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Prefata

Cand vorbim despre sanatate, intelegem de fapt servicii de sdnatate.
Cealalta fatd a monedei sdnatate — prevenirea — se situeaza pe la sfarsitul
listei in majoritatea agendelor. in general, sanitatea nu este pretuiti pana in
momentul in care este afectatd si apare o boala.

Traversam o perioadd in care ne confruntam cu cresterea costurilor
serviciilor medicale i cresterea impactului bolilor asupra intregii populatii
a tarii. Desi sloganul ,.este mai ieftin sd previi decat sa tratezi” poate parea
demodat, noi credem ca este mai adevarat decat oricand. Este necesar sa
facem educatie pentru sandtate §i sa promovam sdnatatea Tn Romania in
concordantd cu standardele internationale, n special ale Uniunii Europene.

Pana in 1990, promovarea sanatatii si educatia pentru sanatate erau
asimilate cu ,educatia sanitard”. Intre acesti doi termeni existd cateva
similaritati, care fac subiectul unei confuzii supdratoare.

Inceputul se plaseaza in anul 1948, cand serviciul de educatie
sanitard s-a organizat in cadrul Ministerului Sanatatii. Centrul de Educatie
Sanitard a fost creat cdtiva ani mai tarziu, in 1951. Consecutiv, s-a infiintat
o retea de 40 de unitati specializate in planificarea, coordonarea si controlul
activitatii sanitare, ceea ce a facut ca Roménia sd devind una dintre primele
tari care a avut un sistem de educatie sanitard de stat. De asemenea, s-au
elaborat: planul de actiune anti-epidemica, prioritatile de educatie sanitara
ale populatiei si programe de educatie sanitara. In 1957 s-a infiintat Forumul
Stiintific s Metodologic in cadrul Institutului de Igiend Bucuresti.

In acelasi timp, in majoritatea tirilor ne-comuniste, populatia nu
permitea niminui si impund reguli privind sinitatea individului. In
Romania, educatia sanitard a fost initial un instrument de lucru numai pentru
specialistii in igienda, nu §i pentru formatorii de sandtate, dar expertii in
sandtate publica si-au dat curand seama ca doar prelegerile si materialele
audio-vizuale nu erau destul. In consecinti, ca rezultat al cooperirii intre
specialistii din diferite domenii (experti medicali, sociologi, psihologi si
filologi) a apdrut o forma noud de educatie. Aceasta este cunoscutd in toata
lumea ca educatie pentru sanatate.

Dupa 1990, noile abordari in domeniul promovarii sanatatii, stabilite
prin Charta de la Ottawa pentru Promovarea Sanatatii din 1986 au devenit
cunoscute in Romania. Charta stabilea cinci strategii fundamentale pentru
succesul promovarii sdndtatii: elaborarea politicilor de sandtate publica,



crearea unui mediu favorabil, intensificarea actiunii comunitare, dezvoltarea
deprinderilor individuale si reorientarea serviciilor de sanatate.

In 1992, a fost creat Centrul National de Promovarea Sanatitii si
Educatie pentru Sanatate, cu rol de for metodologic pentru unitatile
(laboratoare) judetene de educatie pentru sdnatate. Personalul Centrului era
format din specialisti in sandtate publica, sociologi, psihologi, filologi, si
asistente medicale. In aceeasi perioadi personalul Centrului National si cel
din laboratoarele judetene au Inceput sd invete modalitati noi de abordare a
promovarii sanatatii si educatiei pentru sanatate.

Incepand cu anul 1996 si cel putin in perioada 1997-2000, Ministerul
Sanatatii a sustinut consecvent dezvoltarea acestui concept, in Romania.

Astazi, cadrul legal pentru asistenta sanatatii publice si programele
nationale de sandtate publica - ambele organizate si finantate de Ministerul
Sanatatii Publice — este stabilit prin Legea Nr. 95 din 2006, privind reforma
in sanatate. Astfel, Centrul National de Promovarea Sanatatii se regaseste in
structura Scolii Nationale de Sdnatate Publica si Management, iar structura
si responsabilititile Retelei Nationale de Promovarea Sanatatii au fost
stabilite si s-au creat conditiile pentru atingerea unui inalt nivel profesional
in domeniul promovarii sanatatii §i educatiei pentru sanatate.

De fapt, educarea cetatenilor, ca mijloc de dezvoltare a cunostintelor
si schimbarea comportamentului intr-un stil de viata nou, favorabil sanatatii
este unul dintre scopurile principale ale programului national de educatie
pentru sdnatate.

In abordarea acestui domeniu, Romania ia in considerare legislatia
EU, conform careia ,,scopul promovarii sanatatii este de a imbunatati stan-
dardele generale de sdndtate In comunitate prin imbunatatirea cunostintelor
despre factorii de risc si incurajarea populatiei sa adopte comportamente si
stiluri de viatd sandtoase. Acestea se vor face prin masuri de informare,
educatie si pregatire profesionald, In domeniile: nutritie, consumul de alcool,
tutun si droguri, exercitiul fizic, sdnatate mintala, comportamentul sexual si
folosirea medicamentelor”

Acestea sunt si intentiile noastre.

