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ABSTRACT 

Occupational stress among remote area nurses is an emerging and important issue. 

Nurses working in very remote areas are the mainstay of health services in these 

regions. They work in complex and isolated settings that are often cross cultural, 

and for which they are usually inadequately prepared. The ‘Back from the edge: 

reducing occupational stress among remote area nurses in the Northern Territory’ 

study utilised an adapted ‘participatory action research/organisational 

development’ model to develop and implement occupational stress interventions.  

From the considerable data gathered throughout the study, information was 

obtained that contributes to new knowledge in three main areas. Firstly, the 

development and attempted implementation of interventions provides a blueprint 

for action to reduce occupational stress among remote area nurses. The major job 

demands identified included emotional, the high responsibilities and expectations 

expected by the community and employers, social issues and the high workload.  

The main interventions developed involved ensuring adequate staff, particularly 

additional Aboriginal staff, improving continuity of staff, and improving orientation 

and education of remote area nurses. To improve education, the employment of 

additional educators was seen as necessary by study participants as well as the 

development of a career structure for remote area nurses with an educational 

pathway. To improve infrastructure an increase in accommodation and appropriate 

vehicles were seen as important interventions.  

Secondly, there were significant improvements in occupational stress among 

hospital nurses that did not occur for remote area nurses. The key differences 

between the two projects were the level of resources, with the hospitals allocated 

an additional budget of A$9 million due to the commitment by management and 

the level of political and public pressure. These triggers for change were not present 

in remote Northern Territory. 



ix 

Thirdly, the process of developing the intervention and the implementation was 

evaluated with regard to the factors influencing the success or failure of the 

participatory action research/organisational development process. While 

employees were concerned about the issue of occupational stress and 

demonstrated a commitment to change, there was limited capacity for change 

within the Northern Territory Department of Health and Families. The study lacked 

resources and trust between staff and management. This was further complicated 

by the Northern Territory National Emergency Response?.  

The study generated important evidence that will be of use to State, Territory and 

Commonwealth governments, employers and professionals groups, and will help to 

reduce occupational stress among remote area nurses and, by doing so, improve 

the health outcomes for residents of remote Australia. 
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Introduction 

Nurses working in very remote areas, determined by the Accessibility/Remoteness 

Index of Australia (ARIA+) are the mainstay of health services in these regions 

(Lenthall et al. 2011). They work in complex and isolated settings that are often 

cross cultural, and for which they are usually inadequately prepared. For some time, 

there have been concerns about their alleged high levels of stress and psychological 

distress. To date, however, there is little empirical information to inform strategies 

to attend to this important issue. Addressing the lack of non‐anecdotal information 

about this problem requires a range of skills and a thorough understanding of the 

research context.  

This chapter introduces me and outlines my experience as a remote area nurse 

(RAN) from the first remote community in which I worked, where I began to 

develop concerns about the levels of occupational stress, burnout, and post‐

traumatic stress among RANs. It describes the origins and development of the 

research study ‘Back from the edge: reducing and preventing occupational stress in 

the remote area nursing workforce’ and outlines the structure of this thesis. 

I have worked extensively as a RAN in Queensland and in the Northern Territory 

(NT), principally in Central Australia (CA). I first worked as a RAN at Doomadgee, a 

relatively large (population 1200) Aboriginal community in north west Queensland. I 

had no plans to work in remote areas, but when I returned from travelling overseas 

in the early 1980s I had little money and registered for unemployment benefits. 

Two days after I registered, I received a phone call from the Queensland 

Department of Community Services asking whether I was interested in a nursing 

position in a remote community. They invited me to attend an interview scheduled 

for the next day. At the interview I suggested that they really needed someone with 

more experience than I had. Their response was that they ‘were desperate’. When 

the interviewer enquired when I could start, I replied ‘Anytime’. Their response was 

‘Great! There’s a plane going out at 7 am tomorrow morning’. I went home and 

tried unsuccessfully to find Doomadgee on the map. The next day, after a six‐hour 
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trip in an old DC3 aircraft, I arrived with another nurse in what seemed to be the 

middle of nowhere.  

This was 1984; Joh Bjelke‐Petersen was the premier of Queensland and Patrick 

Killoran headed the Department of Community Services (previously the Department 

of Native Affairs). That year saw the beginning of self‐government for Indigenous 

peoples in Queensland with the passage of the Community Services (Aborigines) Act 

1984, which allowed for the establishment of community councils. However, when I 

arrived at Doomadgee, a non‐Aboriginal manager was in place and all senior 

positions were held by non‐Aboriginal people. It was the general feeling of many 

non‐Aboriginal people that Aboriginal community members were not capable of 

doing anything themselves. Aboriginal people at Doomadgee had almost no control 

over their own lives. They lived in small tin sheds, which often leaked in the rain. 

There was a great deal of poverty with many families not having enough to eat. The 

health status of the population was poor. There were a small number of people 

with chronic diseases such as diabetes and renal disease but there were also 

widespread infectious diseases, including acute rheumatic fever, leprosy, and 

gastroenteritis. Violent trauma was prevalent. The health services consisted of 

three registered nurses, four Aboriginal health workers, and a visiting medical 

service from the Royal Flying Doctor Service (RFDS).  

Although I had been brought up in Cairns and had associated with many Indigenous 

people, I had little knowledge about Indigenous issues in Australia. I also had no 

idea that communities like Doomadgee existed. I was shocked and appalled at the 

conditions of the community, the poor health of the population, and the 

inadequacies of the health services. I was also unprepared for the advanced 

practice role I was expected to undertake. I diagnosed illnesses and prescribed 

medications with some support from the RFDS doctor. There were no protocols or 

treatment guidelines available at the time. Aside from the weekly visiting RFDS 

clinic, advice for any medical problems was via two‐way radio. I relied heavily on a 

couple of textbooks in the clinic. Cramer (2005) described the gulf between normal 

nursing practice and what was practiced at the remote Aboriginal community of 

Warburton as unregulated advanced nursing practice which contributed to poor 
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health outcomes for Indigenous peoples and would not be tolerated by non‐

Indigenous people. 

We had several tragic deaths in my first six months at Doomadgee. Although I was 

not responsible for these deaths, I felt that a better‐resourced, more professional 

health system could have prevented at least some of them. In the 18 months I 

worked at Doomadgee, I experienced numerous emergencies and some 

extraordinary situations. These included evacuating an old, very large, unconscious 

woman from the coast in a two seater stock helicopter; reclaiming from the river 

the body of an 18‐year‐old male who had been murdered; and dealing with several 

rapes and child abuse cases. There were also other more positive experiences, such 

as sitting with the women and listening to their stories about their lives, and 

learning about a rich, very old, culture. I began to recognise the level of racism that 

existed in Queensland, in particular in the stories people from Doomadgee told me 

about their experiences with the health systems in Mt Isa and Cairns. My 

experiences in Doomadgee forced me to examine my own beliefs and values. I 

developed an anger towards the conditions Aboriginal people experienced and 

towards the racism that existed.  

After 18 months at Doomadgee, I left to complete my midwifery training. I then 

spent three years as a RAN in the Torres Strait. The Torres Strait is one of the most 

beautiful areas in the world with a vibrant and fascinating culture. I was fortunate 

to be mentored by Torres Strait Islander health workers and community members 

who taught me the importance of working with community members as partners. 

Some were very strong people and quickly corrected my residual paternalistic 

attitude. I came to understand and value the concept of primary health care. I 

gradually became more involved in health promotion and concentrated less on 

acute care. In the Torres Strait, I again had some extraordinary experiences, many 

positive. The health services there, however, were also poorly resourced. I was 

based on Yorke Island with one other nurse. We serviced seven central and eastern 

islands, with a total population of approximately 2000. In three years in the Torres 

Strait, I received a single one‐week in‐service on pre‐ and post‐test HIV counselling. 

I came to view education or any continuing professional development as a highly 
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valuable commodity. The lack of appropriate education for RANs is well recognised 

in the literature (Hanna 2001; Kennedy 2003; Lenthall, Wakerman & Knight 2009). 

I also had a number of negative experiences and, along with other RANs; I became 

more active in trying to lobby for improved health services. I was often on‐call 

24 hours a day, seven days a week, sometimes for months on end. Communication 

was poor. There was only one public telephone on each island, often at some 

distance from the health centre. We could not do any night evacuations because of 

the poor airstrips and the dangers of flying over water. There was no mains 

electricity and while some clinics had small generators, we generally did not have 

any medical equipment that required electricity. I was often left at night with a very 

sick patient, hoping they would survive until daylight. Several times, I was 

unsupported for days, as the one telephone on the island was inoperable. For 

assistance we sent a boat to another island, but often we had to wait for the 

weather to calm before doing so. I usually spent only one week out of four on my 

base island. The other weeks I travelled by small aircraft, or boat, or occasionally by 

barge to the other islands. Airplane accidents were common, and after a number of 

incidents I developed a fear of flying, or more accurately, of crashing. I was also 

assaulted several times. At the time I knew little about post‐traumatic stress, 

although later I realised I did suffer post‐traumatic stress disorder (PTSD). I also did 

not recognise it in my colleagues. Two colleagues were in an airplane that crashed 

into the ocean off Yorke Island. All passengers survived, but one colleague who 

could not swim started acting and talking strangely. Now I recognise she suffered 

from PTSD. There was no counselling offered after any of these incidents. My 

experiences of critical incidents including violence are not uncommon among RANs. 

A report into violence and RANs found that most (82%) RANs who were surveyed 

had experienced instances of violence, including verbal aggression, physical 

violence and sexual assaults (Fisher et al. 1996). 

When I left the Torres Strait, I believed that the people who could really influence 

the health of Indigenous communities were the Aboriginal and Torres Strait Islander 

health workers. I joined the Aboriginal and Islander Health Worker Education 

Program as a remote trainer, based in Cairns. Aboriginal and Torres Strait Islander 

health workers came into Cairns four times a year for two‐week workshops. We 
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also had one‐week workshops in communities with health workers taking it in turns 

to host the group. I also visited health workers in their communities between the 

blocks of workshops. I found going to communities as a health worker educator 

very different to going in as a ‘white’ nurse. In many ways, I was in a privileged 

position and learnt more than I taught. 

After leaving the health worker education program, I returned to work as a RAN and 

worked in many of the Cape York communities in Far North Queensland as a 

reliever/support RAN. I left after becoming increasingly disillusioned with the 

Queensland Health Department.  

In my work as a RAN I suffered occupational stress, burnout, and post‐traumatic 

stress. I recovered, but I watched colleagues who left remote areas, and sometimes 

the nursing profession, damaged. Sometimes they never recovered. I am in contact 

with past colleagues who were still seeing psychologists years after they left remote 

communities. Generally, before they left they became ‘a problem’ for their 

employers and rather than try to help them, the employers wanted to get rid of 

them.  

For a year I worked as the Executive Officer of the Council of Remote Area Nurses of 

Australia (CRANA). My concern about stress among RANs was shared by a number 

of colleagues and CRANA members. After lobbying for some time, we received 

money to establish a counselling service. Eventually this became the Bush Crisis 

Line, which is now Bush Support Services. For some months, before a psychologist 

was employed, I answered telephone calls on this line. This experience increased 

my concern about the stress levels of RANs.  

For the last twelve years I have been involved in the postgraduate education of 

RANs. The education of RANs and other health professionals working in remote 

areas has been my passion. There has been a satisfaction in including in the course 

all the things I had really wanted and needed to learn when I worked in remote 

communities. Nevertheless, teaching RANs has not reduced my concerns about 

their stress levels. I noted an unusually high level of serious illness and mental 

health issues among students. The reasons for extensions were sometimes 

extraordinary. For example, one RAN experienced fire, flood and an armed hold up 
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in a two‐week period. All three events were confirmed on the news. When students 

attended blocks of teaching in Alice Springs, many were stressed and needed 

support. I was often in the position of debriefing students and assisting to arrange 

general practitioner or psychologist appointments.  

CRANA members and others at the Centre for Remote Health (CRH) where I worked 

were concerned about the stress levels of RANs. However, there was no empirical 

evidence that RANs had higher than usual levels of stress. There was also no solid 

evidence to guide strategies to improve the situation. 

Development of the study 

As a result of discussions with CRANAplus (previously CRANA) and the NT 

Department of Health (formerly Department of Health and Families), the CRH 

director and others on the research team developed an Australian Research Council 

(ARC) Linkage Project grant application titled ‘Back from the edge: reducing and 

preventing occupational stress in the remote area nursing workforce’. Our 

submission stated: 

This study aims to reduce and prevent occupational stress in the toughest 
health work environment in Australia. Away from the population 
concentrations on the continental edge, remote area nurses are the 
mainstay of health service provision. This study will identify and measure 
the stressors of remote area health work and develop, implement and 
evaluate stress‐reducing interventions. This is the first systematic 
examination of work stress in the remote area nursing workforce and the 
first to involve staff and managers in developing interventions in a remote 
context. The study will improve staff retention with economic savings for 
employers, improved service effectiveness and contribute to improved 
health outcomes in remote Australia. (Wakerman et al. 2007)  

The objectives of the broader ‘Back from the edge’ research study were to: 

1. describe stressors and measure levels of occupational stress in remote 
area nurses 

2. compare and contrast remote area nurses’ experience of occupational 
stress with other nursing contexts 

3. develop, implement and evaluate interventions that reduce and 
prevent the impact of occupational stressors in the remote area 
nursing workplace. (Wakerman et al. 2007) 
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The research team combined strengths in remote health services research, work 

stress research, nursing research, remote area nursing, and nursing management, 

and constituted a multidisciplinary team consisting of a public health doctor, a 

psychologist, and nurses with the range of quantitative and qualitative skills 

required to address these complex problems. The broader research study was in 

two parts. Part 1 aimed at meeting the first objective and second objectives. It 

described stressors and measured levels of occupational stress in remote area 

nurses. This part of the study involved developing a remote area nursing specific 

stress scale, administering the scale, analysing the results, and validating the scale. 

It also involved comparing remote area nurses’ experience of occupational stress 

with other nursing contexts. 

Part 2 focused on the third objective and was the primary focus of this thesis. 

However, there was an overlap between the two parts, particularly in relation to 

describing job demands. Job demands were documented in part 1 but were 

explored in detail in the workgroups of RANs and health centre managers, which 

was part of this thesis. Table 1.1 clarifies the relationship between the two parts of 

the broader project. 

Table 1.1 ‘Back from the edge’ study outline 

Objectives  Methods Data

Part 1 

Describe stressors and 
measure levels of 
occupational stress in RANs 

Literature review RAN 
stress 

Very remote nursing 
database 

Delphi method 

Survey 1

Characteristics of nurses in very 
remote Australia 

Identification of occupational 
stressors/job demands/resources

Levels of occupational stressors 

Compare and contrast RANs’
experience of occupational 
stress with other nursing 
contexts 

Analysis of surveys one 
and two 

Comparison between NT RANs 
and nurses working in NT 
hospitals of levels of 
occupational stressors 

Part 2 

Develop, implement, and 
evaluate interventions that 
reduce and prevent the 
impact of occupational 
stressors in the remote area 
nursing workplace 

Literature review of 
participatory action 
research and 
organisational 
development 

Survey 2 

Focus groups/workshops

Clarification of job 
demands/resources 

Occupational stress interventions

Evaluation of the impact of 
occupational stress interventions

Comparison of the changes in 
occupational stress levels 
between NT RANs and hospital 
nurses
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The research question I sought to answer was: 

What occupational stress interventions will reduce and prevent the impact of 

occupational stress in the remote area nursing workplace? 

The theoretical framework underpinning this thesis is critical theory. Critical theory 

suggests that researchers examine how power functions in society (McIntyre 2008). 

Critical theory also relates to issues such as domination, power differentials, 

inequity, and social change (Davidson et al. 2006). Criticalists find the contemporary 

society to be unfair, unequal, and both subtly and overtly oppressive for many 

people. ‘We do not like it, and we try to change it’ (Carspecken 1996, p. 7).  

The methodology is based on a participatory action research/organisational 

development (PAR/OD) model. Both concepts are closely linked to power and to 

change. The methodology is detailed in Chapter 5.  

Thesis structure  

The first chapter establishes the context for the study by introducing myself, 

outlining my experiences as a RAN, and describing my developing concerns about 

the levels of occupational stress, burnout, and post‐traumatic stress among RANs. 

The chapter also describes the origins and development of the research study ‘Back 

from the edge: reducing and preventing occupational stress in the remote area 

nursing workforce’. Finally, the chapter outlines the structure of this thesis and 

offers a précis of each chapter.  

Chapter 2 examines the context in which RANs work. It describes remote health, 

and the poor health status of people living in very remote areas, paying particular 

attention to the health outcomes and social determinants of health of Indigenous 

Australians. The chapter also describes health services in remote areas of Australia 

and outlines environmental enablers and essential service requirements for an 

effective and sustainable primary health care health service. It details the supply of 
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health professionals, in particular RANs, and describes the characteristics of this 

group.  

Chapter 3 reviews the literature on psychological stress: the impact of stress on the 

individual and the organisation, and the occupational stresses experienced by RANs. 

It details the job demands‐resources model that underpinned the wider research 

study of occupational stress among RANs and the results from the first survey. The 

chapter also examines occupational stress interventions, and details how these 

interventions have been classified and evaluated. This information about 

occupational stress interventions was utilised in the development and 

implementation of the study. It provided a basis to evaluate the process of 

developing and implementing the organisational interventions in the results 

section.  

Chapter 4 describes the literature pertaining to the methodology, which involves 

major related theories, participatory action research (PAR), and organisational 

development. The chapter reviews the action research literature as the foundation 

of PAR. It discusses what PAR is, its major principles, and outlines some criticisms. It 

also reviews the literature pertaining to organisational change, and the key values 

and steps involved with organisational development.  

Chapter 5 details the methodology used in the study. A new PAR/organisational 

development (PAR/OD) model was utilised. Workgroups of RANs and health service 

managers working in remote Indigenous communities in CA and in the Top End (TE) 

of the NT discussed the results from the national survey, then developed 

occupational stress interventions (presented as action plans) aimed at 

organisational rather than individual changes. These plans were further 

workshopped with implementation committees of middle managers in CA and in 

the TE. Some interventions were implemented at this level; others were referred to 

the high level reference group, which contained senior managers, for further 

consideration and implementation. Three cycles of this action research were 

conducted over a 12‐month period. Workshops were also conducted with staff at 

remote clinics managed by Katherine West Health Board. Occupational stress 
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interventions (presented as a draft action plan) were referred to the Katherine West 

Health Board managers. 

Chapter 6 is the first of two chapters that presents the results of the study. This 

chapter presents the results of working with the workgroups of RANs, health centre 

managers, the implementation committees and the high level reference group to 

develop occupational stress interventions aimed at decreasing job demands and 

improving job resources. 

Chapter 7 presents the results of the evaluation of the study. Process evaluations 

were collected at workshops and committee meetings, and the results of questions 

asked only of the intervention group in Survey 2. To evaluate the outcomes of the 

study, data were analysed to determine if there had been any decrease in job 

demands, increase in job resources, or improvement in system capacity between 

Survey 1 and Survey 2. The results from the hospital samples were also compared 

with the NT RAN samples. 

Chapter 8 discusses the results of this study. It discusses the developed 

occupational stress interventions in relation to the interventions’ operational level, 

individual, clinic, operational unit CA or Top End or organisation and the five 

essential service requirements that underpin an effective and sustainable PHC 

health service: (1) workforce organisation and supply; (2) management/leadership 

and governance; (3) funding and financing; (4) infrastructure; and (5) linkages. 

This study has made a notable contribution to an otherwise empirically limited 

knowledge base regarding occupational stress in remote area nurses. It has clarified 

the levels of psychological stress among RANs and, utilising a new combined 

PAR/OD model, developed occupational stress interventions of use to policy makers 

and RAN employers.  
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CHAPTER 2 

THE RESEARCH CONTEXT, REMOTE HEALTH AND  
REMOTE AREA NURSING 

Parts of this chapter have been published under the following title:  

Lenthall, S, Wakerman, J, Opie, T, Dunn, S, MacLeod, M, Dollard, M, Rickard, G & 

Knight, S 2011, ‘Nursing workforce in very remote Australia, characteristics and 

key issues’, Australian Journal of Rural Health, vol. 19, no. 1, pp. 32‐37. 

 

Areyonga 
Northern Territory 

Photo ‐ Ciara O'Sullivan 
 

 



 

Chapter 2   13 

Introduction 

Working as a nurse in very remote Australia, as defined by the Accessibility/ 

Remoteness Index of Australia plus (ARIA+) (Australian Institute of Health and 

Welfare [AIHW] 2004), is very different to working as a nurse in urban or rural 

areas. Remote practice is advanced and extended practice. RANs are isolated from 

family, friends, and professional colleagues (Lenthall et al. 2011). To understand the 

occupational stress of RANs it is necessary to understand the context in which RANs 

work.  

The target group for this study was registered nurses working in very remote areas 

of the Northern Territory (NT) employed by the NT Department of Health and 

Families (DoH&F) and the Katherine West Health Board. This chapter examines the 

context in which these nurses work. It describes remote health, and the health 

status of people living in very remote areas, paying particular attention to the 

health outcomes and social determinants of the health of Indigenous Australians. 

The chapter also describes health services in remote areas of Australia and outlines 

environmental enablers and essential service requirements for an effective and 

sustainable primary health care service.  

Participants for this study were drawn from all registered nurses in very remote NT, 

as defined by ARIA+ classification. The ARIA classification is based on a continuous 

measure of remoteness developed by the National Centre for Social Applications of 

Geographic Information Systems (GISCA). In this classification, an ARIA category is 

allocated on the basis of the average ARIA index score between 0 and 12. It is based 

purely on geographical measures as they relate to larger centres (AIHW 2004). 

The most commonly used classification today is the successor of ARIA, ARIA+, 

developed by GISCA. The ARIA+ index values (between 0 and 15) are based on road 

distance from a locality to the closest service centre in each of five classes of 

population size, instead of the four classes used in ARIA (Table 2.1). From ARIA+, the 

Australian Bureau of Statistics (ABS) developed its five‐level classification, the 

Australian Standard Geographic Classification (ASGC). This categorises areas as 
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‘major cities’, ‘inner regional’, ‘outer regional’, ‘remote’, and ‘very remote’ (AIHW 

2004). 

Table 2.1 ARIA+ classifications 

Class   Abbreviation  Index value range 

Major cities of Australia   MC  0–0.2 (a) 

Inner regional Australia  IR 0.2–2.4 (b)

Outer regional Australia   OR  2.4–5.92 (c) 

Remote Australia >  R  5.92–10.53 (d) 

Very remote Australia >  VR  10.53–15 (e) 

Adapted from table 3 (AIHW 2004, p. 11)  

For the purpose of this research the population of interest is ‘very remote’ with 

ARIA+ index values between 10.53 and 15. This is shown diagrammatically with the 

shading on the map in Figure 2.1. This is equivalent to ASGC ‘very remote’. 

 

Figure 2.1 ASGC Remoteness Areas of Australia  
(AIHW 2004, p. 12) 
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Defining remote health 

For many years, the terms ‘rural’ and ‘remote’ were used interchangeably or the 

rural was used to describe both rural and remote. However, the populations and 

the delivery of health services in rural and remote areas are quite different. Much of 

rural Australia consists of small country towns. The delivery of health services is 

based around small private general practices and small State or Territory hospitals 

(Dade Smith 2007; Wakerman et al. 2006). In remote, in particular in very remote 

Australia, there are fewer general practitioners than in other areas (ABS 2010). 

Most of the health service delivery is through small collaborative health teams 

mainly comprised of registered nurses and Indigenous health workers (Lenthall, 

Wakerman & Knight 2009; Lenthall et al. 2011). Wakerman (2004) offers this 

definition of remote health, which focuses on the nature of practice and its context 

rather than a geographical classification. 

Remote Health is an emerging discipline with distinct sociological, historical 
and practice characteristics. Its practice in Australia is characterised by 
geographical, professional and, often, social isolation of practitioners; a 
strong multidisciplinary approach; overlapping and changing roles of team 
members; a relatively high degree of GP substitution; and practitioners 
requiring public health, emergency and extended clinical skills. These skills 
and remote health systems, need to be suited to working in a cross‐cultural 
context; serving small, dispersed and often highly mobile populations; 
serving populations with relatively high health needs; a physical 
environment of climatic extremes; and a communications environment of 
rapid technological change. (Wakerman 2004, p. 213) 

Remote health status 

Australians living in regional and remote areas generally experience poorer health 

than their major city counterparts do. In 2002–2004, death rates in regional and 

remote areas were between 10 and 70% higher than in major cities. Life expectancy 

decreases with increasing remoteness. Compared with major cities, the life 

expectancy in regional areas is one to two years lower and in remote areas is up to 

seven years lower (Australian Bureau of Statistics [ABS] & Australian Institute of 

Health and Welfare [AIHW] 2008b). 

People living in remote areas are more likely than those in major cities to report an 

acute or chronic injury, to drink alcohol in quantities risking short‐term harm, or to 
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be overweight or obese (ABS & AIHW 2008b). People living in remote and very 

remote areas are also disadvantaged with regard to educational and employment 

opportunities, income, access to goods and services and in some areas, access to 

basic necessities such as clean water and fresh food (ABS & AIHW 2008b). 

A major contributor to elevated mortality rates in remote areas is Indigenous 

Australian mortality, primarily because Indigenous Australians constitute a large 

proportion of remote area populations, and the death rate for Indigenous 

Australians is generally over three times higher than for non‐Indigenous Australians 

(AIHW 2007). While the Indigenous population does not completely account for the 

poorer health of people living in remote areas, it does account for much of it (ABS & 

AIHW 2008b). The major burden of disease is borne by Indigenous Australians. 

Remote Indigenous health 

Most RANs work in remote Indigenous communities (Lenthall et al. 2011). They are 

confronted by the widely recognised poor health status of Indigenous peoples (ABS 

& AIHW 2008b; Australian Human Rights Commission 2008; Dade Smith 2007). To 

understand the context in which RANs work, an understanding of remote 

Indigenous health and the underpinning social determinants are necessary.  

Demography 

In 2010, the Australian Aboriginal and Torres Strait Islander population was 

estimated at 563,101. They comprised 2.6% of the total Australian population, but 

only15.2% of the population in remote areas, and 48% in very remote areas. An 

estimated 32% of Indigenous people lived in major cities, 43% in regional areas and 

25% in remote areas (AIHW 2011a). 

While a small proportion of all Indigenous Australians lived in the NT (12.2%) in 

2010, it was the State or Territory with the highest proportion (30.2%) of Indigenous 

peoples in its total population (AIHW 2011a). 
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Social determinants of health  

While there has been some improvement in the social determinants of health for 

Indigenous Australians over the last 10 years, they remain poor compared to non‐

Indigenous Australians. Education levels are lower for Indigenous students (AIHW 

2011a). The NT have the lowest number of Aboriginal students reaching Year 7 

reading benchmark; 62% in provincial schools, 45% in remote schools and 15% in 

very remote, compared to non‐Indigenous rates of 89% (Australian Human Rights 

Commission 2008). 

Unemployment rates for Indigenous people is three times the rate for non‐

Indigenous people and incarceration rates in prison are 13 times that of non‐

Indigenous people (ABS & AIHW 2008b). Average household income is much lower 

for Indigenous people and Indigenous Australians were 3.4 times more likely to 

report food insecurity compared with those in major cities. This was true across all 

areas and particularly striking for those in all remote areas (ABS & AIHW 2008b). 

The rate of home ownership for Indigenous households has increased in the last 

few years but is still low compared to non‐Indigenous Australians. Poor housing and 

overcrowding is a continuing problem. Some houses, particularly those in more 

remote areas, are poorly maintained and without essential infrastructure such as a 

supply of safe drinking water or effective sewerage systems (ABS & AIHW 2008b). 

Compared with other Australian children, children living in Indigenous households 

were less likely to be living with a parent, had lower weekly household income, 

were more reliant on income support, were more likely to have parents who left 

school early and were less likely to have a parent in paid employment. Indigenous 

children living in very remote areas were more disadvantaged than in less remote 

areas (ABS & AIHW 2008b). 

Indigenous health status 

While there have been improvements in Indigenous life expectancy, there is still a 

large gap. In 2007, life expectancy was 17 years less for Indigenous than non‐

Indigenous Australians and the infant mortality rate was 1.5 to 3 times greater than 



 

Chapter 2   18 

the national average (ABS & AIHW 2008b). Indigenous Australians suffer higher 

rates of chronic diseases, particularly diabetes, renal disease, cardiovascular and 

renal diseases (ABS & AIHW 2008b). Indigenous people are much more likely than 

are non‐Indigenous people to be victims of violence and to be hospitalised for 

injuries arising from assault, and twice as likely to report high or very high levels of 

psychological distress with 27% of Indigenous adults reporting high or very high 

levels in 2004–2005.  

The proportion of low birth weight babies born to Indigenous mothers is highest 

among mothers living in remote and very remote areas (13% and 14% respectively). 

In very remote areas, babies born to Indigenous mothers are almost three times 

more likely as babies born to non‐Indigenous mothers to be of low birth weight 

(AIHW 2011a). Western Australia has reported an increasing disparity in the infant 

mortality rate between Aboriginal and non‐Aboriginal women, with higher rates in 

remote areas and higher numbers of teenage mothers under 16 years (Northern 

Territory Department of Health and Families [NT DoH&F] 2009).  

There have been some reported improvements: Indigenous mortality rates for 

infants have fallen in Western Australia, South Australia and the NT, and mortality 

rates for children have fallen in the NT. There has been a narrowing of the gap 

between Indigenous and non‐Indigenous infant mortality rates in South Australia 

and the NT (ABS & AIHW 2008b). The improvements while small are promising. 

Comparison with other countries 

Comparing Australian Indigenous health with Indigenous health of other similar 

countries gives a global picture of the situation RANs face. Canada, New Zealand 

and the United States of America (USA) have significant health disparities between 

Indigenous and non‐Indigenous populations. However, the improvement in 

Indigenous health in Australia has been slower than these other countries. Mortality 

rates for Indigenous Australians are almost double those of Canada, New Zealand 

and the USA) (AIHW 2009). Table 2.2 summarises the Indigenous statistics of the 

four countries (AIHW 2009). While all demonstrate a disparity between Indigenous 
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and non‐Indigenous peoples, the health of Indigenous peoples in Australia is 

markedly poorer.  

Table 2.2 Comparison of international Indigenous health  

  Australia  Canada   New Zealand  United States 

Life expectancy  M  59 years  
F   65 years  
 

First nations  
M  70.4 years  
F   75.5 years  
Inuit 
M  64.4 years  
F   69.8 years  

M  69 years  
F  73.2 years  
 

72.5 years* 
 

Difference in life 
expectancy 
compared to 
non‐Indigenous 
peoples 

M  17 years less 
F   17 years less 

First nations  
M  6.7 years less 
F   6.7 years less 
Inuit 
M  12.4 years less
F   12.4 years less

M  8.2 years less  
F   8.7 years less  

2.4 years less 

Infant mortality 
per 1000 live 
births 

I   11.5 deaths  
N  4.1 deaths  

I   6.4 deaths  
N  5.2 deaths  

I   8.1 deaths  
N  5.0 deaths  

I   8.7 deaths  
N  6.8 deaths  

Low birth 
weight  

I   13% babies 
N  6% babies 

I 5.7% babies
N  5.5% babies 

I 6.6% babies  
N  5.5% babies 

I   7.4% babies 
N  8.2% babies

M = males; F = females; I = Indigenous; N = non‐Indigenous 
*Estimated by Indian health service, no figures available for males and females 
(AIHW 2009) 

Remote health services 

Health services in very remote Australia include primary health care services 

provided by general practitioners (GPs), nurses, Indigenous health workers and 

allied health professionals; acute care provided in hospitals; and visiting specialist 

services. These services are provided in a range of settings that can be defined by 

eight categories (Lenthall et al. 2011): 

 very remote clinics which provide primary health care services where there are 

no in‐patients (excluding mines, tourist facilities, and general practices) 

 very remote hospitals where there are in‐patients 

 community health units in communities where there is a small hospital, 

including population health centres 
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 Aboriginal community controlled public health nurses in communities with very 

remote clinics 

 private general practices 

 aged care facilities 

 mines 

 tourist centres. 

The federal government developed indicators examining nine dimensions that 

evaluated health systems performance. These included the following: 

3.1.  Effective (intervention achieves desired outcome) 

3.2.  Appropriate (care is relevant to the client’s needs and based on 
established standards) 

3.3.  Efficient (desired results achieved cost‐effectively) 

3.4.  Responsive (service has respect for people and is client orientated) 

3.5.  Accessible (ability of people to obtain health care at the right place 
and right time irrespective of income, cultural background or physical 
location) 

3.6.  Safe (avoidance or reduction of harm associated with health care 
management) 

3.7.  Continuous (service can provide uninterrupted, coordinated care) 

3.8.  Capable (skilled and knowledgeable workforce) 

3.9.  Sustainable (capacity to provide infrastructure, such as workforce, 
facilities and equipment, and to be innovative and respond to 
emerging issues, such as through monitoring and research)  

(AIHW 2008b, p. 7) 

In nearly all dimensions, health service performance is poorer in very remote 

Australia (AIHW 2008b). Effectiveness, measured by participation in breast cancer 

screening among women in the target age group (50–69 years) is lower in very 

remote areas. Indigenous Australian women are significantly less likely to 

participate in breast screening (35%) than for non‐Indigenous women (56%) (AIHW 

2008b). 

With regard to the appropriateness of health services, with the exception of 

dialysis, hospitalisation rates for common procedures are notably lower for people 

in very remote areas than for those living in major cities. Separation rates for 
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procedures used in the management of heart disease are also lower for people 

living in remote areas. After adjusting for differences in the age structures, 

angiography and revascularisation rates for Aboriginal and Torres Strait Islanders 

were 40% lower than the rate for other Australians (ABS & AIHW 2008b). 

Considering that death rates from coronary heart disease were markedly higher in 

remote areas, this is a major issue. In regards to accessibility, the per‐person supply 

of employed medical practitioners and dentists decreases with remoteness, 

although the numbers of nurses were evenly distributed. Prescription rates are 

lower in remote areas for the majority of pharmaceutical groups. For example, lipid 

modifying drugs prescription rates were significantly lower in remote and very 

remote areas, 10% and 40% respectively (AIHW 2008c). 

In regards to safety, rates of hospital separations that treated and/or involved a 

surgical or medical misadventure in 2005–2006 are higher for people living outside 

major cities (AIHW 2008c).  

Accreditation of health services is used as a measure for health service capability, 

safety, and sustainability (AIHW 2008c). While 99% of public hospitals and beds in 

major cities were accredited, in very remote areas only 70% of public hospitals and 

81% of public hospital beds were accredited. There is also increasing evidence that 

the healthcare resources available to remote populations are substantially less than 

those available in urban areas (AIHW 2008c).  

The National Hospital and Health Reform Commission (2009) summarised the 

situation of health and health services in remote and rural areas of Australia thus:  

The almost one third of Australians living in remote and rural areas are at 
risk of poorer health status, shorter lives, higher rates of accident and 
injury, greater levels of illness, and lower rates of certain medical 
treatments. There are often fewer health services for them to choose from 
and a lack of basic necessities that contribute to good health such as fresh 
food and clean water. They must often travel long distances at great 
expense to themselves to access health care services only available in 
metropolitan centres. (p. 52) 

Indigenous Australians experience lower levels of access to health services than the 

general population (AIHW 2012). The three main barriers to accessibility of health 
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services were language, lack of public transport, and lack of telecommunications 

(ABS 2010). 

Major environmental enablers 

Wakerman et al. (2006) completed a systematic review of primary health care 

delivery models in rural and remote Australia. They identified three major 

environmental enablers and five essential service requirements that, if met, would 

result in improved PHC access and an effective and sustainable PHC health service. 

This analysis is useful to gain a better understanding of PHC services in the remote 

context. The three major environmental enablers identified were: (1) supportive 

policy, (2) Commonwealth–state relations, and (3) community readiness.  

Supportive policy 

Wakerman et al. (2006) argue that appropriate government policy is a prerequisite 

to sustainable government funding for service delivery. They point out, however, 

that some national policies have not been effective in meeting the needs of people 

in remote areas. One of the key policies that have impacted on remote health 

services is under‐expenditure as compared to other geographical areas on the 

Medical Benefits Schedule (MBS) and the Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS) 

resulting from the lack of medical practitioners and pharmacists (AIHW 2011b). 

There have been some policies developed to address this, for example, the Primary 

Health Care Access Program and the Aboriginal Coordinated Care Trials have 

allowed for cashing out of MBS and PBS funds and pooling of funds from different 

government sources (Menzies School of Health Research 2000). However, these 

have been slow, and some policies have been impacted by poor implementation, 

such as, failure to identify the timeframe for action, the roles and responsibilities of 

agents involved in policy rollout for service provision, inadequate attention to 

resource implications and appropriate financing streams, and lack of an appropriate 

organisational structure or framework (Wakerman et al. 2006).  

Commonwealth–state relations 

The most significant factor limiting policy implementation relates to existing 

political relationships and bureaucratic structures. Effective delivery of health 
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services is difficult to implement with the current divided responsibility between 

the states and territories and the federal government.  

The National Health and Hospitals Reform Commission (2009, p. 57) stated that 

Australia has a ‘fragmented health system with a complex division of funding 

responsibilities and performance accountabilities between different levels of 

government’. The divided responsibilities between the state governments and the 

federal government has ‘created tensions, inconsistencies and misalignment of 

reward and effort’ (National Health and Hospitals Reform Commission 2009, p. 58).  

Community readiness 

Community involvement is essential to a primary health care approach. A top down 

approach has been identified as a barrier to successful primary health care 

implementation and sustainability (Auld 1995).The level of community readiness 

required is variable depending on the type of primary health care service. 

Community controlled services require a greater level of community participation 

and significant investment of time and resources in training and capacity building 

for boards and health committees. However, Wakerman et al. (2006) note that this 

can be a ‘two way sword’. There should not be a ‘burden of unrealistic expectations’ 

on communities, particularly small remote communities, to run their own services 

in a context of ‘relative poverty and denied access to the basic social and 

community service infrastructure that other Australians regards as a right’ (Flick et 

al. 2000, p. 350).  

Essential service requirements  

The five essential service requirements that underpin an effective and sustainable 

primary health care health service identified by Wakerman et al. (2006) are: 

(1) workforce organisation and supply, (2) funding, (3) governance, management, 

and leadership, (4) linkages, and (5) infrastructure. 

Workforce organisation and supply 

Many small communities throughout rural and remote Australia experience a 

shortage of health workers, high levels of staff turnover, and significant problems in 
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recruiting new health workers (Productivity Commission 2006; Wakerman et al. 

2006). The supply of health workers typically declines with remoteness (Table 2.3).  

Registered nurses are the largest and most evenly distributed geographically of all 

the health disciplines (AIHW 2007). They thus play a critical role in the delivery of 

services in very remote regions.  

Table 2.3  Supply of health workers per 100 000 population, by ASGC 
Remoteness Area, 2001–02 

Occupation  MC IR OR R VR 

GPs  118 92 85 76 81 

Specialists  108 48 30 16 7 

Registered nurses  886 836 753 731 756 

Enrolled nurses  172 273 303 303 200 

Pharmacists  82 63 52 37 28 

Physiotherapists  62 37 32 38 14 

Podiatrists  11 9 4 4 2 

Note: ‘GPs’ includes general practitioners and other primary care medical practitioners. 
Source: AIHW Labour Force Surveys (AIHW 2007) 

The provision of essential services requires both adequate supply (recruitment and 

retention) and the appropriate roles and mix of health professional staff. While 

there is evidence in the literature of the need to address workforce problems such 

as retention issues, on‐call, burnout, and need for continuing professional 

education, there is little discussion of workforce supply, particularly succession 

planning or back‐fill arrangements (Wakerman et al. 2006). This may be particularly 

relevant for nurses in very remote Australia (Lenthall et al. 2011). 

Other than RANs, the major workforce group in very remote Australia is Indigenous 

health workers. Education and training for this group is made more complex by 

limited availability of appropriate education, especially given low rates of literacy 

and numeracy. Lack of appropriate education and training is one factor preventing 

Indigenous health workers from gaining senior or influential positions in many 

health services (Hudson 2012; Wakerman et al. 2006). 
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Job dissatisfaction among Indigenous health workers is exacerbated by high 

demands and community expectations of the position; high clinical load preventing 

community focused health promotion activity; problematic working relationships, 

particularly with nurses, and poor and inequitable working conditions (Karasek 

1992; Si et al. 2006).  

Funding and financing 

On a per person basis, average health expenditure for Indigenous people in 2005–

2006 was $5568.50, 31% higher than the expenditure for non‐Indigenous 

Australians ($4247.00) (AIHW 2008a). Much of the expenditure was on four areas: 

community health services, patient transport, public health and public hospitals. 

However, the average health expenditure on services provided outside of public 

hospitals for Indigenous Australians was half that of non‐Indigenous Australians. 

Expenditure was higher overall for Indigenous people in remote and very remote 

areas compared to their counterparts in urban areas; however, MBS expenditure 

for Indigenous people was lower in remote and very remote areas (AIHW 2011a). In 

remote Australia, there is a greater reliance on the public health system and 

salaried services, and a lower usage of MBS and the PBS (Productivity Commission 

2006). In the NT, Territorians on average receive six Medicare services a year, 

compared to the Australian average of 11 (Productivity Commission 2006). An 

individual can only access Medicare where there is a doctor and only access PBS 

through a pharmacist. The more remote the community, the lower numbers of 

doctors and pharmacists relative to the population (Wakerman et al. 2006). 

Adequate ongoing funding is a critical factor underpinning any sustainable primary 

health service (Wakerman et al. 2006). The National Health and Hospitals Reform 

Commission in their final report recommended that under‐served remote and rural 

communities be given ‘top‐up’ funding to an equivalent amount of funding on a per 

capita basis as communities with better access to medical, pharmaceutical, and 

other primary health care services. They also supported increased funding for 

patient travel and accommodation, strategies to improve health workforce supply, 

and clinical training opportunities in remote and rural areas (National Health and 

Hospitals Reform Committee 2009). 
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Governance, management and leadership 

Rural and remote communities, although areas of high health need, often lack 

sufficient depth of management and governance experience. In small communities, 

in particular, there is a relatively small pool from which managers and leaders are 

drawn, and without which services remain vulnerable. There is a need for 

management with strong, central, systemic support and local flexibility (Bailie et al. 

2004). Strong systemic support relates particularly to staff training, clearly defined 

and documented staff responsibilities, and clear practice guidelines (Wakerman 

et al. 2006). 

A study of RANs managed from a distance highlighted poor management and found 

that nurses would feel better supported and may remain longer in remote practice 

if their managers and employing organisations:  

 recruited skilled, well prepared, culturally aware people for the community 

 provided cultural orientation, a structure to build capacity of local Indigenous 

staff 

 supported equity with other professionals in terms of provision of incentives 

 assisted nurses to attend continuing professional development activities by 

ensuring relief staff were available 

 improved infrastructure (Cramer 2005; Weymouth et al. 2007).  

Linkages 

Linkages, both ‘integration’ linking up within an organisation, and ‘coordination’ 

linking up with related external agencies, are essential to rural and remote areas 

because of the geographical reality of distant and dispersed sites and services 

(Stewart, Lohoar & Higgins 2011; Wakerman et al. 2006). There is a wide range of 

linkage strategies that include integration of distinct services, co‐location, 

memoranda of understanding, cross‐referrals, common assessment procedures, 

and shared records (Wakerman et al. 2006). These authors also noted the 

importance of developing effective linkages with agencies outside of the health 

area.  
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Infrastructure 

In general, infrastructure is lacking in remote areas. For some services, this has 

necessitated longer planning and implementation periods in order to ensure 

adequate infrastructure is in place prior to the rollout of services. For example, with 

the coordinated care trials, remote community housing was a prerequisite for 

recruitment of community‐based staff and visiting staff (Wakerman et al. 2006). 

