rural placements that undergraduate 
nursing, pharmacy and medical students are undertaking at the University [ ]. For this 
reason to be included in this study you must: 

• be an undergraduate student of nursing, pharmacy or medicine, 

• be about to enter a rural health care setting for the next clinical practice rotation,  

• be enrolled in one of the following undergraduate units: 

 [ …] 

Study procedures 

If you agree to be involved with this study you will be asked to sign a written 
consent form. Lisa Dalton will be staying at [… ] during your rural placement. Should you 
agree to participate in the study, you will be observed in this setting, the health care 
agency and while you engage with the broader rural community, at intervals over a two-
week period.  While you may be observed in the clinical practice setting, this will not 
occur where direct patient care or interaction is involved.   

You may be invited to attend a one-hour (maximum) semi-structured interview 
where you will be asked to explore your rural placement experience. With your 
permission, the interview will be audio taped and transcribed.  Following the 
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interview you will be provided a copy of the transcript and outline of the themes and 
issues that emerged in analysis. You have the right with withdraw any aspect of the data 
without penalty. 

Payment to subjects 

There will be no monetary, or other reward, or remuneration offered to participants. 

 

Possible Risks 

No risks are anticipated with participation in this study. These activities are not 
expected to impinge on your time in clinical practice. Should you require, there will be 
opportunity for a study debriefing at the completion of the rural clinical practice. This 
study is in no way related to your academic or clinical practice performance 
report, assessment or evaluation. Your participation or non-participation will 
have no effect on your overall course assessment. 

Confidentiality 

Only information that you feel is appropriate to the discussion, and that you are 
comfortable to disclose, will be sought.  All data collected is confidential, and you are free 
to withdraw personally from this study and/or withdraw any of your data any time without 
prejudice.   

Anonymity for participants and fieldwork sites will be maintained through the use 
of identification concealment measures such as the use of pseudo-names, in the 
transcripts and the thesis,. Audiotapes and interview transcripts will be maintained in a 
locked filing cabinet at […].   In line with the NHMRC Guidelines, audiotapes and 
transcripts will be kept for five years following the completion of the study and then be 
destroyed. 

Freedom to refuse or withdraw 

You have the right with withdraw any aspect of the data, or from the study in 
entirety without explanation or penalty. 

Who do I contact if I have any concerns of an ethical nature, or 
complaints about the manner in which the project is conducted? 

This study has received ethical approval from the Human Research Ethics 
Committee […] Network. 

 

If you have any concerns of an ethical nature or complaints about the manner in 
which the project is conducted, you may contact the Executive Officer of the Human 
Research Ethics Committee […] Network. The Executive Officer can direct you to the 
relevant Chair of the committee that reviewed the research: 

[…] 
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If you have any personal concerns related to the study, you may choose to 
discuss these concerns confidentially with a University Student Counsellor free-of-charge. 

 

 

 

 

(II) STATEMENT OF INFORMED CONSENT  

1. I have read and understood the 'Information Sheet' for this study. 

2. The nature and possible effects of the study have been explained to me. 

3. I understand that the study involves the following procedures:  

 being observed in the accommodation setting. 
 being observed in some clinical practice settings. 
 being observed in the broader rural community 
 participation in a one-hour (maximum) semi-structured interview 

4. I understand that no risks are anticipated with participation in this study and it is 
anticipated these activities will not impinge on my time in clinical practice. There will 
be an opportunity for debriefing about participating in the study at the completion of 
the rural clinical practice should I require this. I understand that this study is in no 
way related to my academic or clinical practice performance report, assessment or 
evaluation. 

5. I understand that all research data will be securely stored on the University [ ]  
premises for a period of 5 years at the end of which the data will be destroyed.  

6. Any questions that I have asked have been answered to my satisfaction. 

7. I agree that research data gathered for the study may be published (provided that I 
cannot be identified as a participant).* 

8. I understand that my identity will be kept confidential and that any information I 
supply to the researcher(s) will be used only for the purposes of the research. 
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9. I agree to participate in this investigation and understand that I may withdraw at 
any time without any effect, and if I so wish, may request that any personal data 
gathered be withdrawn from the research. 

  

 Name of participant  

 Signature of participant                                  Date  

 

10. I have explained this project and the implications of participation in it to this 
volunteer and I believe that the consent is informed and that he/she understands 
the implications of participation. 

 Name of investigator   

 Signature of investigator  

APPENDIX C.  SAMPLE EXTRACTS FROM UNCODED FIELD NOTES 

 

Pharmacy Students     Day 4        14.04.05 2.10 – 3.00 pm  
Observation-of-participation:  Wing tour 

589. C: Hello there . I have got the pharmacy students here for you and turns back to 
smile at them . 

A nurse emerges and stands inside the doorway of the office.  The students turn their 
heads and smile at her. 