Profesor Universitar Dr. Mircea Ioan Popa
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CAPITOLUL I

INTRODUCERE iN EDUCATIA PENTRU SANATATE
SI PROMOVAREA SANATATII

Dr. Irina Dinca

Promovarea sanatatii este procesul care oferd individului si
colectivitatilor posibilitatea de a-si creste controlul asupra determinantilor
sandtatii si, prin aceasta, de a-si imbunatati starea de sdnatate. Reprezinta un
concept unificator pentru cei care recunosc nevoia fundamentald de
schimbare atat a stilului de viatd, cat si a conditiilor de trai. Promovarea
sanatatii reprezintd o strategie de mediere intre individ si mediu, combinand
alegerea personala cu responsabilitatea sociald si avand drept scop
asigurarea in viitor a unei mai bune stari de sanatate (WHO-EURO, Health
Promotion Glossary, 1989).

Promovarea sanatatii este un termen care presupune o abordare
multidimensionald de imbunatatire a starii de sanatate, care include activitati
de educatie, activitati de promovare a unor schimbari comportamentale si de
stil de viata, politici s1 mdsuri legislative.

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) subliniaza (1986) ca sanata-tea
este mult prea importanta pentru a fi lasatd numai practicienilor din domeniul
sanitar; educatia si elaborarea de politici trebuie sa fie centrale pentru
dezvoltarea sanatdtii la nivel individual, comunitar si national (Figura nr.1).

Figura nr. 1. Promovarea sanatatii — concept multidisciplinar
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Acest model prezinta 3 sfere de activitate distincte dar care, in

acelasi timp, se suprapun:

- educatia pentru sanatate
- protejarea sanatatii
- prevenirea imbolnavirilor

Diferitele zone din figura de mai sus au urmatoarea semnificatie:

1. Servicii preventive, ex: imunizari, masurarea tensiunii arteriale,
folosirea gumei de mestecat cu nicotind pentru abandonarea
fumatului;

2. Educatie in medicina preventiva, ex: informatii si sfaturi legate
de renuntarea la fumat;

3. Protejarea sanatatii prin metode preventive, ex: fluorizarea apei;

4. Educatie pentru protejarea stdrii de sandtate prin metode
preventive, ex: lobby pentru adoptarea legii de obligativitate a
purtdrii centurii de sigurant;

5. Educatie pentru sanatate pozitivd, ex: dobandirea unor abilitati
de viata/ comportamente sandtoase in randul tinerilor;

6. Mesaje pozitive pentru protejarea sanatatii, ex: politica legata de
fumat la locurile de munca;

7. Educatia pentru sandtate orientatd pe sdnatatea pozitiva, ex:
lobby pentru adoptarea unei legi de interzicere a publicitatii
produselor din tutun

Experienta specialistilor din domeniu, incepand cu anul 1974, a

permis identificarea a cinci principii care stau la baza promovarii sandtatii
(Ashton, 1988):

1.

Promovarea sandtitii implicd activ populatia pentru stabilirea unui
program de fiecare zi care favorizeaza sandtatea, in loc de a se orienta
preponderent si exclusiv asupra indivizilor la risc, care au legaturi cu
serviciile medicale. Acesta Inseamnd, de fapt, folosirea strategiilor
preventive populationale ecologice, care incearcd sa scada incidenta bo-
lilor prin modificarea distributiei factorilor de risc in populatie. Avan-
tajul principal este cd potentialul metodei este mare, iar dezavantajul
major al acestei metode este ca oferda beneficii mari pentru populatia
generald dar beneficii mici pentru indivizii la risc inalt, asa numitul
“paradox al prevenirii” (Endchescu, 1994). Combinarea celor doua tipuri
de strategii preventive - cea ecologica si cea a indivizilor la risc inalt
poate asigura impactul cel mai bun.

Promovarea sanatdtii este orientatd asupra cauzelor care produc
imbolnaviri;



3. Promovarea sanatatii foloseste diferite aborddari care contribuie la imbu-
ndtdtirea starii de sdnatate. Acestea includ informarea si educarea, dez-
voltarea comunitatii, organizarea, pledoaria pentru sandatate si legislatia;
prin toate acestea, promovarea sandtatii este multisectoriala si implica
mai multe discipline, nu numai sectorul de sanatate, in demersurile sale;

4. Promovarea sandtatii depinde in mod special de participarea populatiei,

Specialistii din sdndtate, in special cei din asistenta primard de

sdandtate, au un rol important in facilitarea actiunilor de promovare a

sanatatii (Ashton, 1988).

e

Termenul folosit in Romania este, inca, cel de educatie sanitard, notiune
consacratd pentru transmiterea unor informatii legate in special de deprin-
deri igienice. Astdzi se incearcd trecerea la un concept mai cuprinzator si
anume, educatia pentru sanatate.