Housing, although not normally included in the health budget, is a key 

infrastructure element to recruit and retain health professionals in remote 

communities.  

Remote area nurses 

The remote area nurse (RAN) is a registered nurse whose day to day 
practice encompasses all or most aspects of Primary Health Care. This 
practice most often occurs in an isolated or geographically remote location. 
The RAN is responsible, either solely or as a member of a small team, for 
the continuous coordinated and comprehensive health care in that 
location. (Knight 1992 in Eckermann & Dowd 2001, p. 6) 

A picture of nurses working in very remote Australia is of an ageing, mainly female 

workforce, who works long hours, and take little time off for physical or mental 

health issues. There is a very high turnover rate, with more than half the workforce 

leaving each year. The workforce has relatively high levels of occupational stress 

and emotional exhaustion. Many nurses find the high workload and type of work, 

emotionally demanding, and the levels of responsibilities and expectations from 

employers and communities are unrealistic. The isolation, the remote context and 

the often cross‐cultural environment makes a difficult job more difficult (Lenthall 

et al. 2011). 

Key features of remote area nursing can be grouped into professional, social and 

community factors.  

Professional factors 

The practice of remote area nursing is advanced and collaborative. RANs are 

required to treat emergencies; to diagnose, prescribe, and dispense medications; to 
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undertake community development and health promotion activities; and to 

conduct public health activities for a population with the worst health status in 

Australia. While being challenging, the high level of autonomy and flexibility is often 

cited as a positive attribute by many RANs (Kruske et al. 2008).  

A more negative factor is lack of access to other health professionals and 

colleagues. Professional isolation is commonly cited as a barrier to recruitment and 

retention of health practitioners (Hegney et al. 2002a). For new graduates or those 

new to the discipline of remote or rural health, it may be difficult to access the 

ongoing supervision and mentoring necessary for advanced practice development 

and adjustment to their new role.  

There is also a lack of boundaries between home and work. In urban and regional 

areas, there are distinct boundaries between work and homes, friends, family, and 

clients. These boundaries are blurred in remote areas. RANs are required to provide 

a 24‐hour service, so are on‐call routinely and may socialise with community 

members who they see in the clinic (Hegney et al. 2002b; Kruske et al. 2008). 

With the high levels of on‐call and the high levels of morbidity commonly found in 

many remote areas RANs can be exposed to significant illness and trauma not 

witnessed by other nurses working outside the emergency or intensive care setting 

(Kruske et al. 2008). Self‐care is an important consideration. 

Social factors 

There is often a lack of social and human services infrastructure in very remote 

communities (Kruske et al. 2008). There are generally not the sporting facilities, 

restaurants, or cafes that you would find in urban and rural areas. However, many 

communities are in areas of Australia where activities like fishing and camping are 

attractive. 

Community factors 

RANs provide care to a small, dispersed, and highly mobile population that, 

although it makes up just 3% of the Australian population, covers most of the land 

mass in Australia. A large proportion of this population is Indigenous with the 
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remaining involved mainly in pastoral, mining, and fishing industries. Most 

communities are in areas of climatic extremes such as the deserts in CA, Western 

Australia and the tropical areas in northern Australia. The cross‐cultural 

environment where many RANs work is an added complexity. Many RANs work in 

Indigenous communities, others work in small towns or mining camps, which can 

also have cultural challenges (Kruske et al. 2008; Lenthall et al. 2011). 

Competency standards  

The National RAN competencies (Eckermann & Dowd 2001), reflect the range of 

required abilities. They are divided into five domains.  

1.  Remote area nursing practice  

Competencies in this domain reflect skills, knowledge and attitudes related 
to safe and effective PHC which includes the management of emergency 
situations, public health programs, advanced clinical skills and awareness of 
the political context in which health care is provided, as well as effective 
self‐care. (Eckermann & Dowd 2001, p. 10) 

2.  Ethical and legal practice  

… these competencies … describe the abilities of RANs in community based 
practice, to advocate for the community as well as individual/family rights, 
to negotiate care and to demonstrate empathy and respect for cultural 
differences. (Eckermann & Dowd 2001, p. 18) 

3.  Reflective practice  

… these competencies are related to abilities required of RANs to practise 
in a range of settings including those which are cross cultural. They require 
in‐depth self‐knowledge, awareness of differing perceptions of health and 
community based health resources, respect for cultural differences and 
development of strategies for creating culturally safe environments for 
clients, colleagues and self. (Eckermann & Dowd 2001, p. 24) 

4.  Management and teamwork  

… these competencies include the wide range of management/teamwork 
skills required of remote area nursing practice. They encompass the 
application of models for negotiation of shared management, developing 
collaborative working relationships with other health professionals, 
resource management in remote environments, development and support 
of health teams and mutual recognition and sharing of skills in partnership 
situations which are frequently but not exclusively cross cultural in nature. 
(Eckermann & Dowd 2001, p. 32) 
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5.  Communication and negotiation  

… these competencies reflect the diverse and complex levels of 
communication and negotiation which are the backbone of remote area 
nursing practice. They identify RAN capabilities associated with cross 
cultural communication, developing communication networks, dealing 
effectively with conflict and negotiating strategies for community 
participation in health care programs. (Eckermann & Dowd 2001, p. 38) 

There are two underlying frameworks highlighted in the above competencies: 

primary health care and cultural safety. 

Primary health care  

Primary health care (PHC) is an approach to health that was established at the 

International Conference on Primary Health Care by the World Health Organization 

(WHO) and the United Nations Children’s Fund (UNICEF) at Alma Ata in the Soviet 

Union in 1978. The declaration of Alma Ata includes this definition of PHC: 

Primary health care is essential health care based on practical, scientifically 
sound and socially acceptable methods and technology made universally 
accessible to individuals and families in the community through their full 
participation and at a cost that the community and country can afford to 
maintain at every stage of their development in the spirit of self‐reliance 
and self‐determination. (WHO 1978) 

PHC is a philosophy permeating the entire health system, a strategy for organising 

health care, a set of activities and a level of care (Chamberlain & Beckingham 1987). 

As a philosophy, PHC emphasises social justice, equity, community participation, 

socially acceptable and affordable technology, improvement in the root causes of ill 

health and working with people to enable them to make their own decisions.  

WHO (1978) highlights a minimum set of activities required for effective PHC: 

 education concerning prevailing health problems and prevention 

 promotion of food supply and proper nutrition 

 provision of an adequate water and sanitation 

 maternal and child health care 

 immunisations 

 prevention and control of endemic diseases 
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 appropriate treatment of common diseases and injuries 

 provision of essential drugs. 

As a strategy for organising health care, these activities provide a balanced system 

of treatment of illness, rehabilitation, disease prevention and health promotion 

(WHO 1978). PHC can also describe a level of care: primary or first level of care. 

However, if the first level of care is provided without the underpinning philosophy, 

it is only primary care, not primary health care. 

However, PHC as outlined by WHO was quickly criticised as being too broad and 

idealistic (Cueto 2004). At a Rockefeller Foundation sponsored conference in 1979, 

‘Health and population in development’, the term ‘selective primary health care’ 

was established. It was argued that the selective approach to controlling disease in 

the developing countries was the most cost‐effective intervention (Walsh & Warren 

1979). These interventions developed into what is known as GOBI (growth 

monitoring, oral rehydration techniques, breastfeeding and immunisation). Most 

countries followed the selective PHC path and few attempted to implement 

comprehensive PHC.  

In the last decade, there has been an increasing focus on the social determinants of 

health, and it has been argued that: 

The focus on "selective primary health care" and on "vertical programmes" 
was disruptive for the development of a horizontal primary health care 
approach, taking care of individuals, their families and the communities 
they live in. (De Maeseneer et al. 2007, p. 15) 

Selective PHC has also been criticised as having multiple shortcomings. There is 

generally low or no community participation, which is essential to drive change and 

maximise relevance. It tends to be donor‐driven, and takes a technocratic approach. 

It relies on outside experts, and has an emphasis on prompt, measurable results. It 

preserves the status quo with little impact on equity and there is little coordination 

between vertical programs (Haq et al. 2009).  

Over the past few years, there has been a move back towards comprehensive PHC. 

The Health Systems Knowledge Network, appointed by the WHO Commission on 



 

Chapter 2   32 

the Social Determinants of Health, commissioned a literature review into PHC as a 

strategy for achieving equitable care, and concluded that: 

… primary health care has potential to address the social determinants of 
health through universal access and through its contribution to 
empowerment and social cohesion. The multidisciplinary team (nurses, 
family physicians, social workers,…) and the involvement of the local 
community is essential for the development of intersectorial action for 
health. (De Maeseneer et al. 2007, p. 5) 

In Australia, PHC has been implemented most noticeably by Aboriginal community 

controlled health services. Government health services in remote NT also follow the 

principles of PHC and RANs have been some of the strongest supporters of PHC in 

Australia. 

Cultural safety 

Cultural safety is a phrase originally coined by Maori nurses and nursing students 

who felt that they and their people were unsafe in the mainstream health system. 

They defined cultural safety as nursing practice where there is no assault on a 

person’s identity (Papps & Ramsden 1996) and as:  

The effective nursing practice of a person or family from another culture, 
and is determined by that person or family. …. The nurse delivering the 
nursing care will have undertaken a process of reflection on their own 
cultural identity and will recognise the impact their personal culture has on 
their professional practice. Unsafe cultural practice comprises any action 
which diminishes, demeans or disempowers the cultural identity and well‐

being of an individual. (Nursing Council of New Zealand 1996, p. 18) 

Cultural safety involves recognition of power balances and historical, political, social 

and economic structures. Rather than treating people regardless of their ethnic and 

social background, cultural safety requires that patients are treated regardful of 

their backgrounds. Culturally safe practice requires first and foremost a respect for 

the differences that exist between people, individually and collectively (Papps & 

Ramsden 1996). It is an important challenge for health professionals in the remote 

context to provide professional care and services that respect both the safety of the 

individual client and the community to which they provide those services.  
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Characteristics of registered nurses in very remote 
Australia 

The first BFTE survey in 2008 gathered data on the number of health facilities and of 

registered nurses in very remote Australia, the demographics, hours worked, 

qualifications, orientation received, how long RANs stayed in their positions, and 

their resilience levels as compared to nurses working in hospitals in the NT. This 

section discusses these findings, as well as key professional, social, and community 

factors. 

Registered nurses work in very remote settings in all states and territories other 

than Victoria and the Australian Capital Territory, where there are no very remote 

areas. In total, 1076 registered nursing positions at 301 sites in very remote 

Australia were identified (Table 2.4). These positions are in a variety of settings that 

were grouped into eight mutually exclusive categories (Lenthall et al. 2011).  
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Table 2.4 Number of health facilities by category and registered nursing positions in very remote Australia 

 

 

 



 

 

Most (85%) nursing positions are in small hospitals (health facilities with inpatients) 

or primary health care (PHC) clinics (health facilities without inpatients, excluding 

other categories). Western Australia (WA), Queensland (QLD), and the NT have the 

largest number of registered nursing positions in very remote Australia. The NT has 

the largest number of very remote PHC clinics and nursing positions in this category. 

All nurses in this category work in teams of six or less, except for one Indigenous 

community in the NT which has nine nurses, and two Indigenous communities in 

QLD, one with nine and one with thirteen nurses respectively (Table 2.5). 

Table 2.5  Number of registered nursing positions in very remote primary 
health care clinics 

 

Many of the identified nursing positions (43%) are in remote Indigenous 

communities. The majority in very remote PHC clinics without in‐patient facilities 

(78%) are in remote Indigenous communities. There are 532 nurses working at 

146 Indigenous communities (Indigenous people > 50%) in very remote Australia. 

Fifty‐nine single nurse PHC clinics were identified. The majority of nurses in single 

nurse PHC clinics are employed by state or territory governments. The main 

employers are Queensland Health with 22 (37%) single nurse PHC clinics and 

Aboriginal Community Controlled Health Organisations with 20 (34%). The majority 

of respondents of the national survey of occupational stress of registered nurses in 

very remote Australia were female (89%); their mean age was 44 years, median age 

was 46, and 40.2% were aged 50 years or over. The mean hours worked per week 
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by nurses in very remote Australia was 47.6. Mean hours lost because of physical or 

mental health concerns in a 4‐week period was 2.8 (Lenthall et al. 2011).  

The majority of RANs had nursing degrees, although 38% were hospital trained. 

While 11% of RANs had master’s degree, only 5% had postgraduate qualifications in 

rural and/or remote health (Table 2.6). 

Table 2.6 RAN education qualifications, BFTE Survey 1, 2008 

Number %

Responses  345 100

General Nurse Certificate  131 38

Diploma in Nursing  24 7

Degree in Nursing  190 55

Registered Midwife  100 29

Child Health Certificate and postgraduate qualifications in child health  38 11

Psychiatric Nursing Certificate  10 3

Graduate Certificate  69 20

Graduate Diploma  62 18

Master  38 11

Postgraduate qualifications in rural and/or remote health 17 5

Source: Lenthall et al. (2011) 

Orientation rates were low for nurses in very remote Australia with only 70.6% of 

nurses receiving any orientation at all. This was slightly less in the NT, with only 68% 

of nurses working at very remote PHC clinics receiving an orientation (Table 2.7). 

Table 2.7 RAN orientation for very remote nurses, BFTE Survey 2, 2010 

All very remote Very remote PHC clinics

Had an orientation to current position  70.6% (304) 68% (142)

Did not have an orientation  29% (127) 32% (67)

Orientation to current position was adequate  37% (161) 31% (64)

Orientation to current position was inadequate  19% (82) 23% (48)

Not sure if orientation was adequate 13.7% (59) 16% (35)

Source: Lenthall et al. (2011) 
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Of those who had received an orientation, less than half thought it was adequate to 

the organisation with regard to cultural awareness. Only about a quarter of 

respondents thought their orientation had sufficient advanced clinical skills, public 

health, or primary health care (Table 2.8). 

Table 2.8 RAN adequacy of orientation, BFTE Survey 2, 2010 

Orientation   All very remote Very remote PHC clinics 

Provided    70%  (302)   68%   (142) 
Not provided    30%  (129)   32%   (67) 

To organisation 
Adequate    45%  (193)   39.7%   (83) 
Not adequate    15%   (64)   20%   (41) 
Not sure    11%   (47)   11%   (23) 

Cultural awareness 
Adequate    36%   (155)   36%   (74) 
Not adequate    21%   (89)   22%   (45) 
Not sure    13%   (55)   13%   (27) 

Sufficient advanced clinical skills
Yes    26%   (111)   26%   (54) 
No    24%   (105)   26%   (55) 
Not sure    20%   (88)   18%   (37) 

Sufficient public health   
Yes  25%  (107) 23%   (48) 
No    29%   (123)   30%   (63) 
Not sure    17%   (74)   17%   (36) 

Sufficient primary health care     
Yes  27%  (118) 28%   (59) 
No    26%   (112)   27%   (56) 
Not sure    17%   (73)   15%   (32) 

Source: Lenthall et al. (2011) 

Average years in current position ranged from zero to 27 years, with an average of 

2.8 years (SD = 4.55). However, this was highly skewed with most nurses staying for 

far shorter periods, with 41% being in their position for one year or less, and 53% 

for two years or less (Table 2.9). 
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Table 2.9 RAN length of stay, BFTE Survey 1 

Length of stay 

Cumulative   

Length of stay 

Cumulative 

Number % Number % 

1 month  27 6.3 5 years 348 81.3 

2 month  57 13.3   6 years  359 83.9 

3 month  75 17.5 7 years 368 86.0 

6 months  126 29.4   8 years  375 87.6 

1 year  177 41.4 9 years 385 90.0 

18 months  229 53.5   10 years  394 92.1 

2 years  260 60.7   15 years  411 96.0 

3 years  307 72.0 20 years 421 98.4 

4 years  332 78.0   Total  428  100.0 

Source: Lenthall et al. (2011) 

RANs demonstrated significantly higher levels of resilience using a resilience scale 

that contained 25 items reflecting five characteristics of resilience: perseverance, 

equanimity, meaningfulness, self‐reliance and existential aloneness (Wagnild 2009; 

Wagnild & Young 1993).  

Results were t(5723) = 2.88, p < .01, compared to hospital nurses in the NT 

(Table 2.10). 

Table 2.10 RAN resilience levels compared to nurses at NT hospitals  

  Very remote  Combined NT hospitals 

Total  N  421  161 

Mean  146.32**  141.92 

Std. deviation  15.81  14.95 

Note: ** = p < .01 
Higher numbers = higher resilience 
Source: Lenthall et al. (2011) 

Organisations employing RNs involved in the study 

Both organisations that employed RNs involved in this study, the NT Department of 

Health and Families and the Katherine West Health Board, are based in the NT. The 

NT is a federal Australian Territory in the central and northern regions of Australia. 

It borders with Western Australia to the west, South Australia to the south and 



 

Chapter 2   39 

Queensland to the east. It covers a large area, over 1,349,129 square kilometres or 

520,902 square miles. The NT is slightly larger than South Africa; about twice the 

size of Texas, and six times the size of the UK. However, it only has a population of 

233,300 and is the least populous of Australia's eight major states and territories. It 

is divided into two main areas, the Top End, which is in the north and has a tropical 

climate; and CA, which is in the south and is mainly desert. The capital is Darwin, 

which is built on a low‐lying peninsula located on a working harbour that is twice 

the size of Sydney. Nearly half (110,234) of the NT population resides in Darwin, 

which is often referred to as Australia’s gateway to Asia. The second largest city in 

the NT is Alice Springs with a population of 28,605. It is located in the Red Centre of 

Australia adjacent to the Simpson Desert and is 1500 kilometres or 932 miles to 

Darwin and 1532 kilometres or 952 miles to Adelaide. There are two towns 

between Alice Springs and Darwin—Tennant Creek, 500 kilometres north of Alice 

Springs with a population of 7944; and Katherine, 300 kilometres south of Darwin 

with a population of 10,766. The only other town that is not categorised as very 

remote (ARIA+) is Nhulunbuy—a mining town of approximately 3000 people located 

on the Gove Peninsula. The rest of the NT is mainly made up of small very remote 

Indigenous communities (Katherine West Health Board [KWHB] 2013; Northern 

Territory Power and Water, 2015). (Figure 2.2) 
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Figure 2.2 Map of the Northern Territory Indigenous communities 
(Power and Water Corporation 2015) 
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Northern Territory Department of Health and Families  

The then NT Department of Health and Families, now the NT Department of Health, 

was the Territory’s equivalent of a state health department. Its mission is to ‘protect 

and improve the health and wellbeing of all Territorians in partnership with 

individuals, families and the community’ (NT DoH&F 2009). In 2009, the DoH&F 

employed over 5500 people across the Territory, with just over 10% of staff being 

Aboriginal people (NT DoH&F 2009). 

The DoH&F at the time of the study was headed by a chief executive and was 

divided into seven divisions: NT Families and Children, Health Services, Performance 

and Resources, Acute Care Services, Chief Health Officer and Health Protection, 

Systems Performance and Aboriginal Policy, and the Office of the Chief Executive. 

Remote Health was a branch within the Health Services division.  

The Remote Health branch was divided into Top End and CA, each with a regional 

manager and a director of nursing. These regions were further divided into eight 

areas, with an area service manager for each region. The health centres were 

staffed with a primary health care manager, RNs and generally Aboriginal health 

workers. In July 2010 there were 168 permanent RN positions, although 38 (22.5%) 

were vacant, many filled by temporary agency staff (personal communication with 

the Chief Nurse of the NT).  

At the time of the study, there were forty‐three health facilities in various very 

remote locations across the NT managed by the NT DoH&F Remote Health branch: 

eighteen health centres and one hospital (Nhulunbuy) in very remote areas in the 

Top End, and twenty‐three health centres and one hospital (Tennant Creek) in very 

remote areas in CA. See Table 2.11 Very remote health centres in the Top End, 

including community descriptions and number of RNs and Table 2.12 Very remote 

health centre locations in CA, including community descriptions and number of RNs. 

Each community differs in language, customs, history, culture, environmental 

conditions and infrastructure. Aboriginal people, living on traditional country, are 

the largest population group in very remote communities, which range widely in 

size, including very small and isolated outstations.  
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Table 2.11  Very remote health centres in the Top End, including community 
descriptions and number of RNs 

Health centre  Community description   RNs 

Alyangula Health 
Centre 

Alyangula is a mining town situated on the north‐west corner 
of Groote Eylandt. It has a population of approximately 1200. 
The main clan is the Warnindilyakwa people and the major 
language spoken is Anindilyakwa. The health centre is 
relatively large, with 3 doctors and a number of Aboriginal 
health workers as well as the 4 RNs. It provides services to 
other communities on the Island (Rural Health in the Northern 
Outback [RHINO] 2003). 

4

Angurugu Health 
Centre 
 

Angurugu is half‐way down the west coast of Groote Eylandt 
on the banks of the Angurugu River. The population is 
approximately 1000 Aboriginal peoples. The main clan is the 
Warnindilyakwa people. It is a 20‐minute drive from Angurugu 
to Alyangula and a 45‐minute drive from Umbakumba 
(Northern Territory General Practice Education [NTGPE] 
2012a). 

6 

Bickerton Island 
(Milyakburra) 
Health Centre 

Milyakburra has a population of about 176 and is situated on 
the central eastern part of Bickerton Island; east of the 
mainland, between Groote Eylandt and Blue Mud Bay, and 
west of Groote Eylandt (Remote Recruitment 2012a). 

1

Borroloola 
Community 
Health Centre 

Borroloola is a very remote fishing community on the 
McArthur River in the Gulf of Carpentaria. This historic town is 
the considered the gateway to the Gulf region and is famed for 
its excellent fishing. The Health Centre with 7 RNs and 
4 Aboriginal health workers service the town population of 
around 350 and about 30 outstations and cattle stations with a 
population of about 1650 (NTGPE 2012c). 

7 

Gapuwiyak  
(Lake Evella) 
Health Centre  

Gapuwiyak is on the shore of Lake Evella in north‐east Arnhem 
Land, about 500 km east of Darwin and 120 km west of 
Nhulunbuy. It is one of the Northern Territory’s easternmost 
settlements. The population of Gapuwiyak and its surrounds is 
approximately 1500 of which 96% are Indigenous. The 
population is predominantly Yolngu, with people from 
11 different Yolngu groups. Gapuwiyak was built on the land of 
the Gupapuyngu people but the dominant Yirritja moiety 
group is Dhajwaju (Remote Area Health Corps 2010a). 

4

   



 

Chapter 2   43 

(Table 2.11 continued) 

Health centre  Community description   RNs 

Maningrida 
Health Centre  

The coastal town of Maningrida has a population of 2600 and 
lies on the estuary of the Liverpool River, located 
approximately 400 km east of Darwin in North East Arnhem 
Land. The Kunibídji people are the traditional landowners of 
this country in central Arnhem Land. Maningrida is the second 
largest Aboriginal community in the NT after Port Keats 
(Wadeye) (Remote Area Health Corps 2009). 

10 

Milikapiti  
(Snake Bay) 
Community 
Health Centre 

Milikapiti is located on the north‐west coast of Melville Island, 
which is part of the Tiwi Islands. It is approximately 125 km by 
air (30 minutes) from Darwin. The community has a population 
of about 450 (Remote Recruitment 2010a). 

2

Milingimbi 
Community 
Health Centre 

Milingimbi Island is part of the Crocodile Island Group in the 
Arafura Sea. It is approximately half a kilometre off the north 
coast of Central Arnhem Land, approximately 440 km east of 
Darwin and 200 km west of Nhulunbuy. Milingimbi people are 
the Yolngu (‘Aboriginal person’), a group of intermarrying clans 
who live in Milingimbi, Yirrkala and Galiwinku and speak a 
dialect of one of a number of closely related languages (East 
Arnhem Regional Council 2012a). 

5 

Minjilang  
(Croker Island) 
Health Centre 

Minjilang is located on Croker Island, situated just off the 
Coburg Peninsula approximately 250 km north‐east of Darwin. 
Approximately 300 people live on Croker Island, of whom 150 
are the only speakers of the Iwaidja language. Other major 
languages spoken are Maung, Kunwinjku and English (West 
Arnhem Regional Council 2013).  

2 

Ngamnarriyanga 
(Palumpa)  
Health Centre 

Palumpa is located 375 km from Darwin, 142 km further than 
Daly River and 45 km from Port Keats. The main language is 
Murinpatha, while English is a second language. It has a mainly 
Indigenous community and a population of approximately 420 
(Remote Recruitment 2014c). 

3 

Gove District 
Hospital 
(Nhulunbuy) 

The Gove District Hospital (GDH) is located in the town of 
Nhulunbuy on the Gove Peninsula and services the East 
Arnhem region. This includes the town of Nhulunbuy, with a 
population of about 3800 permanent residents and 15 very 
remote community clinics that refer patients to the hospital for 
inpatient, outpatient and specialist care. Nhulunbuy is a mining 
town and is financially supported by Rio Tinto Alcan alumina 
mine and refinery. The hospital is a 32‐bed acute care facility 
providing medical, surgical, paediatric, respite and maternity 
services. It has 70 registered nurses. The GDH also provides a 
district medical officer service to the region. This role 
encompasses medical advice, conduction of community clinic 
visits, orders to admit patients to the hospital, evacuation of 
patients via Air Medical Services to Royal Darwin Hospital 
(Northern Territory Department of Health 2014).  

70 
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(Table 2.11 continued) 

Health centre  Community description   RNs 

Numbulwar 
Community 
Health Centre 

Numbulwar is one of the most isolated of the major Arnhem 
Land communities. It is located on the sand hills of the far 
south‐eastern coast of the Rose River estuary, approximately 
700 km east of Darwin. The population is about 780; however, 
these numbers fluctuate seasonally. Kriol is the main language 
spoken in Numbulwar (Remote Area Health Corps 2010b). 

3 

Oenpelli 
(Gunbalanya) 
Health Centre  

Oenpelli, also known as Kunbarllanjanja or Gunbalanya, is the 
traditional homelands to the Mengerr, Erre, Wuningak, 
Gagudju and Amardak peoples. Oenpelli was established in 
1906. Situated in West Arnhem, 330 km east of Darwin and 
60 km north‐north‐east of Jabiru, near the East Alligator River. 
The community has a population of approximately 1500 
(including Outstations) (NTGPE 2012e). 

6 

Pirlangimpi 
(Garden Point) 
Health Centre  

The community is on the north‐west coast of Melville Island, 
which is part of the Tiwi Islands. It is approximately 125 km by 
air (30 minutes) from Darwin (Remote Recruitment 2014d). 

2

Ramingining 
Health Centre 

Ramingining is a mainland community located to the west of 
the Glyde River about 30 km south‐east of Milingimbi Island, 
560 km east of Darwin. It is on the edge of the Arafura Swamp 
in Arnhem Land. The population is approximately 800 (East 
Arnhem Regional Council 2012b). 

3 

Robinson River 
Health Centre 

Robinson River is a small community of about 200 Aboriginal 
peoples. It is located 145 km south‐east of Borroloola in the 
Gulf of Carpentaria (Remote Recruitment 2010b). 

2 

Umbakumba 
Health Centre 

The community is located approximately 50 km east of 
Angurugu situated inside Little Lagoon, Point Langton on the 
north‐east coast of Groote Eylandt. Population is 
approximately 500, although this varies depending on 
seasonality (Remote Recruitment 2009b). 

2 

Wadeye  
(Port Keats) 
Health Centre 

Wadeye (also known as Port Keats) is situated 420 km south‐
west of Darwin. Wadeye is the sixth most populated town in 
the Northern Territory and one of the largest Indigenous 
communities. There are five languages and four different 
dialects spoken in Wadeye, with Murrinhpatha as one of the 
most common. There were approximately 2100 people 
counted during the 2011 census. There are 10 registered 
nurses in the community of Wadeye (Remote Recruitment 
2014e). 

10 
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Table 2.12  Very remote health centre locations in CA, including community 
descriptions and number of RNs 

Health centre  Community description RNs

Alcoota 
(Engawala) 
Health Centre 

Alcoota is a small Arrente community about 178 km north‐east 
of Alice Springs. The population is approximately 165 (Remote 
Recruitment 2012b). 

1 

Ali Curung 
(Warrabri) 
Health Centre 

Ali Curung is located about 380 km north‐east of Alice Springs in 
the Southern Barkly region, just south of the Devils Marbles. 
Ali Curung has a population of approximately 600. There are 
four major language groups spoken, Warlpiri, Warumungu, 
Kaiditch and Alyawarra (Remote Recruitment 2014a). 

2 

Alpurrurulam 
(Lake Nash) 
Health Centre 

Alpurrurulam is located approximately 550 km east of Tennant 
Creek. It has a population of 870 Indigenous people, with the 
spoken language Alyawar (Remote Recruitment 2011a). 

2 

Aputula  
(Finke) 
Community 
Health Centre 

Aputula is located 434 km south‐east of Alice Springs. The 
population of Finke is approximately 195 and the major 
language groups spoken are Yankunytjatjara, Southern Arrernte, 
Luritja and Pitjantjatjara (NTGPE 2012b). 

1 

Atitjere  
(Harts Range) 
Health Centre 

Atitjere is a very remote Indigenous community approximately 
220 km north‐east of Alice Springs on the Plenty Highway. It has 
a population of about 350, including surrounding homelands 
(Remote Recruitment 2014b). 

2 

Bonya  
(Orrtipa‐thurra) 
Health Centre 

Also known as ‘Orrtipa‐Thurra’ (two eagles) Bonya is a very 
remote Aboriginal community situated north‐east of Alice 
Springs about halfway to the Queensland border. The 
population is approximately 160 (RHINO 2003). 

1 

Canteen Creek 
Health Centre 

Canteen Creek is located approximately 275 km south‐east of 
Tennant Creek. The community is located north‐east of the edge 
of the Davenport Ranges. Canteen Creek has a population of 
approximately 300. Major language groups spoken are Alyawarr 
and Warramungu (Remote Recruitment 2011b). 

1 

Elliott 
Community 
Health Centre  

Elliott is a stopover point on the Stuart Highway, located in the 
heart of the Northern Territory’s cattle country, almost halfway 
between Darwin and Alice Springs and is approximately 250 km 
north of Tennant Creek. With a population of approximately 
700, the major languages spoken are Mudburra, Jingili, 
Wombaya and Warramungu (NTGPE 2012d). 

3 

Engawala 
(Alcoota)  
Health Centre 

Engawala is a small Aboriginal community located about 70 km 
north of Alice Springs. It has a population of approximately 165. 
(Remote Recruitment 2012c).  

1 

Epenarra 
(Wutunugurra) 
Health Centre 

Epenarra is a small Aboriginal community located about 200 km 
south‐east of Tennant Creek. It has a population of 
approximately 240. The major languages spoken are Alyawarra, 
Warlpiri, and Kaiditji (Remote Recruitment 2011c). 

1

Ikuntji  
(Haasts Bluff) 
Health Centre 

Ikuntji has a population of 165 and located 250 km west of 
Alice Springs. It takes 3 hours to drive there on both a sealed 
and unsealed road (MacDonnell Regional Council 2011). 

1 
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(Table 2.12 continued) 

Health centre  Community description  RNs

Kaltukatjara 
(Docker River) 
Health Centre 

The community is located 670 km south‐west of Alice Springs 
and has a population of approximately 350. The major language 
groups spoken Pitjantjajara, Ngaatjatjarra and Ngaanyatjarra 
(NTGPE 2012f). 

2 

Laramba 
(Napperby) 
Health Centre 

Laramba the community is located 205 km north‐west of Alice 
Springs, with a population of approximately 311. The major 
language group spoken is Anmatjere. The Health Centre was 
built in 1997 with 9 rooms including men and women consulting 
rooms and a kids/emergency room (Remote Recruitment 
2012c). 

2 

Ntaria 
(Hermannsburg) 
Health Centre 

Ntaria or Hermannsburg is the oldest community in CA. It is 
located 130 km south‐west of Alice Springs. The major language 
group spoken is Western Arrernte but most residents in the 
community speak English. Other languages spoken include 
Luritja/Pintupi and Pitjantjatjara. Ntaria has a population of 
about 700 (NTGPE 2012g). 

5 

Nyirripi Health 
Centre 

Nyirripi is located approximately 440 km north‐west of Alice 
Springs. The major languages spoken are Arrente, Warlpiri and 
Pintabi. It has a population of approximately 240 (Remote 
Recruitment 2009a). 

2 

Papunya Health 
Centre 

Papunya is 270 km west of Alice Springs, with a population of 
approximately 400. The main languages spoken are Pintubi and 
Luritja (NTGPE 2012h). 

4 

Anyinginyi 
Health Centre 
Tennant Creek 

Tennant Creek is a town of approximately 3900, of which 50% 
Aboriginal. It is located at the junction of Stuart and Barkly 
Highways, 1000 km south of Darwin and 500 km north of Alice 
Springs. Tennant Creek has a 20‐bed hospital with 30 registered 
nurses and a community health centre with 4 registered nurses 
(Northern Territory Department of Health 2012). 

The town also has an Aboriginal Community Controlled Health 
Service, the Anyinginyi Health Centre. Anyinginyi is a 
multidisciplinary organisation providing primary health services 
to Aboriginal people in Tennant Creek and to people living on 
12 very remote outstations located within 100 km of Tennant 
Creek (Anyinginyi Health Service 2012). 

34

Ti Tree Health 
Centre  

Ti Tree is located 193 km north of Alice Springs and 1289 km 
south of Darwin. It is on the main highway between Alice 
Springs and Darwin and situated in the Anmatjere Region. It has 
a population of approximately 800. The major language group 
spoken is Anmatyerre (NTGPE 2012i). 

3 

Titjikala Health 
Centre 

The main access to Titjikala is by the old south road, which 
parallels the Old Ghan train line running south from Alice 
Springs (approximately 130 km). The population of Titjikala is 
approximately 250, with the major languages groups spoken 
Arrente, Luritja and Pitjantjatjara (Remote Recruitment 2012d). 

2 
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(Table 2.12 continued) 

Health centre  Community description  RNs

Watarrka  
(Kings Canyon) 
Health Centre 

Kings Canyon is part of the Watarrka National Park in the 
Northern Territory. Watarrka National Park is located 300 or 
450 km depending on the route) south‐west of Alice Springs. 
The permanent population, mainly Aboriginal people, in Kings 
Canyon area is approximately 400. Kings Canyon is also a 
significant tourist site with a resort (Remote Area Health Corps 
2011).  

2 

Willowra Health 
Centre 

Willowra is an Aboriginal community located 220 km north west 
of Alice Springs. It has a population of approximately 250 
(Remote Area Health Corps 2010c). 

2 

Yuelamu  
(Mount Allen) 
Health Centre 

Yuelamu is located 290 km north‐west of Alice Springs on the 
old Mt Allan Pastoral lease. By road, it takes 3 hours to drive 
from Alice Springs. The two major language groups in the area 
are Anmatjere and Walpiri. Yuelamu has a population of 
approximately 300 (Remote Area Health Corps 2010c). 

2 

Yuendumu 
Health Centre 

Yuendumu is located 290 km north‐west of Alice Springs on the 
Tanami Highway, about a 4‐hour drive. It is the largest 
community in CA with a population of about 1300 people. The 
major languages spoken are Walpiri and English (NTGPE 2012j).  

5 

 

The Remote Health branch provides primary health services to very remote 

populations of the NT. Services include the provision of 24‐hour emergency care, 

primary clinical care, population health programs, referral and access to retrieval, 

medical and allied health specialist services, provision of essential medications and 

management of chronic illness. Around 90% of all consultations and health contacts 

at very remote health centres are with Aboriginal people (NT DoH&F 2009).  

All the very remote health centres with registered nurses provide 24‐hour, 7 days a 

week acute/emergency care as well as PHC to the community. Programs include 

antenatal care, growth assessment and action (GAA) program for infants and 

children under five, childhood and adult immunisation, healthy school aged kids 

program, preventable chronic disease (PCD) program, and well women’s and well 

men’s screening, and infectious and communicable disease prevention and control. 
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Katherine West Health Board  

The Katherine West Health Board was established in 1998 to provide clinical, 

preventative, and public health services to mostly Aboriginal clients over a 

162,000 sq/km region west of Katherine in the NT, extending to the Western 

Australia border. The population is in excess of 3000 people with 85% Indigenous. 

Katherine West Health Board owns and operates seven well‐equipped health 

centres. The head office is in the town of Katherine, with health centres located in 

the very remote centres of Kalkaringi (Wave Hill), Lajamanu, Timber Creek, Yarralin 

Bulla, Kildurk, and Pigeon Hole, plus numerous outstations (Figure 2.3) (KWHB 

2013). 

 

Figure 2.3 Katherine West Health Board communities  
(KWHB 2013) 

The Katherine West Health Board adheres to the principle of Aboriginal community 

control and services are governed by a board of elected Aboriginal community 

members. Registered nurses are employed at Kalkaringi (Wave Hill), Lajamanu, 

Timber Creek, and Yarralin (KWHB 2013). 
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Table 2.13  Katherine West Health Board health centre locations, including 
community descriptions and number of RNs 

Health centre  Community description RNs

Kalkarindji 
(Wave Hill) 
Health Centre  

Kalkarindji and Daguragu are located approximately 480 km 
south‐west of Katherine on the Buntine Highway. The Kalkarindji 
community is situated on the banks of the Victoria River and 
Daguragu in the Wattie Creek. The communities of Kalkarindji 
and Daguragu are about 8 km apart and connected by a sealed 
road. Kalkarindji was formed as a settlement supply town to 
service local pastoral industry which grew up in the early 1900s 
in the area. As stations became larger, there was less need for 
the services provided. It is now largely an Aboriginal town.  

Daguragu grew out of the Wave Hill walk off in 1966. At the time 
of this study, the health centre had a resident doctor 3 days a 
week, several Aboriginal health workers and 3 RNs. Besides the 
two communities, the health centre services the pastoral 
stations of Wave Hill, Camfield, Montijinni, Top Springs, 
Dungowan, Mount Sanford, Limbunya, Riverin, Inverway, Bunda 
and Birrindudu (KWHB 2013).  

3 

Lajamanu 
(Hooker Creek) 
Health Centre 

Lajamanu is the largest of the communities managed by KWHB, 
with a population of approximately 1000 Aboriginal people. It is 
situated on the edge of the Tanami desert approximately 
560 km from Katherine and 890 km from Darwin. Although the 
country traditionally belongs to the Gurindji people, most of the 
residents are Walpiri, moved there is the 1970s by Yuendumu, 
about 600 km south. At the time of this study, the community 
had a resident doctor 3 days a week, 5 RNs and several 
Aboriginal health workers (KWHB 2013). 

5 

Timber Creek 
Community 
Health Centre  

Timber Creek, with a largely Indigenous population of about 
650. It lies at the central point on the Victoria Highway between 
Katherine and Kununurra, approximately 300 km west of 
Katherine. It is a stopping point on the highway and the 
population increases during the tourist season. The community 
has a part‐time doctor and 4 RNs (KWHB 2013).  

4 

Yarralin Health 
Centre 

Yarralin, also known as Walangeri, is an Aboriginal community 
located 382 km, south‐west of Katherine. It has a population of 
about 350. The Health Centre also services about 100 people 
from the Victoria River Downs cattle station (KWHB 2013).  

2 

KWHB = Katherine West Health Board 

Katherine West Health Board health programs 

Besides providing general health care, Katherine West Health Board health services 

have a number of specific health programs including: 

 Alcohol and other Drugs 

 Food Supply and Nutrition 
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 Trachoma Prevention 

 Tackling Tobacco 

 Maternal Health 

 Child Health 

 Chronic Disease 

 Sexual Health 

 Diabetes Educator 

(KWHB 2013) 

Conclusion 

The context of this chapter was very remote areas in the NT. People living in these 

areas generally experience poorer health than their major city counterparts do. A 

major contributor is the well‐recognised poor health status of Indigenous 

Australians. Indigenous Australians die much earlier than non‐Indigenous 

Australians do and they suffer higher rates of disease, both chronic and acute. The 

underlying social determinants of health remain poor compared to non‐Indigenous 

Australians. Although the burden of disease in very remote Australia is worse than 

urban areas, health services performance is generally poorer.  

The supply of health workers declines with remoteness. There are limited numbers 

of doctors and allied health professionals in very remote Australia. Registered 

nurses are the largest and most evenly distributed of all the health disciplines and 

they play a critical role in the delivery of health services in very remote Australia. 

The ageing, mainly female RN workforce works long hours, and takes little time off 

for physical or mental health issues. The work is complex and RNs are required to 

practice at an advanced level, that often takes place in an Indigenous community 

where there is a requirement to adapt skills, knowledge and attitudes to function 

effectively within a distinct local culture.  

Participants in this study were RNs working for the NT D0H&F and the Katherine 

West Health Board. RNs for the NT D0H&F work at 43 health facilities in various 

very remote locations across the NT. RNs working for the Katherine West Health 
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Board work at four Indigenous communities west of Katherine. All RNs involved 

with this study work in remote Indigenous communities in the NT. Their practice is 

guided by PHC principles, cultural safety and includes emergency services, clinical 

care, health promotion and public health services. The RN working in very remote 

communities is responsible, in collaboration with others, for the continuous, 

coordinated and comprehensive health care for individuals and their communities.  

 

 



 

 

CHAPTER 3 

OCCUPATIONAL STRESS AND REMOTE AREA 
NURSES—A REVIEW OF THE LITERATURE 

Parts of this chapter have been published under the title:  

Lenthall, S, Wakerman, J, Opie, T, Dollard, M, Dunn, S, Knight, S et al. 2009, ‘What 

stresses remote area nurses? Current knowledge and future action’, Australian 

Journal of Rural Health, vol. 17, pp. 208–213. 
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Introduction 

This research project aimed to develop, implement, and evaluate interventions that 

reduce and prevent the impact of occupational stressors in the remote area nursing 

workplace. This chapter reviews the literature about stress, its impact on the 

individual and the organisation, and describes the occupational stresses 

experienced by RANs identified in the literature. The chapter also examines 

occupational stress interventions that have previously been developed, and how 

these interventions have been classified and evaluated. This information has been 

utilised in the development and implementation of the project and provided a basis 

to evaluate the process of developing and implementing the organisational 

interventions as described in the results chapter.  

Stress 

Occupational stress, also referred to as ‘stress in the workplace’ or ‘job stress’ 

(Bergerman, Corabian & Harstall 2009), is described as the response people may 

have when ‘presented with work demands and pressures that are not matched to 

their knowledge and abilities and which challenge their ability to cope’ (Leka, 

Griffiths & Cox 2003, p. 3). Stress occurs in a wide range of work circumstances but 

is often made worse when employees feel they have little support from supervisors 

and colleagues and where they have little control over work or how they can cope 

with its demands (Leka, Griffiths & Cox 2003). Workers in the healthcare industry 

are significantly more stressed than employees in general, with close to half (45%) 

reporting high levels of stress (Bergerman, Corabian & Harstall 2009). 

Effects of stress on the individual 

The effects of stress may include irritability and depression, poor attention span, 

and poor memory. Some health‐promoting behaviours such as exercise and 

relaxation, sleep, and good dietary habits may be impaired by stress, while other 

health‐risk behaviours such as smoking and drinking are enhanced by stress. Intense 

or prolonged physiological response to stress has been suggested to increase the 
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wear and tear on the body and contributes to what has been called the ‘diseases of 

adaptation’ (Cox 1993). 

Stress can cause endocrine changes and alter the function of the cardiovascular, 

respiratory, secretory, and visceral systems. It appears to impair or distort immune 

response. It can alter sleep patterns and the resultant fatigue can affect 

performance and a variety of behaviours including drinking alcohol and smoking. 

The most susceptible physiological systems to stress are the cardiovascular and 

respiratory systems, the immune system, the gastro‐intestinal system, and those 

relating to endocrine, autonomic, and muscular function (Cox 1993). 

There is a positive aspect to stress. A moderate amount in many people can act as a 

challenge that energises people psychologically and physically, and motivates them 

to learn new skills and master their jobs. However, when demands are 

overwhelming stress becomes an emotional experience that is complex and 

disruptive (Cox 1993). Stress can cause changes in emotional state, in mental and 

physiological function, and in behaviour. In some circumstances, these changes may 

seriously challenge aspects of a person’s health and their availability for and their 

performance at work (Cox 1993). 