590. N:                [Smiles] . right. I’m not sure what to do with you to be honest stares 
at the students] . 

Bronwyn steps forward to face the nurse and then turns and raises her eyebrows at 
Sarah. 

591. S:                                [sighs giggles and shrugs her shoulders at Bronwyn] 
592. B:                                                                                                                     

[shaking her head at the nurse] . well the purpose of the rural plac[ 
593. N:                                                                                 [what would you like to do? 
594. B: well - look at a few a drug charts . when we went the nursing home we started 

with a quick tour and then . 
595. N:                                                  yep . I can do that [looks back into the office] .  

I’ll just finish what I was doing [turns and walks back into the office] 

The students stand in the corridor and watch as the nurse picks up a folder from the desk 
and hands it to another nurse. 

596. N:                                                                                                           I have done 
Nelly’s, Gwen’s and Bob’s but I haven’t started this one yet [turns back and walks out 
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into the corridor to face the students] . right then how long are you here for? 
597. B:                                                                                                         [looks at her 

watch and up to the nurse] . til 5 oclock [glances back at Sarah and smirks] . unless 
you have no need for us . I mean it’s no good us to[ 

598. N:                                                               [oh okay . well between 4.30 and 5.00 
we do BSL’s and subcuts so you can week those . 

599. S:                                                               Oh that would be great [meekly] 

The nurse proceeds to walk along the corridor with the students following she stops at a 
set of heavy double fire doors. The students stand and look at the closed doors. 

600. N:                                                                                                  well this is physio 
[students look toward a closed wooden door the nurse points to] and behind there 
[students look at the heavy closed fire doors] is the hospital side and this is our side . 
and in here [students follow the nurse as she walks to a glassed door] is the new 
section [students look at a picture hanging on a freshly painted  wall the nurse waves 
at] . that’s why its got nice new colours . anyway you can get the gist of what the new 
section will be like in the upgrade . 
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APPENDIX E.  EXTRACTS FROM SOLICITED AND UNSOLICITED FIELD 

INTERVIEWS 

(I) EXTRACT FROM UNSOLICITED FIELD INTERVIEW 

1059. E: I am just totally blown away by how busy we are on the wards . I imagined 

myself talking with the patients and making them feel better . I am so preoccupied 

with keeping up with the nurses that I hardly have enough time to say hello to a 

patient . I did some wound care today . that was really exciting 

1060. L:                                                                                             Did you?  

1061. E;                                                                                                            [nods]  

1062. L:  Did you use the wound field or the cross over technique? 

1063. E:                                                                                                  I did the wound 

field technique -  

1064. L:                            Oh really  

1065. E:                                                                                                                    Well . 

[rolls her eyes] they didn’t like it -  

1066. L:                                                                    Oh . they didn’t like how you 

approached the dressing? 
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1067. E:                                                    No . they didn’t like me doing the dressing . 

they haven’t let us do anything - 

1068. L:                                                              What do you mean? 

1069. E:                                                                                                 All we have done 

since Monday is observe . and study the patients conditions . all we hear is that they 

are not legally allowed to let us do anything so all we can do is watch . like today I 

was observing a lady being showered and at the end the carer says can you get me 

a towel and I said yeah no worries where do I find one and she huffed and said I 

might as well get it myself but you cant stay here with the patient you will have to 

wait outside the door until I come back . I thought you cant be serious here is an 

elderly patient sitting in a commode chair all wet and you think it would be safer for 

me to wait outside of the room and leave them like that . like even if I didn’t touch the 

patient at least just by being there I could help her . we were told at uni that we could 

do stuff like that  

1070. L:                                             or ring the buzzer if something did happen 

1071. E:                                                                                                                 that’s 

right . that exactly right . they wont let us do anything . and we are allowed to do 

everything the RN does with their supervision . its been really boring and I feel like 

we are not learning anything because we are not allowed to do anything . the others 

are doing heaps giving injections, showering and dressings and things - 

 

(II) EXTRACT FROM SOLICITED FIELD INTERVIEW 

 

2741. L; Hello there – how has your week been? 

2742. T:         oh his been okay I guess . we 

went to the nursing home this week 

2743. L;             how did that go? 

2744. T:    well it has made me re-evaluate my 

views on euthanasia 

2745. L: do you mean pro or ante euthanasia? 

2746. T:                pro . I mean if I was old and 

demented and screaming out I want out 

2747. W:                                  oh Turks you are the most catholic person in the 

whole world 
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2748. L:          

       how would you reconcile your beliefs systems with your statement? 

2749. T:             what 

Catholicism and euthanasia? 

2750. L:                 yes 

2751. T;  well they don’t reconcile at all . simple 

2752. L;              so does that 

present some tension for you? 

2753. T:    yeah . it certainly gave me something to think about . it was certainly 

a big learning experience . 
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APPENDIX F.  SCREENSHOT OF CODED FIELD NOTE  
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