Se poate, totusi, comenta cd este nevoie §i de invigorarea educatiei
sanitare, mai precis a principiilor elementare de igiend in conceptul de
educatie pentru sandtate. Constatdm, din problemele de sandtate care apar la
noi in tard, ca aceste principii elementare de igiend personala, ca si de igiend
a colectivitatilor, sunt din ce In ce mai putin luate in considerare.

EDUCATIA SANITARA EDUCATIA PENTRU
SANATATE
- Atitudine prescriptiva, uneori - Nici un comportament nu este
culpabilizantd si manipulatoare lipsit de sens
- Prioritate acordata prevenirii - Promovarea unui stil de viata

imbolnavirilor si dobandirii unor sandtos
principii igienice
- Activitdti punctuale, neorganizate | - Abordare integrata, coordonata
si progresiva

- Prevenirea primard, secundara §i | - Prioritate prevenirii primare in
tertiara — folosite numai ca si cadrul unei conceptii globale
concepte medicalizate si

individualizate

- Individul e considerat pasiv - Individul considerat activ
(determinare externd) si rational (autonomie) si nerational

- Strategie directa (cunostinte) - Strategie indirecta (motivare)




Concept care std la baza promovarii sanatatii, educatia pentru sana-
tate are drept scopuri:

- informarea-educarea populatiei in domeniul medical, pentru a
cunoaste manifestarile bolilor si prevenirea lor;

- dobandirea unor atitudini si deprinderi care sa fie favorabile
sanatatii;

- 1mplicarea activd a populatiei in domeniul pastrdrii sdnatatii,
oamenii putand sd ia decizii privind propria stare de sanatate.

Educatia pentru sanatate foloseste mai multe tipuri de abordari:

- medicala (bazata pe tipul de relatie medic-pacient);

- educationala (bazatd pe informarea oamenilor, care vor lua
singuri decizii privind sandtatea);

- personalizatd (individualizatd), avand drept caracteristica lucrul
cu clientii, pentru a-i sprijini sa identifice singuri problemele si
sa ia singuri deciziile necesare;

- care presupune schimbari sociale, in care se urmareste realizarea
unor schimbari Tn mediu pentru a facilita luarea deciziilor cele
mai favorabile sdnatatii, ex. Ajutoare sociale pentru mamele
singure, astfel incat acestea sa nu fie nevoite sa se intoarcad prea
devreme la lucru

Metodele folosite in educatia pentru sdnatate pot fi clasificate in
functie de mai multe criterii:
- dupa adresabilitate:
- educatie individuala
- educatie in grup
- educatie prin mijloace de comunicare in masa
- dupa mijloacele folosite:
- mijloace audio
- mijloace video:
- predominarea textului
- predominarea imaginii
- mijloace combinate (audio-video)
Promovarea sanatatii este un concept relativ nou, dezvoltandu-se la
sfarsitul anilor *70 si inceputul anilor ’80.
De fapt, “nasterea” promovarii sdnatatii se considera a fi marcata de
discutiile legate de Strategia OMS “Sanatate pentru Toti pana in anul 2000”.
Anul 1974 se considera a fi punctul de referintd pentru noua sanatate
publica si pentru promovarea sanatatii. Raportul publicat in Canada de catre
Marc Lalonde, ministrul sanatatii din acea vreme, a aratat ca foarte multe
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decese din Canada puteau fi prevenite. De fapt, el a redescoperit sdnatatea
publicd, sub forma de noua sanatate publica, o abordare care aduce laolalta
schimbari de mediu aldturi de masuri preventive individuale si interventii
terapeutice adecvate, adresate In special varstnicilor §i persoanelor cu
handicap. Noua sandtate publicd merge mai departe de intelegerea biologiei
umane §i recunoaste importanta aspectelor sociale ale problemelor de
sandtate cauzate de stilul de viatd. Astfel se inldturd tendinta de a “da vina
pe victimd”. Multe dintre problemele actuale de sandtate sunt percepute ca
probleme sociale, mai degraba decat probleme individuale. In cadrul acestei
conceptii, mediul este perceput ca fiind atat social si psihologic, cat si fizic.

Prin urmare, sdnatatea trebuie sa reprezinte preocuparea tuturor
cetatenilor si nu numai a medicilor sau altor specialisti medicali. Cu toate
acestea, numai o micd proportie a fondurilor Serviciului National Britanic
de Sandtate (NHS), de exemplu, a fost orientata citre imbunatatirea starii de
sandtate §i prevenirea Imbolnavirilor. Situatia este similara si pentru preve-
nirea Tmbolndvirilor §i promovarea sanatatii din Romania.