Organisational effects of occupational stress 

Occupation stress among employees can be costly to the employer. It has been 

associated with employees being absent from work, presenteeism (lost productivity 

from attending work when unwell) and turnover of staff (Bergerman, Corabian & 

Harstall 2009). 

The turnover of RANs in the Northern Territory was estimated at 57% (Garnett et al. 

2008). Employee turnover can be costly to organisations because of the loss of 

experienced workers as well as the costs associated with separation (exit interview, 

administration and severance pay), replacement, and training. Morale among the 

remaining employees may wane (Vanderkolk & Young 1991), particularly if extra 

work is created, thereby increasing stress among remaining staff (Bergerman, 

Corabian & Harstall 2009). Occupational stress is also associated with workers’ 

compensation claims. Psychological health related compensation claims in Australia 
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are estimated at $200 million annually and claim rates increased 62% from 1996 to 

2003 (Australian Safety and Compensation Council 2006). 

RAN occupational stress 

The context of RANs’ work is extremely demanding (Kennedy 2003). RANs provide 

‘continuous, comprehensive and coordinated health care’ and undertake 

‘appropriate educational preparation for their practice’ (CRANAplus 2003). Unlike 

nurses working in hospital‐based settings who perform more consistently in acute 

areas of practice (Hegney, Pearson & McCarthy 1997), nurses working remotely are 

required to use a broad range of clinical skills in response to varied client needs 

(Opie et al. 2010b).  

Beyond the demands of extended health practice, remote area nurses are required 

to endure inadequate staffing levels, mandatory on‐call duties and frequent 

overtime, professional isolation, violence in the workplace, limited supervision, 

concerns for personal safety, inadequate infrastructure or equipment and issues 

arising from inter‐cultural factors (Opie et al. 2010b; Lenthall et al. 2009; Yuginovich 

& Hinspeter 2007; Kennedy, Patterson & White 2003). Furthermore, RANs are 

required to function under these conditions, whilst striving to meet the health 

demands of some of the most disadvantaged populations in Australia. Such 

conditions have the capacity to contribute to elevated levels of occupational stress 

(Willis 1991), and are believed to be responsible for low remote area nurse 

retention (Kennedy Patterson & White 2003).  

In a literature review examining occupational stress among RANs, Lenthall and 

colleagues (2009) identified four major sources of stress including the remote 

context, workload and extended scope of practice, poor management and violence 

in the workplace and the community.  

The remote context—isolation and lack of personal/professional boundaries 

Working in isolation is the most pervasive feature of remote area life (Willis 1991). 

Isolation extends beyond geography to encompass social and professional life. In 

particular, the social support provided by family and friends is less accessible. This 
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can increase the sense of personal and professional vulnerability (Hegney et al. 

2002b). 

As remote communities are small, nurses are often accommodated within or near 

their place of work and so live constantly with both the community and the health 

service (Cramer 1992). For many RANs, maintaining a private life is impossible 

because home and work are inextricably linked (Cramer 1992). 

Workload and extended scope of practice 

Nurses in remote areas work in an advanced and extended role. They are required 

to manage medical emergencies and trauma; provide primary care for acute and 

chronic conditions across the lifespan; and deliver preventative, public health, and 

community development programs. This advanced role can lead to ‘feelings of 

unrelieved stress, fatigue and low morale’ (Cramer 2006, p. 198). The sheer volume 

of work is a major issue for RANs, with long working days and a high level of 

morbidity in many communities. The 'frontline' nature of remote area health work 

and the lack of medical and allied health presence dictate that nurses perform 

considerable on‐call work. Nurses who work alone in remote communities are 

required to be on‐call continuously. Excessive on‐call and overtime are instrumental 

in the physical and emotional exhaustion of RANs (Bartram, Joiner & Stanton 2004; 

Hegney et al. 2002b). One paper documented a period of 100 days on‐call with no 

break (Yuginovich & Hinspeter 2007). Both health service managers and the 

community often underestimate the workload of RANs and hold unrealistic 

expectations of them (Hegney et al. 2002b). 

Most RANs work in remote Indigenous communities with the range of challenges 

related to working in a cross‐cultural environment. These include differences in 

language, social norms and gender roles, disparity in religious and spiritual 

practices, and contested values and beliefs related to health and illness (Wakerman 

& Lenthall 2002). The demands of interactions between Indigenous and non‐

Indigenous peoples in remote areas may be ‘entangled, complex and sometimes 

dehumanising’ (San Roque 2002, p. 7). 



 

Chapter 3    57 

Poor management 

Poor management practices with a lack of support and responsiveness are 

frequently cited as a reason for low retention rates of RANs (Wakerman & Davey 

2008). Misleading information may be given to nurses at recruitment resulting in 

inappropriate appointments, considerable job dissatisfaction and early resignation 

(Cramer 2005). Management practices within the ‘health facility’ were identified as 

the most significant determinant in leaving one state health department (Hegney 

et al. 2006). Poor human resource management practices accompany a relatively 

under‐funded environment, inadequate systems relating to orientation and 

induction of new staff, poor communication, poor quality improvement and 

pastoral care, and inadequate preparation of operational managers; this is 

associated with inadequate recognition of health services management as a health 

discipline and related continuing professional development and accreditation 

requirements (Wakerman & Davey 2008). Lack of support also included poor 

management responsiveness to issues raised by RANs (Weymouth et al. 2007). A 

key contributor to burnout is a lack of appropriate leave replacement for RANs 

(Weymouth et al. 2007; Yuginovich & Hinspeter 2007).  

Workplace and community violence 

Workplace violence has been identified as contributing to RAN turnover (Morrell 

2005). RANs in small communities are found to experience substantial workplace 

violence, with 86% of RANs, compared to 43% of metropolitan nurses, having 

experienced aggression and abuse within the previous 12 months (Fisher et al. 

1996). As a result of increased exposure to violent or traumatic incidents in the 

workplace, RANs are at a greater risk of developing conditions such as post‐

traumatic stress disorder (PTSD) (Kelly 1999). The high levels of violence in many 

remote communities may subject RANs to vicarious trauma, as they are often 

secondary witnesses to trauma (Morrison 2007). 

In the 12 months preceding the completion of Survey 1 in the ‘Back from the edge’ 

study, the form of violence most commonly experienced by remote area nurses was 

verbal aggression (79.5%), followed by property damage (31.6%), physical violence 

(28.6%), sexual harassment (22.5%), stalking (4.9%) and sexual abuse/assault (2.6%) 
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(Opie et al. 2010a). The type of violence most frequently witnessed by RANs was 

also verbal aggression (85.7%), then physical violence (57.9%), property damage 

(53.9%), sexual harassment (32.1%), stalking (14.3%) and sexual abuse/assault 

(10.9%). Statistically significant positive correlations were found between each type 

of witnessed violence and PTSD symptoms, excluding sexual abuse/assault, which 

was found to have no relationship to PTSD symptoms. RANs who reported higher 

levels of exposure to violence also reported higher levels of PTSD symptoms, 

including difficulty sleeping, difficulty concentrating, irritability, feeling distant or 

cut off, reliving of the trauma and feeling emotionally upset when reminded of the 

trauma (Opie et al. 2010a). Violence is an ongoing issue, with evidence of 

persistently inadequate safety systems and poor management support after critical 

incidents (Yuginovich & Hinspeter 2007). 

BFTE study 

Opie and her colleagues (2010a), as part of the wider BFTE study, performed the 

first empirical analysis of occupational stress levels in the remote area nursing 

workforce. An adaptation of the job demands‐resources (JD‐R) model of burnout 

provided a theoretical framework for the study. The JD‐R model represents a well‐

established and well‐supported theory in the field of occupational health 

psychology, with its foundations embedded in the demand‐control‐support (DCS) 

model (Karasek & Theorell 1990) and the effort‐reward‐imbalance (ERI) model 

(Siegrist 1996). The JD‐R model suggests worker well‐being is impacted by any 

number of variables and can be categorised as either job demands or job resources. 

Job demands are conceptualised as the ‘physical, social, or organizational aspects of 

the job that require sustained physical or mental effort and are therefore associated 

with certain physiological and psychological costs (e.g., exhaustion)’ (Demerouti 

et al. 2001, p. 501). Job demands become stressors when the employee is required 

to expend considerable effort in order to meet them, with possible outcomes such 

as severe fatigue or absenteeism, or the more costly product of burnout (Bakker 

et al. 2003). In contrast to this, job resources are defined as the ‘physical, 

psychological, social, or organizational aspects of the job’ that may serve a 

motivational purpose in achieving work‐related goals, reduce job demands and 
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their resultant adverse physiological and psychological consequences, or may 

promote personal development (Demerouti et al. 2001, p. 501). Job resources are 

suggested to lead to more positive work outcomes, such as work engagement, 

characterised by vigour, dedication and absorption (Schaufeli & Bakker 2004).  

The JD‐R model therefore attempts to explain how the job demands and job 

resources presented to any employee can result in both positive work outcomes 

(e.g. engagement) and negative work outcomes (e.g. exhaustion) (Bakker et al. 

2003). The JD‐R model (Figure 3.1), asserts that ‘high job demands predict adverse 

psychological and physical health consequences, and that low job resources will, by 

definition, increase job demands and will therefore foster burnout and health 

consequences’ (Dollard et al. 2007) 

 

Figure 3.1 The job demands‐resources (JD‐R) model 

The JD‐R adapted model (Opie et al. 2010a) (Figure 3.2) used job demands 

considered to be specific to RAN practice. The RAN‐specific scale was developed 

using a Delphi technique. A focus group was conducted at the CRANA conference in 

Broken Hill in 2007 and thematic analysis of responses was completed. The Delphi 

technique was used to further refine the questions. The Delphi technique is a well‐

established decision‐making process, involving repeated consultation with a panel 
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of experts. Eighteen esteemed professionals in the field of remote health care were 

invited to participate. A final expert panel of twelve members was established. 

Panellists were repeatedly consulted to refine original participant responses from 

the 2007 focus group (Opie et al. 2013). 

To measure elements of the JD‐R model, a structured survey (BFTE Survey 1) was 

distributed to 1009 nurses working in very remote regions across Australia. Self‐

reported data assessed the elements of the JD‐R model (Opie et al. 2010a) 

(Figure 3.2). 

 

Figure 3.2 Job demands‐resources model for RANs  
(Opie et al. 2010a, p. 237) 

Negative outcomes 

Psychological distress 

Psychological distress was measured using the 12‐item General Health 

Questionnaire (GHQ‐12) (Goldberg & Williams 1991). The GHQ‐12 includes 

questions such as, ‘Have you recently lost much sleep over worry?’. Participants 

were required to respond using a 4‐point scale ranging from 1 (not at all) to 4 (much 

more than usual) (Opie et al. 2010a). 
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GHQ‐12 scores demonstrated that RANs suffer particularly high occupational stress. 

Respondents displayed higher than average levels of psychological distress, with 

significantly higher scores than a sample of psychiatric nurses, South Australian 

human service personal and a sample of Australian police officers (Opie et al. 

2010a).  

Emotional exhaustion 

Emotional exhaustion was measured using the emotional burnout subscale (of the 

Maslach Burnout Inventory [MBI]). The nine items of the emotional exhaustion 

subscale ‘assess feelings of being emotionally overextended and exhausted by one’s 

work’ (Maslach, Jackson & Leiter 1996). It includes items such as ‘I feel emotionally 

drained from my work’, with responses corresponding on a 7‐point scale ranging 

from 0 (never) to 6 (every day) (Opie et al. 2010a). Mean scores for emotional 

exhaustion fell into the average range but when compared with norms from the 

MBI manual for a sample of health professionals, nurses working in very remote 

Australia had significantly higher scores on emotional exhaustion (Opie et al. 

2010a).  

Positive outcomes 

Work engagement 

Work engagement was assessed using the Utrecht Work Engagement Scale‐9 

(Schaufeli & Bakker 2003). This scale presents items such as ‘I am enthusiastic about 

my job’, and asks respondents to indicate the frequency with which they experience 

such feelings, on a 7‐point scale ranging from 0 (never) to 6 (every day) (Opie et al. 

2010a. RANs had higher levels of work engagement relative to other samples (Opie 

et al. 2010a). 

Job satisfaction  

Job satisfaction was measured with a single item asking respondents, ‘Taking 

everything into consideration, how do you feel about your job?’. Again, responses 

corresponded with a 7‐point scale, ranging from 0 (extremely dissatisfied) to 

6 (extremely satisfied) (Opie et al. 2010a). RANs had average levels of job 
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satisfaction, but higher levels than other samples from South Australian human 

service workers and correctional officers (Opie et al. 2010a). 

Job resources 

Supervision 

Supervision was measured using the subscale from the Job Content Questionnaire 

(JCQ) (Karasek, Brisson, Kawakami, Houtman, Bongers & Amick 1998). The subscale 

included four items, with statements such as ‘My supervisor is concerned about the 

welfare of those under him/her’. Responses correspond with a 5‐point scale, 

ranging from 0 (strongly disagree) to 4 (strongly agree) and has a Cronbach’s alpha 

of 0.92 (Opie et al. 2012). 

Social support 

Social support was measured using the subscale from the JCQ (Karasek, Brisson, 

Kawakami, Houtman, Bongers & Amick 1998). The subscale included four items, 

with statements such as ‘People I work with are competent in doing their job’, ‘take 

a personal interest in me’, are ‘friendly’, and are ‘helpful in getting the job done’.’ 

Responses correspond with a 5‐point scale, ranging from 0 (strongly disagree) to 

4 (strongly agree) (Opie et al. 2012).  

Opportunities for professional development 

Opportunity for professional development scale is a purpose‐designed scale based 

on the work of Aiken and Patrician (2000). In consideration of their research 

surrounding organisational traits of hospitals, we decided to take a measure of 

continuing education and career development opportunities. Respondents are 

presented with statements such as ‘There are active in‐service/continuing 

education programs for me’. Responses range from 0 (strongly disagree) to 

4 (strongly agree). The scale includes four items and yields a Cronbach’s alpha of 

0.84 (Opie et al. 2012). 

Job control 

Job control was assessed using the subscales from the Copenhagen Psychosocial 

Questionnaire (COPSOQ) (Kristensen 2000). The job control subscale is comprised of 
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14 items including statements such as ‘I can decide when to take a break’. 

Responses correspond with a 5‐point scale, ranging from 0 (always) to 4 (never). 

The scale yields a Cronbach’s alpha of 0.87 (Opie et al. 2012).  

Skill development and application 

Possibilities for development were assessed from the subscales from the COPSOQ 

(Kristensen 2000). The ‘skill development and application’ subscale has three items. 

Items asked respondents questions such as, ‘Does your work require you to take 

initiative?’ Responses, once again, correspond with a 5‐point scale, ranging from 

0 (to a large extent) to 4 (to a very small extent). The scale has a Cronbach’s alpha of 

0.74 (Opie et al. 2012). 

All job resources demonstrated significant positive correlations with the positive 

outcomes of work engagement and job satisfaction. Supervision, opportunities for 

professional development and skill development and application had the strongest 

correlations with job satisfaction, while skill development and application, and job 

control, were most strongly correlated with work engagement (Table 3.1). 

Table 3.1 Correlations between job resources and work engagement and job 
satisfaction in RANs 

Job resources  Work engagement  Job satisfaction

Supervision   0.19**  0.42** 

Social support   0.21** 0.36** 

Opportunities for professional development  0.22**  0.46** 

Job control   0.32** 0.40** 

Skill development and application   0.30**  0.44** 

*p < 0.05 (two‐tailed), **p < 0.01 (two‐tailed) 

Job demands 

Workplace violence  

Respondents were asked how often they had experienced different manifestations 

of workplace violence in the preceding 12 months. Responses corresponded with a 

4‐point scale ranging from 0 (never) to 4 (four times or more). Violence categories 
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included verbal aggression or obscene language, property damage, physical 

violence or assault, sexual harassment, sexual abuse/assault, and stalking. 

Definitions of each of these categories were provided to encourage a more 

consistent standard of interpretation. In addition, respondents were asked about 

their perceptions of community violence and their personal safety. This was 

achieved by asking respondents how often they felt concerned about ‘violence in 

the community’ and their ‘personal safety’. Responses for this and all other items of 

the remote area nursing specific stress scale corresponded with a 7‐point scale, 

ranging from 0 (never) to 6 (everyday) (Opie et al. 2010b). 

Emotional demands 

Emotional demands were assessed using the emotional demands subscale of the 

COPSOQ (Kristensen 2000). Respondents were asked three questions about the 

emotional demands in relation to their work: ‘Does your work put you in 

emotionally demanding situations?’ ‘Does your work require that you become 

emotionally involved in your work?’’ Does your work require you to hide your true 

feelings?’ Responses corresponded with a 5‐point scale ranging from 1 (very 

rarely/never) to 5 (very often/always). A higher score indicated higher emotional 

demands (Opie et al. 2012). 

Management 

Management was defined as ‘the person who has management authority over your 

position’. ‘For example, this may be your manager in the Regional Centre/Town for 

remote area nurses or the Director of Nursing for hospital‐based nurses’.. 

Respondents were asked to indicate how often their manager failed to address 

issues raised concerning colleagues, appropriately managed critical incidents, to be 

accessible for support or advice. In addition, respondents were asked how often 

their manager had unrealistic expectations of them as a nurse, how often they 

carried out site visits or face‐to‐face contact, showed a poor understanding of the 

issues impacting on them as a nurse, provided inadequate clinical support and 

perpetrated bullying behaviour (Opie et al. 2012).  
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Co‐workers 

Respondents were asked how often they experienced interpersonal conflict 

between colleagues, inadequate staffing levels, no staff relief, high staff turnover 

and colleagues perpetrating bullying behaviour (Opie et al. 2012).  

On‐call 

Respondents were asked how often they were on‐call 24 hours a day, were called‐

out, were called‐out for non‐urgent issues, were on‐call on ‘days off’, were on‐call 

when unwell (Opie et al. 2012). 

Workload 

Respondents were asked how often they: worked overtime, perceived their 

workload as unmanageable, performed administrative duties, felt unable to plan or 

control their workload, felt as though they never achieved their work‐related goals 

or outcomes (Opie et al. 2012).  

Responsibilities 

Respondents were asked how often they felt the responsibilities of the health 

service exceeded the capacity of staff, the community and the healthcare system 

had unrealistic expectations of them as a nurse and if they had an overwhelming 

sense of responsibility for the community. They were also asked if they felt they 

were strained by the requirement to manage daily crises and critical incidents, were 

performing an extended role in areas beyond the scope of nursing and were 

pressured to work outside of their clinical training or scope of practice (Opie et al. 

2012).  

Support 

Respondents were asked how often they experienced adequate mentor support, 

clinical support, support from the community, collaboration with other health 

services or other sections of the health system and administrative/ancillary support 

(Opie et al. 2012).  
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Infrastructure 

Respondents were asked how often they experienced difficulties with 

infrastructure, information technology, transport, vehicle maintenance, visitor 

accommodation, and response times to requests for repairs of equipment or 

infrastructure (Opie et al. 2012).  

Safety 

Respondents were asked how often they had concerns about violence in the 

community, insecure or unsafe housing, personal safety, client‐initiated violence 

and threats of violence towards nursing staff, and the ability of police to provide 

adequate support in the case of a critical incident (Opie et al. 2012).  

Social issues 

Respondents were asked how often they experienced difficulty with establishing 

professional boundaries, finding time to unwind from always being ‘the nurse’, 

initiating or maintaining social interaction and maintaining personal relationships 

(Opie et al. 2012). 

Isolation 

Respondents were asked how often they felt isolated from family and friends, the 

community, services and colleagues and professional development opportunities 

(Opie et al. 2012). 

Intercultural factors 

Respondents were asked how often they felt they were a target of prejudice, 

discrimination or racism, experienced conflict between western nursing practices 

and prevailing cultural practices, felt they had an inadequate understanding of 

different cultures, values or beliefs and experienced an inability to speak or 

understand the local language (Opie et al. 2012).  

Findings from the wider BFTE study demonstrated that nurses working in very 

remote Australia experience higher than average levels of psychological distress, 

with significantly higher scores than a sample of psychiatric nurses. Higher scores 
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were also found for RANs compared with a sample of South Australian human 

service workers and a sample of Australian Police Officers (Opie et al. 2010a).  

Mean scores for emotional exhaustion fell into the average range, accordingly to 

the MBI manual, but were significantly higher when compared to other nursing 

samples, including psychiatric nurses, ward nurses and community‐based nurses  

(Opie et al. 2010a).  

The job demands most strongly associated with increased levels of occupational 

stress, as assessed by emotional exhaustion and symptoms of PTSD were: 

responsibilities and expectations, emotional demands, workload, the remote 

context and isolation, cross cultural issues and culture shock, staffing issues, 

poor management practices, difficulties with equipment and infrastructure, and 

workplace violence (Opie et al. 2012) (Tables 3.2 and 3.3). 

Table 3.2 Job demands correlations, total sample very remote Survey 1 

  Rank Psychological 
distress

Emotional 
exhaustion 

PTSD

Emotional demands  1 0.33** 0.48**  0.47**

Responsibilities and expectations  2  0.31**  0.48**  0.43** 

Social issues  3  0.32**  0.35**  0.41** 

Workload  4 0.31** 0.44**  0.38**

Staffing issues  5  0.32**  0.47**  0.34** 

Management  6 0.30** 0.36**  0.39**

Isolation  7  0.28**  0.30**  0.38** 

Safety concerns  9  0.22**  0.35**  0.36** 

Violence—witnessed  9  0.30**  0.34**  0.31** 

Violence—actual  9  0.26**  0.34**  0.36** 

Remote context  11 0.25** 0.31**  0.27**

Culture shock  12  0.20**  0.29**  0.24** 

Equipment  13 0.11* 0.19**  0.29**

Support  14  0.15**  0.14*  0.21** 

On‐call  15  –.01  0.04  0.15** 

**p < .01 (2‐tailed); *p < .05 (2‐tailed) 
General Health Questionnaire measured levels of psychological distress 
Maslach Burnout Inventory subscale measured levels of emotional exhaustion  
Post‐Traumatic Stress Disorder Checklist measured levels of PTSD  
Source: Opie et al. (2012) 
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Table 3.3 Job demands correlations, total very remote Survey 2 

  Rank Psychological 
distress

Emotional 
exhaustion  

PTSD

Social issues   1  .41**  .47**  .41** 

Emotional demands  3 .39** .40**  .41**

Isolation   3  .38**  .41**  .41** 

Workload   3 .35** .50**  .38**

Responsibilities and expectations   5  .34**  .47**  .38** 

Staff issues  6  .29**  .44**  .31** 

Culture shock  7  .31**  .32**  .35** 

Management   8  .30**  .38**  .27** 

Infrastructure and equipment  9 .24** .28**  .29**

Safety concerns  10  .21**  .29**  .28** 

Remote context  11 .19** .29**  .27**

Violence—actual  12  .21**  .26**  .26** 

Violence—witnessed  13  .15**  .25**  .26** 

On‐call   14  0.07  .20**  .16** 

Support   15  .16**  .13**  .11* 

**p < .01 (2‐tailed); *p < .05 (2‐tailed) 
General Health Questionnaire measured levels of psychological distress 
Maslach Burnout Inventory subscale measured levels of emotional exhaustion  
Post‐Traumatic Stress Disorder Checklist measured levels of PTSD  

RAN stress and quality of care 

Occupational stress in RANs, coupled with shortages in funding and resources, have 

led to a lack of accessible and acceptable standards of health care for remote 

populations, a deprivation of a basic human right (Yuginovich & Hinspeter 2007). 

Researchers have noted the negative effects on care when health professionals are 

highly stressed, fatigued, and under‐resourced (Cramer 2006). The failure to 

provide adequate monitoring of chronic conditions, undertaking diagnosis and 

treatment with inadequate preparation, and the inability to address basic health 

promotion activities are examples of such sub‐standard care (Cramer 2005). 

Continuity of care, which is central to good health care, is facilitated by 

practitioners’ knowledge of the idiosyncrasies and health histories of individual 

clients (Hanna 2001). High nursing turnover rates in Canadian First Nation 

communities were found to be detrimental to communication, medication 

management, and the range of services offered; they compromised follow‐up, 

contributed to client disengagement, illness exacerbation, and added a burden of 
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care to family and community members (Minore et al. 2005). Remote communities, 

which receive health care primarily from nurses, are seriously disadvantaged when 

those services are under‐resourced and poorly supported (Hanna 2001). The 

Federal government's focus on medical care and under‐funding of nursing services 

has arguably contributed to the poor health outcomes of many remote Australians 

(Hanna 2001). 

Organisational stress interventions 

Level of the intervention—primary, secondary or tertiary  

Stress interventions aim to reduce stress experienced by workers. They may be 

categorised by the type and level of application as primary, secondary and tertiary. 

Primary, or stress reduction interventions are aimed at reducing exposure to 

psychologically harmful working conditions (Lamontagne et al. 2007). Primary 

interventions that have been identified include team building, team role analysis, 

and boundary clarification (Cottrell 2001).  

Secondary, or stress management interventions aim to enable people to utilise the 

skills necessary to deal with potentially harmful working conditions (Lamontagne 

et al. 2007). Secondary interventions have included group development, diagnosis 

and intervention, clinical team supervision, workload analysis and review, greater 

contact between staff and managers, and increases in clinical supervision and 

managerial support (Cottrell 2001). 

Tertiary interventions aim to treat people who have been harmed in some way by 

work related stress, the ‘working wounded’ (Lamontagne et al. 2007).  

Target of the intervention—individual, group, or the 
organisational 

Many authors now categorise interventions according to their target such as the 

individual, group, or the organisation (Bergerman, Corabian & Harstall 2009; Cox 

et al. 2007; Giga et al. 2003). Most interventions in the literature have been aimed 

at the individual level (Cox et al. 2007). Richardson and Rothstein (2008) conducted 
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a meta‐analysis to determine the effectiveness of stress management interventions 

in occupational settings. Thirty‐six experimental studies were included, representing 

55 interventions. Total sample size was 2847. They found that relaxation 

interventions were most frequently used, while organisational interventions 

continued to be scarce. 

Health professional occupational stress  

A literature review on interventions aimed at health professionals found twelve, 

only two of these from Australia (Table 3.4). The interventions from these studies 

are classified in a matrix according to the level and target of the intervention 

(Table 3.5). Individual/primary interventions include interventions such as 

education on time management, career consultation, assertiveness, communication 

skills, mentoring, support mapping (Cottrell 2001), and improved clinical nursing 

supervision (Begat, Ellefsen & Severinsson 2005). The individual/secondary 

interventions are aimed at the individual employee so they can better manage their 

own stress. These interventions include improving healthy lifestyle, reflection, 

clinical supervision, mentorship, buddy systems, home/work interface, support 

mapping, imagery (Cottrell 2001), and burnout workshops (Malach‐Pines 2000). 

Individual/tertiary interventions aim to treat employees who have been harmed in 

some ways by stress. These include counselling, psychotherapy, physical wellness: 

diet, exercise, addictions, lifestyle work, rehabilitation after sick leave, and disability 

management.  

There have also been a number of interventions aimed at the group or team level. 

Primary ones including team building, team role analysis, and boundary clarification 

(Cottrell 2001). Secondary ones include group development, diagnosis and 

intervention, clinical team supervision, workload analysis and review, greater 

contact between staff and managers, and increases in clinical supervision and 

managerial support (Cottrell 2001). There were few tertiary interventions at a group 

level, but they can include therapeutic remedial teamwork and workgroup role 

negotiation (Cottrell 2001). 
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The primary level of organisational interventions included job descriptions and role 

clarification, participation, and empowerment (Cottrell 2001). The secondary level 

included workload management, mission clarification, and risk analysis. The tertiary 

level included reorganisation, organisational transformation programs and 

employee assistance programs (EAP) (Cottrell 2001). 
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Table 3.4 Studies on occupational stress interventions among health professionals 

Authors  Date  Title  Participants  Design 
Response 
rate  Intervention  Outcome measure  Results 

Begat, I, 
Ellefsen, B & 
Severinsson, E 

 

2005  Nurses satisfaction 
with their work 
environment and 
the outcomes of 
clinical nursing 
supervision on 
nurses' experiences 
of well‐being: a 
Norwegian study 

71 nurses 
(Norway) 

Descriptive 
correlational 
design  

53% Clinical nursing 
supervision 

Work Environment 
Questionnaire 
(WEQ) 

Modified Moral 
Sensitivity 
Questionnaire 
(MSQ) 

Self‐reported 
improvements in 
well‐being, less 
physical symptoms, 
reduced anxiety and 
fewer feeling of not 
being in control 

Carson, J, 
Cavagin, J, 
Bunclark, J, 
Maal, S, 
Gournay, K, 
Kuipers, E, 
Holloway, F & 
West, M 

1999  Effective 
communication in 
mental health 
nurses: Did social 
support save the 
psychiatric nurse?  

27 nurses (UK)  Randomised 
controlled 
trial 

Not 
supplied 

Social support 
group to enhance 
coping abilities 

Stress (DCL)

Social support (SOS) 

Self‐esteem (RSES) 

Maslach Burnout 
Inventory 

General Health 
Questionnaire (GHQ) 

The hypothesis that 
social support would 
be more effective 
that only feedback 
was not confirmed. 
The trend was for 
the feedback group 
to do slightly better 
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(Table 3.4 continued) 

Authors  Date  Title  Participants  Design 
Response 
rate  Intervention  Outcome measure  Results 

Cottrel, S 

 

2001  Occupational stress 
and job satisfaction 
in mental health 
nursing: focused 
interventions 
through evidence‐
based assessment 

31 psychiatric 
nurses (UK) 

Questionnaire 53% Greater managerial 
support and a 
model of 
contractual, peer 
clinical supervision 

Pressure 
Management 
Indicator (PMI) 

Proposed a matrix of 
organisational stress 
management 
interventions based 
stress reduction, 
stress management 
and stress treatment 
(described as 
primary secondary 
and tertiary levels). 
These were available 
for individuals, 
groups and 
organizations. This 
lists a range of 
possible 
interventions (based 
on Schaufeli & 
Enzmann 1998).  

Heany, CA, 
Price, RH & 
Refferty, J 

 

1995  Increasing coping 
resources at work: a 
field experiment to 
increase social 
support, improve 
work team 
functioning, and 
enhance employee 
mental health 

1375 
residential 
care workers 
(USA) 

Cluster RCT 62% Six 4‐hour sessions 
over 9 weeks to 
teach skills to 
enhance social 
support and 
problem solving 

Depression
(SCL‐90R) 

For those most at 
risk of leaving their 
jobs, R2 = 0.41,  
p < 0.01 
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(Table 3.4 continued) 

Authors  Date  Title  Participants  Design 
Response 
rate  Intervention  Outcome measure  Results 

Le Blanc, PM 
Hox, JJ, 
Schaufeli, WB 
Taris, TW & 
Peeters, MC 

2007  Take care! The 
evaluation of a 
team‐based 
burnout 
intervention 
program for 
oncology care 
providers 

664 staff 
members of 
29 oncology 
wards 
(Netherlands) 

Quasi‐
experimental 
study 

80–100% 
of total 
sample 
size of 
the 
wards 

Introduction of more 
efficient procedures 
in regards to 
reporting about 
patients and 
ordering supplies 
(quantitative 
demands), 
appointment of staff 
members as 
‘guardian angels’ 
(support), and 
restructuring of the 
weekly work 
meetings to enable 
more participation 
(voice) of staff 
members 
(participation in 
decision making) 

Maslach Burnout 
Inventory 

Social support scale  

Participation in 
decision making scale 

Job control scale 

Job demands scale 

Emotional job 
demands  

Problems in 
interacting with 
patients scale  

Confrontation with 
death and dying scale 

Identification with 
patients scale  

Care providers in the 
experimental group 
felt significantly less 
exhausted than did 
care providers in the 
control group 
directly after the 
program ended as 
well as 6 months 
later 
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(Table 3.4 continued) 

Authors  Date  Title  Participants  Design 
Response 
rate  Intervention  Outcome measure  Results 

Lokk, J & 
Arnetz, B 

 

1997  Psychophysiological 
concomitants of 
organisational 
change in health 
care personnel: 
effects of a 
controlled 
intervention study 

26 hospital 
ward workers 
(Sweden) 

RCT 93% 20 weekly 1‐hour 
stress management 
sessions 

Stress hormone
(prolactin) level 

25 weeks in 
intervention period 
compared to 40 in 
control period 

Mackenzie, C, 
Poulin, P & 
Seidman‐
Carlson, R 

 

2006  A brief 
mindfulness‐based 
stress reduction 
intervention for 
nurses and nurse 
aides 

30 nurses 
16 intervention 
14 control, 
(Canada) 

Case‐control 
study 

Not 
noted 

Brief mindfulness‐
based stress 
reduction, 
awareness of the 
present moment, 
non‐judging 
acceptance, 
patience, and 
kindness 

Maslach Burnout 
Inventory 

Smith Relaxation 
Dispositions 
Inventory  

Intrinsic Job 
Satisfaction subscale 

Satisfaction with life 
scale  

13‐item version of 
Antonovsky’s 
orientation to life 
questionnaire 

Significant 
improvement in 
burnout symptoms, 
relaxation and life 
satisfaction 

Did not affect job 
satisfaction 

Malach‐Pines, A 

 

2000  Nurses' burnout: an 
existential 
psychodynamic 
perspective 

100 nurses 
(Israel)  

Descriptive 
correlational 
design 

99% Continuing 
education, support 
groups and 
management 
recognition/ 
support 

Burnout measure 

Maslach Burnout 
Inventory 

Job satisfaction scale 

Improve emotional 
well being 
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(Table 3.4 continued) 

Authors  Date  Title  Participants  Design 
Response 
rate  Intervention  Outcome measure  Results 

Shapiro, SL, 
Astin, JA, 
Bishop, SR & 
Cordova, M 

2005  Mindfulness‐based 
stress reduction for 
health care 
professionals: 
results from a 
randomized trial 

38 health care 
professionals 
(USA) 

Randomised 
controlled 
study 

Not 
stated 

Mindfulness‐based 
stress reduction 
(meditation, deep 
breathing, yoga)  

Burnout

General Mental 
Health (GSI) 

Perceived stress  

Improved stress 
levels, decreased 
burnout 

Smoot, S & 
Gonzales, J 

 

1995  Cost‐effective 
communication 
skills training for 
state hospital 
employees 

65 hospital 
workers (USA) 

Matched
controlled 

90% 4 weekly 8 hour 
sessions of 
communication 
training 

Sick leave (hours) in 
6 months after 
compared to 6 
months before 

Per cent change: 
‐28.2 in experimental 
group  
‐6.4 in control group 

Walters, H, 
Bond, M & 
Pointer, S  

 

1995  A stress 
management 
program for 
nursing home staff: 
an evaluation of 
combined 
education and 
relaxation 
strategies  

24 nurses 
(Australia) 

Descriptive 
correlational 
design 

73% Education on stress, 
relaxing mental 
exercises 

Blood pressure, 
stress symptom 
checklist 

Decline in mean 
arterial pressure 

Winefield, H, 
Farmer, E & 
Denson, L  

 

1998  Work stress 
management for 
women general 
practitioners: an 
evaluation 

20 female GPs 
(Australia) 

Descriptive 
correlational 
design 

Not 
stated 

Appraisal, work 
related coping 
strategies, social 
supports 

General Health 
Questionnaire 

Modified job 
satisfaction scale 

Maslach Burnout 
Inventory 

Decrease in 
psychological 
distress and 
emotional 
exhaustion following 
the program of 
seminars 
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Table 3.5 Matrix of stress interventions 

  Individual (individual perspective) Group (team perspective) Organisation

Primary 

Stress 
prevention 

Time management, career consultation, assertiveness, 
communication skills, psycho‐education (Cottrell 2001) 

Restructuring of the weekly work meetings to enable more 
participation (voice) of staff members to increase participation in 
decision‐making (Le Blanc et al. 2007) 

Improved clinical nursing supervision (Begat, Ellefsen & Severinsson 
2005) 

Six 4‐hour sessions over 9 weeks to teach skills to enhance social 
support and problem solving (Heany, Price & Refferty 1995) 

Team building, team role 
analysis, boundary clarification 
(Cottrell 2001) 

Improve leadership behaviours 
(Elder 2004) 

More efficient procedures in 
regards to reporting about 
patients and ordering supplies 
(quantitative demands), 
(support) (Le Blanc et al. 2007) 

Job descriptions and role clarification, 
participation and empowerment 
(Cottrell 2001) 

The introduction of more efficient 
procedures in regards to reporting 
about patients and ordering supplies 
(Le Blanc et al. 2007) 

Secondary 

Stress 
management 

Healthy lifestyle, reflection, clinical supervision, mentorship, buddy’
systems, home/work interface, support mapping, imagery (Cottrell 
2001) 

In‐service training, burnout workshop and identifying stressors 
(Malach‐Pines 2000) 

Two‐day training workshop in stress management using meditation 
and cognitive material (Randolph, Price & Collins 1986) 

Group discussions and lectures by a physician (e.g. medical 
treatment), psychologist (e.g. stress management, time management, 
burnout) and psychiatrist (e.g. depression, psychotherapies), 
physiotherapist (e.g. ergonomics, physical exercise) (Hatinen et al. 
2007) 

20 weekly 1‐hour stress management sessions (Lokk & Arnetz 1997) 

Relaxation strategies (Walters, Bond & Pointer 1995) 

Group development, diagnosis 
and intervention, clinical team 
supervision, workload analysis 
and review, greater contact 
between staff and managers, 
increase in clinical supervision 
and managerial support (Cottrell 
2001) 

The appointment of staff 
members as ‘guardian angels’ 
who watch over team members’
well‐being (Le Blanc et al. 2007)

 

Workload management, mission 
clarification, risk analysis and 
management 

Employee participation (Cottrell 2001) 

Tertiary 

Stress 
treatment 

 

Counselling, psychotherapy, physical wellness: diet, exercise, 
addictions, lifestyle work, rehabilitation after sick leave, disability 
management, case management, individual psychotherapy, 
posttraumatic stress assistance programs, group psychotherapy 
(De Jonge & Dollard 2002) 

Work stress management courses (Winefield, Farmer & Denson 1998)

Therapeutic remedial team 
work 

Work group role negotiation 
(Cottrell 2001) 

Therapeutic consultancy, re‐organisation 

Organisational transformation programs

Employee assistance programs 

Process re‐design, cultural change work, 
e.g. combating ‘presenteeism’ (Cottrell 
2001) 
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NT Department of Health and Families’ occupational stress 
interventions  

Discussions with middle and senior staff in the NT Department of Health and 

Families (NT DoH&F) and a review of the grey literature, identified that the majority 

of occupational stress interventions introduced by the NT DoH&F prior to the study 

have been aimed at the individual level. There has been some education on time 

management and communication skills. There have also been attempts to improve 

clinical supervision, and education on self‐care and stress management. The main 

intervention on which the department appears to rely is the employee assistance 

program (EAP), which is at the individual/tertiary level.  

At the team level, there have been some attempts at interventions such as team 

building and team role analysis but generally, this has occurred during acute team 

conflict, with reportedly varying results (personal communication). Discussions with 

middle and senior managers did not identify any occupational stress interventions 

at the organisational level.  

Organisational interventions are preferable as preventative measures because they 

addressed the causes of unhealthy working environments. While there have been 

no organisational interventions introduced previously, in this tough, high turnover 

environment, occupational stress interventions at the organisational level are likely 

to be most effective.  

Evaluation of the process of developing the intervention and their 
implementation  

The traditional research design of many of these studies includes a pre‐ and post‐

test, an experimental and a control group (Cox et al. 2007). Outcome measures 

include psychological stress, burnout, sickness or absenteeism, and turnover or 

retention. The instruments commonly used included:  

 General Health Questionnaire (Carson et al. 1999) 

 Maslach Burnout Inventory (Carson et al. 1999; Le Blanc et al. 2007; Mackenzie, 

Poulin & Seidman‐Carlson 2006; Malach‐Pines 2000; Winefield, Farmer & 

Denson 1998)  
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 Work Environment Questionnaire (Begat, Ellefsen & Severinsson 2005) 

 Pressure Management Indicator (Cottrell 2001) 

 Modified Moral Sensitivity Questionnaire (Begat, Ellefsen & Severinsson 2005) 

 Social Support scale (Carson et al. 1999; Le Blanc et al. 2007) 

 Job control scale (Le Blanc et al. 2007) 

 Job demands scale (Le Blanc et al. 2007) 

 Job satisfaction scale (Malach‐Pines 2000; Winefield, Farmer & Denson 1998) 

 Emotional job demands (Le Blanc et al. 2007) 

 Depression scale (Heany, Price & Refferty 1995).  

Organisational records were generally used to measure absenteeism and turnover 

such as sick leave (hours) in six months after compared to six months before (Smoot 

& Gonzales 1995).  

However, doubts have been expressed about the adequacy of the traditional model 

of research design to provide an effective framework to evaluate organisational 

stress interventions (Cox et al. 2007). Organisations are complex and evolving, with 

numerous complex and interrelated relationships (Cox et al. 2007). Cox et al. (2007, 

p. 349) argues that the traditional research model, with its ‘emphasis on 

reductionism, simple mechanistic causal relationships, and structured determinism, 

is poorly suited to the study of organisations and organisational life’.  

Some authors including Cox et al. (2007) and Biron, Gatrell and Cooper (2010) argue 

that an approach that evaluates the process of developing the intervention and the 

implementation should be included in the methodology to understand how and 

why interventions succeed or fail. To evaluate an occupational stress intervention 

project, both process and outcomes need to be evaluated. 

Process can be defined as the flow of activities: who did what, when, why, and to 

what effect (Cox et al. 2007). Outcomes refer to ‘what the result was; the 

differences that were made’ (Cox, Griffiths & Rial‐Gonzalez 2000, p. 57)  

Cox et al. (2007) suggest a number of process variables that may be considered in 

evaluating organisational stress interventions. These include managerial support, 

employees’ readiness and acceptance of the need for change, their motivation and 
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their willingness and ability to participate, their role in the decision making process, 

the resources available to support change, the quality of social relations and trust 

within the organisations (Cox et al. 2007). He suggests that the variables reflect the 

management or implementation of the intervention process and the organisational 

context. 

Biron, Gatrell and Cooper (2010, p. 139) suggested that the process variables could 

be grouped into two main areas.  

 Context of the organisation including communication about the program, 

organisational capacity, resources (financial, human, expertise, skills), motives 

(e.g. legal, economic, political, altruistic), appointment of a steering committee 

that has sufficient influence on stress‐related issues, social climate of learning 

from failure, and ability to detect obstacles early. 

 Characteristics of the intervention and its stakeholders, including that it:  

– is based on needs assessment 

– is comprehensive (including primary, secondary, and tertiary levels of 

prevention) 

– has clearly defined and appropriate targets 

– is feasible and that the intervention is important in relation to other ongoing 

changes and projects and that it has a participative design with clearly 

defined roles and characteristics of the stakeholders including stakeholders’ 

support and commitment (at local and corporate levels) and stakeholders’ 

readiness to change.  

Biron, Gatrell and Cooper (2010) and Cox et al. (2007) provide a very useful list of 

variables to assess why an organisational intervention project succeeded or failed. 

Some of the variables such as stakeholders support could be refined. There may be 

various stakeholders with different levels of support.  
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Combined, the list of variables can be reorganised and grouped into the categories 

as below. 

 characteristics of the organisation 

– organisational capacity, resources to support change, financial, human, 

expertise, and skills (Biron, Gatrell & Cooper 2010) 

– the quality of social relations and trust within the organisation (Cox et al. 

2007) 

– social climate of learning from failure (Biron, Gatrell & Cooper 2010) 

– ability to detect obstacles early (Biron, Gatrell & Cooper 2010) 

 characteristics of the employee  

– their readiness and acceptance of the need for change (Cox et al. 2007) 

– their motivation and their willingness and ability to participate (Cox et al. 

2007) 

– their role in the decision making process (Cox et al. 2007) 

 characteristics of the managers    

– managerial support (Cox et al. 2007) 

 characteristics of the process  

– appointment of a steering committee that has sufficient influence on stress‐

related issues (Biron, Gatrell & Cooper 2010) 

– is participative with clearly defined roles (Biron, Gatrell & Cooper 2010) 

 characteristics of the intervention 

– has clearly defined and appropriate targets (Biron, Gatrell & Cooper 2010) 

– is feasible (Biron, Gatrell & Cooper 2010) 

– the intervention is important in relation to other ongoing changes and 

projects (Biron, Gatrell & Cooper 2010) 
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Conclusion 

Remote health practice is a complex and tough environment, socially, and 

professionally. These are communities with the highest health needs and poorest 

access to PHC services. These health systems have problems other than just funding 

and workforce supply. These stressed remote health systems are highly dependent 

on RANs as the largest component of the workforce. These multiple factors place 

enormous stress on RANs, and there needs to be a better understanding of the 

levels of stress and what to do about them. Although some stress may be beneficial, 

stress may have serious consequences for the individual, including mental and 

physical health problems and be costly to employers. Stressors identified in the 

literature relate to the remote context, isolation and lack of personal/professional 

boundaries, the workload and extended scope of practice, poor management, and 

workplace and community violence. RANs have high levels of psychological stress 

and moderate levels of emotional exhaustion. However, they also experienced 

moderate levels of job satisfaction and fell passionate about their work with high 

levels of work engagement.  

Stress interventions aim to reduce stress experienced by workers. Organisational 

interventions are preferable to interventions aimed at individuals as they address 

the causes of unhealthy working environments. However, most interventions in the 

literature have been aimed at the individual level, although the literature on 

organisational interventions is increasing. With the tough environment of remote 

health and the high turnover of RANs, it is likely that organisational interventions 

will be more effective than individual or team interventions.  

As well as outcome evaluation, evaluating the process is also useful, variables 

suggested by Cox et al. (2007) and Biron, Gatrell and Cooper (2010) will be used as a 

basis to evaluate the process of developing and implementing the organisational 

interventions. 
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Introduction 

This chapter explores the literature pertaining to the theoretical framework and 

methodology of this study. The theoretical framework underpinning this 

methodology is critical theory, which is oriented toward critiquing and changing 

society (Bohman 2005). The methodology of this study is based on the action 

research model of planned change, which involves both participatory action 

research and organisational development. Participatory action research seeks to 

understand and improve the world by changing it. It is a collective, self‐reflective 

inquiry that researchers and participants undertake so they can understand and 

improve upon the practices in which they participate, and the situations in which 

they find themselves (Baum, MacDougall & Smith 2006). Organisational 

development is ‘the process of increasing organisational effectiveness and 

facilitating personal and organisational change through the use of interventions 

driven by social and behavioural science knowledge’ (Anderson 2010). 

The aim of this study was to develop, implement and evaluate interventions that 

reduce and prevent the impact of occupational stressors in the remote area nursing 

workplace by changing the health organisation. In doing so, this study sought to 

improve the lives of RANs and improve the delivery of health services in remote NT.  

Critical theory 

The theoretical framework underpinning this study is critical theory. There are two 

meanings of the term. When capitalised ‘Critical Theory’ refers to several 

generations of German scholars called the Frankfurt School (Bohman 2005). The 

term ‘critical theory’ was originally formulated by Max Horkheimer in the 1930s, the 

director of the Frankfurt School's Institute for Social Research, and among the first 

generation of the Frankfurt School (Ajjawi & Higgs 2012). In a broader sense, critical 

theory is any theory which is primarily concerned with the development of a 

philosophy that leads towards a just society (Ajjawi & Higgs 2012). Critical theory 

may be distinguished from traditional theory according to a specific practical 

purpose: a theory is critical to the extent that it seeks human emancipation, ‘to 

liberate human beings from the circumstances that enslave them’ (Ajjawi & Higgs 
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2012, p. 222). It was strongly influenced by Marxism, but has many different aspects 

and historical phases and now may refer to any philosophical approach with similar 

practical aims. These theories include feminism, critical race theory and some forms 

of post‐colonial criticism (Bohman 2005). Associated with critical theory is the belief 

that people can become agents of change and individually and collectively progress 

towards freedom and satisfaction. Liberation is a key theme of critical theory 

(Montero & Fernandez 2003). Horkheimer (1972) explained that critical theory is 

only adequate if it meets three criteria. It must be explanatory, practical, and 

normative, that is it must explain what is happening with social reality, identify who 

to and how to change it, and provide both clear norms for criticism and achievable 

practical goals for change. 

Power is central to critical theory, and critical theory researchers should examine 

how power functions in society (McIntyre 2008). Critical theory also relates to 

issues such as domination, power differentials, inequity, and social change 

(Davidson et al. 2006). Yukl (2006) identified the following types of power held by 

individuals, expanded from an earlier list by French and Raven in 1959:  

 Legitimate power—where people believe they have an obligation to comply—

the more hierarchical the organisation the more power they wield, for example, 

village elders, police, boss. 

 Reward power—people act to receive rewards, for example, money, more 

interesting work. 

 Coercive power—people act in order to avoid punishment. 

 Information power—control over information. 

 Ecological power—ability to modify task distribution and control over the 

physical environment, for example, technology. 

 Referent power—person has personal characteristics that are attractive and 

people want approval from them. 

 Expert power—based on a belief that the person has special knowledge about 

the best way to do something, for example, has access to special training, 

knowledge. 
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Eckermann et al. (2010, p. 45) provide an alternative view of different types of 

power, which is based on sociological principles: 

 Political power—is evident in formal government policy, informal control and 

influence in the political process, and influences over public opinion. 

 Economic power—rests on income, wealth, access to credit, control of 

employment, and control of wagers and prices. 

 Social power or social status—is evident in access to political/economic power 

and how this is evaluated by the community. 

Paulo Freire’s work Pedagogy of the oppressed is strongly related to critical theory. 

Freire differentiated between two positions in an unjust society, the ‘oppressed’ 

and the ‘oppressors’ or the ‘colonised’ and the ‘coloniser’ (Freire 1970). Freire 

argued that freedom can be achieved through ‘praxis’; critical reflection on the 

situation of oppression with action which changes that situation in a concrete way. 

Freire’s work influenced this study. The study involved a bottom up approach, and 

aimed to form a partnership with participants. Participants were respected and an 

effort was made to avoid treating them as ‘unfortunate’. Problem solving and 

enquiry was encouraged and dialogue was used to critically examine reality and try 

to reach agreement on a shared reality. Researchers considered important to 

provide information and evidence to participants, so their examination of issues or 

the reality of events is informed. The researchers tried to avoid imposing their own 

reality on participants. Critical theory, participatory action research and 

organisational development all address power relationships.  

Participatory action research 

Although some authors (Koshy, Waterman & Koshy 2011) use the terms ‘action 

research’ and ‘participatory action research’ interchangeably, McTaggart (1997) 

argued that the addition of the term ‘participatory’ was necessary to distinguish 

authentic action research from the miscellaneous array of research types that fall 

under the descriptor action research. The key difference between action research 

and participatory action research (PAR) is the degree of participation by the 
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research ‘participants’. PAR meets a higher standard of participation than action 

research in that practitioners become both subjects and co‐researchers (Udas 

1998). 

The reflective process in PAR is directly linked to action, influenced by 

understanding of history, culture, and local context and embedded in social 

relationships, and thus power. The process of PAR should be empowering and lead 

to people having increased control over their lives. Baum, MacDougall and Smith 

(2006) argue that:  

Critical theorists use critical reflection on social reality to take action for 
change by radically calling into question the cultures that they study. This 
critical edge is central to PAR. (p. 856) 

PAR is grounded in maintaining the focus on the ‘real world’, rather than controlled 

environments (Kelly 2000). It is conducted in the real world and does not remove 

data and information from their contexts. The principles that guide PAR are action, 

reflection, participation and empowerment.  

Action 

The purpose of PAR is to enable action. Unlike some other research methods, PAR 

does not stop at just describing the problem, but aims to implement actions to 

improve the situation. Cunningham and Worley (1993) argue that research needs to 

be closely linked to action if organisation members use it to manage change.  

Reflection 

In PAR, there is a strong connection between reflection and action. Freire’s concept 

of praxis flowed from the position that action and reflection are indissolubly united: 

‘reflection and action on the world in order to transform it’ (Freire 1970, p. 33).  

Participation 

In PAR, there should be active participation of various stakeholders. However, there 

are different levels or modes of participation. Biggs (1989), writing in the field of 

agriculture, distinguished four modes of participation: 
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 Contractual—where people are contracted into the projects of researchers to 

take part in their enquiries or experiments. 

 Consultative—where people are asked for their opinions and consulted by 

researchers before interventions are made. 

 Collaborative—where researchers and local people work together on projects 

designed, initiated, and managed by researchers. 

 Collegiate—where researchers and local people work together as colleagues 

with different skills to offer, in process of mutual learning where local people 

have control over the process (Cornwall & Jewkes 1995). 

PAR should be more towards the fourth mode where researchers and participants 

work together as colleagues. In fact, the researcher’s role in PAR changes from 

director to facilitator and catalyst (Cornwall & Jewkes 1995). To achieve this level of 

collaboration, the researcher must be sufficiently involved and knowledgeable 

about the organisation, have some understanding about what would be of interest, 

and knowledge of which individuals should be involved in discussing these (Schensul 

1994). 

Cornwall and Jewkes (1995) noted that in practice, movement from one mode to 

another may take place at different stages of the research and for different 

purposes. Perceptions of the level of participation may also vary between the 

different groups involved (Cornwall & Jewkes 1995). 

Empowerment 

One of the aims of PAR is the empowerment of participants. The key difference 

between participatory and other research methods lies in the location of power in 

the various stages of the research process (Cornwall & Jewkes 1995). PAR 

challenges traditional power hierarchies and imbalances and is ‘intended to 

contribute to a process of shifting power’ (Hall 1992). In PAR, power is deliberately 

shared between the researcher and the researched, with the researched becoming 

participants and partners in identifying the problem, analysing the information and 

deciding what actions should happen. PAR provides participants with the 
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opportunity to challenge existing systems and structures and to make changes to 

those systems for the good of participants. With the shifting power structure and 

the participation of those being researched, PAR used in an organisation can give 

employees a voice and may be empowering.  

The empowerment of employees is not useful only to the individual but has some 

important benefits for the organisation. One study showed that given responsibility 

employees are capable of acting in the best interest of the organisation, can help to 

guide the course of the organisation, and recommend effective courses of action for 

solving organisational problems (Pasmore & Friedlander 1982). 

Kelly, Burton and Regan (1994) however, disputed that empowerment and 

transformation will automatically result from participation. Even if participants 

acquire some level of understanding of the societal conditions responsible for their 

problems through the research process, such an experience might take place only 

on an individual level and should not be construed as empowerment if it does not 

result in capacity building to effect change.  

Criticisms of PAR 

With the emphasis on conducting research within organisations and ‘with’ 

participants instead of ‘upon’ them, one of the key criticisms of PAR is that it does 

not take an objective position. Action researchers are criticised for not being 

sufficiently detached politically, ideologically, and emotionally from what is being 

examined. It has been argued that as the action researcher becomes more involved 

in the organisation, the possibility of unbiased empirical evidence is reduced 

(Styhre, Kohn & Sundgren 2002). A counter argument is that this criticism addresses 

exactly what action researchers want to achieve, that is action, involvement and 

practical outcomes in the organisations studied (Cornwall & Jewkes 1995). 

There is, however, a need to acknowledge that the researcher’s observations are 

not objective and all situations are framed by various beliefs, constructs, and 

contexts. A large part of the research process itself is the unpacking and unearthing 

of those frames through which the researcher views the situation (Ladkin 2004). 
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It has also been questioned whether action research produces valid knowledge. In 

more traditional research ‘valid knowledge’ is described as context free and should 

have passed through some rigorous test of falsification (Gronhaug & Olson 1999). In 

defence of this criticism, it is argued that the very principles of PAR seek to enhance 

the rigour and robustness of the findings (Bruyère 1993). 

Heale (2003) outlined three methods commonly used in action research to ensure 

credibility: 

 Self‐evaluation—the researcher reflects on their own involvement, actions, 

beliefs, and values and comments on how their involvement may affect the 

research process (Badger 2000). This recognition and exploration of bias is 

termed reflexivity and, whilst a key element in establishing methodological 

rigour, should not be at the expense of instituting change and improvement 

(Rolphe 1998; Schon 1987). 

 Peer validation—the collaborative nature of action research ensures ongoing 

peer review, including both the verification of interpretation from other 

members of the research team as well as other outside colleagues (Badger 

2000; Heale 2003).  

 Learner/participant validation—those involved as participants in the study are 

given the opportunity to verify and comment on the data to ensure it is a true 

reflection of events (Badger 2000; Heale 2003).  

Limitations 

Lack of time is identified as one of the major limitations of PAR, particularly when 

resources are scarce and organisational needs are pressing (Schensul 1994). It often 

takes longer to complete a PAR project than other types of research. PAR projects 

take more time to develop trust, more time to develop knowledge and more time 

to develop organisational change (Hughes 2003).  

PAR also requires considerable resources and from the researchers and from 

organisation involved. Often more than the organisation expects or can provide 

(Winkler 2013).  



 

Chapter 4    91 

The engagement of stakeholders and developing partnerships is more difficult that 

much of the PAR literature seems to indicate (Winkler 2013). Mackenzie et al. 

(2012) note that ‘the mode of engagement required of the (PAR) researcher places 

a much higher emphasis on the provision of information, early engagement, agreed 

objectives and transparency of process’ than other more traditional research 

approaches. This is further complicated by the often ‘outsider’ positions of the 

researchers where ‘unavoidable and difficult‐to‐manage power imbalances 

stemmed from’ (Winkler 2013). It has also been noted that PAR sometimes leads to 

confusion about the roles and responsibilities of the researchers and participants. 

PAR researchers take the role of research partners, rather than objective 

researchers (Mackenzie et al. 2012).  

It is also worth noting that planned change has been characterised as involving a 

series of steps through a rationally controlled process. However, most planned 

change is more chaotic, often involving shifting goals, discontinuous activities, 

surprising events, and unexpected change (Cummings & Worley 2008). 

Why use PAR? 

A review of the literature provided numerous methodologies within the action 

research family. The ‘Back from the edge’ research project used the Job Demands‐

Resources (JD‐R) framework. Job resources are defined as the ‘physical, 

psychological, social, or organisational aspects of the job’ that may serve a 

motivational purpose in achieving work‐related goals, reduce job demands and 

their resultant adverse physiological and psychological consequences, or may 

promote personal development (Demerouti et al. 2001). PAR was the most 

appropriate research method as the active participation of RANs and health centre 

managers would contribute to their personal development and motivation as well 

as influencing overall job resources at an organisational level. It could help to shift 

the balance of power within the study settings through organisational change. 
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Organisational development 

Critical theory has been related to organisational change. A key aim of critical 

theory and organisational change and development is that researchers must engage 

in consciousness‐raising among organisational members (Anderson 2010). 

There is also a close relationship between action research and organisational 

development. Action research is a methodological approach for the majority of 

organisational development work (Anderson 2010), and many of the principles of 

PAR and organisational development overlap. Action linked with research is the 

foundation for contemporary organisation development and has guided the theory 

and practice of planned change for the past 60 years (Cummings & Worley 2008). 

Organisational development has its roots in the numerous theories on 

organisational change and change management and in critical theory. The literature 

that describes how organisations change is vast. This literature was aimed primarily 

at the private sector, the core business of which is to create profit rather than 

improve health outcomes (Heward, Hutchins & Keleher 2007), but much of the 

theory can be applied to the health sector. 

Lewin (1946, cited in Boshoff 2005) provided the first description of the process of 

change, including the phases of unfreezing (identifying the problem), moving 

(implementation of new strategies), and refreezing, which is the end result of the 

process of change and results in stability (Lewin 1946, cited in Boshoff 2005). 

Porras and Silvers (1991), described organisational change as a relevant 

environmental shift that triggers an intentionally generated response. This 

intentional response is ‘planned organisational change’ and consists of four 

identifiable, interrelated components: (a) a change intervention that alters (b) key 

organisational target variables that then impact (c) individual organisational 

members and their on‐the‐job behaviours resulting in changes in (d) organisational 

outcomes. 

Porras and Robertson (1992) described different types of change. Planned change 

versus unplanned change and what they termed ‘first order’ versus ‘second order’ 
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change. Unplanned change happens when the organisation responds to an 

unanticipated external change. The change is adaptive and often spontaneous. 

Planned change is a deliberate, conscious decision to improve the organisation. First 

order change involves continuous improvement, alterations or modifications of the 

organisation. Second order change is more radical, and involves fundamental 

changes to the organisation (Porras & Robertson 1992). Others have extended 

these ideas into different types or descriptions of change. Burke (2008) summarised 

some of the key terms used in the literature as: 

 revolutionary, a sudden event versus evolutionary, a gradual continuous process 

of change 

 discontinuous versus continuous  

 episodic versus continuous flow 

 transformational versus transactional 

 strategic versus operational 

 total system versus local option. 

First order change could be classed as evolutionary while second order change is 

revolutionary and transformational (Porras & Silvers 1991).  

Dunphy and Stace (1993) argued that organisational change demands different 

models of change in difference circumstances. They developed a model that has 

two critical dimensions, the scale of change needed and the style of leadership. In 

the ‘contingency’ model (Figure 4.1) the level of direction from leaders increases 

with the level of change needed. They argue that a participative model is only 

suitable with minor change. Major changes require a more directive approach.  
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Figure 4.1 The scale of change needed and the style of leadership  
(Dunphy & Stace 1993) 

According to Dunphy and Stace (1993), the scale types of change are defined as: 

 fine tuning. Organisational change which is an ongoing process characterised by 

fine‐tuning of the ‘fit’ or match between the organisation's strategy, structure, 

people and processes. Deals with refining policies, methods and procedures.  

 incremental adjustment. Organisational change which is characterised by 

incremental adjustments to the changing environment. Such change involves 

distinct modifications (but not radical change) to corporate business strategies, 

structures, and management processes. 

 modular transformation. Organisational change which is characterised by major 

realignment of one or more departments/divisions. The process of radical 

change is focused on these subparts rather than on the organisation as a whole. 

 corporate transformation. Organisational change which is corporation‐wide, 

characterised by radical shifts in business strategy, and revolutionary changes 

throughout the whole organisation. 
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The corresponding styles of change leadership are: 

 collaborative. This involves widespread participation by employees in important 

decisions about the organisation's future, and about the means of bringing 

about organisational change. 

 consultative. This style of leadership involves consultation with employees, 

primarily about the means of bringing about organisational change, with their 

possible limited involvement in goal setting relevant to their area of expertise or 

responsibility. 

 directive. This style of leadership involves the use of managerial authority and 

direction as the main form of decision making about the organisation's future, 

and about the means of bringing about organisational change. 

 coercive. This style of leadership involves managers/executives or outside 

parties forcing or imposing change on key groups in the organisation (Dunphy & 

Stace 1993).  

Other authors, however, are far more supportive of the value of participation in 

organisational management. Sashkin argued that ‘participative management has 

positive effects on performance, productivity, and employee satisfaction because it 

fulfills the three basic human work needs: increased autonomy, increased 

meaningfulness, and decreased isolation’ (Sashkin 1984, p. 11). 

While both organisational change and organisational development are concerned 

with the sequence of activities, processes, and leadership issues that produce 

organisation improvements, they differ in their underlying value orientation 

(Anderson 2010). The key values of organisational development are providing 

opportunities for people to function as human beings rather than resources in the 

productive process and providing opportunities for each organisational member, as 

well as for the organisation itself, to develop to his or her full potential (Anderson 

2010). 



 

Chapter 4    96 

Key values 

Anderson (2010) describes the key values in organisational development. These 

include participation, which should result in empowerment, the importance of 

groups and teams, development and learning, valuing the whole person, dialogue 

and coloration, and authenticity, openness and trust. 

Participation, as in PAR, is a key principle of organisational development. 

Organisational members should be involved in decision making and developing 

interventions because ‘people support what they help to create’ (Beckhard 1969 , 

p. 111). However, in their review of participation in organisational development, 

Pasmore and Fagans (1992) argued that many of the assumptions about 

participation are not based on evidence. They cited Neumann (1989) who estimated 

that approximately two thirds of a workforce typically chooses not to participate in 

organisational change efforts when provided the opportunity.  

Participation and non‐participation is influenced by the readiness to participate by 

both the employee and the organisation. Participants need to be prepared 

adequately if participative efforts are to be successful. Individual and organisation 

development are inseparable and one of the goals of organisational development 

must be the development of the individual as well as the organisation (Pasmore & 

Fagans 1992). Participation by employees must be authentic, not tokenistic by 

organisational leaders. Increasing participation may actually be detrimental to 

employees if it is not genuine (Anderson 2010). 

Pasmore and Fagans (1992) suggested that the readiness of the organisation to 

support authentic participation varies along a continuum. This continuum includes, 

from lowest to highest:  

 control—closed to any influence from the bottom up 

 commitment—open to influence that does not challenge the essential nature of 

the system or distribution of power within it 

 alignment—a negotiated state that recognises the interests and values of both 

those in power and those at lower levels 
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 co‐creation—an authentic invitation to create a system that is new to both 

those traditionally in power and those traditionally at lower levels 

 transcendence—openness to examining the relationship of the organisation to 

its environment, its fundamental purpose, and even its existence.  

Groups and teams are the basic building blocks of organisations (Cummings & 

Worley 2008). Organisational members belong to at least one (and usually more) 

teams. Utilising teams is therefore one key strategy in organisational development.  

One of the values of organisational development is the emphasis on growth, 

development, and learning. Engagement with individuals and groups in an 

organisation should be constructed as opportunities for learning so that the 

organisation can learn not only to solve the immediate problem, but also to learn 

how problems may be addressed in the future (Anderson 2010). 

Valuing the whole person 

Valuing the whole person means three things. First, it means recognising that many 

people desire and are capable of making a greater contribution to the attainment of 

organisational goals than most organisations will permit. Secondly, recognising 

organisational members as whole people means respecting and acknowledging 

their emotions, including those of enthusiasm, anger and fear. Finally, respecting 

the whole person means acknowledging and recognising diversity and the benefits 

that differences bring to an organisation (Anderson 2010). 

Another key value in organisational development is the creation of healthy 

environments that promote collaboration rather than competition. Conflict is not 

suppressed in organisational development but productively managed (Anderson 

2010). 

Factors leading to organisational development failure 

Kotter (1995) argued that there have been more failures than successes in attempts 

at organisational change. He described a number of lessons that can be learnt from 

these failures. The general lessons are that the organisation change process goes 
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through a series of phases that require a considerable length of time. Any critical 

mistakes at any phase can lead to failure. 

From examining numerous failures at organisational change, Kotter (1995) 

identified the following key errors:  

1.  Not establishing a great enough sense of urgency 

Getting a transformational process started requires the aggressive cooperation 

of many individuals. Kotter stated that over 50% of the companies that he has 

examined fail in this phase. 

2.  Not creating a powerful enough guiding coalition 

While the coalition rarely contains all the senior managers, in the most 

successful cases of organisational change the coalition is always powerful.  

3.  Lacking a vision 

In every successful organisational transformational change, the guiding coalition 

develops a vision that is easy to communicate to stakeholders.  

4.  Under communicating the vision by a factor of 10 

Kotter (1995) described three patterns with respect to communicating a vision. 

The first is where the vision is communicated by holding a single meeting or 

sending out a single communication. He suggested this uses about .0001% of 

the yearly intracompany communication and most people will not understand 

the new vision. The second pattern is when the head of the company makes 

speeches to groups of employees, but again most people do not get the 

message. In the third pattern, much more effort is made in communicating the 

vision through speeches and newsletters, but this is undermined by a senior 

manager behaving counter to the vision. Communicating the vision needs to 

happen through multiple avenues and be supported by the behaviour of staff.  

5.  Not removing obstacles to the new vision 

  Obstacles can include organisational structures or management who refuse to 

change. Action needs to be taken to address these obstacles. 
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6.  Not systematically planning for and creating short‐terms wins 

  Transformation takes time. Without short‐term wins, many people give up or 

actively start to resist change. 

7.  Declaring victory too early 

  Changes need to be embedded in the organisation’s structure and culture. This 

takes time.  

8.  Not anchoring changes in the corporation’s culture 

Change sticks when it becomes ‘the way we do things around here’ (Kotter 

1995). 

Action research organisation development model 

Cummings and Worley (2008, p. 25) presented an action research model of planned 

change (Figure 4.2). The model has eight ‘steps’, with the last five being repeated in 

a cyclical framework. A key to this model is that organisational members and 

researchers are ‘co‐learners’ in diagnosing the organisation, designing changes, and 

implementing and assessing them. Neither group dominates the other (Cummings 

& Worley 2008). 
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Figure 4.2 Action research model of planned change  
(Cummings & Worley 2008)  

Problem identification 

This stage usually begins when an executive or someone in power in the 

organisation recognises that there is a problem (Cummings & Worley 2008). 

However, the problem may be identified by an outside source and brought to the 

attention of organisational leaders. 

Consultation with a behavioural science expert 

This is the initial meeting between the organisational development practitioner and 

the client or organisation. Cummings (2008) suggested that the organisational 

development practitioner should share with the client their developmental theory 

or frame of reference.  
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Data gathering and preliminary diagnosis 

This step is usually completed by the researcher or organisational development 

practitioner, often in consultation with organisational members (Cummings & 

Worley 2008). The importance of good data gathering has been highlighted by 

several authors (Anderson 2010; Cummings & Worley 2008; Nadler 1977). Nadler 

(cited in Anderson 2010, p. 118) listed three reasons why data gathering is 

important. Firstly, good data collection generates ‘information about organisational 

functioning, effectiveness and health’. It should expand the researcher’s and 

organisational leader’s knowledge of the problem. Secondly, it can stimulate 

interest in organisational change. Nadler (cited in Anderson 2010, p. 119) states 

that data ‘collection can be used for consciousness raising, getting people thinking 

about issues concerning them and the organisation’. Finally, the process of data 

collection helps build relationships between organisational leaders and employees 

and the researchers.  

The main methods of gathering data include interviews, focus groups, observations, 

organisational performance data, and surveys/questionnaires (Anderson 2010; 

Cummings & Worley 2008). Organisational performance data can provide a 

relatively objective view of organisational functioning and tend to be quantified and 

reported at periodic intervals, permitting statistical analysis. The major problem is 

that it can be difficult to collect. The organisation may not have the data in a form 

that the researcher can use (Cummings & Worley 2008). 

Surveys and questionnaires have been one of the most commonly used methods of 

gathering data (Anderson 2010). Surveys used in organisational development are 

action oriented. The survey is used not just to report results and conclude the 

project. The researcher or change agent works closely with the organisational 

members on interrupting the results and planning actions to address the results 

(Falletta & Combs 2002).  

The major advantages of using questionnaires is that responses can be quantified 

and easily summarised, are easy to use with large samples, are relatively 

inexpensive and can obtain a large volume of data (Cummings & Worley 2008). 

Potential problems with questionnaires are that they are impersonal and lack 
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empathy, the questions are predetermined so may miss some issues, and there may 

be a response bias (Cummings & Worley 2008).  

Feedback to key groups 

In this step, the data are analysed and fed back to organisational members for 

organisational diagnosis and development of interventions (Cummings & Worley 

2008). Rensis Likert (1967) was the leader in the development of ‘survey feedback’. 

He discovered that if the survey results were reported back just to managers, and 

not shared with employees, then little change happened. If shared with employees 

who were then involved with the developing actions, positive change occurred 

(Peck 2005). The feedback session is important not just to present the results, but 

to motivate action and direct attention to the actions that will produce the better 

results (Anderson 2010). 

The first step in feeding back data is choosing what data should be used. 

Golembiewski (2000, p. 409) argued that useful data and unnecessary data need to 

be distinguished and that useful data can create energy towards change. He listed 

eight generic features of energising data. 

1.  Relevant: Data must be seen as relevant to the lives of members of the 

organisation. Some data may be relevant to the individual, such as toilets not 

working, but not a significant issue for organisational development project. 

There is a need for education to reduce the individuals ‘zone of unrecognised 

relevance’. Consciousness raising is required to empower employees. 

2.  Valid and accurate: Data will have an impact to the degree that they are seen as 

valid and accurate. Sample size must be adequate. 

3.  Descriptive rather than evaluative or punitive: Data should describe the current 

situation but avoid being judgmental.  

4.  Sufficient and specific: Data should be sufficient and specific enough to make 

judgments with confidence. 

5.  Selective: Too much information can be counterproductive. It can overwhelm 

people causing confusion. 
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6.  Comparable: Benchmarks that allow comparisons are valuable and can make 

the data real. 

7.  Understandable: There is no point to the feedback session if the data are not 

understandable, however, there often needs to be a balance between being 

easy to understand and the quality of the interpretation of the data. For 

example, including statistical significance testing may improve the quality of the 

data interpretation but be harder to understand. 

8.  Influenceable or manageable: Effective data should emphasise those things 

about which something can be done (Golembiewski 2000). 

Cummings and Worley (2008) added a ninth element: 

9.   Unfinalised: Feedback should be a stimulus for action and should prompt further 

diagnoses.  

The authors also suggested that the success of the feedback sessions lies in the level 

of preparation and recommended several approaches to appropriate preparation:  

 Distribute copies of the report in advance. 

 Think about the substantive issues in advance.  

 Make sure you can answer any technical questions about the data. 

 Plan your introduction. 

 The main limitations to feedback include: 

– mistrust. Employees need to trust that their responses will remain 

confidential and that management is serious about sharing the data and 

solving the problems jointly. 

– unacceptable topics. There are always some topics that organisations do not 

want to be examined. This can constrain the feedback process, particularly if 

these issues are important to employees (Cummings & Worley 2008). 
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Joint diagnosis of problem 

Organisational members and the researcher discuss the feedback and explore the 

underlying problems (Cummings & Worley 2008). 

Joint action planning 

The organisational members and the researcher agree on the actions to be taken 

(Cummings & Worley 2008). 

Action  

This involves some actual change. Most actions cannot be implemented 

immediately, but require a transition period (Cummings & Worley 2008).  

The two steps of ‘joint action planning’ and ‘action’ may be referred to as 

‘interventions’. Anderson (2010, p. 175) stated that ‘interventions consist of two 

interrelated activities, action planning, or devising an appropriate intervention 

strategy to address the organisation’s problems and implementing the chosen 

interventions’. Anderson differentiated between a single event, an ‘intervention 

activity’, and a series of events that help the organisation change in progressive 

steps, an ‘intervention strategy’. Interventions occur in an on‐going system and 

disrupt the normal organisational processes with the objective of improving the 

system (Anderson 2010). 

In organisational development, there are three major criteria for successful 

interventions. The first is the extent to which it fits the needs of the organisation, 

the second is the degree to which it is based on causal knowledge of intended 

outcomes, and the third, the extent to which it transfers change management 

competence to organisational members (Cummings & Worley 2008). 

Data gathering after action 

Because action research is a cyclical process, data should be gathered after the 

action to measure and determine the effects of the action and to feed back to the 

organisation. This may lead to rediagnosis and new actions (Cummings & Worley 

2008).  
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Evaluation is an important and often neglected step in action research. While there 

are many reasons put forward why not to evaluate such as lack of resources, fear of 

results, and uncertainly about what to evaluate, there are good reasons to evaluate. 

Evaluation provides focus, it defines the actions and how they are to be measured. 

Evaluation also may facilitate support. Organisational members are more likely to 

support similar projects in the future if it can be shown to be effective. Evaluation 

can provide information for future change and can help both the researcher and 

organisational members learn and grow (Anderson 2010). 

Evaluation may include process and outcome variables. Process variables relates to 

changes in behaviour, people and task processes. They may include motivation, 

decision making, group trust, participation and appropriate training (Anderson 

2010). Outcome variables usually concern organisational level outputs such as 

productivity, quality, and employee turnover.  

Various elements of the organisational development process may be evaluated, 

including how well the organisational development process was followed, 

organisational members and researcher satisfaction with the different steps, the 

relationship between the researcher and organisational members, and what was 

learnt by organisational members.  

Conclusion 

The aim of this study was to make organisational changes that would reduce and 

prevent the impact of occupational stressors in the remote area nursing workplace. 

Critical theory, oriented toward critiquing and changing society (Bohman 2005) was 

the theory underpinning this study. PAR and organisational development, both 

related to critical theory, formed the methodological framework of this study. Both 

are concerned with action, reflection, participation, empowerment and change. 

Cummings and Worley (2008, p. 25) presented a relevant eight step action research 

model of planned change that included: (1) problem identification, (2) consultation 

with a behavioural science expert, (3) data gathering and preliminary diagnosis, 

(4) feedback to key groups, (5) joint diagnosis of problem, (6) joint action planning, 

(7) action, and (8) data gathering after action. Data gathered and feedback to key 
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groups should be useful and create energy for change. To achieve this, it needs to 

be relevant, valid and accurate, descriptive rather evaluative or punitive, sufficient 

and specific, selective, comparable, understandable and influenceable or 

manageable (Golembiewski 2000). However, while this chapter has outlined a plan 

for change, the actual process tends to be chaotic with unexpected consequences. 

A modified PAR/organisational development model was used for this study. This 

model is detailed in the next chapter.  
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Introduction 

The methodology of this study was a combined PAR/organisational development 

model to develop and implement system changes within the NT DoH&F and the 

Katherine West Health Board (KWHB). These changes were aimed at reducing and 

preventing the impact of occupational stressors in the RAN workplace. Workgroups 

of RANs and health centre managers working in remote Indigenous communities in 

CA and in the Top End of the NT discussed the results from Survey 1 (Appendix A), 

then developed action plans (Appendix B), aimed at organisational rather than 

individual changes. The action plans were further work shopped with 

implementation committees of middle managers in CA and in the Top End. Some 

actions were implemented at this level; others were referred to the high level 

reference group, which contained senior managers, for further consideration and 

implementation. Three cycles of this action research were conducted over a 12‐

month period. Workshops were also conducted with staff at remote clinics 

managed by the KWHB. A draft action plan was referred to the KWHB managers for 

comment. 

Some changes were made to the survey 1 to create survey 2 (Appendix C) and this 

was distributed to all nurses in very remote Australia, after the completion of the 

PAR workshops to evaluate the impact of the occupational stress interventions in 

reducing levels of occupational stress among nurses in very remote areas of the NT. 

Evaluation forms were also distributed at the end of each workshop to gauge the 

effectiveness of the process. A second survey (Appendix D), similar to Survey 2 with 

some adjustments, was also distributed to registered nurses at two major NT 

hospitals.  

Ethics 

Ethics approval was granted by four committees: the Central Australian Human 

Research Ethics Committee, the Human Research Ethics Committee of the NT 

DoH&F, the Flinders Clinical Research Ethics Committee, and the University of South 

Australia Human Research Ethics Committee. Further ethics approval was given by 

all committees to repeat the survey in the hospitals in the NT.  
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Target group and sampling frame 

An intervention group and a control group were used in the research and 

evaluation. The intervention group was nurses working at primary health care (PHC) 

clinics in very remote areas in the NT who are employed by the NT DoH&F and the 

Katherine West Health Board. The control group was nurses working at PHC clinics 

in very remote communities outside the NT. 

To identify the intervention group and control group, a database of all clinics and 

numbers of registered nurses in very remote Australia was developed. The 

CRANAplus database of remote health facilities, originally developed through the 

State/Territory representatives’ network, was further developed to identify the 

number of nursing positions and all nursing sites in very remote Australia. The sites 

were identified through web searches of health services, mine sites, aged care and 

tourist facilities. The database was further refined by an expert reference group at 

the 2007 Council of Remote Area Nurses of Australia (CRANA, now CRANAplus) 

national conference. All health facilities that employed registered nurses in very 

remote communities were included in the revised database (Appendix E), and each 

was contacted by phone or email between August and December of 2008 to verify 

or obtain information about numbers of registered nurses working within their 

facility. All health facilities on the database were again contacted in 2010 before the 

distribution of the second survey to ascertain changes in numbers of clinics and 

registered nurses. An internet search was also conducted to find new facilities. 

Managers of different health services were also contacted to ensure accuracy of the 

clinics and nursing numbers in their area. 

The population and percentage of Indigenous people in communities in very remote 

Australia was sourced from the 2006 census. Information on a small number of 

Indigenous communities found on the Australian Bureau of Statistics website was 

sourced from the health centres.  



 

Chapter 5  110 

Participatory action research/organisational 
development model 

The model chosen to guide the research was an adaptation of the action research 

organisational development model of Cummings (Cummings & Worley 2008). The 

redeveloped model has seven ‘steps’, with steps 4 to 6 being repeated in a cyclical 

framework. Three cycles were undertaken. 

 

Figure 5.1 Participatory action research organisational change model 
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Problem identification 

The identification of occupational stress among RANs as a problem evolved over a 

number of years. The experiences of the researchers, colleagues, members of 

CRANAplus, and employees of the NT DoH&F, led to a shared, increasing concern 

about the amount of stress experienced by RANs. After some years of discussions, 

this led to a partnership to address this issue.  

Establishing project structure 

Forming the partnerships 

Extensive discussions and negotiations were undertaken with industry and 

professional groups before the commencement of the project. The NT DoH&F, 

CRANAplus, and the Commonwealth Health Department, Office of Aboriginal and 

Torres Strait Islander Health, agreed to be partners on a successful Australian 

Research Council Linkage grant. All partners committed significant monetary and in‐

kind contributions.  

The NT DoH&F is the principal employer of RANs in the NT and was involved in the 

design of the study. The department made a significant monetary contribution to 

the study. In‐kind support included time of the remote educators, travel, 

accommodation, and salaries for department staff attending workshops and 

meetings. In addition, the Principle Nursing Advisor in the NT, an employee of the 

DoH&F, was a principle investigator with the research team.  

The Office of Aboriginal and Torres Strait Islander Health supported the inclusion of 

a community controlled health service as part of the project. Discussions were held 

with several health services. Two service providers declined to be involved, as they 

did not feel that they had the capacity to be involved. Katherine West Health Board 

agreed to be part of the project and made a commitment to: 

 facilitate access to the RAN workforce and support RANs choosing to participate 

in this study 

 form a committee to design and implement interventions in the workplace 
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 convene meetings of this committee three to four times per year over the four 

year project 

 accommodate the time of RANs and senior managers to the project. 

CRANAplus, the peak professional body for RANs in Australia, made a significant 

monetary contribution to the project, particularly generous for a small non‐profit 

orgnisation. The organisation’s in‐kind contributions included access to the 

CRANAplus database, use of the CRANAplus website, their Outback Flyer newsletter 

and email bulletin system. Participation of the Bush Support Services’ psychologists 

in the project and transport and accommodation costs of other CRANAplus 

personnel was also provided.  

Establishing the high level reference group 

The high level reference group (HLRG) was created to ensure there was capacity 

and commitment to implement the developed occupational stress interventions. 

Representatives from the NT DoH&F included the Assistant Secretary Health 

Services, Director of Remote Health, the Manager of Clinical Learning, the 

Professional Practice Coordinator and the Principal Nursing Advisor, who was also a 

member of the research team. 

Representatives from other organisations included Aboriginal Medical Services 

Alliance of the Northern Territory; Support Manager, Branch Secretary and the 

President of the NT branch of the Australian Nursing Federation; a representative 

from the Office of Aboriginal and Torres Strait Islander Health; Chief Executive 

Officer and Clinical Quality Manager of CRANAplus; and the senior psychologist with 

Bush Support Services. Other members of the research team on the HLRG included 

the Director of the Centre for Remote Health and the author. An initial meeting was 

held with the HLRG at the beginning of the project. The aims and objectives of the 

project, partner roles and contributions, and the project design were discussed. 

Members requested additional information about occupational stress and this was 

supplied. Discussions were also held about informing stakeholders of the project 

and maximising the response rate of the surveys. There was an agreement to 

complete a one‐page flyer informing remote health practitioners and stakeholders 

about the project and this would be distributed through the NT DoH&F newsletter, 
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the Australian Nursing Federation newsletter, and through the Aboriginal Medical 

Services Alliance of the NT network. The HLRG also agreed to the following terms of 

reference: 

 to provide advice about the development of the survey instrument and project 

implementation 

 to review strategies developed by workgroups and regional implementation 

committees, and advise on policy implications and implementation issues 

 to assist with implementing these strategies and with departmental level and 

health service changes as appropriate 

 to support the involvement of staff in the project 

 to assist with dissemination of project information within the organisations 

represented 

 to assist with ensuring that other organisational commitments to the project are 

delivered. 

Establishing workgroups and implementation committees 

Two regional implementation committees were also established, one in CA and one 

in the Top End of the NT. These committees comprised the middle or regional 

management and included the manager of regional remote health services, the 

Director of Nursing of remote services in each region (CA and the Top End), the 

nurse coordinator, nurse educator, assistant Director of Nursing, and a 

representative from the NT health centre managers’ group. Various area managers 

also attended some meetings. Both CA and Top End committees agreed to the 

following terms of reference: 

 to review results from the RAN stress survey 

 to review and discuss strategies developed by workgroups, and advise on policy 

implications and implementation issues 

 to implement actions and strategies that are able to be implemented 

immediately 
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 to provide information to the HLRG about further actions and strategies 

 to support the involvement of staff in the project 

 to assist with dissemination of project information within the organisations 

represented. 

The project structure was designed to maximise engagement at all levels, to enable 

a bottom up approach but with input and support from middle and senior 

management to enable actions to be implemented. Registered nurses on the 

ground in very remote communities were invited to participate in workgroups. The 

senior nurse in each community was also the health centre manager. The project 

was discussed at various RAN and health centre manager forums and after feedback 

it was decided to form separate RAN and health centre manager workgroups to 

enable participants to speak freely. In the initial meetings roles and responsibilities 

were discussed. It was agreed that members of the workgroups would: 

 review and discuss results from the survey on RAN stress 

 take information back to the workplace and discuss with other staff members 

 consider systematic workplace changes and develop actions that will prevent or 

reduce workplace stress for RANs 

 forward suggested actions to the Implementation and HLRG 

 feedback information to other staff at the workplace and bring their ideas to the 

workgroups.  
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Figure 5.2 Project structure 

Data gathering and preliminary diagnosis 

Data were gathered following the Opie JD‐R model (Opie et al. 2010a) as outlined in 

Chapter 3. This model was used to analyse stress and stressors experienced by 

RANs. A survey was developed to gather baseline data to measure levels of 

occupational stress and describe the stressors. It gathered information concerning 

stress among nurses in very remote Australia. The survey contained a cover letter 

explaining the voluntary nature of the study to potential participants, and the 

confidentiality and anonymity with which the data would be treated.  

Maximising survey returns 

Various recognised methods were adopted to maximise survey return including pre‐ 

and post‐survey contact, a personalised cover letter, and a non‐monetary reward in 
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the form of a pen and coffee bag (Pirotta et al. 1999; Temple‐Smith, Mulvey & 

Doyle 1998; VanGeest, Johnson & Welch 2007). 

Workgroups and meeting cycles 

Three cycles of meetings were conducted of workgroups, implementation 

committee meetings, and HLRG meetings. All meetings with NT DoH&F staff were 

held in Alice Springs or Darwin, which required many RANs and health centre 

managers to travel from remote communities. It was planned that the order of the 

meetings would be from the bottom up, with the RAN workgroup first where initial 

actions were suggested, then the health centre managers workgroup where actions 

were considered and a draft action plan prepared. This draft plan in each region 

would then be referred to the Implementation groups in each region. This middle 

management implementation group reviewed and added to the plan and agreed to 

implement actions that were in their power to do so. Other actions were referred to 

the HLRG. The action plan was discussed at the HLRG meeting and some actions 

were agreed to be implemented. These decisions and comments were fed back to 

the workgroups and the draft action plan was again revised, further actions added 

and then sent to the higher committees. The final action plans are attached as 

appendix B. 