La Conferinta de promovare a sdnatatii care a avut loc la Ottawa in
anul 1986, principiile enuntate anterior au fost dezvoltate, elaborandu-se
“Charta de la Ottawa de promovare a sanatatii”. Acest document subliniaza,
in special, necesitatea ca promovarea sanatatii sa realizeze urmatoarele:

L Elaborarea unor politici publice care favorizeazd sandtatea.
Promovarea sdnatitii inseamnd mult mai mult decit asistenta
medicala. Ea pleaca de la ideea cd sanatatea este un subiect aflat pe
agenda de lucru a factorilor de decizie din toate domeniile, la nivel
guvernamental sau institutional. Promovarea sanatatii presupune
identificarea obstacolelor in adoptarea unor politici care promoveaza
sandtatea de catre sectorul medical, in colaborare cu sectoarele neme-
dicale. Presupune, de asemenea, gasirea unor modalitdti comune de
inlaturare a acestor obstacole. Scopul final trebuie sa constea in
realizarea practicd a posibilitatii ca alegerile, optiunile favorabile
sanatatii sa fie la Indeména populatiei, sa fie cel mai usor accesibile.

11 Crearea unor medii favorabile.

Promovarea sanatatii recunoaste ca sanatatea indivizilor este legata
si de modul 1n care tratim natura si mediul inconjurator. Societatile
in care mediul este exploatat fara a se face o abordare ecologica,
culeg efectele acestei exploatari prin aparitia inclusiv a unor pro-
bleme de sanatate si sociale. Sandtatea nu poate fi separata de alte
scopuri sau obiceiuri din viatd. Munca si timpul liber au un impact
real asupra sanatatii. Promovarea sandtétii trebuie, prin urmare, sa

11
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V.

participe la crearea unor conditii de trai si de munca cu influenta
favorabila asupra starii de sanatate.

Intarirea actiunii comunitare

Promovarea sanititii actioneaza prin actiuni comunitare eficiente. in
centrul acestui proces se afld comunitatile care au o fortd proprie si
pot controla propriile initiative si activitdti. Aceasta inseamnd ca
specialistii trebuie sd invete metode noi de lucru cu indivizi $i cu
comunitdti, adica sa lucreze pentru si cu ei, in loc de a considera
comunitatea ca un element pasiv.

Dezvoltarea (imbunatditirea) abilititilor individuale

Promovarea sandtatii sprijind dezvoltarea personald si sociald prin
oferirea de informatii, educatie pentru sandtate §i prin sprijinirea
indivizilor sa-si dezvolte capacitatea de a lua decizii favorabile
sanatatii. Prin toate acestea, ea permite oamenilor sd aiba un control
crescut asupra propriei sandtiti si asupra mediului, le permite sa
invete de-a lungul vietii cum sa se pregiteasca pentru diferite
situatii, cum sd facd fatd bolilor cronice sau accidentelor. Toate
acestea trebuie sa aiba loc acasa, la scoald, la locul de munca,
precum si in cadrul altor comunitati.

Reorientarea serviciilor medicale

Responsabilitatea promovarii sdnatatii in cadrul serviciilor medicale
este Tmpartitd intre indivizi, grupuri comunitare, specialisti din
sandtate, asistenti sociali, birocrati si guvern. Toti trebuie sa lucreze
impreund la organizarea unui sistem sanitar care sda contribuie la
imbunatatirea starii de sandtate. Rolul sectorului medical trebuie sa
depaseascd responsabilitdtile curative si sd se orienteze si catre
promovarea sanatatii. Dar pentru ca aceasta sd se realizeze, este
nevoie de recunoasterea faptului ca cele mai multe cauze de imbol-
ndviri se afld in afara influentei sectorului sanitar §i este necesara
cooperarea cu acele sectoare care pot influenta pozitiv aceste cauze
(Ashton, 1988).

In cadrul celei de-a 4 a Conferinte Internationale de Promovare a

Sanatatii de la Jakarta s-au identificat prioritatile in acest domeniu pentru
secolul XXI (OMS, 1997):

1. Promovarea responsabilitatii sociale pentru sanatate
Factorii de decizie trebuie sa respecte cu fermitate responsabilitatea

sociald. Atat sectorul guvernamental, cat si cel particular, trebuie sd promo-
veze sanatatea prin adoptarea de politici si practici care:
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e protejeazd mediul si asigura folosirea rationald a resurselor;

e restrictioneaza productia si comertul produselor si bunurilor dauna-
toare cum ar fi tutunul si armamentul, ca si practicile nesanatoase de
marketing;

e protejeazd atat cetdteanul din piatd, cat si individul de la locul de
munca;

e includ evaludri ale impactului legat de echitatea in sandtate ca o
parte integranta a elaborarii de politici.