In practice, the scheduling of meetings proved difficult to maintain in this order. In 

the first cycle, the CA RAN workgroup proved difficult to organise due to the 

number of vacant positions and the inability to arrange RANs to meet in Alice 

Springs. The workgroups of RANs and HCMs numbered from four for one 

workgroup in CA to, 30 for one workgroup in the TE. The TE workgroups generally 

had higher numbers than CA. Participants were mainly female, with an average age 

of 44. Levels of experience varied considerably from a few weeks to 15 years. In 

general the HCM groups had higher levels of experience. Notes and comments 

made during the meetings were kept in a diary of workshop meetings. Participant 

quotes were coded, CA (number) or TE (number). 
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Workshops, which generally ran for a full day, were scheduled to coincide with 

health centre managers or RAN meetings or in‐service meetings. In the first cycle, 

the health centre manager’s workshop in the Top End was conducted before the 

RAN workshop. A schedule of the workshops and meetings is displayed in Table 5.1. 
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Table 5.1 Schedule of workshops and meetings 

  HLRG  CA  Top End 

2007  
28 November  

 
HLRG 

   

2009   

30 January  HLRG     

Cycle 1 

27 February     HCM workgroup    

05 March     HCM workgroup 

13 March     Implementation group   

16 March     RAN workshop 

17 March       Implementation group 

28 April   HLRG     

Note: CA RAN group was planned and cancelled three times due to the high number of vacant 
positions and inability to allow RANs to meet in Alice Springs 

Cycle 2 

04 June     HCM workgroup   

12 June       HCM workgroup 

19 June       RAN workgroup 

30 June       Implementation committee  

14 July     Implementation committee

15 July     RAN workgroup   

Cycle 3 

14 September    Implementation committee   

18 September      HCM workgroup 

05 October      Implementation committee 

06 October  HLRG

07 October      RAN workgroup 

11 October    RAN workgroup

01 December    HCM workgroup   

07 December    Implementation group   

09 December  HLRG

CA = Central Australia; Top End = Top End region of the Northern Territory 
RAN = Remote area nurse; HLRG = high level reference group; HCM = Health centre manager 

Katherine West Health Board meetings 

Two meetings were held in Katherine with staff of the Katherine West Health Board 

(KWHB). However, the time allocated was limited and while the results of the 

survey were reported, there was limited time to develop any interventions. Due to 

the difficultly with meeting RANs in Katherine, the author and another member of 

the research team visited the four remote KWHB communities where RANs were 

employed: Lajamanu, Kalkarindji (Wave Hill), Timber Creek and Yarralin. Distances 
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travelled in four days were vast, with Lajamanu, the most southern community, 

approximately 500 km from the KWHB head office in Katherine. After discussions 

with RANs, a draft action plan was developed and sent to KWHB management for 

input and comment.  

Feedback to key groups 

A large amount of information was gathered from the literature and through the 

results of the survey. The data selected to feedback to the key groups was decided 

by the research team, based on information considered the most useful to the 

audience, and most likely to provide an impetus for change. In the first cycle, a 

PowerPoint presentation detailing the research objectives, the research team, 

sources of funding, the action research process and how actions would be 

developed through the different levels of workgroups, implementation committees 

and the HLRG, as well as the make‐up of these groups and terms of reference was 

presented to all groups. Information about occupational stress interventions and 

the JD‐R model was also presented to participants; however, the feedback to the 

participants was dominated by the key results of the first survey. These results were 

reported in a paper published in the Australian Journal of Rural Health in 2010 (Opie 

et al. 2010a) (Appendix F). The survey results were presented in the form of graphs 

and PowerPoint displays to maximise understandability. The data were presented 

as descriptive rather than evaluative or punitive. Efforts were made to avoid 

appearing judgmental of health service staff. 

After the first cycle, participants indicated on the evaluation form that information 

about the JD‐R model and occupational stress interventions was not useful; 

therefore, it was not included.  

Joint diagnosis of problem 

Each group discussed the results of the survey. Participants explored the job 

demands that demonstrated strong correlations with levels of occupational stress. 

They also identified underlying reasons for the stressors that could be changed. 

Initially there tended to a considerable amount of debriefing regarding participants’ 

negative experiences while working in remote Indigenous communities. When 
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discussions entered areas that were impossible to influence such as the 

geographical context of remote communities, or were of minor significance, for 

example, crockery in the accommodation, the discussion was redirected towards 

more important issues that were amenable to change. In particular, participants 

were encouraged to focus on system or organisational issues rather than individual 

ones. 

Occupational stress interventions 

Occupational stress interventions comprised two steps: joint action planning and 

implementing the planned actions.  

Joint action planning 

Following the bottom up approach of the project, action plans were developed by 

the workgroups of RANs and health centre managers. These action plans were then 

presented to the implementation committees in the Top End and in CA. The draft 

action plans was workshopped with these committees who often added to, or 

subtracted from, actions. A draft action plan was then presented to the HLRG, who 

also had input into the action plan.  

However, participation from the various members of the HLRG was variable, and 

two members of the NT DoH&F generally made decisions as to whether the 

proposed actions were feasible and if they fit with the organisation’s goals and 

objectives. As discussed above, three cycles of action planning were conducted. 

After the first cycle, decisions made by the HLRG were reported back to the RANs, 

health centre managers and the implementation committees. Decisions made by 

the implementation committees were reported back to the workgroups. At each 

stage, the action plan was workshopped and further developed.  

Implementing actions 

All three groups were asked to be involved in the implementation of the actions. 

The RANs and health centre managers were asked to consider actions that they 

could implement at the clinic level while the implementation committees were 

asked to implement actions at the regional level. Most actions were referred to the 
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HLRG for actioning as they often required the authority or resources controlled by 

this group. After the first cycle, the committees reported back to the workgroups on 

what action had been implemented.  

Evaluation 

Both process and outcome evaluations were conducted. 

Process evaluation  

Process evaluation included feedback about the the workshops and meetings using 

evaluation forms. Respondents were asked the following questions: 

 Did they find the meeting engaging and interesting? 

 Was their input valued? Were the facilitator/s effective? 

 Did they feel committed to follow through with the action plan? 

 Was the project making a difference to stress among RANs?  

 Were they willing to disseminate information about the project? 

Respondents were required to respond on a 5‐point Likert scale, ranging from 

strongly agree to strongly disagree. Not all respondents completed evaluations.  

Information pertaining to the process was also collected through minutes of 

meetings, observation of workshops and meetings, a diary of meetings, as well as 

interviews with key respondents, including two members of the HLRG, two 

members of the Top End implementation group and three members of the CA 

implementation group. 

One section of the BFTE second survey was designed to contribute to the process 

evaluation of the project. Only participants who had been employees of the NT 

DoH&F or Katherine West Health Board between January and December 2009 were 

asked to answer this section. Respondents were asked if they had heard about the 

project, the level of their involvement in the project, and if they had discussed 

potential actions with colleagues or the research team. In addition, they were asked 

if they had attended one, two or three workshops and if they had attended an 

implementation committee, or none of the above.  
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Respondents were asked if they found the workgroups engaging and interesting, 

felt input was valued, were committed to follow through with action plan, had 

discussed the project with colleagues, and had felt listened to in the project. 

Responses corresponded with a 5‐point scale, ranging from not at all to a large 

extent.  

Respondents were asked their perceptions of the extent to which trust had been 

built and action plans had been addressed in their workplace. Responses 

corresponded with a 5‐point scale, ranging from 0 (not at all) to 4 (to a large 

extent).  

Respondents were also asked about line manager attitudes and actions, if they had 

made an effort to involve RANs and health centre managers throughout the project. 

If the participant’s immediate manager shared whatever they knew about the 

project? How accessible information on the project was. Were the remote health 

management teams positive about the project? In addition, if respondents had the 

opportunity to speak with their immediate manager about the project? Responses 

corresponded with a 5‐point scale, ranging from 1 (not at all) to 5 (to a large 

extent).  

The above items on levels of engagement in the project, levels of trust, and line 

manager attitudes and actions, were adapted from evaluation of the Victorian 

Stress Prevention study (Dollard & Bakker 2010).  

Outcome evaluation  

The impact or outcomes of the study were evaluated using a further refinement 

(JD‐R3) of the Opie JD‐R model (2010) described previously. Measurements of 

negative outcomes were achieved by measuring occupational stress using the 

General Health Questionnaire‐12 (GHQ‐12) (Goldberg & Williams 1991), 

psychological distress and emotional exhaustion using the Maslach Burnout 

Inventory (MBI) (Maslach, Jackson & Leiter 1996) as per the Opie JD‐R model. In 

addition to these measures, the JD‐R3 model (Figure 5.3) also included 
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measurement of post‐traumatic stress disorder (PTSD) symptoms and physical 

health. 

 

Figure 5.3 Adapted Job demands–resources 3 (JD‐R3) model 

PTSD symptoms 

PTSD symptoms were assessed using the psychometric properties of the PTSD 

Checklist (PCL) (Weathers et al. 1993). The PCL provides a list of 17 fundamental 

symptoms of PTSD which are clustered into three main symptom categories, 

including re‐experiencing symptoms (e.g. nightmares or flashbacks), hyperarousal 

symptoms (e.g. easily startled), and avoidance and psychic numbing symptoms 

(e.g. trying to avoid activities, places or people). It asked respondents to rate ‘if and 

how’ they were bothered by any of the listed symptoms over the past month, in 

relation to a traumatic experience or event. Responses correspond with a 5‐point 

scale ranging from 1 (not at all) to 5 (extremely). Accordingly, the PCL yields a 

continuous measure of PTSD symptom severity.  
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Physical health  

To measure physical health, respondents were asked how often during the past 

seven days they were bothered by (a) headaches, back or neck pain; (b) pain in their 

arms, legs or joint areas like their knee or hips; (c) muscle soreness, watery eyes, a 

runny nose or a stuffy head; (d) cough or sore throat, fever, chills or any other cold 

or flu symptoms; (e) constipation, loose bowels or diarrhoea; (f) nausea, gas or 

indigestion; and (g) skin infections such as sores, boils or impetigo. Responses 

correspond with a 4‐point scale ranging from 1 (not at all) to 4 (nearly every day). 

Positive outcomes 

Positive outcomes included work engagement and job satisfaction, and remained 

the same as for the original Opie model (2010a..  

Job demands 

The JD‐R3 RAN specific job demands included the items from the Opie model, with 

the addition of two others, culture shock and remote context. 

Culture shock  

Respondents were asked how often they experienced uneasiness about living or 

working in a different culture, a sense of uncertainty due to the expectations of 

another culture, difficulty adjusting to an unfamiliar culture, uneasiness about 

misunderstandings or disagreements arising from cultural differences, and felt 

confronted by an absence of familiar attitudes, value systems, or behaviours.  

Remote context 

Respondents were asked how often their work was affected by practicing in a 

context of social and economic inequity, complex health care needs and frequent 

funerals in the community. 

Job resources 

Job resources included those as per the Opie JD‐R model (2010a) supervision, social 

support, opportunities for professional development, job control, and skill 
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development and application. In addition, orientation and resilience and were 

included as job resources (Opie et al. 2010a). 

Orientation 

During the project, orientation for new RANs arose as an increasingly important 

issue for the RAN workgroups and implementation groups. Even though the results 

of the questions could not be compared between Survey 1 and Survey 2, as the 

orientation questions were not included in Survey 1, it was decided to include 

orientation as a JD‐R3 resource and compare the remote samples to the hospital 

samples. Respondents were asked if they had received an orientation and if it was 

adequate for their current position to the organisation. In addition, they were asked 

if their orientation included adequate cultural awareness and sufficient advanced 

clinical skills, public health and PHC information. 

Resilience 

Resilience was assessed using the scale developed by Wagnild and Young (1993). 

Wagnild and Young’s scale was based on (a) a qualitative study of older women who 

had adapted successfully following a major life event and (b) a thorough review of 

the literature on resilience up. The scale contains 25 items reflecting five 

characteristics of resilience: 

 Perseverance or the act of persistence despite adversity or discouragement, 

connoting a willingness to continue the struggle to reconstruct one’s life and 

remain involved in the midst of adversity. Perseverance is the ability to keep 

going despite setbacks.  

 Equanimity is a balanced perspective of life and experiences and might be 

viewed as ‘sitting loose and taking what comes’, thus moderating the extreme 

responses to adversity. Those with equanimity often have a sense of humour.  

 Meaningfulness is the realisation that life has a purpose and recognition that 

there is something for which to live. 
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 Self‐reliance is the belief in one’s self and capabilities. Individuals recognise and 

rely on their personal strengths and capabilities and draw upon past successes 

to support and perhaps guide their actions.  

 Existential aloneness is the realisation that each person is unique and that while 

some experiences can be shared, others must be faced alone. With existential 

aloneness comes a sense of uniqueness and perhaps freedom (Wagnild & Young 

1993). 

Scores ranged from 25 to 175 with scores greater than 145 indicating moderately 

high to high resilience, 125 to 145 indicating moderately low to moderate levels of 

resilience, and scores of 120 and below indicating low resilience (Wagnild & Young 

1993). 

System capacity 

A new category was developed to measure system capacity (Opie et al. 2012). 

System capacity was assessed by combining the 12 items that examined flexible and 

adaptable culture, consultation and preparation, psychosocial safety climate, and 

communication. Factor analysis was used to develop the scale. Responses were on a 

5‐point scale, ranging from 1 (strongly agree) to 5 (strongly disagree). The tool is yet 

to be validated but the Cronbach’s alpha was 0.90, indicating sound internal 

consistency (Opie et al. 2012). 

Flexible and adaptable culture 

Respondents were asked if their organisation progresses effectively through change 

and challenge, and if it responds quickly and efficiently to emergency situations.  

Consultation 

Respondents were asked if they were adequately informed about the conditions of 

health care in their workplace prior to taking the position, adequately prepared for 

cultural sensitivity and cross‐cultural awareness, involved in decision‐making that 

affects their workplace and involved in policy development, reviews, or 

amendments.  
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Communication 

Respondents were asked if they received the information they needed from 

colleagues and managers to perform their job effectively, and if existing 

communication systems between health care providers were effective.  

Psychosocial safety climate 

Psychosocial safety climate (PSC) is defined as ‘policies, practices and procedures 

for the protection of worker psychological health and safety’ (Dollard & Bakker 

2010, p. 580). Psychosocial safety climate describes management support and 

commitment for psychological health and work stress prevention (Dollard et al. 

2012). 

Respondents were asked questions relating to issues of stress prevention and 

occupational health and safety; if senior management showed support for stress 

prevention through involvement and commitment; if participation and consultation 

in occupational health and safety occurred with employees, unions and health and 

safety representatives in their organisation; if their contributions to resolving 

occupational health and safety concerns regarding psychological well‐being were 

listened to; and if in practice, the prevention of stress involved all levels of the 

organisation 

Changes in the last 12 months 

To assist in the outcome evaluation, all respondents were asked about the extent 

they had noticed an improvement to the management of equipment and 

infrastructure, to workload, to the education of RANs, in staff relief, and in the 

management of nurses. As with the process evaluation, only participants who had 

been employees of the NT DoH&F or Katherine West Health Board between January 

and December 2009 were asked to respond to this survey. Responses corresponded 

with a 5‐point scale ranging from 1 (not at all) to 5 (to a large extent). 

Analysis 

The outcome evaluation was analysed using the Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) for Windows, version 16, to create two data files.  
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Data from Survey 1 and Survey 2 were analysed and compared to determine if there 

had been any improvement in occupational stress positive and negative outcomes, 

job demands, job resources, or system capacity. Means and standard deviations 

were analysed using t‐tests for differences between Survey 1 and Survey 2 for the 

very remote samples and the NT Hospital 1 and NT Hospital 2 and the very remote 

intervention and control samples were tested for any statistically significant 

differences between Survey 1 and Survey 2 .  

In addition, respondents who were employed by the NT DoH&F or Katherine West 

Health Board between January and December 2009 were asked to what extent they 

noticed an improvement to workload, to education of nurses, in staff relief, and in 

the management of nurses, in the last 12 months. NT DoH&F RAN respondents who 

were employed for the same period were asked about improvements ‘to 

management of equipment and infrastructure’. Responses corresponded with a 

5‐point scale, ranging from 0 (not at all) to 4 (to a large extent). 

Limitation 

A limitation of the outcome evaluation is that it was cross‐sectional. Without 

longitudinal analysis the causal direction of the relationships could not be 

confirmed. Additionally, we were unable to access data from those nurses who had 

left their positions sometime between the two surveys.  

Research translation 

There was an extensive communication and dissemination strategy in six areas.  

1.  Initial information distribution: 

– media release on success of ARC submission 

– article in Flinders University newsletter 

– article in CRANAplus newsletter 

– paper presented at the 2007 CRANA conference  

Lenthall, S, Wakerman ,J, Opie, T, Dollard, MF, Dunn, S & Knight, S 2007, 

‘Remote area nurses and occupational stress’, paper presented at the 

CRANA silver jubilee conference, Broken Hill, 13–16 September. 

– presentations at RAN and health centre manager meetings. 
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2.  Information to participant groups: 

Information sheets were distributed to the various participant groups, including 

the pre‐survey focus group, trial survey respondents in remote clinics, 

questionnaire respondents in very remote, hospital respondents, partner 

organisations, implementation groups, and the high level reference group 

(Appendix G). 

3.  Article in the NT DoH&F newsletter: 

A one‐page flyer detailing information about the project was posted to all health 

facilities in very remote Australia (Appendix G). 

4.  Ongoing communication with stakeholders: 

 Six‐monthly ‘Back from the edge’ progress reports to partner organisations, 

CRANAplus, Katherine West Health Board and the NT DoH&F in September 

2008, January 2009, October 2009, March 2010, October 2010, February 

2011, the final report in October 2011. 

 Annual papers at CRANAplus conferences 

Opie, T, Lenthall, S, Wakerman, J, Dollard, MF, Dunn, S, Rickard, G, 

MacLeod, M & Knight, S 2008, ‘Back from the edge: reducing and 

preventing occupational stress in the remote area nursing workforce’, 

paper presented at the 26th annual CRANA conference: Australia’s 

remote health challenge: is primary health care the answer?, Palm 

Cove, Queensland, 11–14 September. 

Opie, T, Lenthall, S, Wakerman, J, Dollard, MF, Dunn, S, Rickard, G, 

MacLeod, M & Knight, S 2009, ‘Back from the edge: reducing and 

preventing occupational stress in the remote area nursing workforce’, 

paper presented at the 27th annual CRANAplus conference, Alice 

Springs, Northern Territory, 14–17 October. 

Lenthall, S, Wakerman, J, Opie, T, Dollard, MF, Dunn, S, Rickard, G, 

MacLeod, M & Knight, S 2010, ‘Back from the edge: reducing and 

preventing occupational stress in the remote area nursing workforce’, 

paper presented at the 28th annual CRANAplus conference: Remote 

health—we’re out there … doing it, teaching it, supporting it and 

researching it, Adelaide, 13–16 October. 
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Opie, T, Lenthall, S, Wakerman, J, Dollard, MF, Dunn, S, Knight, S, Rickard, G 

& MacLeod, M 2010, ‘Violence and remote area nurses’, paper 

presented at the 28th annual CRANAplus conference: Remote health—

we’re out there … doing it, teaching it, supporting it and researching it, 

Adelaide, 13–16 October. 

Lenthall, S, Wakerman, J, Opie, T, Dollard, MF, Dunn, S, Knight, S, Rickard, G 

& MacLeod, M 2010, ‘The nursing workforce in very remote Australia: 

characteristics and key issues’, paper presented at the 28th annual 

CRANAplus conference: Remote health—we’re out there … doing it, 

teaching it, supporting it and researching it, Adelaide, 13–16 October. 

Lenthall, S, Wakerman, J, Opie, T, Dollard, MF, Dunn, S, Knight, S, Rickard, G 

& MacLeod, M 2011, ‘Back from the edge: reducing and preventing 

occupational stress in the remote area nursing workforce, final results, 

where to from here?’, paper presented at the 29th annual CRANAplus 

conference: Supporting the full spectrum of remote health practices, 

Perth, 11–14 October. 

Opie, T, Lenthall, S, Wakerman, J, Dollard, MF, Dunn, S, Knight, S, Rickard, G 

& MacLeod, M 2013, ‘Resilience and RANs’, paper presented at the 31st 

annual CRANAplus conference: From the cradle to the grave, Darwin, 

25–28 September. 

 Paper presented at the 11th national rural health conference (Appendix J) 

 Articles in CRANAplus newsletters 

 Presentations at RAN and health centre manager meetings 

5.  Broader dissemination of results: 

 Peer reviewed articles (included as appendixes) 

Opie, T, Dollard, M, Lenthall, S, Wakerman, J, Dunn, S, Knight, S &  

MacLeod, M 2010, 'Levels of occupational stress in the remote area 

nursing workforce', Australian Journal of Rural Health, vol. 18,  

pp. 235–241. [Appendix F] 

Lenthall, S, Wakerman, J, Opie, T, Dollard, M, Dunn, S, Knight, S & MacLeod, 

M 2011, 'The nursing workforce in very remote Australia, 

characteristics and key issues', Australian Journal of Rural Health, 

vol. 19, pp. 32‐37. [Appendix H] 

Lenthall, S, Wakerman, J, Opie, T, Dollard, M, Dunn, S, Knight, S, MacLeod, M 

& Watson, C 2009, ‘What stresses remote area nurses? Current 

knowledge and future action’, Australian Journal of Rural Health, 

vol. 17, pp. 208–213. [Appendix I] 
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Lenthall, S, Wakerman, J, Opie, T, Dollard, MF, Dunn, S, Knight, S, Rickard, G 

& MacLeod, M 2011, ‘Back from the edge: reducing and preventing 

occupational stress in the remote area nursing workforce’, in G Gregory 

(ed.), Proceedings of the 11th national rural health conference: Rural 

and remote health, the heart of a nation, Perth, 13–16 March, National 

Rural Health Alliance, Canberra. [Appendix J] 

Opie, T, Lenthall, S, Dollard, M, Wakerman, J, MacLeod, M & Knight, S 2010, 

'Trends in workplace violence in the remote area nursing workforce', 

Australian Journal of Advanced Nursing, vol. 27, no. 4, pp. 18–23. 

[Appendix K] 

Opie, T, Lenthall, S & Dollard, M 2011, ‘Occupational stress in the remote 

area nursing profession’, in J Langan‐Fox & CL Cooper (eds), Handbook 
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Conclusion 

A comprehensive bottom up research structure established with work groups of 

RANs and health centre managers referring actions to implementation committees, 

and then to the HLRG, which was created to ensure there was sufficient power to 

implement the actions. The collected data and information were fed back to the 

workgroups and committees, who then workshopped an action plan for 

implementation. Three cycles of this action research were conducted over a twelve‐

month period. Workshops were also conducted with staff at remote clinics 

managed by Katherine West Health Board. A draft action plan was referred to the 

managers for comment. Implementation occurred at different levels. The research 

methods promoted the participation of staff at the grassroots while also promoting 

the participation of management at different levels to facilitate the implementation 

of organisational interventions. 
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Introduction 

An analysis of occupational stress levels in the remote area nursing workforce found 

that nurses working in very remote Australia experience significantly higher levels of 

psychological distress and emotional exhaustion compared with other professional 

populations, including human service workers, police officers, psychiatric nurses 

and ward nurses (Opie et al. 2010a). The job demands most strongly associated with 

increased levels of occupational stress as assessed by psychological distress, 

emotional exhaustion and symptoms of post‐traumatic stress disorder (PTSD) were: 

(a) emotional demands, (b) responsibilities and expectations, (c) social issues, 

(d) workload, (e) staffing issues, (f) poor management practices, (g) isolation, 

(h) workplace violence, (i) safety concerns, (j) intercultural factors, (k) infrastructure 

equipment, and (l) support. On‐call was also considered a job demand, although 

there were no significant correlations with psychological distress, emotional 

exhaustion or symptoms of PTSD (Opie et al. 2012). The job demands have been 

organised into four areas: (1) the remote context, (2) workload and scope of 

practice, (3) management, and (4) violence and safety concerns. 

Job resources associated decreased levels of occupational stress as assessed by 

psychological distress, emotional exhaustion and symptoms of PTSD were: 

(a) supervision, (b) social support, (c) opportunities for professional development, 

(d) job control, and (e) skill development and application (Opie et al. 2012).  

This chapter presents the results of working with the workgroups of RANs, health 

centre managers, the implementation committees and the HLRG to develop 

occupational stress interventions aimed at decreasing job demands and improving 

job resources. 

Job demands and occupational stress interventions  

The working groups discussed a wide range of relevant issues and possible 

interventions with a view to reducing the job demands, and hence the occupational 

stress, for RANs. These discussions were free‐flowing and often overlapped with 

other unrelated topics. Actions plans of occupational stress interventions were 
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developed for the NT DoH&F Top End and CA regions, as well as for the Katherine 

West Health Board (Appendix B). In order to provide clear data, the following 

section presents the discussions of the workgroups and the developed occupational 

stress interventions in relation to the JD‐R3 model.  

Job demands 

Job demands have been organised into four groups. These groups were initially 

identified in Chapter 3, and after considerable analysis, remain the most logical 

groupings.  

Remote context  

While the remote context impacts on all of the job demands, a number, including 

emotional demands; social issues; staffing issues; intercultural factors; isolation and 

difficulties with equipment and infrastructure are intrinsically linked.  

Emotional demands 

Any job that entails working with people has emotional demands (Le Blanc et al. 

2001). Nearly all participants in the workgroups agreed that working in remote 

Indigenous communities was more emotionally demanding that most other jobs 

they had previously undertaken. The poor health of Indigenous peoples, the 

frequency of emergencies, and the regularity of a pre‐existing relationship or 

association between the RAN and client added weight to the emotional demands on 

RANs.  

There are elements of emotional demands, such as the poor health of Indigenous 

peoples, the frequency of emergencies, and the regularity of a pre‐existing 

relationship or association between the RAN and client that cannot be impacted on 

by occupational stress interventions. However, it was thought that many of the 

interventions developed to address other job demands, such as improved education 

and support, would assist the RAN to cope with these demands.  
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Social issues 

RANs found social issues such as, establishing professional boundaries, finding time 

to unwind and initiating or maintaining social interaction and maintaining personal 

relationships very difficult. There was a feeling by many of always being at work, 

always being the ‘nurse’ and having to maintain a certain level of awareness and 

tension all the time:  

You’re always seen as the ‘nurse’, people are always watching 
and judging you, you can’t be seen to be doing the wrong 
thing. (ca14, Lenthall 2009)  

The main intervention aimed at improving social issues was to introduce internet 

connection in all accommodation. Again, this was a more difficult solution to 

implement than first thought. Internet connection is available in the workplace but 

not in staff accommodation. Staff may apply for a grant to get internet access 

installed and then they are required to pay a fee, and organising the connection 

takes some months. In reality this means only long‐term staff, a minority, arrange 

for internet connection. The NT branch of the Australian Nursing Federation was 

approached about incorporating access to the internet in nursing accommodation 

as part of the award. However, to date, this has not been achieved. 

Staffing issues 

Some RANs reported that staffing issues had a significant impact on stress levels. 

Many reported significant turnover and ‘orientation burnout’ (Lenthall 2009). RANs 

and health centre managers reported being tired of continually orientating new 

staff:  

I’ve been the only employed nurse in a clinic with four nursing 
positions. The other three positions have been filled by a 
continual turnover of agency staff. I’ve oriented 54 new nurses 
in 12 months and I’m over it (ca28, Lenthall 2009). 

There was also concern by some RANs as to the capabilities of short‐term staff and 

the lack of continuity of care. ‘There is such a desperate need for continuity of care 

in Aboriginal communities’ (ca7, Lenthall 2009).  
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They were unsure if some of the inexperienced staff could safely manage the 

complex health problems, or if they should go on call.  

I was away for five weeks and three people died, and they 
shouldn’t have died (te 8, Lenthall 2009). 

High staff turnover and lack of staff relief were major issues and contributed 

significantly to many of the other job demands, including workload and 

responsibilities and expectations. The NT government had a policy of not having 

single nurse clinics. While the number of single nurse clinics had been reduced over 

the next two years, there were still six single nurse clinics in operation at the end of 

this study, all in CA. This research study highlighted this issue, and additional RANs 

were employed to reduce this. A strategy to employ additional numbers of RANs, to 

reduce workloads outside reducing single nurse clinics had significant funding 

implementations and did not occur.  

To address the lack of relief staff, it was proposed to identify the number of relief 

positions required, increase the number of permanent relievers and establish 

regional casual pools. The idea of permanent relievers was not just to increase relief 

staff, but to increase continuity of staff and of delivery of health services. However, 

while managers at different levels expressed support for this strategy, permanent 

relief staff were not recruited. An effort was made to employ Remote Area Health 

Corp (agency staff) to return to the same community. 

One key intervention was to increase the number of Aboriginal staff employed. 

RANs and health centre managers reported a reduction in the numbers of 

Indigenous Health Workers (now Indigenous Health Practitioners) employed in 

clinics with numerous vacancies throughout the NT. To attempt to compensate for 

this and maintain an Aboriginal workforce, the NT DoH&F had employed Aboriginal 

community workers in many communities. The issue of the reduction of Indigenous 

Health Practitioners was discussed at length in many of the workgroups, but this is a 

long term and complex issue and no clear strategies were developed.  
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Inter‐cultural factors 

Most RANs reported facing a range of challenges relating to cross‐cultural 

environments. These include differences in language, social norms and gender 

roles, disparity in religious and spiritual practices, and contested values and beliefs 

relating to health and illness.  

Being a minority in a community was a new experience for many RANs, and 

workgroup participants discussed their experiences of being a target of prejudice, 

discrimination or racism.  

I got a real shock, the first time I was called a white ‘C’, but not 
sure what I was more upset over, the white or the C, (ca 21, 
Lenthall 2009).However, most agreed that this lessened as they 
developed relationships with people in the community and was 
balanced with the positives of living and working in another 
culture.  

I love what I do. 

I love the people and learning about the culture.  

When you’ve moved through the culture shock, you feel like it’s 
such a privilege to work with another culture (ca21, Lenthall 
2009)  

There was considerable discussion around feeling caught between western nursing 

practices and prevailing cultural practices. Participants discussed ethical dilemmas, 

where what they did may be the right thing ethically and legally following 

mainstream ethics and law, but was not ‘right’ by Indigenous law and community 

expectations.  

I find one of the hardest things is when I get caught between 
white law and Aboriginal law.  

I know I’ve made decisions that followed my professional 
ethics, but the community thought I’d did the wrong thing, I 
don’t know what I could have done differently though (ca17, 
Lenthall 2009). 

The only real interventions suggested were increased orientation and education of 

RANs on cultural issues. It was agreed that all RANs, including agency staff, should 

have a cultural orientation before they went to the community and a local 
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orientation in the first few weeks in the community. It was felt that this would not 

always solve the ethical dilemmas, but would perhaps result in improved, ethical 

decision making.  

It won’t make you an expert in the culture, but you may be 
able to avoid some of the cultural errors and at least know who 
to talk to (te17, Lenthall 2009). 

Isolation 

Many participants reported feeling isolated from family, friends and colleagues. 

Relatively minor depravations, such as ‘not being able to have a coffee at a café or 

being able to get a haircut’, increased RANs feelings of isolation. The workgroups 

did report that isolation from families, friends and professional colleagues was a 

significant concern. The main intervention identified was the introduction of an 

internet connection in all accommodation as discussed above. 

Equipment and infrastructure  

In the workgroups, most RANs reported considerable frustration dealing with poor 

or damaged equipment and infrastructure. There is generally inadequate housing 

for RANs, which is further compounded by the cost of building in remote areas and 

the often poor construction that ensues. Equipment was seen sometimes as 

outdated:  

Our resources are not of the standard they should be, we’re 
forever improvising, it’s so antiquated (te9, Lenthall 2009). 

To have a piece of equipment repaired was described as often difficult and time 

consuming:  

You send a piece of equipment into town, and you never hear 
about it again (te9, Lenthall 2009). 

A large number of interventions dealing with infrastructure and equipment were 

suggested. The difficulties with infrastructure and equipment, in particular, with 

maintenance, caused a great deal of frustration among RANs and health centre 

managers. The vast distances contributed greatly to the difficulties and expense in 

getting equipment and infrastructure repaired.  
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To improve management of equipment, it was proposed to employing equipment 

manager, to introduce tracking system for repairs, and to make loan equipment to 

the same standard and model as clinic equipment. RANs and health centre 

managers reported waiting months for equipment to be repaired, or sending 

equipment into the regional centre and never finding out what happened to it. On 

investigation, there was a system in place, but with the turnover in staff, few 

seemed to be aware of it. An equipment manager was employed, and it was their 

role to redevelop a tracking system for repairs of equipment. It was decided that 

the loan equipment would gradually be improved to match that of clinic equipment. 

Staff had also commented about the difficulty in purchasing minor items and 

consumables. To purchase light bulbs, staff had to obtain and process three quotes. 

It was agreed that area service managers or health centre managers would have 

access to a credit card to purchase minor items, and this was implemented.  

With infrastructure repairs, it was agreed to introduce a feedback system for minor 

new works. The system for minor new works involved health centre managers 

submitting applications to a committee. These were ranked, and only a top 

percentage, determined by funding levels, were funded. Health centre managers 

commented that they made the same submissions every year, but were often not 

informed about what submissions were successful. A feedback system through the 

area service managers was introduced.  

It was also agreed that area service managers would review the system of building 

repairs and investigate the use of travelling teams of a plumber and an electrician. 

The aim was to develop a system that was more proactive and that would prevent 

maintenance problems rather than just reactive, and respond, often very slowly 

after problems have occurred. While this has been investigated, lack of funding has 

prevented any real change. 

Some health centres in the Top End, and in the smaller centres in CA, have only one 

vehicle. When this vehicle goes to town, or is involved in a halfway meet (where the 

health vehicle drives toward town until they met the ambulance coming from town) 

it leaves the health centre without a vehicle. It was proposed that all health centres 

have a minimum of two vehicles. This was agreed to by all, but was decided to 
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implement gradually as funding allowed. The fit out of remote ambulances proved 

to be a continuous issue in the Top End, although CA workgroups did not feel it was 

a problem. In the Top End, there had been attempts over a number of years to 

standardise the fit out in the ambulance. There were three levels of fit outs. One 

level, equivalent to an urban ambulance, one as a bush ambulance, and one level 

with a fit out designed to mainly transport people with some health supplies. 

Unfortunately, it appeared that every time an ambulance was fitted out, it was 

different. In particular, there were concerns over there not being any child or baby 

seats in the ambulances, which forced RANs to transport children and babies 

unsafely. There was considerable debate about the position and type of stretcher 

and the position of the oxygen bottle. In some vehicles the stretcher had to be lifted 

to move it out, which proved difficult. What was first thought to be a relatively easy 

problem to fix, proved to be extremely difficult, as more than one department, and 

numerous individuals were involved. This is still a continuing issue.  

It was agreed that accommodation needed to be increased. The lack of 

accommodation in many communities is acute and limits the number of on‐site 

staff, visiting teams and the ability of health centres to take students. It was agreed 

with the HLRG for all members to continue to lobby for increased accommodation, 

but that this would be a gradual improvement. 

The other area of concern was the cleanliness of the health centre and 

accommodation. There were numerous complaints about staff turning up to dirty 

accommodation, and the difficulty in keeping the health centre clean. There was 

also a variety of opinions about who was responsible for the cleanliness of the 

accommodation. It was suggested that this should be health centre managers; 

however, several health centre managers made it very clear that they did not want 

to take the responsibility for this. One intervention that has not been introduced 

but is being looked at is a major clean of clinics and accommodation once a year by 

a visiting team. It was also suggested that a bond is paid upon arrival, or a cleaning 

fee payable if accommodation on departure is left in an unacceptable condition. 

However, the logistics of implementing this has not been worked out. 
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Workload and scope of practice 

The type of nursing practice in remote areas is unique and impacts on the level of 

responsibilities and expectations of the community and the employers, the 

workload, the difficulties with support and the on‐call that RANs are required to do.  

Responsibilities and expectations 

Qualitative data from the workgroups indicated that there is a view among RANs 

that the communities and health services have unrealistic expectations that cannot 

be met. This is often exacerbated by the advanced practice role that RANs are 

required to perform without adequate professional preparation. Many workgroup 

participants reported this as one of their greatest stressors.  

I just wasn’t prepared for the advanced practice role (ca22, 
Lenthall 2009). 

For the first four weeks, I was too scared to go out on a call out 
on my own (te18, Lenthall 2009).  

RANs and health centre managers wanted to do a good job and the perception that 

they could not seem to meet the expectations of their employers and communities 

led to feelings of failure. There was also anger and perceptions of lack of support 

from managers around these unrealistic expectations.  

The work they expect us to do is crazy, they expect us to do all 
the clinical work, handle emergencies, be on-call, and then 
expect us to drive the vehicle, change the tyres, do the 
laundry, the gardening, it’s crazy (te16, Lenthall 2009).  

The responsibilities and expectations are linked to the lack of orientation and 

inadequate education for the advanced practice roles in remote Indigenous 

communities. Many participants said that improved education would assist in RANs 

and health centre managers’ better meet these expectations. There was general 

agreement by all groups, from the workgroups to the HLRG, to strengthen the 

pathways (education program for RANS) or create a new program. To facilitate this 

it was decided to establish a steering group to drive the strengthening program; 

however, this was never established.  
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Another intervention was to introduce more on‐site educators. It was argued that in 

hospitals there is a nursing educator, sometimes two for each ward. In remote NT 

there was only one remote educator for the Top End and one for CA. There was 

strong support for this from the workgroups and implementation committee, 

however, the HLRG while they supported improving education for RANs, supported 

outsourcing this education rather than increasing employed educators.  

Other suggested interventions included increasing the number of RANs in the Top 

End and having a period of one to several weeks in Royal Darwin Hospital for up‐

skilling. There is a group of RANs described by some RANs, although rather 

derogatory, as being ‘rusted in’. These RANs, who are often health centre 

managers, have been in the community for some years, but generally have had no 

or little in‐service or formal ongoing education. They are resistant to change and 

often become a block to introducing new programs such as a chronic disease 

management program. They find themselves in a position where it would be 

difficult for them to work elsewhere. It was thought that a period in a hospital 

would improve their transferability and would help prevent RANs from becoming 

rusted in.  

It was also felt that lack of orientation was a key issue related to responsibilities and 

expectations. If employed by the NT DoH&F, new RANs may also attend the three 

weeks of transition to remote area nursing program conducted by the Centre for 

Remote Health. In contrast, other employers in the NT, including Katherine West 

Health Board (KWHB), require RANs to have some accident and emergency 

department experience and they are encouraged to complete the Remote 

Emergency Care (REC) course and Pharmacotherapeutics for RANs, but no formal 

preparation for transition to the RAN role. There were numerous areas identified by 

the workgroups as being vital for RANs to know. The major area identified as 

missing was primary health care.  
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They [employers] said I needed emergency skills, and as I had 
them, I was employed on a six month contract. But when I got 
here [remote NT community] most of my role was around 
Primary Health Care, and I didn’t have a clue what I was doing 
(te14, Lenthall 2009). 

During the course of this research project, all KWHB clinics that employed RANs 

were visited, and focus groups of RANs and other staff were conducted to develop 

occupational stress interventions. Approximately 80% of RANs employed on 

Katherine West Health Board communities at that time were agency staff. Several 

RANs commented on their lack of preparation for their role: 

I really wasn’t prepared at all.  
I was so ignorant of what the role of a RAN actually entailed. 
Before I went bush, I didn’t know what I didn’t know(ca6, 
Lenthall 2009). 

Workload   

The sheer volume of work is a major issue for RANs, with long working days and 

higher morbidity rates in many communities. The 'frontline' nature of remote area 

health work and the lack of medical and allied health presence dictate that nurses 

are subject to greater workloads. Nearly all workshop participants reported feeling 

overwhelmed at the volume of work they were expected to do.  

You can never get on top of the workload, 
You never feel like you’ve got the workload under control, 
(CA3, Lenthall 2009).  
 

They felt that the on‐call requirements and the frequent turnover of staff 

exacerbated this situation. The high workload is connected to staffing levels, and 

staffing issues is further discussed in the next section. Another major workload issue 

identified by RANs and health centre managers work groups was the workload 

created by visiting teams. Remote communities may be served by specialist 

outreach teams such as cardiology, obstetrics and gynaecology, ear, nose and 

throat, paediatric, ophthalmology, physician, mental health, hearing health, renal 

etc. There are also visiting teams such as midwifery, child health, rheumatic heart 

disease, and a variety of allied health teams, as well as external teams such as the 

Fred Hollows Foundation. The workgroups have reported that many of these teams 
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request the use of a vehicle and an Aboriginal health professional, as well as using 

client equipment including the client computer. There was little coordination of 

team visits, with some arriving without notice and two or more arriving at the same 

time.  

One day, we had thirty-seven visiting teams arrive at the clinic, 
they all wanted a car, a health worker and the use of a 
computer. They all think that their program is the most 
important, (te31, Lenthall 2009). 

Workgroups suggested that visiting teams (1) be part of the expansion of the heath 

team on the ground; (2) work with clinic team on matters that the clinic team 

identify; (3) schedule a set number of visits per year; (4) have their own charter and 

do not join the Doctors charter, the doctor’s clinic is already busy; (5) ask health 

centre managers when is a convenient time to visit; (6) do not bring additional 

people without checking with the health centre managers; (7) have protocols for 

visiting teams established in each district; and (8) have calendars that have been 

negotiated sent to the health centre managers for agreement (Lenthall 2009). 

A successful intervention implemented was a systematic coordination of these 

teams. All visiting teams must now go through a coordinator in Darwin and Alice 

Springs, who then liaises with the health centre managers. Reports have indicated a 

decrease in visiting teams just turning up, and a better understanding by visiting 

teams of the pressure they may place on the clinic.  

Support 

Support, which included clinical mentor support as well as support from the 

community and collaboration, had only weak correlations with the negative 

outcomes (Opie et al. 2010a). In the workgroups, many participants indicated the 

need for more support, particularly clinical support and supervision:  

Remote area nursing is advanced practice, RANs, particularly 
new RANs need a lot of support to develop the skills needed, 
(ca32, Lenthall 2009) 

In discussions with workgroups and the implementation committees towards the 

end of the study, clinical support was seen as the highest priority requiring 
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improvement. It was suggested by the HLRG that clinical supervision and support 

should be part of a health centre manager’s role. However, health centre managers 

made it clear that they felt they did not have the time to undertake this role. 

Unfortunately as mentioned above, the HLRG did not support the employment of 

additional educators.  

On‐call 

On‐call did not demonstrate a statistically significant correlation with the negative 

outcomes in Survey 1, and only a weak correlation in Survey 2 (Opie et al. 2012. 

Workgroups indicated that on‐call was more of a demand in very small teams. In 

larger teams, the on‐call was shared among more people and so was less frequent. 

The main intervention developed was to increase staff to reduce on‐call for each 

staff member. However, this has funding implications and could not be 

implemented. 

Management 

RANs and health centre managers identified management as a key issue. There was 

considerable discussion around management in the workgroups. Nearly all RANs 

reported different levels of difficulties with middle or upper management. Many 

felt unsupported by managers and they felt that some managers had a poor 

understanding of their roles as RANs. They felt that this became worse the further 

managers were from the ‘grass roots’.  

They need to ask the nurses at the grass-roots level, ‘What do 
you need here? What services do you need?’ But they don’t 
consult. They sit in their ivory towers and they make the 
decisions, (te19, Lenthall 2009) 

The NT DoH&F, through the Expanded Health Services Delivery Initiative funding, 

made a significant investment in management with the creation of the area services 

manager positions. Shortly after the commencement of this study, the Top End and 

CA regions were divided into seven and five areas respectively. New area service 

manager positions were created in addition to the regional management. This 

created an additional level of management. However, through discussions in the 

workgroups, most RANs and health centre managers reported management 
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becoming worse with the extra layer of management reducing job control 

particularly for health centre managers and creating confusion as to reporting lines.  