2. Cresterea investitiilor pentru imbundtatirea stdrii de sandatate

In multe tari, investitia care se face in sinitate este inadecvata si
frecvent ineficienta. Cresterea investitiilor pentru imbundtdtirea starii de
sanatate necesitd o abordare intr-adevar multisectoriala, inclusiv alocarea
suplimentard de resurse pentru educatie, locuinte si sectorul de sandtate. O
mai mare investitie pentru sandtate si reorientarea serviciilor existente - atat
in cadrul, cat si Intre diferite tari - au potentialul de a favoriza evolutia
pozitiva a dezvoltarii umane, a sdnatatii si a calitatii vietii.

Investitiile in sandtate ar trebui sd reflecte nevoile anumitor grupuri
cum ar fi: femeile, copiii, persoanele in varsta, populatiile sarace si margi-
nalizate.

3. Consolidarea si extinderea parteneriatelor pentru sdandtate

Promovarea sanatatii presupune realizarea unor parteneriate pentru
dezvoltarea sociala si a sandtatii intre diferite sectoare la toate nivelele de
conducere in societate. Parteneriatele existente trebuie sa fie Intarite si
trebuie explorate posibilitati pentru noi parteneriate.

Parteneriatele ofera un beneficiu mutual pentru sanatate prin Tmpar-
tagirea expertizei, a abilitatilor si a resurselor. Fiecare parteneriat trebuie sa
fie transparent si responsabil si sd se bazeze pe principii etice stabilite de
comun acord, pe intelegere reciprocd si respect. Ar trebui sd se adere la
liniile directoare ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii.

4. Cresterea capacitdtii comunitare §i imputernicirea individului

Promovarea sdnatatii se face de catre si cu oameni si nu despre
oameni. Presupune atat imbundtatirea capacitdtii indivizilor de a pune in
practica actiuni, cat si capacitatea grupurilor, a organizatiilor sau a comuni-
tatilor de a influenta factorii determinanti ai stirii de sanitate. Imbunatitirea
capacitdtii comunitatilor pentru promovarea sanatatii presupune educatie
practica, pregitirea in domeniul conducerii si acces la resurse. Imputerni-
cirea indivizilor presupune accesul mai consistent la procesul de luare a
deciziilor, ca si cunostintele si abilitdtile esentiale pentru a produce
schimbarea.
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5. Asigurarea unei infrastructuri de promovare a sanatditii

Trebuie gasite modalitati de asigurare a unei infrastructuri de promo-
vare a sanatatii, noi mecanisme de finantare locala, nationald si globala.
Trebuie gasite motivatii pentru a influenta actiunile guvernelor, organiza-
tillor neguvernamentale, institutiilor de educatie si sectorului particular,
pentru a se asigura mobilizarea resurselor la maximum In promovarea
sanatatii.

Existd mai multe modalititi de abordare practica a prioritatilor din
promovarea sdnatatii: cea axatd pe probleme/subiecte/boli, cea axatd pe
factori de risc §i cea axata pe grupuri tinta.

Abordarea clasica este cea a realizarii unor programe specifice fieca-
rei probleme/subiect de promovare a sanatatii; in fapt, acestea se referd la
abordarea unor boli sau obiceiuri daunatoare sanatatii. Astfel, se elaboreaza
programe antifumat, anticancer, antialcool etc. (Naidoo, 1998).

Fiecare din aceste programe incearca sa influenteze populatia prin

mass-media si printr-o varietate de medii si sectoare — scoala, locul de
munca, mediul sanitar, mediul comunitar si sectorul voluntar. (Figura nr. 2)

Figura nr.2: Abordarea clasica (programe specifice problemelor)

SUBIECTE/ Boli Fumat Cancer Sanatate etc.
PROGRAME cardio-CV orald
PRIORITARE

v v
MEDII / Public Scoli Servicii Locuri  etc.
SECTOARE general de sanatate de munca
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Subiectele legate de alcool, de pildd, sunt un foarte bun exemplu
(Figura nr. 3). Abuzul de alcool este un factor de risc pentru numeroase
neoplasme; este frecvent cauza producerii de accidente; prin efectele sale
influenteazd negativ comportamentul sexual si poate creste riscul transmi-
terii infectier cu HIV (ca si alte boli cu transmitere sexuald si sarcina
nedoritd); poate contribui la probleme dentare sau orale; poate fi legat de
alte obiceiuri daunatoare sanatatii; este un factor pentru HTA (hipertensiune
arteriald), care, la randul sau, se asociaza cu bolile cardiovasculare — BCV
(Naidoo, 1998).