I’ve gone from having one manager to three, I don’t know who 
to report to (te14, Lenthall 2009). 

Workshop participants were asked to describe what a good remote manager would 

look like. They agreed that they would be ‘an experienced RAN or ex‐RAN, be 

professional, have no tendency to gossip, demonstrated an understanding of 

remote area nursing at a grass‐roots level, showed respect for RANs, were unbiased 

and a sincere listener’ (Lenthall 2009). 

Members of the implementation committee and the HLRG felt that at times the 

complaints about management were not legitimate. They felt that management 

was an easy target for unhappy RANs.  

RANs will always complain about managers, we’re an easy 
target, (personal communication, April 22, 2014). 

However, all levels agreed that education requirements should be established for 

managers, and these requirements should be linked to career pathways. It was also 

agreed that five scholarships for health centre managers be established. However, 

this has not been implemented. 

It was also decided to attempt to increase information from exit interviews received 

by management team. Departing RANs could download and complete an exit form 

from the health department website. However, during the cycles of workgroups, it 

was discovered that these forms were being collected by an office in Darwin but 

results were not being forwarded to any members of the management team. At a 

review of the BFTE implementation, members of middle management stated that 

they were receiving some forms, but few were being completed. Face‐to‐face exit 

interviews are also offered, although these are rarely taken up. Middle 

management suspect that this is due to many of the RANs flying out of their 

communities with little time spent in Alice Springs or Darwin. The last strategy 

developed was to introduce a feedback system for management by distributing an 
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employee opinion survey. This strategy was developed by the CA implementation 

committee but was never implemented.    

Violence and safety concerns 

Violence and safety concerns were strongly linked. Much of the safety concerns 

were related to violence within the community or towards the RAN.  

Violence 

As discussed in Chapter 3, workplace violence includes both witnessed and personal 

violence and there has been an increase over the last fifteen years. In the 

workgroups there were marked differences in participants’ concerns about 

workplace violence. While some, particularly those who had experienced personal 

violence were very concerned; others did not consider workplace violence an issue 

at all.  

I feel very safe in my community, (ca4, Lenthall 2009).You’re 
just as much at risk in a city (ca7, Lenthall 2009). 

Another participant disagreed:  

Saying you’re as much at risk in a city is putting your head in 
the sand. We’re probably the only group who go out at night on 
call-outs on our own. We can be a target in communities where 
there is already high violence (te17, Lenthall 2009). 

Interventions developed by workgroups and implementation committees included 

improved on‐call phone systems and increased use of drivers at call‐outs after 

hours. The increase use of drivers was not supported by the HLRG because of 

additional funding required. All groups agreed that there should be improved 

understanding and reporting of violent incidents by providing health centre 

managers and RANs with education on vicarious trauma and post‐traumatic stress 

disorder.  

Safety concerns 

Safety was closely related to workplace violence as discussed above. As mentioned 

in the review of the literature, two‐thirds of respondents of the BFTE Survey 1 

(66.4%) reported that they felt concerned about their personal safety, 14.3% of 
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whom indicated feeling concerned about this at least once a week (Opie et al. 

2010b). In the workgroups, however, RANs and health centre managers varied 

considerably in their concerns about their own personal safety. Those who had had 

a personal experience of violence viewed it as a high concern, while a number of 

others felt safe in their communities and were not concerned. Interventions 

developed were the same ones as those addressing workplace violence. 

Table 6.1 summarises the occupational stress interventions associated with 

decreasing job demands. 

Table 6.1  Summary of occupational stress interventions associated with job 
demands and their implementation 

Job demands and occupational stress interventions   Implemented  Supported by HLRG

Remote context 

Emotional demands   

Improve education and orientation of RANs  No  Partly

Reduce orientation burnout (see Responsibilities and expectations)

Social issues     

Introduce internet connection in all accommodation No  No

Staffing issues     

Extra positions created to reduce single nurse posts Yes  Yes

Increase permanent relief staff No  No

Increase number of RANs No  No

Increase of Aboriginal staff employed, a number of 
Aboriginal community workers 

Yes  Yes

Increase employment and training of ancillary staff 
including admin, cleaners and drivers  

Partly  Partly

Increase relief staff by increasing own casual pool No  No

Establish permanent reliever position No  No

Identify relief position numbers No  No

Advertising campaign in Alice Springs No  No

Inter‐cultural factors   

Increase orientation and education of RANs on cultural 
issues 

Yes  Yes

Isolation    

Internet connection within accommodation No  No

Equipment and infrastructure  

Improve management by employing an equipment 
manager 

Yes  Yes
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(Table 6.1 continued) 

Job demands and occupational stress interventions   Implemented  Supported by HLRG

Improve feedback about minor new works by introducing 
feedback system  

No  Yes

Improve ability of clinics to purchase minor items easily 
by introducing credit cards 

Yes  Yes

Ensure prompt evacuations by re tender of air‐medical 
contract (TE) 

Yes  Yes

Introduce tracking system for repairs No  Yes

Ensure loan equipment same standard as clinic 
equipment 

No  No

Investigate travelling teams of plumber and electrician No  No

Area service managers to review system of repairs for 
each area 

No  Yes

Increase number of vehicles to ensure every community 
has 2 

No  Yes

Introduce standard fit out of ambulances (TE) No  Yes

Increase accommodation **Yes  Yes

Lobby for additional accommodation No  No

Increase cleanliness of clinics and accommodation with a 
major clean once a year by visiting teams 

Gradual  Yes

RANs, visitors to pay a bond or charged a cleaning fee if 
accommodation left in unacceptable condition  

Gradual  Yes

Health centre managers to monitor condition of 
accommodation 

**Yes  Yes

Workload and scope of practice

Responsibilities and expectations  

Introduce career pathway for RANs, allowing some to be 
learners 

Yes  Yes

Strengthen pathways program (education program for 
RANS) or create a new program 

No  No

Establish a steering group to drive the strengthening 
program 

No  No

Introduce more on‐site education No  Yes

Employ additional remote educators No  Yes

Increase number of RANs having a period of one to 
several weeks in Royal Darwin Hospital for upskilling (TE)

No  No

Ensure appropriate orientation of all RANs and reduce 
orientation burnout among staff by: 

 

–  introducing buddying system for all new RANs (when 
possible) 

No  Yes

–  investigating online modules through ANF, RAHC, CRH, 
CRANAplus 

Yes  Yes

–  investigating the possibility of a virtual clinic No  Yes*

–  develop orientation information for Remote Health 
website 

Yes  ?

–  redevelop orientation package Yes  Yes
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(Table 6.1 continued) 

Job demands and occupational stress interventions   Implemented  Supported by HLRG

Workload     

Increase coordination of visiting teams to reduce 
workload 

Yes  Yes

Increase training on DoH&F electronic systems to reduce 
workload on filling in forms 

No  Yes

Increase employment and training of ancillary staff 
including administration, cleaners and drivers  

Yes  
(to a degree) 

Yes

Increase number of RANs Partly  Yes*

Support     

Increase number of remote educators, improve 
management, improve orientation and education 

No  No

On‐call     

Increase staff numbers to reduce the frequency of on‐call 
for all staff members 

No  No

Management 

Establish education requirements for managers, linked to 
career pathway 

No  Yes

Health centre managers to undertake grad studies No  No

Create scholarships x 5 offered to health centre 
managers 

No  No

Increase information from exit interviews received by 
management team 

Yes  Yes

Increase the number of RANs completing exit interviews  No  Yes

Introduce feedback system for management by 
distributing employee opinion survey 

No  No

Violence and safety concerns

Workplace violence   
Improve on‐call systems No  Partly

Improve understanding and reporting of vicarious 
trauma, PTSD for health centre managers and RANs by 
providing education  

No   Yes

Safety concerns   

Area service managers to undertake a review of security 
and report to OH&S 

Yes  Yes

Reintroduce managing aggression and risk management 
as part of orientation 

No  Yes

Improve safety while on‐call by:  

–  installation of phone systems in all clients ?  No

–  increasing, when possible, drivers for after hours on‐call No  No

Improve OH&S by introducing OH&S committee, with a 
senior manager on committee  

No  No

Introduce Risk Man in reporting of critical incidents  

*funding dependent; **ongoing 
HLRG, high level reference group; RANs, remote area nurses; ANF, Australian Nursing Federation; 
RAHC, Remote Area Health Corp; CRH, Centre for Remote Health; CRANAplus, Council of Remote 
Area Nurses of Australia plus; DoH&F, Department of Health and Families; OH&S, occupational 
health and safety; PTSD, post‐traumatic stress disorder; TE, Top End 
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Job resources and occupational stress interventions 

Improving the resources available to RANs was a complementary approach to 

reducing job demands and was discussed by the workgroups at some length. Parts 

of those discussions as they related to reducing job demands have been presented 

in the section above, however additional strategies structured according to the  

JD‐R3 model are described in the following section. 

Supervision 

Supervision, both managerial and clinical, was considered to be a highly important 

issue by the workgroups. However, it was also one that led to considerable 

frustration. Workgroups found managerial support from supervisors inadequate, 

and clinical supervision often absent. Health centre managers stated that they were 

expected to supervise staff clinically but they were often overwhelmed with other 

tasks. The workgroups suggested that to improve clinical supervision, additional 

remote educators be employed, at least one other in the Top End and in CA. As 

reported above, this was not supported by the HLRG. Another suggested 

intervention was to increase management skills of health centre managers in 

regards to clinical and non‐clinical supervision, through education. In 2012 and 

2013, the federal government funded clinical supervision workshops, which a 

number of RAN and health centre managers attended. However, education on 

management and managerial education, while supported by all, has had limited 

implementation.  

Social support 

There was a variety of minor strategies suggested to improve social support, such as 

team barbeques. It was suggested that these strategies should be driven by each 

health centre and were not necessarily included as part of the action plan. The 

major intervention suggested was the introduction of internet access in all 

accommodation. At present, RANs and health centre managers can apply for and 

pay for network connection to their accommodation and there is a subsidy for this. 

However, this does take some months and many RANs commented that this was 

only useful when they were staying in the one accommodation for a long period. 
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The current system was seen as inadequate for RANs who moved around 

communities, relieving staff and students. While all had internet access at the clinic 

it was strongly suggested that the ability to communicate with relatives, friends and 

colleagues, would be a significant social support. However, a member of the HLRG 

stated that the internet company would not connect the internet in vacant 

accommodation and they could not organise a system where all accommodation 

had internet connection.  

Opportunities for professional development 

Many workshop participants thought that there were opportunities for professional 

development but also thought these could be improved.  

There are some opportunities for professional development, 
particularly in the first year, but there are still a lot of areas 
where it’s needed (te28, Lenthall 2009).  

Interventions to improve opportunities for professional development included 

education for health centre managers and area service managers on management, 

clinical supervision, vicarious trauma, post‐traumatic stress disorder (PTSD) and 

culture shock. There was a wide variety of educational needs identified by RANs, 

including an adequate orientation to the advanced practice role and cross cultural 

context, primary health care, public health, child and adult health.  

Job control 

Nearly all workshop participants reported the level of job control was excellent and 

they perceived this as a positive aspect about working as a RAN. The work of a RAN 

is advanced practice and there is a high degree of autonomy. Most thought this to 

be one of the main benefits of being a RAN.  

That’s one of the good things about working remote, you have 
a lot of say about what you (te18, Lenthall 2009).  

There was some discussion that improved education, particularly in more specialist 

areas such as women’s or child health would be beneficial. 
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Skill development and application 

Workshop participants thought that their role required them to take the initiative 

and contributed greatly in developing high‐level professional skills. As stated above, 

workgroup participants thought that improved education in more specialist areas 

would be beneficial.  

Table 6.2 summarises the occupational stress interventions associated with 

increasing job resources. 

Table 6.2 Summary of occupational stress interventions associated with job 
resources and their implementation 

Job resources and occupational stress 
interventions 

Implemented  Supported by HLRG 

Supervision 
Increase number of remote educators No No 

Improve management skills, particularly for 
health centre managers 

No  Yes, but no scholarships

Improve clinical supervision skills for health 
centre managers 

Yes  Yes 

Social support   
Internet connection in accommodation No No 

Opportunities for professional development

Improve education of RANS  No 
Yes, but not the 
employment of 
additional educators 

Job control 
Improve education  No Yes 

Skill development and application
Introduce career pathway for RANs, allowing 
some to be learners 

Yes  Yes 

Improve education   No Yes 

HLRG, high level reference group; RANs, remote area nurses 

Priorities  

The workgroups and implementation committee in CA and the Top End were asked 

to prioritise the occupational stress interventions if funding became available. In CA, 

the five highest priorities in order were: (1) permanent relief staff; (2) improved 

education of RANs, including adequate orientation for all staff; (3) two vehicles at 

each community; (4) employment of an equipment manager; and (5) increased 
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staff, especially Aboriginal staff at clinic level. The Top End workgroups and 

implementation committee agreed on six priorities: (1) adequate staff; (2) a second 

vehicle in each community with standard basic fit out of ambulances; (3) increased 

accommodation; (4) increased permanent relief pool; (5) improved education for 

RANs; and (6) internet access in all accommodation. Unfortunately, staff employed 

with the Katherine West Health Board were not able to meet to prioritise the 

interventions. 

Within the DoH&F, an equipment manager has been employed and there have 

been some gains with the other priorities. While there were no permanent relief 

staff employed in CA, a strategy of employing the same casual person, to relieve at 

the same community has been introduced. This is similar to the relief pool in the 

Top End, which had been expended. Both CA and Top End prioritised improved 

education for RANs. While minimum education requirements have been set for 

employed RANs in the NT DoH&F, this is an ongoing priority. There have been a 

number of additional vehicles purchased, but more are needed, and it is hoped that 

more will be purchased as funding becomes available. As with vehicles, increased 

accommodation is gradual as funding becomes available. The need continues to 

outstrip the supply. The introduction of Aboriginal community workers has 

increased the overall employment of Aboriginal people within the DoH&F, but 

workgroups reported there was still a shortage of Aboriginal people in the clinics.  

Aboriginal health workers are vital to providing good care, but 
there are some RANs in CA who have never worked with a 
health worker (ca4, Lenthall 2009).  

There has been no progress on achieving internet access in all accommodation. 

Conclusion  

RANs and health centre managers were engaged, developed multiple, sensible 

interventions and prioritised them. Only some interventions were supported by 

senior management and implemented. The next chapter will explore the impact of 

the interventions that were implemented and the final chapter will explore the 
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reasons why this project was only partially successful in reducing and preventing 

RAN stress. 

The main occupational stress interventions developed involved ensuring adequate 

staff, particularly additional Aboriginal staff, improving continuity of staff and 

improving orientation and education of RANs. To improve education, the 

employment of additional educators was seen as necessary by the workgroups and 

the development of a career structure with an educational pathway for RANs. To 

improve infrastructure an increase in accommodation and of appropriate vehicles 

were seen as important interventions. To improve support and social issues, the 

introduction of the internet in all accommodation was considered necessary. 
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Introduction 

The PAR/organisational development process was assessed through evaluations of 

the RAN, health centre managers’ workshops, and the implementation committee 

meetings. Evaluation reports were compiled for the Top End RANs, CA RANs, Top 

End health centre managers, CA health centre managers, and the Top End and CA 

implementation committees. The process evaluation results also include the results 

of questions asked only of the intervention groups, for example, their level of 

involvement in the BFTE study, whether trust had been built, if the action plans 

been implemented, and the line managers’ attitudes and actions during the project. 

As described in the Methods section, to evaluate the impact or outcomes of the 

organisational change, data were analysed from Surveys 1 and 2. This chapter 

presents the survey return rates and the representativeness of the samples. It also 

presents the results of the analysis to determine if there had been any decrease in 

job demands, increase in job resources or improvement in system capacity between 

Survey 1 and Survey 2. The results from the hospital samples were also compared 

with the NT RAN samples. 

The results are organised following the JD‐R3 model. The means and standard 

deviations were t‐tested for differences between Survey 1 and Survey 2 of total for 

the very remote samples and the NT Hospital samples. The resources available to 

the very remote intervention sample were compared to those for the very remote 

control samples for any statistically significant differences between Survey 1 and 

Survey 2. In addition, the evaluation of outcomes includes the results of questions 

asked only of the intervention groups regarding improvements in the previous 

12 months.  

The chapter also details the research translation and dissemination of the project 

findings, from the initial dissemination of information about the project, to 

information to participants, through on‐going communication with stakeholders to 

conference papers and journal articles.  
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Process evaluation 

In general, respondents to the workshop evaluations, conducted immediately 

afterwards were very positive.  Forty‐five respondents to the evaluation form 

following the workshops (95.7%) agreed or strongly agreed that they were 

committed to following through on the action plan. Thirty‐five respondents (95%) 

agreed or strongly agreed that they were willing and able to disseminate 

information about project. Only three respondents were undecided about this. All 

fifty‐five respondents agreed or strongly or strongly agreed that the facilitators 

were effective. 

Nine participants (32%) were undecided or disagreed that they felt they could apply 

the JD‐R model to develop action plans to reduce stress in the work place. A few 

(11%) were undecided that the project would reduce RAN stress. Although not part 

of the evaluation form, several members of the different workgroups expressed a 

level of scepticism from participants of the workgroups about whether they would 

be listened to by senior management.  

Top End RANs’ workgroups 

Top End RANs found the positive aspects of the workshop included meeting and 

getting to know RANs from other communities; the ability to discuss and debrief; to 

identify and share experiences, similar problems, pressures and stressors with other 

workgroup members; and to address concerns about stress in the workplace. Some 

commented that it was ‘a relief to know that others were having similar 

experiences’. See Table 7.1. It was noted that the facilitator listened to what was 

being said and was willing to enter all suggestions into the action plan. One 

participant commented that it ‘was the best meeting I’d gone to for years’.  

Negative aspects included not enough time to discuss everything and that the room 

was too cold. In response to the question, ‘How could these workgroup meetings be 

improved?’ Top End RANs suggested more time or more, regular meetings. One 

participant stated:  

The day started out for me when I thought ‘what the…?’ Then it 
became more interesting and we were able to have our say. 
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Probably too much on my behalf but hey, where else can I say 
it?  

Two participants questioned if the workshops would actually result in any change. 

Table 7.1 Top End RANs’ workshop evaluations 

 
Strongly 
agree  Agree  Undecided  Disagree 

Strongly 
disagree 

  N % N % N %  N  %  N %

I understand what the ‘Back from the 
edge’ project is about.  7 70 3  30 – –  –  –  – – 

The education material helped me 
understand the causes and impact of 
stress.  

5 56 4  44 – –  –  –  – – 

I feel I can apply the JD/R model to 
develop action plans to reduce stress in 
the work place. 

2 25 4  50 2 25  –  –  – – 

I am confident I understand my role as 
a member of the workgroup.  7 70 3  30 – –  –  –  – – 

I found the workshop engaging and 
interesting.  8 80 2  20 – –  –  –  – – 

I feel committed to follow through with 
the action plan.  6 67 3  33 – –  –  –  – – 

I am able and willing to disseminate 
information about the project to clinic 
team members and other health centre 
managers. 

4 40 6  60 – –  –  –  – – 

I found the facilitators effective. 10 100 – – – –  –  –  – –

My input was valued.  1 – – – – –  –  –  – –

The project is making a difference to the 
stress of RANs. 

– –  1 –  – –  –  –  – – 

N = number; RANs = remote area nurses 

Central Australia RANs’ workshops 

CA RANs found the positive aspects of the workshop to be the robust discussion, of 

being listened to, having input into ideas for improvement of retention of RANs, and 

networking with other RANs. They found the experience of the workshop cathartic, 

and felt that everyone’s opinion was valued. One participant found the workshop ‘a 

bit boring’, while others felt there was ‘not enough time’ to discuss everything. 

In response to being asked ‘What could be improved?’ CA RANs suggested ‘having 

remote management representative to humbug (a term used in the Territory 
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meaning to confront and annoy) on the spot, more time and perhaps some pre‐

readings’. Other comments included:  

Just enjoyed the natural flow and the validation and listening 
ear of group and facilitator. 

Would be wonderful to see positive changes. 

I was not looking forward to the day but found it to be very 
good. 

Table 7.2 Central Australia RANs workshop evaluations 

 
Strongly 
agree  Agree  Undecided  Disagree 

Strongly 
disagree 

  N % N % N %  N  %  N %

I understand what the ‘Back from the 
edge’ project is about.  3  50  3  50  –  –  –  –  –  – 

I found the workshop engaging and 
interesting.  3  50  3  50  –  –  –  –  –  – 

I feel committed to follow through 
with the action plan.  3  50  2  33  1  17  –  –  –  – 

I am able and willing to disseminate 
information about the project to 
clinic team members and other 
health centre managers.  1  17  3  50  2  33  –  –  –  – 

I found the facilitators effective. 5 83 1 17 – –  –  –  – –

My input was valued.  4 67 2 33 – –  –  –  – –

The project is making a difference to 
the stress of RANs.  – –  5 83  1  17  –  –  –  – 

N = number; RANs = remote area nurses 

Top End health centre manager workshops 

Top End health centre managers found the positive aspects of the workshop 

included the acknowledgement of stress in being a RAN, the open discussions, the 

interaction, the constructive sharing of ideas, problems and experiences. They 

appreciated the opportunity to have input and to put forward ideas to make 

changes. They also felt that some good suggestions had been made (see Table 7.3). 

   



 

Chapter 7    162 

One health centre manager stated it was another opportunity to:  

raise repetitive concerns that we have been raising with the 
department [NT DoH&F] before and got nowhere.  

They found the negative aspects to be the ‘cold room’, not all health centre 

managers being able to attend, and the lack of time. One participant felt that they 

have ‘had these conversations before’.  

In response to ‘How could these workshops be improved?’, health centre managers 

suggested more time, more regular meetings, and turning all the mobiles off. Other 

comments included ‘let’s hope this helps create real change’, and ‘keen to know 

outcomes’. 

Table 7.3 Top End health centre managers’ workshop evaluations 

 
Strongly 
agree  Agree  Undecided  Disagree 

Strongly 
disagree 

  N % N % N %  N  %  N %

I understand what the ‘Back from the 
edge’ project is about.  8  57  6  43  –  –  –  –  –  – 

The education material helped me 
understand the causes and impact of 
stress.   6  43  8  57  –  –  –  –  –  – 

I feel I can apply the JD‐R model to 
develop action plans to reduce stress 
in the work place.  1  7  6  43  6  43  1  7  –  – 

I am confident I understand my role 
as a member of the workgroup.  7  50  7  50  –  –  –  –  –  – 

I found the workshop engaging and 
interesting.  9  64  5  36  –  –  –  –  –  – 

I feel committed to follow through 
with the action plan.  5  36  8  57  1  7  –  –  –  – 

I am able and willing to disseminate 
information about the project to 
clinic team members and other 
health centre managers.  7  50  6  43  1  7  –  –  –  – 

I found the facilitators effective. 9 64 5 36 – –  –  –  – –

N = number 

Central Australia health centre managers’ workshops 

CA health centre managers found the positive aspects of the workshops to be the 

open, receptive and honest discussions about stressors, pitfalls of being a RAN and 
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management issues. One health centre manager found the workshop to be an ‘eye‐

opener’; it raised issues they have not been aware of. Suggestions for 

improvements included 2–3 workshops per year and more health centre managers 

involved or more regular meetings. (Table 7.4) 

Table 7.4  Central Australia health centre managers’ workshop evaluations 

 
Strongly 
agree  Agree  Undecided  Disagree 

Strongly 
disagree 

  N % N % N %  N  %  N %

I understand what the ‘Back from the 
edge’ project is about.  3  75  1  25  –  –  –  –  –  – 

The education material helped me 
understand the causes and impact of 
stress.   1  25  3  75  –  –  –  –  –  – 

I feel I can apply the JD/R model to 
develop action plans to reduce stress 
in the work place.  1  25  3  75  –  –  –  –  –  – 

I am confident I understand my role 
as a member of the workgroup.  1  25  3  75  –  –  –  –  –  – 

I found the workshop engaging and 
interesting.  4  100 –  –  –  –  –  –  –  – 

I feel committed to follow through 
with the action plan.  3  75  1  25  –  –  –  –  –  – 

I am able and willing to disseminate 
information about the project to 
clinic team members and other 
health centre managers.  4  100 –  –  –  –  –  –  –  – 

I found the facilitators effective. 4 100 – – – –  –  –  – –

N = number 

There were little differences with the results of the evaluations between the Top 

End and CA. Participants in CA (22%) were slightly less willing to disseminate 

information about the project than participants in the Top End (4%) are, however, 

numbers were small and no conclusion can be made. 

Top End implementation committee workshops 

The Top End implementation committee found the positive aspects of the 

workshop to be the awareness of the possible stressors in a remote nursing 

environment, the commitment by everyone to input to identify and improve issues 

for remote staff, the interaction and the feedback from the RANs and health centre 
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managers. They felt that all participants were able to have input. Two participants 

felt that the workshop was too long, while four participants felt more time was 

needed. Some participants felt that the implementation committee workshops 

could be improved if there was a full complement of participants. (Table 7.5) 

Table 7.5 Top End implementation committee workshop evaluations  

 
Strongly 
agree Agree

Undecide
d Disagree 

Strongly 
disagree

  N % N % N %  N  %  N %

I understand what the ‘Back from the 
edge’ project is about.  6 – –  –  –  – –
I found the workshop engaging and 
interesting.  5 2 – –  –  –  – –
I feel committed to follow through 
with the action plan.  5 2 – –  –  –  – –
I am able and willing to disseminate 
information about the project. 6 – –  –  –  – –
I found the facilitators effective. 4 2 – –  –  –  – –
My input was valued.  5 1 – –  –  –  – –
The project is making a difference to 
the stress of RANs.  4 4 – –  –  –  – –

N = number; RANs = remote area nurses 

Central Australia implementation committee workshops 

The CA implementation committee found the positive aspects of the workshops to 

be seeing results of surveys and talking about the impact, the openness and the 

ability to speak freely; the practical ideas, the three rounds of the meetings which 

gave time for discussions and to progress issues and potential actions.  

Negative aspects were that there seemed to be a lot to get through and time was 

limited. The committee thought the workshops could be improved with more time 

to consider issues and actions in greater detail and if more of the committee could 

have attended (Table 7.6). Other comments included:  

Be good to see the progression of these ideas both up and 
down the chain and great to be part of fixing the problems 
rather than just describing it.  

The evaluations were very similar between the Top End and CA. 
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Table 7.6 Central Australia implementation committee workshop evaluations 

  SA Agree Undecided  Disagree  SD

  N % N % N %  N  %  N %

I understand what the ‘Back from the edge’
project is about.  5  63  3  37  –  –  –  –  –  – 

The education material helped me 
understand the causes and impact of stress. 

–  –  8  100 –  –  –  –  –  – 

I feel I can apply the JD/R model to develop 
action plans to reduce stress in the work 
place. 

1  12  7  87  –  –  –  –  –  – 

I am confident I understand my role as a 
member of the implementation group.

3  37  5  63  –  –  –  –  –  – 

I found the workshop engaging and 
interesting.  5  63  3  37  –  –  –  –  –  – 

I feel committed to follow through with the 
action plan. 

6  75  2  25  –  –  –  –  –  – 

I am able and willing to disseminate 
information about the project.

2  25  6  75  –  –  –  –  –  – 

I found the facilitators effective. 4 50 4 50 – –  –  –  – –
My input was valued.  2 100 – – – –  –  –  – –
The project is making a difference to the 
stress of RANs.  1  50  –  –  1  50  –  –  –  – 

SA, strongly agree; SD, strongly disagree; N, number; RANs, remote area nurses 

Involvement in project 

As detailed in the Methods chapter, one section of the BFTE second survey was 

designed to contribute to the process evaluation of the project. Results 

demonstrated that most respondents had heard about the project. Less than half of 

respondents (47%) had discussed potential actions with colleagues while about a 

quarter had discussed actions with members of the research team. Most (56%) who 

had attended workshops had only attended one, while smaller numbers (44%) 

attended two or three workshops. (Table 7.7) 

Table 7.7 BFTE Survey 2 respondents’ involvement in project   

Involvement in project  Number %

Heard about the project 47 39
Discuss potential actions with colleagues 21 17
Discussed actions with research team 12 10
Attended 1 workshop  15 12
Attended 2 workshops  6 5
Attended 3 workshops  6 5
Attended implementation committee 6 5
None of above  74 61
Total  121 100
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Responses to Survey 2, two to twelve months after the completion of the 

workshops indicated that most participants, 87% (36) found the workgroups 

engaging and interesting. The majority, 80% (33) thought their input was valued and 

78% (32) of participants were committed to following through with the action plan. 

Whilst 90% (37) had discussed the study with colleagues and 80% (33) thought they 

had been listened to. (Table 7.8) 

Table 7.8 BFTE Survey 2 respondents’ involvement in workshops 

 
Not at all

Not very 
much

To some 
extent Somewhat 

To a large 
extent  Total

Involved in workgroups  18  5  7  4  7  41 

Found workgroups 
engaging and interesting 

10  5  6  4  11  36 

Felt input was valued  8  5  3  8  9  33 

Committed to follow 
through with action plan 

6  7  6  7  6  32 

Discussed project with 
colleagues 

8  3  5  12  9  37 

Felt listened to in the 
project 

13  7  3  6  4  33 

 

The majority (51%) of respondents felt that the project had built trust ‘not at all’ or 

‘not very much’. A majority (79%) felt that action plans had not been addressed or 

had not been addressed very much. 

Table 7.9 BFTE Survey 2 respondents, actions implemented 

Not at all
Not very 
much

To some 
extent Somewhat 

To a large 
extent  Total

No. % No. % No. % No. % No.  %  No. %

To what extent …                         

Has trust been built  15 41  11 30  9 24  2 5  –  –  37 100

Have action plans been 
addressed  15 41  14 38  6 16  1 2.5  1  2.5  37 100
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Table 7.10 BFTE Survey 2 respondents, line manager attitudes and actions 
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The majority of participants (62%) thought that the remote health management 

team (Top End, CA and Katherine West Health Board) made an effort ‘to some 

extent’ or ‘to a large extent’ to involve RANs and health centre managers 

throughout the project. However, the majority (58%) perceive their immediate 

manager shared what they knew about the project ‘not at all’ or ‘not very much’. 

The majority (64%) did find information was accessible ‘to some extent’ or ‘to a 

large extent’, but most (55%) did not have much of an opportunity to speak with 

their immediate manager about the project. (Table 7.10) 

Outcome evaluation 

To evaluate the outcomes of the study, the two BFTE surveys were analysed to 

determine if there had been any improvement in occupational stress, decrease in 

job demands, increase in job resources or improvement in system capacity. The 

results from the hospital samples were also compared with the NT RAN samples. 

The results are organised following the JD‐R3 model, detailed in the methodology. 

The means and standard deviations were tested for changes between Survey 1 and 

Survey 2 of the combined very remote samples as compared with the combined NT 

hospital sample. Resources were tested for any statistically significant changes 

between Survey 1 and Survey 2 in the very remote intervention group as compared 

with the control group. In addition, the evaluation of outcomes included the results 

of questions regarding improvements in the previous twelve months, which were 

asked only of the intervention groups. 

Survey returns 

Survey 1  

Three hundred and forty‐nine (349) nurses working in very remote Australia 

participated in the study, generating an overall response rate of 34.6%. The majority 

of respondents from this sample were female (88.5%), with ages ranging from 20 to 

68 years (m = 44 ± 11).  
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The response rate for nurses working in major hospitals was lower (17.6%). Two 

hundred and seventy‐seven (277) nurses comprised this sample; 89.6% were 

female, ranging in age from 22 to 71 years (M = 42, SD = 11). (Table 6.1) 

Survey 2 

Four hundred and forty‐four (444) nurses working in very remote Australia 

participated in the study, generating an overall response rate of 44%. In NT 

Hospital 1, the second survey was distributed to 820 registered nurses with 

173 returned, generating a return rate of 22%. In NT Hospital 2, the survey was 

distributed to 432 registered nurses with 133 returned, generating a return rate of 

30.7%. (Table 7.11) 

Table 7.11 BFTE survey returns 

  Number sent Number returned  Percentage returned

NT Hospital 1, Survey 1  750  103  13.7 

NT Hospital 1, Survey 2  820 173 22.0 

NT Hospital 2, Survey 1  350  75  21.4 

NT Hospital 2, Survey 2  432  133  30.8 

Total Very Remote Survey 1  1009  349  34.2 

Total Very Remote Survey 2  1009  444  44.0 

NT Very Remote Survey 1 256 105 41.0 

NT Very Remote Survey 2  291  156  53.6 

QLD Very Remote Survey 1 311 98 31.5 

QLD Very Remote Survey 2  296  106  35.8 

SA Very Remote Survey 1  72  33  45.8 

SA Very Remote Survey 2  71  37  52.1 

WA Very Remote Survey 1  324  92  28.4 

WA Very Remote Survey 2 312 125 40.0 

NT, Northern Territory; QLD, Queensland; SA, South Australia; WA, Western Australia 

Representativeness of the samples 

The representativeness of the very remote sample obtained at Survey 1 (N = 349) 

was assessed in comparison with the wider RAN population identified in the 

database. The proportions of responses from each state and territory were 

representative of overall workforce distribution. The proportions of the Survey 1 

sample working in very remote clinics and other very remote facilities across 
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Australia were also representative of proportions within actual health care settings. 

Comparisons between Survey 1 respondents in the NT to a sample of RANs who 

participated in a NT study of nurse and midwife mobility (Garnett et al. 2008) were 

also assessed and revealed no significant differences in age distribution and gender 

distribution (Opie et al. 2010b). 

The very remote sample at Survey 2 were representative of the original sample by 

gender (non‐significant chi‐square tests) and age (non‐significant unrelated samples 

t‐test), with the exception that workers were slightly older in the Survey 2 sample 

(Opie et al. 2010a).  

Negative outcomes 

Psychological distress 

There was no significant difference between the psychological stress scores in 

either Survey 1 or Survey 2 for very remote nurses and those in either NT hospital, 

although the difference between very remote and NT Hospital 1 in Survey 1 

approached significance (p = 0.059). There was no significant change in 

psychological distress scores for nurses in Very Remote between Survey 1 and 

Survey 2. Scores for nurses in the two major hospitals were lower in Survey 2 than 

in Survey 1. This change was significant in NT Hospital 1 (Tables 7.12 and 7.13). 

Table 7.12 Psychological distress, Very Remote and NT hospitals 

Psychological distress 
GHQ 

Very Remote  NT Hospital 1  NT Hospital 2 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2 

Number  342  426  71  133  101  166 

Mean  12.92  12.53  14.52  12.33  13.74  12.30 

Std deviation  7.80  5.95  6.21  5.75  6.44  5.65 

Sig.  p = 0.44 n/s p = 0.013* p = 0.057 n/s

n/s, not significant, *significant  
Higher numbers = higher psychological distress 
Scale 0–24 
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Table 7.13 Psychological distress, NT samples and control groups 

Psychological 
distress GHQ 

Top End  CA  KWHB  Control 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  34  57 27 26 6 6 62  88

Mean  13.58  13.12  11.56  12.58  14.17  14.88  12.08  11.56 

Std. deviation  7.08  6.94 5.27 6.23 5.91 5.55  5.31  5.10

Sig.  p = 0.813 n/s  p = 0.522 n/s  p = 0.835 n/s  p = 0.546 

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher psychological distress 
Scale 0–24 

Emotional exhaustion 

All groups had moderate to high levels of emotional exhaustion at Survey 1. In 

particular, both NT hospitals had extremely high levels. Both hospitals showed a 

statistically significant decrease in emotional exhaustion in Survey 2. There was no 

significant change in Very Remote samples (Tables 7.14 and 7.15). 

Table 7.14 Emotional exhaustion, Very Remote and NT hospitals 

Emotional exhaustion 
Very Remote NT Hospital 1 NT Hospital 2

Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2 

Number  342  443  101  170  71  131 

Mean  23.81 22.34 28.94 20.77 28.24  23.89

Standard deviation  14.04  13.93  13.93  11.47  15.79  13.62 

Sig.  p = 0.144 n/s p < 0.0001** p = 0.0174*

n/s, not significant, *significant, **highly significant 
Higher numbers = higher emotional exhaustion 
Scale 0–30 

Table 7.15 Emotional exhaustion, NT samples and control groups 

Emotional 
exhaustion 

Top End CA KWHB Control

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  33  62  29  27  6  8  63  88 

Mean  20.82  20.01 25.33 20.59 27.31 22.05  21.42  20.11

Std. deviation  14.02  12.76  14.66  11.97  12.65  12.91  12.62  12.13 

Sig.  p = 0.7766 n/s p = 0.193 n/s n/s n/s

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher emotional exhaustion 
Scale 0–30 
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PTSD symptoms 

NT Hospital 1 had higher levels of PTSD symptoms than the very remote sample in 

the first survey. There were no significant changes in PTSD in Very Remote samples; 

however, there was a very significant reduction in NT Hospital 1. The majority of 

people without PTSD symptoms would have a score of zero (Tables 7.16 and 7.17). 

Table 7.16 PTSD symptoms, Very Remote and NT hospitals 

PTSD symptoms 
Very Remote NT Hospital 1 NT Hospital 2

Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2 

Number  337  424  96  157  67  121 

Mean  10.61  9.44 14.64 8.18 12.03  10.69

Std. deviation  11.33  11.87  14.42  10.85  12.03  12.25 

Sig.  p = 0.171 n/s p = 0.0001** p = 0.471 n/s

n/s, not significant, **highly significant 
Higher numbers = higher PTSD symptoms 
Scale 0–60 

Table 7.17 PTSD symptoms, NT samples and control groups 

PTSD 
symptoms 

Top End CA KWHB Control

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2

Number  34  56  26  27  6  7  60  87 

Mean  10.41  11.34 11.19 9.89 15.33 20.14  10.72  9.77

Std. deviation  11.74  12.17  10.54  11.00  16.17  15.55  10.71  12.01 

Significance  p = 0.723 n/s p = 0.663 n/s p = 0.597 n/s  p = 0.623 n/s

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher PTSD symptoms 
Scale 0–60 

Physical health 

There was a statistically significant decline in physical health for nurses in the Top 

End and a significant improvement for nurses working at Katherine West Health 

Board although the sample size of the latter is very small and no conclusions can be 

drawn from this data (Tables 7.18 and 7.19). 
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Table 7.18 Physical health, Very Remote and NT hospitals 

Physical health 
Very Remote  NT Hospital 1  NT Hospital 2 

Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2 

Number  337  426 100 162 70  130

Mean  4.68  4.73  5.24  5.93  5.80  5.67 

Std. deviation  4.17  4.70 4.31 5.06 4.89  4.81

Sig  n/s  n/s  n/s 

n/s, not significant  
Higher numbers = better physical health 
Scale 0–30 

Table 7.19 Physical health, NT samples and control groups 

Physical 
health 

Top End  CA  KWHB  Control 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  34  55 25 27 6 7 61  87

Mean  3.62  5.82  5.56  5.63  7.83  2.86  4.05  4.85 

Std. deviation  3.61  4.85 4.99 4.53 5.27 1.95  3.67  4.48

Sig.  p = 0.025*  n/s  p = 0.040*  p = 0.252 

n/s, not significant, *significant  
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = better physical health 
Scale 0–30 

Positive outcomes 

Work engagement 

NT Hospital 1 had significantly lower levels of work engagement than the very 

remote Top End sample. There was a significant increase between Survey 1 and 

Survey 2 for work engagement among nurses in very remote Australia. However, 

there was no statistical significance seen in the samples in the Top End, CA, 

Katherine West Health Board or the control group. In Survey 1, nurses in the Top 

End had significantly better work engagement than nurses working at NT Hospital 1 

(Tables 7.20 and 7.21). 
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Table 7.20 Work engagement, Very Remote and NT hospitals 

Work 
engagement 

Very Remote  NT Hospital 1  NT Hospital 2 

Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2 

Number  331  411 93 167 68  133

Mean  4.19  4.40  4.06  4.03  3.99  4.20 

Std. deviation  1.16  1.16 1.16 1.33 1.28  1.29

Sig.  p = 0.0184*  n/s  p = 0.275 n/s 

n/s, not significant, *significant,  
Difference between Very Remote Survey 1 and NT Hospital 2: p = 0.204 n/s 
Difference between NT Hospital 1 and Top End Survey 1: p = 0.0185* 
Difference between NT Hospital 2 and CA Survey 1 p = 0.1397 n/s 
Higher numbers = higher work engagement 
Scale 0–6 

Table 7.21 Work engagement, NT samples and control groups 

Work 
engagement 

Top End  CA  KWHB  Control 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  33  55  27  26  6  7  60  88 

Mean  4.61  4.54  4.42  4.56  4.72  4.14  4.35  4.41 

Std. deviation  1.07  1.03 1.24 0.98 0.55 0.86  1.22  1.18

Sig.  p = 0.762 n/s  p = 0.651 n/s  p = 0.184 n/s  p = 0.765 n/s 

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher work engagement 
Scale 0–6 

Job satisfaction 

There were significant increases in job satisfaction for both NT hospitals from 

Survey 1 to Survey 2. There were no significant differences among the very remote 

samples (Tables 7.22 and 7.23). 

Table 7.22 Job satisfaction, Very Remote and NT hospitals 

Job satisfaction 
Very Remote  NT Hospital 1  NT Hospital 2 

Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2 

Number  344  411 99 166 70  129

Mean  4.01  4.09  3.70  4.06  3.61  4.12 

Std. deviation  1.22  1.31 1.31 1.23 1.39  1.24

Sig.  p = 0.389 n/s  p = 0.0253*  p = 0.0253* 

n/s, not significant, *significant  
Higher numbers = higher job satisfaction 
Scale 0‐6 
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Table 7.23 Job satisfaction, NT samples and control groups 

Job 
satisfaction 

Top End  CA  KWHB  Control 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  35  53 27 26 6 5 61  85

Mean  4.29  4.02  4.26  4.31  4.17  4.00  4.16  4.19 

Std. deviation  1.07  1.41 1.40 1.26 1.17 1.22  0.97  1.16

Sig.  p = 0.338 n/s  p = 0.892 n/s  n/s  p = 0.869 n/s 

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher job satisfaction 
Scale 0–6 

Job demands 

The job demands for the very remote sample groups were assessed using the 

remote area nursing stress scale. Nurses working at the hospitals were not asked to 

complete this scale; their job demands were assessed via the Nursing Stress Scale 

(NSS).  

Emotional demands 

The Top End very remote sample had significantly higher levels of emotional 

demands than the very remote control group in Survey 1, which was at the start of 

the study.  

Nurses in the Top End showed significantly higher emotional demands in Survey 1 

compared with the control sample. At Survey 2, this difference was not significant 

and there were no significant changes between other sample groups (Table 7.24). 

Table 7.24 Emotional demands 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1 S2 S1 S2 S1 S2  S1  S2

No.  345  428  34 57 27 27 6 7  63  89

Mean  7.19  7.12  8.32  7.88  7.78  7.63  6.50  8.71  7.19  7.01 

SD  2.72  2.76  2.04  3.02  3.25  2.63  3.39  3.04  2.79  2.66 

Sig.  p = 0.724 n/s  p = 0.454 n/s  n/s  p = 0.241 n/s  p = 0.688 n/s 

Difference between Top End and control samples in Survey 1, p = 0.0403* 
Difference between Top End and control samples in Survey 2, p = 0.0696  
n/s, not significant, *significant  
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher emotional demands 
Scale 0–16 
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Management 

Both Top End and CA samples showed a trend towards increased perception of 

problems with management; however, this change did not reach statistical 

significance (Table 7.25). 

Table 7.25 Management 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1 S2 S1 S2 S1 S2  S1  S2

No.  328  411  34 43 24 24 6 6  57  86

Mean  14.09  15.40  13.32  16.05  14.67  16.50  16.50  17.67  14.77  15.74 

SD  11.61  11.33  9.86  11.63  10.60  10.09  16.77  11.40  10.75  12.46 

Sig.  p = 0.123 n/s  p = 0.278 n/s  p = 0.543 n/s  n/s  n/s 

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher management problems 
Scale 0–48 

Staffing difficulties 

The control sample had relatively low staffing difficulties at Survey 1. This was 

significantly lower than the Top End and in CA. There were no significant differences 

at Survey 2 (Table 7.26). 