Figura nr.3.
BCV
[ ]
FUMAT / \
v ° e | ALCOOL
DROGURI | ® ® | CANCER
[ ] [ ]
HIV/SIDA \ / ACCIDENTE
)
SANATATE ORALA

Existenta acestor suprapuneri, ca si a altora, demonstreaza ca
programele de educatie pentru sanatate centrate pe boala individuala si pe
factorii de risc duc la duplicarea eforturilor ca si lipsa de coordonare a
activitatilor in privinta continutului si a desfisurarii lor in timp. In cel mai
bun caz, aceasta inseamna risipd de energie, timp si resurse. In plus,
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initiativele separate, orientate pe subiecte, sunt frecvent in competitie unele
cu altele si apare pericolul inconsistentei mesajelor, ceea ce poate oferi atat
populatiei, cat si specialistilor, un pretext sa nu treaca la nici o actiune, ex: o
persoand este informatd de specialistul in igiena orald sa nu consume
dulciuri, de cel in nutritie sa nu consume nici lipide si, atunci, cel mai
probabil persoana nu va face nimic.

O altfel de abordare, pe probleme, se bazeaza pe realizarea unor
programe de educatie pentru sdndtate centrate pe grupuri tintd (Figura nr.4).
Astfel, se pot elabora programe de educatie pentru sdnatate pentru: publicul
general, comunitate, serviciile medicale, scoli, sectorul voluntar, locurile de
munca etc. (Naidoo, 1998).

Figura nr.4. Programe centrate pe grupuri tintd

SUBIECTE Boli cardio- Fumat Cancer Sanatate
PRIORITARE | Vasculare orali
PROGRAME / Public Scoli Servicii Locuri de etc.
GRUPURI general sanitare munca

bbb

Un avantaj important al acestei abordari este posibilitatea integrarii
eforturilor de educatie pentru sdnatate in contextul mai larg al promovarii
sanatatii, care este privitd ca o imbinare intre serviciile preventive (cum ar fi
imunizare $i screening), politicile favorabile sdnatdtii si educatia pentru
sandtate.
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CAPITOLUL 11

EVALUAREA NEVOILOR DE PROMOVAREA
SANATATII LA NIVELUL COMUNITATII

Sociolog drd. Marian Matei

SCOP

Scopul acestui capitol este de a contribui la aprofundarea
cunostintelor, rolului si importantei pe care o are acest proces in
succesul interventiilor in promovarea sanatatii.

I1.1. CONCEPTUL DE COMUNITATE

Ca reflectare perfectd 1n practicd a principiilor democratiei
participative, autoritati, institutii media si ale sectorului non-guvernamental,
persoane si diferite institutii promoveaza, implementeaza, dezvolta si sustin
impreund programe, proiecte sau interventii la nivel macro- si micro-social,
legitimate de aceleasi valori; toleranta, pluralism valoric, egalitate, partici-
pare publica, sdnatate publica, civism etc.

Comunitatile se nasc sau se definesc, se regisesc sau se dezvolta
continuu intr-un spatiu unde criteriile identitare se ancoreaza in spatii istorice,
realitdti socio-economice, structuri culturale si idealuri in schimbare.

Un astfel de context complex conduce la structuri comunitare deri-
vate, In care variatia mare a unui pattern general valabil determind
interventii sociale fundamentate pe o cunoastere temeinica a grupului tinta si
ajustate continuu pe parcursul interventiilor.

De aceea, institutiile care actioneaza la nivel comunitar prin proiecte
si programe ar trebui s cunoascd elementele constitutive ale teoriei progra-
melor sociale si sd-si deruleze activitatile constiente de impactul progra-
mului, pe termen mediu si lung, la nivelul intregii comunitati.

Masura unei schimbari este datd mai ales de dimensiunea participarii
si implicarii active a participantilor, implicit a grupurilor tinta, la aceasta
schimbare. Numai asa se poate vorbi de dezvoltare comunitara, de capa-
citate institutionald crescutd, de practici pozitive si mai ales de programe si
interventii eficiente.
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NOTIUNI LEGATE DE COMUNITATE

Ce este de fapt o comunitate si ce caracteristici are ea?

De cele mai multe ori, cand facem referire la termenul de comunitate
ne gandim la delimitarile spatiale de genul sat-oras sau la ceea ce Inseamna
cartierul sau vecinatatile. Comunitatea poate fi definitd si dupd alte criterii,
altele decat cele geografico-spatiale. Putem defini comunitatile plecdnd de la
distinctii lingvistice, religioase sau culturale. Fiecare dintre noi poate fi parte
din mai multe comunitdti in acelagi timp. Totusi trebuie sd ludm in
considerare faptul cad nu toti cei care populeaza un anumit areal apartin in
mod automat unei comunitati. Tipul de relatii pe care un individ le are cu
ceilalti (legaturile afective cu ,locurile) definesc pentru fiecare individ
apartenenta sau non-aparteneta lui la o comunitate.

Pe scurt, comunitatea este o unitate spatiala sau teritoriala de
organizare sociald in care indivizii au un sens al identitatii §i apartenentei
exprimate de relatii sociale continue.

Deci, elementele-cheie care definesc comunitatea sunt:

- Situarea 1n spatiu (pozitia geografica);
- Preocuparile comune;

- Credinta in aceleasi valori culturale, idealuri/preocupari §i norme

impartdsite de membrii comunitatii.

Cele doua intrebari care ajuta la identificarea unei comunitati sunt:

- Unde este situata?
- Ce preocupdri/idealuri comune au membrii comunitatii?

Dezvoltand ideea, comunitatea poate fi privita ca "o formd complexa
de organizare umand aflatd la granita dintre formal si informal, concretizata
prin relatii sociale/interpersonale, stabilite intre persoane care ocupa un
spatiu precizat si intre care s-a creat o concordanta de:

- Valori, atitudini (grija sociald, apartenentd, cooperare, responsa-

bilitate);

- Limba;

- Traditii;

- Interese comune (bunastare, sprijin, interese concrete de dezvoltare
a infrastructurii, lucrari publice);

- Modele comportamentale (intrajutorare, voluntariat);

- Actiune;

- Identitate (organizare in jurul unui principiu cultural-valoric, etnic).

Comunitatile sunt grupuri de persoane care locuiesc in acelasi spatiu
geografic, cu membri care au comportamente diferite, care au un limbaj si
traditii comune si ale cdror interese §i identitate cultural- valoricd sunt
asemanatoare.
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Dar, intr-o comunitate pot aparea si subgrupuri. Ceea ce le diferen-
tieaza pe acestea de restul comunitatii este prezenta sau absenta unei anu-
mite caracteristici legate de gradul de scolarizare, etnie, varsta etc. Acestea
sunt alcdtuite din persoane care apartin unor clase sau grupuri sociale,
varste, si ambelor sexe.

In cadrul comunititii exista diferite nivele ale relatiilor sociale cum
ar fi:

- Contactele umane;

- Interactiunile sociale;

- Retelele sociale.

In interiorul acestor nivele se regisesc diferite tipuri de manifestare
ale relatiilor sociale propriu-zise. Acestea sunt:

- Sociabilitatea;

- Socialitatea;

- Conflictele sociale.

Caracteristica predominantd a relatiilor sociale este datd de manifes-
tarea la nivel individual, iar apoi de grup a unor sentimente de ingroup sau
outgroup, bazate pe nevoi, interese, aspiratii ale indivizilor sau grupurilor.

Comunitatea se afld la granita dintre formal si informal. Aceasta
caracteristica este datd de diferitele grupuri ce actioneaza intr-o comunitate,
asa-numitii "actori sociali".

Ei sunt cei ce 1au deciziile cu privire la starea comunitatii sau care
influenteazd membrii comunitatii in modul lor de a se comporta.

Pe de o parte, trebuie luate in considerare institutiile si reprezentantii lor
(actorii institutionali/persoanele oficiale):

- primaria (primarul, secretara);

- politia;

- dispensarul medical (medicul de familie, asistenta medicald);

- biserica (preotul);

- scoala si gradinita (profesorul, educatorul);

- biblioteca si caminul cultural;

- Autoritatea Judeteana de Sanatate Publica prin reprezentantii sai in
unele localitati: medic, asistentul medical comunitar, mediatorul sanitar,
asistentul social;

- organizatiile non-guvernamentale (ONG-uri);

- agentii economici.

Pe de alta parte, intervin actorii individuali. Ei sunt acei lideri
informali, persoane care, fard sd ocupe vreo functie in administratie sau alt
organ institutional, au capacitatea de a influenta membrii comunitatii - de

19



exemplu, cei cu un nivel de studii mai ridicat sau cu o stare materiala mai
bund decat ceilalti membri ai comunitatii sau cei mai In varsta.

Nu trebuie sa se inteleagd cd cele doud categorii sunt in opozitie una
fata de cealaltd! Dimpotriva, in cazul dezvoltarii comunitare, ceea ce asigura
succesul unui proiect (ducerea lui la bun sfarsit) este tocmai o bund
colaborare a tuturor actorilor sociali implicati.

Dar, de unde se stie cum actionezd aceste grupuri de interes?
Intotdeauna, pentru a-i identifica pe cei ce pot influenta desfisurarea unui
proiect comunitar (si nu numai!), este bine de gasit raspunsurile la
urmatoarele intrebari:

1. Cine 1a deciziile?

2. Cine ii influenteza pe cei care iau deciziile?

3. Ce persoane/institutii/organizatii ofera finantare?

4. Cine altcineva ar putea oferi finantare?

5. Cine altcineva ar putea oferi alte resurse?

6. Cine este o persoana influentd in comunitate?

7. Cine / ce institutii sau organizatii poate / pot reprezenta un
obstacol?

Si, de fiecare data, trebuie avut in vedere raspunsul la o a opta
intrebare:

8. Care dintre persoanele pe care le cunosc ma poate ajuta sa
intalnesc pe unul din cei de mai sus?

Organizarea administrativ-teritoriala din Romania opereaza cu patru
tipuri de comunitati (d.p.d.v. teritorial) si anume, municipiu, oras, comuna, sat.