Table 7.26 Staffing difficulties 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1 S2 S1 S2 S1 S2  S1  S2

No.  334  425  35 44 26 26 6 7  60  86

Mean  11.80  12.27  13.03  13.27  11.77  12.38  15.17  17.29  8.55  11.92 

SD  6.91  7.57  6.61  7.44  7.24  6.71  8.61  4.11  6.41  9.23 

Sig.  p = 0.378 n/s  n/s  n/s  n/s  p = 0.0157* 

Difference between Top End and control group at Survey 1, p = 0.0008** 
Difference between CA and control group at Survey 1, p = 0.0316* 
n/s, not significant, *significant, **highly significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = increased staffing difficulties 
Scale 0–30 
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On‐call 

The NT samples had significantly higher levels of on‐call than the total very remote 

sample but not compared to the control group. This reflects the composition of the 

total very remote sample, which includes nurses at small remote hospitals and 

community health services who would not do the level of on‐call that nurses at 

remote PHC facilities are required to. The control group is composed of nurses 

working at Very Remote PHC facilities outside the NT but have similar levels of on‐

call (Table 7.27). 

Table 7.27 On‐call 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  339  423  35  45  27  26  4  7  60  85 

Mean  11.88  13.48 15.63 17.69 18.19 17.73 10.00 21.00  16.93  18.47

SD  8.64  8.95  4.26  6.44  3.10  7.81  6.38  2.77  8.21  7.12 

Sig.  p = 0.013 n/s p = 0.106 n/s n/s p = 0.0028**  p = 0.751 n/s

Difference between very remote and control groups Survey 1, p < 0.0001** 
Difference between very remote and Top End Survey 1, p = 0.0117* 
Difference between very remote and CA Survey 1, p = 0.0002** 
n/s, not significant, *significant, **highly significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher on‐call 
Scale 0–30 

Workload 

There were no significant differences between Survey 1 and Survey 2 for any 

sample. Both Top End and CA, however, showed significantly higher workloads than 

the control group at Survey 1 and for CA at Survey 2 (Table 7.28). 
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Table 7.28 Workload 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  342  429  35  45  26  27  6  7  61  89 

Mean  17.59  16.62  21.54  20.76  22.00  19.37  20.00  18.00  18.54  17.63 

SD  7.17  7.02  5.39 6.82 5.96 7.76 6.42 9.17  7.21  6.18

Sig.  p = 0.0594 n/s p = 0.581 n/s  p = 0.159 n/s  n/s  p = 0.409 n/s 

Difference between Top End and control at Survey 1, p = 0.0349* 
Difference between Top End and control at Survey 2, p = 0.0085** 
Difference between CA and control at Survey 1, p = 0.0343* 
Difference between CA and control at Survey 2, p = 0.2308 n/s 
n/s, not significant, *significant, **highly significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher workload 
Scale 0‐30 

Responsibilities and expectations 

There were no significant differences in responsibilities and expectations between 

samples and between Survey 1 and Survey 2 (Table 7.29). 

Table 7.29 Responsibilities and expectations 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  336  420  35  45  27  26  5  7  60  85 

Mean  21.13  21.38 25.11 25.69 21.78 22.08 23.40 26.57  23.92  21.93

SD  11.30  12.62  9.50  12.59  11.56  10.33  11.41  10.18  11.55  11.81 

Sig.  p = 0.777 n/s n/s n/s p = 0.635 n/s  p = 0.4575 n/s

Difference between Top End and control group at Survey 2 is p = 0.0773 n/s 
n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher responsibilities and expectations 
Scale 0–42 

Support 

CA sample showed a significant improvement in support from Survey 1 and 

Survey 2. The control group outside the NT also revealed a highly significant 

improvement in support (Table 7.30). 
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Table 7.30 Support 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  338  426  33  44  26  27  6  7  63  88 

Mean  16.60  16.61  15.94  13.64  17.50  12.22  18.67  12.71  17.54  13.51 

SD  6.76  7.05  6.87 6.97 6.59 5.33 5.50 8.10  6.49  7.52

Sig.  n/s  p = 0.1535 n/s p = 0.0023**  p = 0.1562 n/s  p = 0.0008** 

n/s, not significant,  **highly significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher problems with support and less support 
Scale 0–30 

Infrastructure and equipment 

There was an increase in infrastructure and equipment problems in the Top End 

from Survey 1 and Survey 2. The high problems in the Top End were significantly 

higher at Survey 2 than the control group (Table 7.31). 

Table 7.31 Infrastructure and equipment 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  334  426  35  45  27  26  6  7  59  88 

Mean  18.10  19.29  20.66  25.58  25.07  22.15  24.17  22.57  17.90  19.20 

SD  9.52  10.26 8.33 11.28 8.53 8.53 11.05 3.41  9.14  11.06

Sig.  p = 0.1019 n/s p = 0.0337*  p = 0.2185 n/s n/s  p = 0.4559 n/s

Difference between Top End and control samples at Survey 2, p = 0.0022** 
n/s, not significant, *significant, **highly significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = increased problems with infrastructure and equipment 
Scale 0–42 

Safety concerns 

There were no significant changes in safety concerns from Survey 1 to Survey 2 in 

any sample group (Table 7.33). 
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Table 7.32 Safety concerns 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  343  425  35  44  27  26  6  7  63  88 

Mean  11.06  10.41  9.23  11.59  9.22  9.12  13.17  9.86  10.81  10.68 

SD  8.71  8.45  7.20 8.65 7.38 6.41 11.81 6.99  8.69  7.52

Sig.  p = 0.296 n/s  p = 0.199 n/s  n/s  n/s  n/s 

n/s, not significant  
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher safety concerns 
Scale 0–36 

Social issues 

There were no significant changes with social issues among any of the sample 

groups (Table 7.33). 

Table 7.33 Social issues 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  346  429  35  44  27  27  6  7  63  87 

Mean  8.90  8.30  9.37 8.48 9.37 10.11 11.33 10.00  10.52  9.02

SD  5.95  6.24  6.20  6.56  5.20  5.67  7.79  5.86  6.43  6.16 

Sig.  n/s  p = 0.541 n/s  n/s  n/s  p = 0.1501 n/s

n/s, not significant  
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher safety concerns 
Scale 0–24 

Isolation 

There were no significant changes in feelings of isolation among nurses in any of the 

sample groups between Survey 1 and Survey 2 (Table 7.34). 
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Table 7.34 Isolation 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  345  430  35  45  27  27  5  7  63  88 

Mean  9.50  10.28  9.14  10.69  11.07  11.15  8.60  12.57  10.84  12.08 

SD  6.23  6.52  5.87 6.24 6.20 6.35 5.32 6.43  6.18  6.59

Sig.  p = 0.0918 n/s p = 0.2616 n/s n/s  p = 0.286 n/s  p = 0.2477 n/s

n/s, not significant  
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = increased feeling of isolation 
Scale 0–24 

Intercultural factors 

There were no significant changes in intercultural factors between Survey 1 and 

Survey 2. However, the samples in very remote NT had higher levels of intercultural 

factors than the control group. This reflects the increased percentage of Indigenous 

people in the NT compared with other states (Table 7.35). 

Table 7.35 Intercultural factors 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1 S2 S1 S2 S1 S2  S1  S2

No.  340  431  35  45  26  27  6  7  62  89 

Mean  8.04  7.87  10.86  10.33  12.27  10.19  13.50  11.14  7.24  8.36 

SD  6.35  5.82  4.09  5.70  6.00  5.02  6.35  4.18  6.34  6.38 

Sig.  p = 0.554 n/s n/s  p = 0.176 n/s  n/s  p = 0.289 n/s

Difference between Top End and control group at Survey 1, p = 0.0033 ** 
Difference between CA and control group at Survey 1, p = 0.0009** 
n/s, not significant, **highly significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = increased impact of cultural factors 
Scale 0–24 

Remote context 

The remote context had a greater negative impact on nurses in the Top End and CA 

than the control group. There was a significant improvement from Survey 1 to 

Survey 2 in the Top End (Table 7.36). 
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Table 7.36 Remote context 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  344  431  35  45  27  27  6  7  62  89 

Mean  9.03  8.78  13.14  11.13  11.41  10.96  11.67  10.14  8.58  9.27 

SD  5.49  5.36  3.16 5.15 5.34 3.67 4.23 5.11  5.81  5.42

Sig.  p = 0.524 n/s  p = 0.0458*  p = 0.7197 n/s n/s  p = 0.456 n/s 

Difference between Top End and control samples at Survey 1, p < 0.0001** 
Difference between CA and control samples at Survey 1, p = 0.0333* 
n/s, not significant, *significant, **highly significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = increased remote context 
Scale 0–18 

Culture shock 

There were no significant changes in levels of culture shock; however, there was a 

significant difference between CA and the control group with CA nurses having 

higher levels of culture shock (Table 7.37). 

Table 7.37 Culture shock 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  345  429  35  45  26  27  6  7  62  89 

Mean  6.72  6.13  8.03  6.56  10.35  7.41  8.83  10.57  6.58  6.27 

SD  6.34  6.36  5.47 6.23 7.41 6.01 3.43 4.47  6.99  6.65

Sig.  p = 0.199 n/s  p = 0.273 n/s  p = 0.118 n/s  n/s  n/s 

Difference between Top End and control samples at Survey 1, p = 0.3275 n/s 
Difference between CA and control samples at Survey 1, p = 0.0299* 
n/s, not significant, *significant  
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = increased culture shock 
Scale 0–30 

Witnessed violence 

There were no changes in witnessed violence among any of the samples (Table 7.38). 
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Table 7.38 Witnessed violence 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  331  416  33  55  27  27  6  7  60  86 

Mean  8.88  8.91  11.64  14.75  9.63  10.93  9.00  9.71  9.77  9.88 

SD  5.86  8.44  6.10 18.91 6.81 5.87 5.14 6.70  6.44  6.33

Sig.  n/s  n/s  n/s  n/s  n/s 

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = increased impact of witnessed violence 
Scale 0–30 

Personal violence 

Personal violence remained at similar levels from Survey 1 to Survey 2 (Table 7.39). 

Table 7.39 Personal violence 

  Very Remote Top End CA KWHB  Control

  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2  S1  S2 

No.  338  423  34 53 27 26 6 7  60  88

Mean  5.97  5.86  5.85  7.15  5.44  5.81  4.50  7.29  5.95  6.38 

SD  4.60  4.90  4.55 5.31 4.49 4.35 2.74 5.68  4.98  5.16

Sig.  n/s  p = 0.243 n/s  n/s  n/s  p = 0.614 n/s 

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = increased impact of personal violence 
Scale 0–30 

Nursing Stress Scale (NSS) 

There was a reduction in the total stress scale for the two hospitals, with NT 

hospital one being significant (Table 7.40). 

Table 7.40 Total stress, Very Remote and NT hospitals 

 
Very Remote NT Hospital 1 NT Hospital 2

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1  Survey 2

Number  292  382 91 154 64  116

Mean  34.88  34.39  38.13  33.72  37.0  34.0 

Std. deviation  11.31  12.83  12.37  13.33  13.03  11.63 

Sig.  n/s  p = 0.0108*  p = 0.1144 n/s 

n/s, not significant; *significant, 
Higher numbers = increased nursing stress 
Scale 0–102 
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Job resources 

Supervision 

There was an improvement in supervision in NT Hospital 1 from Survey 1 to 

Survey 2, but no other changes (Tables 7.41 and 7.42). 

Table 7.41 Supervision, Very Remote and NT hospitals 

 
Very Remote NT Hospital 1 NT Hospital 2

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1  Survey 2

Number  343  432 103 167 70  136

Mean  10.08  9.92  10.17  11.43  10.46  11.06 

Std. deviation  3.87  4.23  3.84  3.20  3.64  3.31 

Sig.  n/s  p = 0.0033**  p = 0.2351 n/s 

n/s, not significant, **highly significant 
Higher numbers = higher levels of supervision 
Scale 0–16 

Table 7.42 Supervision, NT samples and control groups 

 
Top End CA KWHB Control

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  34  57  26  26  6  7  63  87 

Mean  11.62  10.79  9.38  9.38  10.50  9.00  9.03  9.47 

Std. deviation  3.59  4.13 3.32 5.05 3.94 5.35  3.94  4.66

Sig.  p = 0.3334 n/s  n/s  n/s  n/s 

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher levels of supervision 
Scale 0–16 

Social support 

There was a significant improvement in social support for NT Hospital 1 from 

Survey 1 to Survey 2, but no real change in the very remote samples (Tables 7.43 

and 7.44). 
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Table 7.43 Social support, Very Remote and NT hospitals 

 
Very Remote NT Hospital 1 NT Hospital 2

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1  Survey 2

Number  344  435  102  170  70  136 

Mean  11.05  11.17  10.73  11.63  10.37  10.81 

Std. deviation  2.82  3.03 2.84 2.16 2.42  2.44

Sig.  n/s  p = 0.0035**  p = 0.2204 n/s 

n/s, not significant; **highly significant 
Higher numbers = higher levels of social support 
Scale 0‐16 

Table 7.44 Social support, NT samples and control groups 

 
Top End CA KWHB Control

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  34  57  26  27  6  7  63  89 

Mean  11.18  11.42 10.69 11.37 10.00 11.29  11.33  10.72

Std. deviation  2.83  2.63  2.62  2.65  2.53  3.25  2.68  3.56 

Sig.  n/s  p = 0.3182 n/s  n/s  p = 0.2525 n/s 

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher levels of social support 
Scale 0–16 

Opportunities for professional development 

There were no changes in opportunities for professional development from 

Survey 1 to Survey 2 (Tables 7.45 and 7.46). 

Table 7.45  Opportunities for professional development, Very Remote and NT 
hospitals 

 
Very Remote NT Hospital 1 NT Hospital 2

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1  Survey 2

Number  345  436  103  169  71  135 

Mean  8.84  8.57 9.35 9.94 10.18  10.70

Std. deviation  3.63  3.77  3.15  3.06  3.15  3.11 

Sig.  n/s n/s n/s 

n/s, not significant  
Higher numbers = higher opportunities for professional development 
Scale 0–16 
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Table 7.46  Opportunities for professional development, NT samples and 
control groups 

 
Top End CA KWHB Control

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  34  57  27  27  6  6  63  89 

Mean  9.29  9.25 9.56 8.70 10.17 9.00  8.41  8.13

Std. deviation  3.09  3.62  3.79  3.21  3.76  4.90  4.30  4.03 

Sig.  n/s p = 0.6397 n/s n/s n/s

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher opportunities for professional development 
Scale 0–16 

Job control 

While there was a significant increase in job control among the total very remote 

nursing workforce, there was no significant changes among the NT samples and 

control group (Tables 7.47 and 7.48). 

Table 7.47 Job control, Very Remote and NT hospitals 

 
Very Remote NT Hospital 1 NT Hospital 2

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1  Survey 2
Number  330  420 99 157 68  128
Mean  23.70 27.89 28.40 27.85 27.40  27.88
Std. deviation  8.50  8.01 9.42 8.22 7.73  8.22
Sig.  p < 0.0001** n/s n/s 
n/s, not significant, **highly significant 
Higher numbers = higher job control 
Scale 0–56 

Table 7.48 Job control, NT samples and control groups 

 
Top End CA KWHB Control

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2
Number  33  52 23 25 5 7 61  88
Mean  21.55  24.19 24.83 23.76 24.80 23.86  21.05  22.82
Std. deviation  8.07  8.31 9.25 9.12 9.58 8.63  8.20  8.47
Sig.  p = 0.1527 n/s n/s n/s n/s
n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher job control 
Scale 0–56 
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Skill development and application 

There was a significant improvement in skill development and application in NT 

Hospital 2 but again no real change in the remote samples (Tables 7.49 and 7.50). 

Table 7.49 Skill development and application, Very Remote and NT hospitals 

 
Very Remote NT Hospital 1 NT Hospital 2

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1  Survey 2

Number  349  436 103 167 70  136
Mean  1.30  1.27 1.01 1.57 1.84  1.32
Std. deviation  1.71  1.65 2.06 1.79 1.76  1.90
Sig.  n/s p = 0.0192* p = 0.0579 n/s
n/s, not significant, *significant  
Higher numbers = higher skill development and application 

Table 7.50 Skill development and application, NT samples and control groups 

 
Top End  CA  KWHB  Control 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  35  57  27  27  6  7  63  89 

Mean  0.89  0.96 0.81 1.30 2.33 1.00  1.25  1.19

Std. deviation  1.39  1.50  1.49  1.68  2.73  1.29  1.63  1.55 

Sig.  n/s p = 0.2621 n/s p = 0.273 n/s  n/s

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher skill development and application 

Resilience 

Nurses in remote had higher resilience than the two hospitals, although only with 

Hospital 2 was significant. There was no real difference between the NT remote 

samples and the control group (Table 7.51). 

Table 7.51 Resilience, Survey 2 

  Very Remote  NT hospitals Top End CA KWHB  Control

No.  421  281  57  24  6  86 

Mean  146.32**  141.92  147.82  148.75  152.50  148.85 

SD  15.81  14.95 13.13 14.67 14.02  20.57

Sig.  Significant difference between Very Remote and combined hospitals, p < .01
Significant difference between NT Hospital 1 and Top End, p = 0.1543 n/s 
Significant difference between Very Remote and NT Hospital 2 

n/s, not significant, **highly significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board  
Higher numbers = higher resilience 
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System capacity 

Flexible and adaptable culture 

There was a significant increase in flexible and adaptable culture for both hospitals, 

but a significant decrease in the Top End with no changes for the other groups 

(Tables 7.52 and 7.53). 

Table 7.52 Flexible and adaptable culture, Very Remote and NT hospitals 

 
Very Remote NT Hospital 1 NT Hospital 2

Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2 

Number  336  425  100  170  71  135 

Mean  4.60  4.62  4.32  5.07  4.55  5.19 

Std. deviation  1.91  1.87  1.73  1.45  1.83  1.58 

Sig.  p = 0.8846 n/s  p = 0.0002**  p = 0.0096** 

Difference between Very Remote and NT Hospital 1 at Survey 2, p = 0.0040** 
Difference between Very Remote and NT Hospital 2, p = 0.0012** 
n/s, not significant; **highly significant 
Higher numbers = stronger flexible and adaptable culture 

Table 7.53 Flexible and adaptable culture, NT samples and control group 

 
Top End CA KWHB Control

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  35  60  27  26  6  8  61  89 

Mean  5.09  4.60 4.19 4.08 4.00 5.13  4.72  4.31

Std. deviation  1.77  1.65  1.78  1.65  2.76  1.46  2.00  2.12 

Sig.  p = 0.0424*  n/s  n/s  p = 0.235 n/s 

Difference between Top End and CA S1 0.0746, not quite sig 
n/s, not significant; *significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = stronger flexible and adaptable culture 

Consultation 

There were no significant changes in consultation from Survey 1 to Survey 2; 

however, at Survey 1, CA has significantly lower consultation than the control group 

(Tables 7.54 and 7.55). 
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Table 7.54 Consultation, Very Remote and NT hospitals 

 
Very Remote  NT Hospital 1  NT Hospital 2 

Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2  Survey 1  Survey 2 

Number  336 421 99 167 72  135

Mean  8.77  9.04  8.75  9.21  8.69  9.35 

Std. deviation  3.25 3.21 2.95 3.15 2.92  3.01

Sig.  p = 0.261 n/s  p = 0.8574 n/s  p = 0.1275 n/s 

n/s, not significant  
Higher numbers = higher levels of consultation 

Table 7.55 Consultation, NT samples and control group 

 
Top End  CA  KWHB  Control 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  34  44 26 26 6 7 61  84

Mean  8.82  8.91  7.73  8.50  8.50  10.00  9.11  8.90 

Std. deviation  2.68  3.48 3.04 2.45 4.32 2.38  3.05  3.58

Sig.  n/s  p = 0.3194*  n/s  p = 0.7114 n/s 

Difference between CA and control group Survey 1, p = 0.0461* 
n/s, not significant; *significant  
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher levels of consultation 

Communication 

There were significant improvements in communication from Survey 1 to Survey 2 

for the two hospitals, but no real changes to the remote groups (Tables 7.56 and 

7.57). 

Table 7.56 Communication, Very Remote and NT hospitals 

 
Very Remote  NT Hospital 1  NT Hospital 2 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1  Survey 2

Number  344 434 100 171 71  137

Mean  4.06  4.27  3.87  4.70  4.01  4.55 

Std. deviation  1.94  1.89  1.73  1.69  1.78  1.75 

Sig.  p = 0.1286  p < 0.0001**  p = 0.0371* 

*significant; **highly significant 
Higher numbers = higher levels of communication 
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Table 7.57 Communication, NT samples and control group 

 
Top End  CA  KWHB  Control 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  35  57 27 27 6 7 63  89

Mean  4.14  4.42  3.70  4.07  4.00  4.86  3.98  4.04 

Std. deviation  1.96  1.86 1.92 1.86 1.90 1.46  1.96  1.92

Sig.  p = 0.4940 n/s  p = 0.4752 n/s  p = 0.3757 n/s  n/s 

n/s, not significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher levels of communication 

Psychosocial safety climate  

There were significant increases in psychosocial safety climate in the total very 

remote and NT Hospital 1; however, there were no real improvements in the NT 

remote samples or the control group (Tables 7.58 and 7.59). 

Table 7.58 Psychosocial safety climate, Very Remote and NT hospitals 

 
Very Remote  NT Hospital 1  NT Hospital 2 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1  Survey 2

Number  343 429 101 169 72  134

Mean  11.59  12.12  11.17  13.22  11.82  12.60 

Std. deviation  3.64  3.57  3.40  2.94  3.26  2.94 

Sig.  p = 0.0425*  p < 0.0001**  p = 0.1526 n/s 

n/s, not significant; *significant;**highly significant 
Higher numbers = higher levels of PSC 

Table 7.59 Psychosocial safety climate, NT samples and control group 

 
Top End  CA  KWHB  Control 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  33  45 31 27 6 7 62  88

Mean  12.09  11.27  10.71  9.78  9.67  12.37  12.02  12.15 

Std. deviation  3.52  4.21  3.68  2.89  4.55  2.97  3.70  3.87 

Sig.  n/s  p = 0.1863, n/s  p = 0.2246  n/s 

n/s, not significant  
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher levels of PSC 
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Total system capacity 

There were significant increases in total system capacity in NT Hospital 1 and NT 

Hospital 2. There were no significant changes in the very remote samples 

(Tables 7.60 and 7.61). 

Table 7.60 Total system capacity, Very Remote and NT hospitals 

 
Very Remote  NT Hospital 1  NT Hospital 2 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1  Survey 2

Number  321 412 93 164 68  128

Mean  25.03  26.03  24.12  28.20  25.07  27.79 

Std. deviation  9.03  8.91  8.03  7.36  7.24  7.59 

Sig.  p = 0.1344  p < 0.0001**  p = 0.0162* 

*significant;**highly significant  
Higher numbers = higher system capacity 

Table 7.61 Total system capacity, NT samples and control group 

 
Top End  CA  KWHB  Control 

Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2 Survey 1 Survey 2  Survey 1  Survey 2

Number  32  43 30s 25 6 7 59  83

Mean  26.13  24.63  22.23  22.52  22.17  27.71  25.61  25.12 

Std. deviation  7.49  9.63  8.27  6.97  11.41  5.15  9.29  9.12 

Sig.  p = 0.4669 n/s  n/s  n/s  n/s 

n/s, not significant  
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = higher system capacity 

Improvements in last 12 months 

Respondents from NT Hospital 1 and NT Hospital 2 reported significantly higher 

levels of improvement over the previous twelve months in the areas of workload, 

education, staff relief and management, in comparison to the very remote sample. 

There were no significant differences in levels between the NT samples and the 

control group. (Table 7.62) 
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Table 7.62 Improvements in last 12 months 

  Very  
Remote 

NT 
Hospital 1

NT 
Hospital 2 Top End CA KWHB  Control

Workload 

N  429  170 135 62 27 8  85

Mean  1.23  1.82 1.56 1.13 0.89 1.38  1.06

Std deviation  1.15  1.33 1.29 1.19 1.01 1.06  1.07

Sig.  Difference between very remote and NT Hospital 1, p < 0.0001** 
Difference between very remote and NT Hospital 2, p = 0.0049** 
Difference between Top End and CA, p = 0.3634 n/s 
Difference between NT Hospital 1 and Top End, p = 0.0114* 
Difference between NT Hospital 2 and CA, p = 0.0020** 
Difference between Top End and control, p = 0.7093 n/s 
Difference between CA and control, p = 0.4678 n/s 
Difference between KWHB n/s

Education 

N  430  170 134 62 27 8  86

Mean  1.56  2.00 2.11 1.69 1.44 1.75  1.44

Std deviation  1.18  1.19 1.24 1.22 1.25 1.28  1.07

Sig.  Difference between very remote and NT Hospital 1, p < 0.0001** 
Difference between very remote and NT Hospital 2, p < 0.0001** 
Difference between Top End and control, p = 0.1895 n/s 
Difference between CA and control n/s 
Difference between KWHB n/s

Staff relief 

N  430  170 134 62 27 8  86

Mean  1.32  1.89 1.54 1.47 1.11 1.25  1.23

Std deviation  1.14  1.19 1.08 1.10 1.19 1.16  1.14

Sig.  Difference between very remote and NT Hospital 1, p < 0.0001** 
Difference between very remote and NT Hospital 2, p = 0.0488* 
Difference between Top End and control, p = 0.2018 
Difference between CA and control n/s 
Difference between KWHB n/s

Management 

N  430  170 134 62 27 8  86

Mean  1.39  1.96 1.72 1.31 1.07 1.13  1.45

Std deviation  1.17  1.19 1.13 1.11 1.07 0.99  1.30

Sig.  Difference between very remote and NT Hospital 1, p < 0.0001** 
Difference between very remote and NT Hospital 2, p = 0.0042* 
Difference between Top End and control, p = 0.4935 n/s 
Difference between CA and control n/s 
Difference between KWHB n/s

Equipment and infrastructure

N  431  ‐ ‐ 50 27 8  86

Mean  1.54  ‐ ‐ 1.50 1.19 1.63  1.45

Std deviation  1.196  ‐  ‐  1.30  0.96  1.30  1.23 

Sig.  Difference between Top End and control n/s
Difference between CA and control, p = 0.3169 n/s 
Difference between KWHB n/s

n/s, not significant; *significant; **highly significant 
CA, Central Australia; KWHB, Katherine West Health Board 
Higher numbers = increased improvements 
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Results of the outcome evaluation 

The results of the evaluation of the outcomes are structured using the JD‐R3 model. 

There was a reduction in the negative outcome measures for nurses working at the 

two NT hospitals; with a significant reduction in psychological distress for nurses at 

NT Hospital 2; a significant reduction in emotional exhaustion for nurses at both 

hospitals; and a significant reduction in PTSD at NT Hospital 2. There was no real 

improvement in negative outcomes measures for the intervention samples. The 

only exception was an improvement in physical health for nurses at Katherine West 

Health Board and this was such a small sample that little can be concluded.  

With the positive outcome measures there was a significant increase in work 

engagement among nurses in very remote Australia. However, this appeared to be 

with nurses working in small hospitals. There was no real improvement seen in the 

samples in the Top End, CA, Katherine West Health Board or the control group. 

There was also no improvement in job satisfaction in nurses in the top end, CA, 

Katherine West Health Board or in the control group. There was a significant 

increase in job satisfaction for both NT hospitals from Survey 1 to Survey 2.  

There was little improvement in job demands in the intervention groups between 

Survey 1 and Survey 2. CA sample showed a significant improvement in support 

from Survey 1 and Survey 2, however, the control group outside the NT also 

revealed a highly significant improvement in support. There was some increase in 

job demands for the intervention groups with the Top End having significant 

increase in infrastructure and equipment problems. All other job demands showed 

no real changes.  

There were differences between the intervention groups and the control group. 

Compared to the control group the Top End had significantly higher problems with 

infrastructure and equipment. There were greater staffing difficulties and higher 

workloads for both the top end and CA at Survey 1, and higher workloads for CA at 

Survey 2. The intervention samples in the NT also had higher levels of intercultural 

factors, greater negative impact of the remote context and higher levels of culture 

shock with CA having significantly higher levels that the control group. These 
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differences are most probably related to the increased percentage of Indigenous 

people in the NT compared with other states. 

There was an improvement in some resources with the two NT hospitals with an 

improvement in supervision in NT hospital one from Survey 1 to Survey 2, and an 

improvement in social support for NT hospital two from Survey 1 to Survey 2, but 

no real change in the very remote samples.  

Orientation and resilience were not included the first survey so comparisons 

between Survey 1 and Survey 2 could not be made, however the two hospitals had 

higher levels of nursing staff receiving an orientation compared to very remote 

samples and had higher adequacy rates in the areas of orientation to their position, 

to the organization and to cultural awareness. 

There was a significant increase in flexible / adaptable culture and communication 

for both hospitals from Survey 1 to Survey 2. There were also significant increases in 

psychosocial safety climate in the total very remote and NT hospital one; however, 

there were no real improvements in the NT remote samples or the control group. 

Overall, there were significant increases in total system capacity in NT Hospital 1 

and NT hospital 2. There was a significant decrease in the Top End with no changes 

for the other groups.  

Conclusion  

Evaluations of the workshops were mainly positive. Participants found the RAN and 

health centre manager workgroups and implementation committee meetings 

generally interesting and engaging, the facilitators effective and participants 

thought that their input was valued. In contrast, the results from the process 

evaluation obtained from the BFTE second survey, completed some months after 

the end of the PAR/organisational development process were far less positive. The 

majority of respondents felt that little or no trust had been built during the process, 

and that the action plans had not really been addressed. The majority of 

respondents thought that the remote health management teams had made an 

effort to involve RANs and health centre managers throughout the project. 
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However, the majority did not perceive that their immediate manager shared what 

they knew about the project. The majority did find information was accessible to 

some or to a large extent, but most did not have much of an opportunity to speak 

with their immediate manager about the project.  

The outcome evaluation was largely negative. While the two NT hospitals 

demonstrated strong improvements in reducing psychological stress and emotional 

exhaustion, there was little or no improvement in the NT remote samples. 

Respondents from the NT hospitals also showed significantly higher levels of 

improvement over the previous 12 months in the areas of workload, education, 

staff relief and management, in comparison to the very remote sample. There were 

no significant differences in levels between the NT very remote samples and the 

control group. However, the research translation was extensive and the results have 

been well documented in various forms.  
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Introduction 

The ‘Back from the edge (BFTE): reducing occupational stress among RANs in the 

Northern Territory’ study participants developed and implemented interventions 

designed to reduce occupational stress among NT RANs. The study was a 

partnership between the Centre for Remote Health, NT DoH&F and CRANAplus. The 

Katherine West Health Board later joined the project and agreed to attempt to 

reduce occupational stress among the RANs they employed. Interventions were 

developed in the study using an adapted participatory action research/ 

organisational development (PAR/OD) model. Workshops were conducted with 

RANs, health centre managers and middle and senior managers from the NT DoH&F 

and the Katherine West Health Board to develop the interventions.  

Considerable information was gathered throughout the study that contributes to 

new knowledge in a number of areas. This chapter has been organised into eight 

sections: 

 Occupational stress interventions 

The development and attempted implementation of interventions (a theoretical 

framework) provides a blueprint for action to reduce occupational stress among 

RANs. Wakerman et al. (2006) identified five essential requirements for 

effective and sustainable primary health care services. These include: 

(1) workforce organisation and supply; (2) funding; (3) governance, 

management and leadership; (4) linkages; and (5) infrastructure. The most 

crucial aspect to reducing occupational stress is workforce organisation and 

supply. However, all aspects are ‘linked and do not operate independently’ 

(Wakerman et al. 2006, p. 35). This chapter discusses the occupational stress 

interventions in relation to these essential requirements. 

 Differences between hospital and very remote results  

The impact of this study was not as comprehensive as anticipated. Results 

varied according to location of employment; there were significant 

improvements in occupational stress among hospital nurses that did not occur 

among RANs. A comparison of the study settings provides new information on 
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resources that influence the work conditions and impact on the effectiveness of 

interventions to reduce occupational stress.  

 Examination of the PAR/OD process  

The process of developing the interventions and their implementation was 

evaluated as to what factors in addition to resources, influenced the success or 

failure of the PAR/OD process. These process variables, or ‘who did what, when, 

why, and to what effect’ have been grouped into characteristics of the 

organisation, employees, managers, process and the interventions.  

 Research transfer 

An extensive research transfer plan was undertaken that was supported by the 

literature; however, this had varying degrees of success.  

 Theoretical implications  

This study developed two main theoretical frameworks. It developed the 

PAR/OD model to develop occupational stress interventions and multilevel 

frameworks emphasising organisational, job and individual, combined with a 

components with a wider more comprehensive systems approach.  

 Future research 

The study identified several gaps in knowledge with regard to reducing stress 

levels among RANs and in the delivery of effective remote health services 

 Limitations  

Limitations to the study included uncontrolled changes in the circumstances of 

RANs in the NT, including the Australian Government Intervention into the NT 

and the outbreak of the H1N1 virus or swine flu.  

 Significance  

This study has generated and applied new knowledge about mitigating and 

preventing stress in the RAN workforce and valuable information and savings to 

employers about improving retention rates and stability of staff.  
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Occupational stress interventions 

Occupational stress interventions were examined by organising the occupational 

stress interventions into a theoretical matrix, according to the operational level and 

the five essential service requirements that underpin an effective and sustainable 

PHC health service identified by Wakerman et al. (2006) (see Table 8.1). Workforce 

supply and organisation was arguably the most significant essential service 

requirement that impacted on the BFTE study. Staff turnover, retention, the 

education of RANs including orientation, increasing ancillary staff particularly 

Aboriginal staff, and the unresolved issue of workplace safety were targeted by the 

interventions, but also prevented the interventions from being implemented or 

from being successful. Management and leadership/governance in remote areas 

have been identified as lacking sufficient depth and experience (Bailie et al. 2004). 

Poor management was identified as a job demand and stressor in this study. 

Adequate ongoing funding is a critical factor underpinning any sustainable primary 

health service (Wakerman et al. 2006) and lack of funding greatly limits the 

implementation of many of the occupational stress interventions developed. 

Adequate infrastructure is another of the essential service requirements identified 

by (Wakerman et al. 2006). However, this proved to be an extremely difficult and 

frustrating area to the workgroups and the research team to improve. Some of the 

difficulties with attempting to improve infrastructure were the lack of linkages (the 

last essential service agreement) between different NT government departments 

and between senior management and health centre staff. Each of these factors is 

discussed in more detail on the following pages. The results from this study are 

compared and contrasted to the literature, and areas of new knowledge and 

remaining gaps in knowledge are highlighted.  
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Table 8.1 Blueprint for action: NT DoH&F matrix of occupational stress interventions 

  Workforce organisation and supply
Management/leadership and
governance  Funding and financing  Infrastructure  Linkages 

Organisation  Increase pool of permanent relief 
staff 

Improved education of RANs 
including appropriate orientation 
of all RANs 

Establish career pathway for RANs

Reduce single nurse clinics 

Improve education of 
managers 

Reduce workload associated 
with forms for leave, travel, 
etc. 

Increase RANs completing exit 
interviews  

Increase permanent relievers

Improve orientation 

Increase number of RANs to 
reduce single nurse clinics 

Increase accommodation 

 

Increase 
accommodation in 
remote communities 

Operational 
unit CA or TE 

 

Reduce workload from visiting 
teams by centralising teams going 
to remote communities 

Increase employment of RANs 

Increase employment and training 
of ancillary staff including admin, 
cleaners, drivers, etc. 

Information from exit 
interviews received by 
management team 

Staff to complete 
performance reviews  

Introduce feedback system 
for management  

Establish OH&S committees 

Increase employment and 
training of ancillary staff including 
admin, cleaners, drivers, etc. 

Improve management of 
equipment 

Improve maintenance and repairs 
to clinic and staff accommodation

Improve internet access 

Improve management 
of equipment 

Improve maintenance 
and repairs to clinic 
and staff 
accommodation 

Improve internet 
access 

Linkages were 
required 
between 
different 
government 
departments 
that managed 
facilities and 
equipment 

Clinic level  Improve safety while on‐call Improve ability of clinics to 
purchase minor items easily 

Each clinic to have minimum of  
2 vehicles 

Increase cleanliness of clinics and 
accommodation 

Each clinic to have 
minimum of 2 vehicles

Increase cleanliness of 
clinics and 
accommodation 

Individual  Improve understanding and 
reporting of vicarious trauma and 
PTSD by health centre managers 
and RANs 

PTSD, post‐traumatic stress disorder; RANs, remote area nurses; OH&S, occupational health and safety 
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Workforce organisation and supply 

At an organisational level there were numerous interventions identified that were 

aimed at improving the orientation and education of RANs, increasing permanent 

relievers, and establishing a RAN career structure. In many ways, the difficulties of 

workplace organisation and supply were a reinforcing negative cycle. The high 

turnover of RANs in the NT resulted in an increase in many of the job demands, 

such as the levels of responsibilities, high workload, and staffing difficulties. 

However, the high turnover also limited the introduction and impact of many of the 

occupational stress interventions. Orientation and education were seen as central 

interventions to reduce staff turnover, yet employers were reluctant to invest in 

employees or agency staff who were only there for short periods.  

At the operational level, recruitment and retention were key drivers of 

organisational engagement in this study. The main operational aims of the 

interventions were to increase the employment of RANs and the employment and 

training of ancillary staff including administrators, cleaners, and drivers. In 

particular, an increase of Aboriginal staff was considered important. At a clinic level, 

the issue of safety, particularly on‐call, remained unresolved. RANs were perhaps 

the only health professionals in Australia who attend call‐outs at night 

unaccompanied.  

Staff turnover 

In 2008, the turnover of RANs in the Northern Territory was an estimated 57% 

(Garnett et al. 2008). Voluntary turnover incurs significant costs, both in terms of 

direct costs (replacement, recruitment, selection, temporary staff and management 

time) and indirect costs (morale, pressure on remaining staff, costs of learning, 

product/service quality and organisational memory) and the loss of social capital 

(Humphreys et al. 2007).  

One outcome of the Australian Government Intervention in the NT was the policy of 

recruiting agency staff from urban centres, generally from the east coast, for short‐

term contracts, usually 6 weeks to 3 months. The implementation groups and the 

high level reference group (HLRG) valued the recruitment of these short‐term 
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agency staff. The agency staff provided health services with access to relief staff for 

leave and professional development purposes, the lack of which has been identified 

by workgroups and the literature (Garnett et al. 2008; Lenthall et al. 2011; 

Productivity Commission 2006). The use of agency also provided health 

professionals who are new to remote work, an opportunity to have a valuable 

experience and to determine if they are suited to this work. On the other hand, the 

failing of the strategy of recruiting agency staff is the lack of preparation for the 

RAN role and any strategies to support longer‐term staff. Agency staff were often 

better paid than their longer‐term counterparts were, and because of the short‐

term nature of their employment, they need a lower level of responsibility.  

While the employers valued the use of agency staff, the Sunrise Health Service, 

annual report stated that ‘Remote Area Health Corps (RAHC) ‐ has ensured we 

receive exceptional quality and timely replacement staff for those going on leave or 

training courses’ (Sunrise Health Board 2014, p. 12), this differed with the RANs and 

health centre managers in the workgroups. They reported that this increase in 

poorly prepared short‐term staff resulted in RANs and health centre managers 

experiencing increased stress levels. With high staff turnovers and increased short‐

term staff, many reported ‘orientation burnout’ with the demand of continually 

orientating new staff to the clinic and community. Longer term RANs reported being 

unsure of short‐term staff knowledge and abilities, and unsure if they were safe 

practitioners. There were also conflicting values between the two groups, with 

reports from RANs and health centre managers that many short‐term staff were 

interested in doing as much overtime as possible and sometimes encouraged 

people to come to the clinic after hours. It is standard practice that only 

emergencies and sick children are seen after hours. Overtime, however, can more 

than double a RAN’s salary and in some cases, depending on the contract with the 

agency, result in four or more times the base salary. Longer‐term staff reported 

being less interested in doing overtime as they were more committed to primary 

health care, including encouraging independence among community members.  

While most agency staff came from the urban centres on the east coast of Australia, 

feedback from workgroups and implementation committees indicated that an 

increasing number of more experienced remote area staff elected to work for an 
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agency. Remuneration is more attractive and access to leave is more 

straightforward. While this trend is improving the quality of agency staff, it is also 

reducing the pool of experienced staff being recruited to longer‐term work. The 

major negative impact of the increase in short‐term staff is the lack of continuity of 

health care. Knowing and being known by the community is crucial to the delivery 

of high quality health care to populations in remote Indigenous communities. There 

is, however, little empirical work about the impact of short‐term staff in remote 

communities making this an important focus for future research.  

Improving RAN retention 

It has been argued that minimising avoidable turnover and retaining the most 

valuable health workers is the key to workforce stability and the delivery of high 

quality health care (Humphreys et al. 2007). A systematic review of retention of the 

rural and remote primary health care workforce, developed a useful ‘Rural and 

remote health workforce retention framework’  see Table 8.2 (Humphreys et al. 

2007, p. 42).  

Contrasted with Humphrey’s (2007) work, the results from the current study 

indicate that the RAN workforce in the NT, whether within the NT DoH&F or an 

Aboriginal Medical Service (AMS), is not adequate or stable. Face‐to‐face interviews 

for recruitment are rare and there is, as yet, no personality profiling conducted 

prior to employment contracts being offered. Participants indicated that 

infrastructure is poor in most remote communities and housing is limited which 

sometimes restricts the number of RANs employed in the community. Access to 

vehicles is also limited, as is internet access. Of concern in relation to perceived 

isolation and professional development or educational opportunities, participants 

indicated that internet access was available in the health centre but not generally 

available in the RAN’s accommodation. Air conditioning was generally available, but 

child care and family support was extremely limited. Financial remuneration for 

RANs has improved significantly over the last 10 years and most RANs considered it 

adequate.  
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Table 8.2 Rural and remote health workforce retention framework 

1. Maintaining an adequate and (stable) staffing 
This helps to ensure a reasonable workload for employees and thereby minimises stresses 
associated with overload or learning new aspects of work to cover gaps. Face‐to‐face 
interviews and personality profiling in recruitment can help to ensure the right types of 
people are hired.  
2. Providing appropriate and adequate infrastructure 
Previous research has highlighted the significance of good infrastructure for workforce 
recruitment, retention, and service sustainability.

 

Aspects include:  
 ready access to IM/IT, good communications, and technical support  
 ready access to vehicles, adequate housing, etc.  
 air conditioning  
 child care and family support 

3. Maintaining realistic and competitive remuneration 
Remuneration and pay equity is an important aspect of employment. This includes 
employment benefits (packaging, health care insurance, etc.) and retention bonuses. 
4. Fostering a workplace culture that recognises and rewards individuals making a 

significant contribution to patient care

Workplace support and incentives include: 
 good communication  
 preceptor/mentorship program  
 collegial support and supervision  
 funding for conferences  
 CPD opportunities  
 management training  
 engaging in research and scholarships for academic pursuits 
5. Shaping the workplace environment 
Desire to stay with an organisation is strongly influenced by the nature of:  
 employee induction and orientation program  
 leadership and management role  
 degree of autonomy  
 opportunities for promotion 

IM/IT, information management/information technology; CPD, continuing professional development 
Adapted from Humphreys et al. (2007, p. 42)  

Workplace support and incentives are limited. Communication within the DoH&F 

appears mainly to be top down, with little communication between senior 

management and RANs on the ground. Members of the HLRG, who were also senior 

managers with the NT DoH&F, demonstrated surprise at some of the information 

coming from the workgroups. The high turnover appears to influence how some 

members of senior management perceive staff on the ground, with RANs reporting 

that they were viewed more as ‘disposable numbers’ rather than valued staff 

members. This perception, and the cost of workplace support and incentives, limits 

preceptor and mentorship programs, collegial support and supervision, funding for 

conferences, and continuing professional development opportunities for RANs.  
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While the employee induction and orientation program for RANs is strong, 

promotion, leadership and managerial roles are limited. Again, this appears to be 

related to both the high turnover and managers’ perceptions of RANs.  

Education of RANs 

Effective orientation and continuing professional development (CPD) is vital for 

ensuring an adequate workforce (Humphreys et al. 2007). However, orientation 

rates, as detailed in Chapter 3, were low for nurses in very remote Australia, with 

35% of respondents in the NT to this study, not receiving any orientation at all. Of 

those who had received an orientation, less than half thought it was adequate in 

relation to improving their cultural awareness. The study identified the need for 

improved orientation and education, particularly around advanced clinical skills, 

public health and PHC. While there are orientation programs available, the NT 

DoH&F has a four‐week orientation and induction program for new staff, but this 

and other similar programs should be available to all RANs.  

Orientation gaps 

While RANs with the NT DoH&F receive some orientation, they only make up part of 

the workforce. Agency staff and RANs working with AMS do not receive this 

orientation. The AMS of the NT have stated that they do not have the funding to 

pay for orientation and to release staff for the period required (personal 

communication). There has been an increase in agency staff funding themselves to 

attend the Transition to Remote Area Nursing program offered by the Centre for 

Remote Health. However, the overall percentage is low.  

Different employers, including State and Territory governments, do have minimum 

education standards for RANs. The NT DoH&F currently require RANs to complete 

the CRANAplus Remote Emergency Course (REC), Maternity Emergency Course 

(MEC) (both 2.5 day workshops), the Pharmacotherapeutics for RANs (2 day 

workshop with a workbook) conducted by the Centre for Remote Health, and the 

immunisation endorsement course (external workbook with clinical element) 

conducted through NT DoH&F. Some of this is completed during orientation as 

detailed above and the rest within the first year of work. 
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Further education 

Orientation is also only the beginning of the RANs’ education (Eckermann & Dowd 

2001; Lenthall, Wakerman & Knight 2009). For a number of years, RANs have 

argued that remote area nursing is an advanced practice role that requires 

adequate education. This message is gradually gaining acceptance among health 

services and governments. Employers, however, are understandably reluctant to 

invest in short‐term staff. In discussion with participants, it does appear that with 

the increase in short‐term staff, and with few policies to promote or support the 

employment of longer‐term staff, the drive for adequate education of RANs appears 

to have diminished.  

At a national level, RANs are able to apply for scholarships for postgraduate studies. 

An examination of the scholarships available to RANs has seen a decrease in those 

available over the last three years.  

The benchmark for the education requirements for RANs was set in 1997, when a 

national forum organised by the Council of Remote Area Nurses (CRANA, now 

CRANAplus) outlined the requirements for the education of remote health 

professionals. The forum concluded that all remote health professionals should 

have: 

 an understanding of remote health history, cultural, and social 
principles; 

 an understanding of clear models of remote area practice; 

 the ability to deliver high quality primary health care; 

 a commitment to community development; 

 a capacity for teamwork and management skills; 

 the capacity to cope in isolated and cross‐cultural situations; and  

 the ability to practise in a culturally safe manner.  

(Czulowski 1997) 

The National remote area nurse competencies: the challenge of competence states 

that RANs: 
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 will be able to demonstrate the core competencies that are required of 
all registered nurses; 

 will be required to practise at an advanced level in the unique context 
of remote area nursing practice; 

 will frequently be working in isolation (geographically, socially, 
culturally and professionally); 

 may be a sole practitioner or a member of a small team; 

 will be required to deliver comprehensive primary health care (PHC) 
related not only to individuals and families but to whole communities; 

 will be required to provide care across the lifespan of diverse groups; 

 will be required to provide health care across a diverse range of health 
specialties; 

 will be required to work in partnership and negotiate with a variety of 
community groups and other health professionals; 

 will be required to reflect on and acknowledge the values and norms of 
own socio‐cultural traditions in order to appreciate those associated 
with others; and 

 will frequently be working in a cross cultural environment and will 
consequently be required to adapt skills, knowledge and attitudes to 
local customs and traditions.  

(Eckermann & Dowd 2001, p. 6) 

As a result of several coronial investigations involving RANs in the NT over the last 

10 years, the NT coroner has recommended that all RANs undertake the REC 

(CRANAplus 2011).  

There has also been also been an increasing requirement for RANs to undertake a 

pharmacotherapeutics course or equivalent. This is linked to poisons Acts in 

different states and in the NT, and registered nurses’ endorsement to dispense and 

prescribe medications in isolated areas by the Nursing and Midwifery Board of 

Australia.  

As a result, the primary focus on education requirements for the last few years has 

been on emergency care and medications. In comparing this to the objectives set 

out by the national forum and the statement around RAN competencies, there is an 

obvious mismatch. The areas that seem not to be addressed are cultural safety; 

comprehensive PHC, and management and teamwork.  
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Delivery of education 

Many of the occupational stress interventions aimed at increasing access to 

orientation and education of RANs focused on low cost delivery methods such as via 

the internet. However, face‐to‐face interaction among remote health professionals 

is valued more than internet‐based education (Aitken 2008). Face‐to‐face 

interaction facilitates the formation of supportive networks, and is seen as essential 

for teaching certain skills, particularly where ‘hands‐on’ teaching and learning are 

required. It is particularly suited to experienced health professionals (Humphreys 

et al. 2007). This is consistent with the evaluations of face‐to‐face workshops for 

RANs conducted at the Centre for Remote Health (CRH). Participants completing 

course evaluations often cited the networking and sharing experiences among the 

most valuable aspects of the face‐to‐face workshops. Academic staff at the CRH, 

have also found that clinical skills cannot be taught adequately via the internet 

(Aitken 2008). However, face‐to‐face learning poses considerable costs to the 

individual and/or the employer. There is a continual debate between lecturers, 

participants, and employers over what must be taught face‐to‐face, and what 

should be taught via the internet. This debate is likely to continue. 

Clinical support  

A key ingredient in the education of RANs is the clinical support they receive. In 

discussions with workgroups and the implementation committees, clinical support 

was the major area that needed improvement. Orientation and orientation burnout 

have been discussed above. It was suggested by the HLRG that clinical supervision 

and support should be part of a HCM’s role. However, HCMs made it clear that they 

felt they did not have the time to undertake this role. Unfortunately as mentioned 

above, the HLRG did not support the employment of additional educators.  

Indigenous staff 

Employing Indigenous health professionals and health workers has been identified 

as a key strategy to promote culturally safe service delivery aimed at improving 

accessibility of health services for Indigenous peoples (Ware 2013). However, there 

has been a 30% reduction of Aboriginal health practitioners in the Northern 

Territory over the last decade (Paterson 2011). It has been argued that the 
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Aboriginal health professional role has never been clearly described; that they are 

overburdened with being the ‘jack of all trades’; that the amount of training they 

receive does not match the level of responsibility expected of them; that there are 

few opportunities for promotion; and that they are the lowest paid of community 

service and health workers, but are assumed to be able to deal with some of the 

country’s worst health issues (Hudson 2012). 

Increasing the employment and training of Indigenous staff was one of the priority 

interventions generated by the BFTE project. This is consistent with the National 

strategic framework for Aboriginal and Torres Strait Islander health, which clearly 

supports the increased employment of Indigenous health professionals (National 

Aboriginal and Torres Strait Islander Health Council 2003). The Northern Territory 

Aboriginal Health Forum Workforce implementation plan identified five action 

areas: 

 increasing the number of Aboriginal and Torres Strait Islander people in the 

health sector 

 improving the clarity of roles and vocational education 

 addressing role and development needs 

 improving recruitment, training and retention 

 including clear accountability to achieve the previous objectives (Northern 

Territory Aboriginal Health Forum 2003). 

While there has been some work on achieving the above, a great deal more needs 

to be done. 

There are also numerous sources (Jackson, Brady & Stein 1999; Tregenza & Abbott 

1995) that report a poor relationship between Aboriginal health professionals and 

work colleagues, in particular with RANs. Jackson, Brady and Stein’s (1999) research 

into the relationship between Indigenous health workers (now professionals) and 

nurses found that an improved professional relationship was necessary, desirable 

and achievable. Key themes identified to improve this relationship were learning to 

know and understand each other, workplace equity and learning from each other 
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(Jackson, Brady & Stein 1999). Although this research was completed a number of 

years ago, in discussion with participants, little appears to have changed. This leads 

back to the importance of cultural safety orientation and education of RANs. 	

Violence and safety concerns  

Safety concerns identified during the BFTE project mainly involved the safety of 

staff when called out especially after hours. Members of the workgroups had quite 

different impressions about safety in communities. A number of participants were 

quite dismissive about concerns, while there was a group of RANs who had 

experienced violence and who felt that some participants were being naïve and 

underestimating safety concerns. As mentioned in Chapter 6, in Survey 1, 86.4% of 

RANs indicated that they felt concerned about violence in the community and 

33.2% of these felt concerned at least once a week.  

In a model of intervention layers for the prevention and management of aggression, 

Brooks et al. Figure 8.1 (2010, reproduced in Opie et al. 2012) identified levels, aims 

and strategy areas. 

Most of the suggested interventions concerned prevention. One suggested 

intervention was to increase drivers for after hours call‐outs. This was dismissed by 

members of the HLRG, and created some conflict, when concerns were raised about 

their dismissal of this intervention. 

In addition to prevention, the area that was of concern to RANs, educators and 

members of the Bush Support Services is ‘abating the impact following violence and 

learning from incidents’ (Opie, Lenthall & Dollard 2011, p. 29). Feedback to the Bush 

Support Services (via their telephone counselling service) was that RANs who had 

experienced a critical incident have been poorly managed by middle and senior 

management. RANs’ feelings of being unsafe or stressed after a critical incident 

have been dismissed or minimised by their managers (personal communication).  

Identification of violence and safety concerns in the BFTE study has resulted in a 

joint research project between CRANAplus’ Bush Support Services and the CRH. The 

project aims to improve the management of remote health professionals who have 

experienced a traumatic event. Remote health practitioners’ experiences of the 
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management of a traumatic event they have experienced as well as remote health 

service managers’ experiences of managing staff who have experienced a traumatic 

event will be investigated. Factors that hinder or help recovery will be identified 

through in‐depth interviews and thematic analysis and will be used to develop 

strategies to improve future management.  

Level Aim Strategy areas 
S

U
P

P
O

R
T

 S
T

R
A

T
E

G
IE

S
 

CULTURE 
Encouraging a 
societal and 
organisational 
climate that 
underpins the 
entire program 

Public 
awareness 

Gaining community support through 
development of a communication and public 
awareness campaign with a variety of partners 
such as the police, media, and victim support 
centres. 

Organisational 
culture and 
climate 

Creating and maintaining an organisational 
climate that supports the goals of the anti-
violence program by using principles of 
organisational justice in all policy and 
procedures, and measuring and building 
psychosocial safety climate, ensuring effective 
communication and collaboration with 
employees, and management commitment. 

P
R

IM
A

R
Y

 

PREVENTION 
Reducing 
opportunity for 
violent incidents 
to occur 

Environment 
and 
equipment 
design 

Making changes to physical aspects of the 
environment including layout and design of 
buildings, and the equipment and furniture 
within. Referred to as ‘Crime prevention 
through environmental design’ (CPTED), this 
strategy aims to minimise the likelihood and 
costs of violence. 

Job and task 
design 

Altering job designs and staffing patterns to 
reduce situations where staff are at higher risk 
of violence. 

Staff training 
and education

Strengthening the capacity of individual staff 
members to prevent/respond to violence in an 
educational program covering training in post-
incident action, response, prevention, and 
theory. 

S
E

C
O

N
D

A
R

Y PROTECTION 
Implementing 
effective 
response 
strategies 

Emergency 
situation 
response 

Planning and educating staff on response 
strategies for when violence occurs or is 
imminent to help manage incidents safely and 
protect people involved. 

T
E

R
T

IA
R

Y
 

TREATMENT 
Abating the 
impact following 
violence and 
learning from 
incidents 

Incident 
reporting 

Implementing an effective and well used 
incident reporting system to provide a means 
of assessing risk and effectiveness of 
management strategies, and learning form 
events. 

Support for 
victims 

Post-incident follow-ups, debriefing, and 
evaluation to support victims and help them to 
cope after they have been involved in an 
incident. 

Adapted from Brooks et al. (2010) 

Figure 8.1 Intervention layers for the prevention and management of aggression 
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Management/leadership and governance   

Poor management, described under ‘Job demands’, was identified as a job demand 

by RANs and health centre managers. This has also been noted in the literature 

(Wakerman & Davey 2008). In the NT, there is a relatively small pool from which 

managers and leaders are drawn. Typically, clinicians are promoted to management 

positions without additional education or training. In some cases, the health centre 

manager is ‘the last man standing’. The study identified a need for stronger 

education for managers and improved communication between staff on the ground 

and senior management.  

Funding 

Significant systemic impediments to the provision of appropriate sustainable health 

services have been identified in the literature. These include: 

 Inflexibility in existing funding streams—the inability to move resources across 

programs limits the ability of health services to respond to community needs 

and changes within the system and in the community generally. 

 Insufficient funding—there is substantial evidence of under allocation of funds 

for Indigenous health services (AIHW 2008c) and workforce shortages in rural 

and remote areas (AIHW 2005). 

 Inbuilt perverse incentives for cost shifting between Commonwealth and state 

governments—Commonwealth‐state relations continue to be a complex and 

fraught area. The pattern has been generally one of Commonwealth funding 

being utilised to overcome state under‐servicing in rural and remote primary 

health care. 

 Poor coordination and fragmentation in health program funding—divided 

responsibilities for funding different health programs limit the scope for an 

integrated approach to health care politically, as well as limiting continuity of 

care on the ground. 

 A funding focus on remuneration of service providers, particularly general 

practitioners, rather than the needs of consumers, leading to a significant 
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degree of supplier induced demand. That is, a financing system which is neither 

person‐centred nor needs based. 

 A disease‐based rather than PHC focus—many rural communities would benefit 

from financing structures that support models emphasising a PHC approach 

which focuses on the determinants of health, disease prevention, and early 

intervention. 

 The shortage and maldistribution of the health workforce in rural and remote 

regions—where funding is provided for an episode of care on a fee‐for‐service 

basis, rural areas which are characterised by a reduced availability of health 

providers effectively forego resources to which communities are ‘entitled’, 

thereby exacerbating geographical inequities in the provision of health services. 

(Humphreys & Wakerman 2008). 

Most of the above were difficult or impossible to influence by this study and remain 

barriers to reducing occupational stress among RANs.  

Infrastructure and equipment 

As detailed in the evaluation results, numerous interventions relating to improving 

infrastructure and equipment were identified, however, the implementation of 

these interventions proved to be extremely difficult. The three main reasons for 

non‐implementation identified by the research team are outlined below.  

1.  Lack of funding 

There was no additional funding attached to this project. While it was thought 

that the project could influence the way funding was allocated, this proved 

difficult. The lack of any identified funding meant that those occupational stress 

interventions that required additional funding were not implemented. The 

systemic impediments to the provision of appropriate sustainable health 

services have been identified. 

2.  Acceptance of poorer standards in remote Indigenous communities 

Members of the HLRG, stated that lower standards of equipment and 

infrastructure were to be expected in remote Indigenous communities. 
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Maintenance of buildings and equipment was generally poor, and would not 

meet the standards set by health facilities in urban areas.  

3.  Interagency difficulties 

Some of the buildings and accommodation are owned by departments other 

than the DoH&F. Additionally, other departments have authority over various 

pieces of equipment. Implementing some of the interventions required 

agreement by multiple departments and proved extremely difficult. 

For example, the ‘fit out’ of ambulances in the Top End caused considerable 

debate at all levels. What at first seemed to be a relatively minor problem that 

could easily be resolved became an apparently intractable issue. There were 

different departments involved in the fit out of ambulances and this created 

significant obstacles to achieving any agreement. CA did not seem to have the 

same difficulties. Perhaps this is because CA is smaller which may make the 

communication between different departments easier. In the Top End, 

communication seemed more difficult, and although numerous attempts were 

made, an agreement on what should go in the ambulances and where the 

equipment should be located, was not reached.  

Linkages 

Linkages, both ‘integration’ (linking up within an organisation) and ‘coordination’ 

(linking up with related external agencies), were difficult to achieve. In particular, 

the linkages between senior management and health centre staff need bi‐

directional strengthening. Linkages between different departments involved with 

equipment and infrastructure need to be strengthened also.  

Differences between hospital and very remote results 

Nurses at two major hospitals were surveyed at the same time as RANs. In the 

second survey there was a significant reduction in psychological distress for nurses 

at Hospital 2; a reduction in emotional exhaustion for nurses at both hospitals; a 

reduction in post‐traumatic stress disorder symptoms at Hospital 2; a significant 

increase in job satisfaction for both hospitals; and an improvement in some 
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resources with an improvement in supervision and social support for Hospital 1. 

There was also a significant increase in flexible/adaptable culture and 

communication, in psychosocial safety climate in Hospital 1, and in total system 

capacity in both hospitals. Respondents also reported significantly higher levels of 

improvement over the previous 12 months in the areas of workload, education, 

staff relief, and management, in comparison to the very remote sample.  

While the two hospitals were not part of the intervention phase of the BFTE project, 

there were important organisational developments occurring at both hospitals 

between the two surveys. The impetus for this appears to have been a number of 

coronial inquiries with negative findings in relation to the hospitals and the 

associated public outcry with political involvement, which influenced the 

development of the nurses Enterprise Agreement. The Directors of Nursing (DONs), 

at both hospitals reported low levels of morale at the time of the first survey. This 

may partly explain the extremely high levels of psychological distress and emotional 

exhaustion in the first survey. 

Occupational stress interventions at NT hospitals 

Occupational stress interventions to reduce stress and turnover among nurses into 

NT hospitals were triggered by an Enterprise Bargaining Agreement. A workload 

intervention was implemented from 2005 to 2010. The key interventions were:  

 a nursing workload tool. This resulted from the NT public sector nurse’s Union 

Certified Agreement in 2008 and was implemented after extensive review and 

analysis for impact in the NT hospitals. The implementation of the nursing 

workload tool was further enhanced by the development of NT DoH&F, Acute 

care: best practice rostering and deployment principles (2009) with an 

associated education program for clinical nurse managers and nursing directors 

throughout 2010. Random audits of rosters were also undertaken to assess 

compliance with the rostering and deployment principles 

 assessment of nursing workloads in all wards and units in NT public hospitals 

 additional nursing positions were then implemented to address an identified 

shortfall and job demand requirements in October 2009 
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 long‐term funded recruitment strategy to increase the number of nurses 

employed in the NT 

 an actual increase in staff from 1490 full‐time equivalent (FTE) in 2005 to 

2000 FTE in 2010 across the two hospitals 

 expansion of the DoH&F nursing graduate program, with increased access to 

clinical supervision and support for graduates 

 increased access to continuing professional development including 

postgraduate qualifications and short courses, with the establishment of the 

CDU Graduate School for Health Practice, in 2005 

 a recruitment campaign for new graduates and continuing employees (Rickard 

et al. 2012). 

A number of reasons seem to explain the difference in results between the hospital 

nurses and the remote samples.  

Resources 

The directors of nurses at the two hospitals reported that the hospitals received an 

additional budget of $9 million that year. A full‐time project officer was also 

employed in the hospitals project. There was no additional funding associated with 

the BFTE project. There was additional funding to NT Remote Health from the 

Expanded Health Services Delivery Initiative, the program which followed the 

Australian Government Intervention. BFTE researchers encouraged use of the 

Expanded Health Services Delivery Initiative funding to interventions from the BFTE 

project. In a few areas this was achieved. From the Expanded Health Services 

Delivery Initiative funding an equipment manager was employed, three additional 

RAN places were created to reduce single nurse clinics, and a number of Aboriginal 

community workers were employed. However, the majority of the Expanded Health 

Services Delivery Initiative funding went into the creation of area services manager 

positions. Eight new Area Services Managers were employed which created another 

level of management.  
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Management  

The NT DoH&F, through Expanded Health Services Delivery Initiative funding, made 

a significant investment in the creation of the Area Services Manager positions. 

However, in examining poor management as a job demand, both the Top End and 

CA samples showed a non‐statistically significant increase in management 

problems. In examining improvements in the previous 12 months in management, 

the TE and CA samples had statistically significantly lower improvements than the 

two NT hospitals. In discussions in the workgroups, most RANs and health centre 

managers reported management as becoming poorer, with the extra layer of 

management reducing job control, particularly for health centre managers, and 

creating confusion with regard to reporting relationships.  

Political and public pressure for change 

Another major difference between the results of reducing occupational stress 

among RANs and NT hospital nurses was the political and public pressure for 

change. There had been a number of coronial investigations into deaths at the 

Royal Darwin Hospital. In particular, one case highlighted the issue of nursing 

shortages at RDH.  

Mrs. Margaret Winter died at 3:46am on 16 December 2006 in the 
Intensive Care Unit at the Royal Darwin Hospital from an acute subdural 
bleed which she sustained after she fell on Ward 4A in the late afternoon of 
13 December 2006. After the fall her doctor prescribed ½ hourly 
neurological observations however there was a period of almost 2 hours 
where they weren’t done, and then she was found, unconscious, and never 
recovered. (Cavanagh 2008) 

Mr Greg Cavanagh, the NT Coroner, found that her death may well have been 

preventable. He concluded that: 

Nursing staffing deficiencies on 13 December 2006 contributed to both the 
fall and the failure to do observations; the total number of nurses was too 
low, the proportion of agency and overtime nurses and nurses from a 
different area in the hospital were too high, and the nursing skills mix was 
problematic. This situation was compounded by barriers to calling in 
additional nurses if patient acuity required it. This was not a one‐off 
situation but a representation of a nursing staffing crisis at the Royal 
Darwin Hospital in 2006‐7. Dr Burrow, an experienced neurologist said that 
2006 seemed to be a very busy year and that a ‘feeling of weariness and 
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low morale was certainly communicated to me on many occasions by the 
nursing staff’. (Cavanagh 2008) 

In response, the then Health Minister, Dr Chris Burns stated that:  

The Coroner’s report points to deficiencies within Royal Darwin Hospital 
and the Health Department in relation to ensuring adequate numbers of 
nurses to care for patients on the medical wards at RDH. 

I have directed the department to implement, without delay, the Nursing 
Hours per Patient Day staffing model as recommended by the Coroner. I 
have also directed the department to ensure that decision‐making in terms 
of staffing numbers be made by senior nursing staff within RDH – in line 
with the Coroner’s recommendations. (Burns 2008)  

The various coronial inquiries and the surrounding publicity resulted in considerable 

political pressure on the DoH&F and hospital management to ensure that the 

organisational changes did occur. The nursing workload tool, Nursing Hours per 

Patient Presentation (NHpPD) was built into the Enterprise Bargaining Agreement 

which caused the nursing union to become involved and apply additional pressure 

(Rickard et al. 2012).  

While there have been several coronial inquires that focused on the delivery of 

health care by RANs in remote communities, there has not been the level of public 

concern or media attention that occurred with the deaths at RDH. There is also no 

accepted funding formula related to HR resources in PHC. 

Lessons learned 

There are some important lessons learned about organisation change from the 

above comparison between the BFTE and the hospitals studies. These lessons 

include: 

 Ensure that an employee from the organisation is employed within the project. 

While a DoH&F staff member was part of the research team, not having a staff 

member working on the project, made the project more ‘external’ than was 

originally planned. 

 Ensure strong involvement of the union. In this case the Australian Nursing and 

Midwifery Federation. While the president and executive officer were asked to 



 

Chapter 8    219 

participate in the HLRG their involvement was minimal. Stronger 

encouragement for their involvement may have resulted in an increased 

involvement and input into the study. 

 Foster political pressure for change. This is difficult to achieve but could be 

encouraged with the stronger involvement of the Australian Nursing and 

Midwifery Federation and CRANAplus. 

 Ensure roles are clearly defined and agreed to. 

 Negotiate designated funding to support the organisational changes. 

 Invite the Chief Executive Officer of the DoH&F to become a member of the 

HLRG. 

Examination of the PAR/organisational development 
process 

The evaluations from workshop participants were very positive, with the most 

positive comments provided by the least powerful group (RANs) within the 

organisation. RANs were the most appreciative of any of the groups for the 

opportunity to participate in the workgroups. The level of appreciation of the 

workgroups decreased with the seniority of the groups. Although the health centre 

manager groups were very positive about the workgroups they were slightly less so 

than the RANs. The implementation groups were less positive than the health 

centre managers. The HLRG was not asked to complete an evaluation but 

observations by the workshop facilitators of participant behaviour, participation, 

and attendance indicated that the HLRG were the least positive about the process.  

As argued in Chapter 3, an approach that evaluates the process of developing the 

intervention and the implementation should be included to understand how and 

why interventions succeed or fail. The process variables, or, ‘who did what, when, 

why, and to what effect’ have been grouped into characteristics of the organisation, 

employees, managers, process, and the interventions. Each of these are examined 

below. 
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Characteristics of the DoH&F 

Resources 

Within the NT DoH&F and the Katherine West Health Board there were limited 

organisational capacity and resources to support change. There was no dedicated 

funding within these two organisations for the organisational changes suggested 

from the BFTE project. There was also a lack of human resources with no member 

of the NT DoH&F employed as part of the study. 

In the initial agreement between partners, the NT DoH&F agreed to the following 

responsibilities: 

 contributing to the design of the study and being involved in the 

implementation, analysis, and dissemination of results 

 facilitating the partnership with, and involvement of, NT DoH&F staff at 

operational and senior management levels 

 facilitating access to the RAN workforce and supporting RANs choosing to 

participate in this study 

 convening meetings of RANs including costs of travel and accommodation 

 facilitating and contributing to the organisation and running of workgroups and 

the implementation of the interventions 

 committing time of senior and operational managers in the HLRG and regional 

implementation committees respectively 

 providing the agreed financial contribution.  

Some of these responsibilities, which were key to the success of the project, were 

not fulfilled. The department made a commitment that two remote educators 

would work on the project for two days a week. In discussions with the remote 

educators, it appeared this commitment was made without their knowledge and 

with only one remote educator employed in Top End and one in CA, considering 

their current workload, committing them to a research project of this magnitude 

was unrealistic, and they were unable to be involved. Without these departmental 
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positions employed on the project as agreed, arranging the workgroups of RANs 

and health centre managers was extremely difficult and time consuming. It proved 

particularly difficult in CA where there seemed to be a lower capacity to be involved 

in the project. For example, several workshops had to be cancelled due to the 

inability to arrange for RANs to travel to town.  

Trust 

The lack of trust between senior management and staff on the ground was reported 

by RANs and health centre managers as a significant issue. For example, there were 

several key actions developed by RANs and health centre managers that were 

dismissed by senior department management without discussion. Consequently, 

RANs and health centre managers indicated that they did not believe that senior 

management would listen to what they had to say. Moreover, there were changes 

that were implemented that staff on the ground (RANs and health centre 

managers), were unaware of, and there was also a lack of knowledge from senior 

management about what was happening on the ground. Thus, there seemed to be a 

bi‐directional lack of communication.  

This project did not appear to increase the trust between the levels of staff within 

the NT DoH&F. In fact, there were complaints by a member of the HLRG that the 

project placed management in opposition to the RANs and that it increased distrust 

in the organisation. The structure of the PAR/organisational development process 

itself may have contributed to this mistrust. The workgroups of RANs and health 

centre managers were separated, as were the implementation groups and the 

HLRG. Communication between these groups was via the research team. The RANs 

did not meet with the health centre managers and neither group met with the 

Implementation groups and the HLRG. Separation of the groups did seem to be 

effective in promoting openness but, in hindsight, the structure did not allow any 

direct communication between the groups, which may have been helpful in 

ultimately increasing trust. In future projects of this nature it may yield improved 

outcomes to have periods of time where the workgroups are separated but also 

planned tasks and activities that require the combined participation of the groups.  
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There appeared to be little social climate of learning from failure within the NT 

DoH&F. The high turnover rate of staff may have been responsible for preventing 

learning. There were few processes of evaluation within the DoH&F, so it was 

difficult to identify with any certainty or precision what it was that was failing. With 

the lack of communication occurring in both directions there was an inability to 

detect obstacles early within the department. 

Characteristics of the employees 

Most RANs and health centre managers demonstrated through their engagement 

with the project that they were prepared for, and accepting of, the need for change. 

They were concerned about the issue of occupational stress before the project 

began and demonstrated a commitment to develop action to decrease occupational 

stress. They also demonstrated strong motivation and willingness to participate in 

the project. There the evaluations of the workgroups also demonstrated a level of 

cynicism about whether they would be listened to.  

RANs and health centre managers had a role in the development of the 

interventions. A bottom up model was adopted where RANs and health centre 

managers developed actions and referred these to the Implementation Committee, 

then the HLRG for implementation. However, their role in decision making was 

limited. While the Implementation Committee were generally supportive of the 

actions developed, the HLRG had the final decision and, unfortunately, did not 

support the implementation of some of the actions, in particular the employment of 

additional educators; internet connection in all staff accommodation; increasing 

own staff relief pool; increased employment of drivers for on‐call and establishing 

an educational requirements for managers.  

Characteristics of the managers    

Evidence from the implementation groups indicated that middle management had a 

good knowledge and understanding of what was happening on the ground and 

were strongly supportive of the project. The members of the HLRG, however, did 

not have the same level of understanding and were often surprised at feedback 

from the workgroups. There seemed to be a lack of any processes that enabled 
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communication from clinic staff to senior management. There were some 

processes, such as email and a newsletter, which allowed senior management to 

communicate down the DoH&F hierarchy. 

In general, while the department invested in the project, there often appeared to 

be a limited commitment to change through the BFTE study by senior management. 

Change, however, was supported through a separate change process that was 

already in progress associated with the Expanded Health Services Delivery Initiative 

funding. There was a separate agenda associated with this and unfortunately, an 

attempt to align the two processes was unsuccessful, and changes with the 

Expanded Health Services Delivery Initiative sometimes worked against the change 

implementation required for the BFTE project. 

Characteristics of the process  

The composition of the HLRG was arranged to ensure that the project had the 

necessary influence to implement the occupational stress interventions that were 

developed. While the group did have the ability to influence, they did not use this 

influence to ensure that the implementation occurred as intended.  

The project structure was very participatory at all levels with high levels of 

participation at RAN, health centre manager, and implementation committee levels. 

However, there appeared to be different expectations of the groups’ roles, 

particularly between the research team and some members of the HLRG. The 

research team encouraged and expected a greater involvement of the ‘grass roots’ 

(RANs and health centre managers) than the HLRG appeared to find acceptable. The 

HLRG and the research team also appeared to have had different expectations of 

the roles of the author, as the main facilitator of the workshops, and of the chief 

investigator. The HLRG expressed concern that the research team members were 

not ‘objective’, and at one HLRG meeting stated we should ‘keep our opinions to 

ourselves’. This indicated a lack of understanding of the PAR/organisational 

development model in which the researchers are also participants. To improve a 

project such as this in the future it would be helpful clarify roles and the research 
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process at the beginning of the study, and reinforce an understanding of those roles 

as needed throughout the study.  

The process with the different levels of committees whereby the research team 

acted as the communicators between the committees was established to allow 

RANs and health centre managers to speak freely in workshops. However, the 

DoH&F members of the HLRG stated that they felt the process set the RANs and 

health centre managers against senior management. The process did not allow 

direct communication between the workgroups and senior management. There did 

seem to be a lack of trust both ways and this lack of direct communication may 

have reinforced the distrust rather than reduced it.  

Characteristics of the interventions 

Most of the interventions developed were clearly defined with appropriate targets. 

However, it was often unclear who was responsible for implementing them. In 

developing occupational stress interventions, the workgroups and committees were 

encouraged to focus on feasible interventions. Several of the initiatives devised, 

however, required funding and this did not occur due to funding restrictions. 

Interventions aimed at increasing staff, including numbers of permanent relievers, 

RANs, and ancillary staff, as well as increasing the number of vehicles and improving 

maintenance and repairs to health centres and accommodation, were all potentially 

valuable suggestions. However, they could not be implemented due to lack of 

funds.  

A key aim of interventions is that they should be important in relation to other 

ongoing changes and projects. There was additional funding available and 

considerable organisational change within the health department associated firstly 

with the Australian Government Intervention and then with the Expanded Health 

Services Delivery Initiative. An attempt was made to match the interventions. 

However, as discussed above this was not successful.  
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Katherine West Health Board 

The attempt to develop occupational stress interventions with the Katherine West 

Health Board proved extremely difficult. The health service lacked the capacity to 

be involved in the project despite their initial interest. While several meetings were 

arranged with RANs in Katherine to develop an action plan, the duration of these 

meetings was reduced to an hour. Though feedback was provided, no action plan 

was developed. Due to the difficulty with meeting RANs in Katherine, two members 

of the research team, visited the four remote Katherine West Health Board 

communities where RANs were employed: Lajamanu in the Tanami Desert, 

Kalkarindji (Wave Hill), Timber Creek, and Yarrlin. A draft action plan was developed 

and sent to Katherine West Health Board management for input and comment. The 

next step was to meet and workshop the action plan with the management of 

Katherine West Health Board. The action plan has still not been implemented and, 

despite numerous reminder and motivational emails, it appears unlikely at this 

stage that it will be implemented.  

While the management of Katherine West Health Board was enthusiastic about the 

project, they lacked the capacity to participate. They are a relatively small health 

service with limited resources. They found it impossible to enable RANs to leave 

their communities to meet in Katherine. Even when an action plan was developed, 

they found it difficult to arrange a meeting of managers with the research team. 

This lack of capacity to be involved in research or other activities has implications 

for the health service and for researchers in remote areas.  

Research translation 

As detailed in the Methods chapter, the research translation strategy was multi‐

faceted and extensive. The components of the strategy were consistent with the 

knowledge transfer and exchange literature. These included:  

face‐to‐face exchange (consultation, regular meetings) between decision 
makers and researchers; education sessions for decision makers; networks 
and communities of practice facilitated meetings between decision makers 
and researchers; interactive, multidisciplinary workshops; capacity building 
within health services and health delivery organizations; web‐based 
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information, electronic communications; steering committees (to integrate 
views of local experts into design, conduct, and interpretation of research). 
(Mitton et al. 2007, p. 744)  

This study involved all the above strategies. There were extensive face‐to‐face 

meetings with the HLRG, but the chief executive officer of the NT DoH&F was not a 

member of the group, which limited the ability of the group to commit funding.  

Theoretical implications 

Many occupational stress intervention models have proposed multilevel 

frameworks emphasising organisational, job and individual components. To 

improve the occupational stress among RANs, this study developed a wider more 

comprehensive systems approach that includes the five essential service 

requirements that underpin an effective and sustainable PHC health service 

(Table 8.1). In examining the occupational stresses developed, the research 

suggests boundaries around the extent to which interventions may work. Primarily, 

lack of additional resources and influence prevented many of the interventions 

from being implemented. Without attention to these boundary conditions, the 

theoretical intervention models will fail. 

The PAR/organisational development model, with its bottom up approach, is 

concerned with action, reflection, participation, empowerment and change. The 

emphasis was the involvement of the ‘workers’, in this case RANs and health centre 

managers, were involved and empowered. However, the model led to friction 

between the workers and management that was unintended. An adaptation of the 

model that allows direct contact between the workers and management aimed at 

increasing trust is recommended. 

Future research 

The BFTE study identified several gaps in knowledge with regard to reducing stress 

levels among RANs and in the delivery of effective remote health services. One, as 

noted previously, was the research planned in partnership with the CRANAplus Bush 

Support Services, investigating the management of remote health practitioners 
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experiencing a traumatic event. Traumatic events experienced by health 

professionals may result in symptoms of post‐traumatic stress that cause distress 

for the health professional and may result in decreased productivity in the 

workplace (Gates, Gillespie & Succop 2011). How factors surrounding the traumatic 

event are managed and how the individual is managed following the traumatic 

stress impacts on the levels of traumatic stress experienced as well as on 

productivity (Watson & Shalev 2005). Having a sense of support may shape an 

individual’s perception of the traumatic event, their own responses, and their belief 

in a positive outcome of the situation. Secondary stressors, including poor or 

insensitive management and deterioration of resources may interfere with recovery 

(Watson & Shalev 2005). These findings from the literature concur with anecdotal 

reports from the Bush Support Services (personal communication). 

By investigating remote health practitioners’ experience of a traumatic event, how 

they were managed and their managers’ experiences of managing these staff, it is 

hoped to identify factors that hinder or help in recovery. Strategies may then be 

developed that will improve the management of remote health professionals who 

have experienced a traumatic event. This should result in improved retention, 

decreased turnover, decreased long post‐traumatic stress disorder, and improved 

psychological health. 

The BFTE study also identified a difference in understanding around the value and 

importance of continuity of primary health care staff in remote Indigenous 

communities. Throughout the project, RANs and health centre managers 

commented on the importance of continuity and on the negative impact of short‐

term staff on the delivery of health services. However, there is little evidence that 

supports this. Government policies with the recruitment of short‐term staff and lack 

of strategies to support longer‐term staff seem not to value continuity. Future 

research into the value of continuity of staff and the impact of short‐term staffing is 

needed.  

There is little recognition by some in the NT and Commonwealth Governments of 

the difference between a nurse who has come straight from a metropolitan hospital 

and an experienced, well‐educated RAN. Currently there has been no research to 
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identify the differences in their health care delivery and health outcomes. There are 

currently no tools to identify or measure an effective functioning RAN and there is 

little understanding of the qualities of a ‘good’ or effective functioning RAN. While 

there has been a lot of work identifying the educational needs of RANs, there is, at 

present, no method of evaluating what an effective RAN is. A study is necessary to 

identify attributes and measure what is an effective functioning nurse.  

Limitations 

Prior and during the research period, there was considerable turmoil within the 

Indigenous communities and health services in the NT. There was a great deal of 

political action including the Australian Government Intervention into the NT. The 

Australian Government Intervention, which morphed into the Expanded Health 

Services Delivery Initiative, was controversial and impacted significantly on health 

services in the NT who were involved in the research. The Expanded Health Services 

Delivery Initiative was a joint initiative between the Australian Government, NT 

Government, and the Aboriginal Medical Services Alliance Northern Territory 

(AMSANT). It targeted four main areas: expanded primary health care services, 

regionalisation, capital and infrastructure, and evaluation of the program (NT DoH 

2011).  

In the 2008–09 financial year, an additional $20.2 million was budgeted by the NT 

government to expand primary health care services (NT DoH 2015). The NT DoH&F 

identified lack of management as part of the gap and created areas within the TE 

and CA regions with area managers. This created an additional management level.  

Remote Area Health Corps was funded $5 million a year for several years. They 

were tasked with recruiting health professionals mainly from the east coast to 

undertake short‐term contracts in remote Indigenous communities within the NT 

(NT DoH&F 2011). 

The Australian Government Intervention and the resultant Expanded Health 

Services Delivery Initiative, introduced so many changes, some positive and some 
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arguably negative, that it is impossible to differentiate the impact of these changes 

against the changes brought about from the BFTE project (NT DoH&F 2011).  

In 2009 when the workgroups of RANs and health centre managers were being 

conducted there was an outbreak of H1N1 influenza (human swine flu). The first 

confirmed infection of a person was on 30 May 2009 and Australia moved into the 

‘PROTECT’ phase of H1N1 on 17 June 2009. This phase involved identifying and 

treating early infection in the vulnerable in whom the disease may lead to severe 

outcomes like pregnant women and Indigenous Australians, controlling outbreaks, 

voluntary home isolation, limited school access, and focused monitoring of 

outcomes such as hospitalisations (Department of Health and Ageing 2009). Several 

people in remote Indigenous communities in the NT contracted H1N1 influenza and 

subsequently died. Considerable resources within the NT DoH&F were redirected to 

managing this outbreak and to providing immunisations for people in remote 

Indigenous communities. This greatly increased the workload of RANs, health 

centre managers, and managers within the health department and made it more 

difficult for these groups to attend the BFTE workshops. 

Self‐selection bias 

Respondents chose to complete the questionnaire, so they self‐selected rather than 

randomly sampled. This may have led to some self‐selection bias. For example, 

those who experience stress may have been more inclined to complete the 

questionnaire, although the opposite may also be true. The representativeness of 

the sample groups was established (as above).  

Significance  

A model of developing occupational stress interventions aimed at an organisation 

level has been implemented and evaluated. This model, with lessons learnt, will 

provide valuable information to other studies that aim to develop occupational 

stress interventions.  

This study has generated and applied new knowledge about mitigating and 

preventing stress in the RAN workforce. Before this study, there was negligible 
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knowledge in this area. This study has identified the main job demands and the 

most appropriate interventions to address these. This provides valuable information 

for health organisations and employers and will contribute to reduction of costs to 

organisations and employees of occupational stress.  

The study also provides valuable information and savings to employers about 

improving retention rates and stability of staff. The savings can be redirected to the 

provision of quality care. The social benefits stem from improving stability in the 

RAN workforce. This may lead to improvements in the quality of service provision 

through greater continuity of care, greater client focus, improved service outputs, 

and a contribution to improved health outcomes.  

In relation to innovation, this was the first systematic examination of occupational 

stress in the remote area nursing workforce in Australia and internationally. While 

occupational stress has been examined in numerous nursing contexts, it has 

received very little attention in relation to remote area nursing. This study 

addressed issues critical to the retention of RANs and the viability of health services 

in remote areas, in particular the cost and quality of those services.  

Conclusion 

The ‘Back from the edge: reducing occupational stress among RANs in the NT’ 

study, utilised an adapted PAR/OD model to develop and implement occupational 

stress interventions. The process evaluations of the study were very positive but the 

outcome evaluations were disappointing. To reduce occupational stress among 

RANs, further implementation of the identified interventions is necessary. The main 

interventions centre on creating a stable and well‐educated workforce. To achieve 

this, education standards for RANs need to be established at a reasonable level and 

should include adequate orientation for RANs. To implement adequate orientation 

for RANs in Aboriginal Medical Services, additional funding may be required. In 

addition, strategies and funding are needed to encourage the development of an 

experienced, longer‐term workforce. Improved clinical support, by employing 

additional RAN educators who can mentor RANs, and clarifying health centre 
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managers’ position descriptions to clearly include clinical education and mentoring 

as part of their role has been identified. 

The increase of Indigenous staff was identified as a major future intervention. This 

could be supported by the further implementation of the five action areas of the 

Northern Territory Aboriginal Health Forum Workforce implementation plan. 

Violence and safety of RANs remains a major issue. To improve the current situation 

a review of violence and safety measures should be undertaken. In particular, 

strategies need to be developed to reduce the current number of times RANs 

attend call‐outs at night on their own. There should also be increased education on 

PTSD and vicarious trauma, for RANs and managers. To enable effective 

interventions, funding needs to be increased and reorganised to reduce the 

identified impediments. Linkages between senior management and health centre 

staff need strengthening. Linkages between different departments involved with 

equipment and infrastructure also need to be strengthened.  

In contrast to the results of the remote samples, results at two NT hospitals showed 

reductions in psychological distress and emotional exhaustion, and increases in job 

satisfaction and system capacity. The key interventions in the two hospitals 

included a considerable investment in increased funding, a nursing workload tool, 

increases in staff numbers, and increases in professional development. There was 

also strong and public pressure for change within the hospitals.  

The study has shown to be significant for our understanding of the RAN workforce. 

The PAR/OD model, with lessons learnt, will provide valuable information to other 

future studies. It has also generated and applied new knowledge about mitigating 

and preventing stress in the remote nursing workforce and will contribute to the 

reduction of costs to organisations and employees of occupational stress. This will 

lead to improvements in the quality of service provision through greater continuity 

of care, greater client focus, improved service outputs, and a contribution to 

improved health outcomes.  
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