I1.2. NOTIUNEA DE PROBLEMA COMUNITARA

Problema comunitard este problema in jurul cdreia urmeaza sa fie
concentrate atentia si eforturile comunitatii. In aceastd situatie, alegerea ei
din multitudinea problemelor care pot fi identificate in interviurile din usa in
usa este un proces foarte important.

Stabilirea prioritatilor se face de catre comunitate si nu de cétre “specialist”.

Rolul acestuia este acela de a se asigura ca analiza problemelor se
face prin participarea tuturor membrilor comunitatii si ludndu-se in calcul
toate implicatiile posibile. Lucratorul comunitar propune doar o metodolo-
gie de analizd a problemelor si implicatiilor lor pe baza unei evaludri a
nevoilor, fard a aduce argumente pro sau contra uneia dintre problemele
analizate.
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Alegerea unei anumite probleme dintr-o serie mai larga presupune
un proces cu mai multe etape - evaluarea, ierarhizarea, intelegerea si analiza
problemelor.

Termenul de problemd sociala poate fi definit ca fiind o situatie pe
care mai multe persoane dintr-o comunitate o percep ca fiind greu de
rezolvat, dificila, care creeaza disconfort si care cere o solutionare/ rezolvare
imediatd. Este necesar sd cunoastem nu numai “ comunitatea”, dar si
comunitatea vazutd de cei nou veniti, de membri ai grupurilor minoritare, de
cel cu orientdri sexuale diferite etc. Diferite grupuri vor prefera diferite
tipuri de ajutor. De exemplu, adolescentele insarcinate vor cauta mai intai
ajutor in reteaua de suport informal (familie si prieteni). Intr-o comunitate
care nu este omogena din punct de vedere etnic este esentiala intelegerea
valorilor si realitdtilor politice $i economice care apartin comunitatilor
etnice. In lipsa acesteia se poate ajunge la identificarea unor probleme care
de fapt nu sunt privite ca atare de catre comunitatea respectiva sau la
elaborarea unor viziuni si programe care nu tin seama de specificul etnic.
Exemple de probleme ale unei comunitati: saracia, consumul de droguri, rata
ridicata a abandonului scolar, poluarea apei si a aerului, servicii medicale
insuficiente in mediul rural, violenta domestica etc.

In concluzie, problemele sociale genereazi nevoi sociale ce impun
organizarea de servicii sociale in cadrul unei comunitati.

ASUMAREA COMUNITARA A PROBLEMELOR

Se realizeaza atunci cand actorii vietii comunitare colaboreaza pentru
solutionarea unei probleme specifice, sau pentru a aborda o problemd de
importantd mai mare, care priveste conditiile de viata ale comunitatii locale sau
ale unei parti a acesteia. Nevoia de interventii integrative reiese din necesitatea
de a lua in considerare individul in mod global, actionandu-se asupra factorilor
care stimuleaza sanatatea individuala, familiala si comunitara.

Atat profesionistii cat $1 membrii comunitatii trebuie sa-si pund in
joc elementele specifice, pentru ca adesea calitatea rezultatelor depinde de
intrepatrunderea lor si de natura colaborarii (voluntariatul).

IERARHIZAREA PROBLEMELOR

Un aspect esential este: cum afli care este cea mai importantd
problema a comunitatii?

In acest sens, se poate spune ci cea mai importanti problema este:

- problema care a fost indicatd de cei mai multi dintre membrii
comunitatii. Ceea ce este important va fi semnalat de aproape toate
persoanele intervievate;
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- prima problema la care se referd membrii comunitatii atunci cand
sunt intrebati. Ceea ce este important va fi semnalat Tnaintea aspectelor mai
putin relevante.

O metoda utila din acest punct de vedere este notarea problemelor
indicate de fiecare persoand cu care ati stat de vorba. In final, analizind
toate raspunsurile astfel obtinute, veti avea o reprezentare clara a proble-
melor aparute in cadrul comunitatii i a importantei lor.

Dintre toate, problemele a caror rezolvare are gradul cel mai inalt de
utilitate sunt cele ce prezintd un grad mare de interes pentru comunitate,
acestea fiind problemele capabile sa coalizeze comunitatea si sa o determine
sa actioneze.

INTELEGEREA PROBLEMELOR

Unul dintre cele mai importante elemente in pregétirea proiectului 1l
constituie punctul de plecare: definirea problemei si analiza acesteia.

Multe proiecte de dezvoltare comunitara nu se ridica la finaltimea
obiectivelor lor sau esueaza complet din cauza faptului cd problema pe care
cauta sa o rezolve:

* Nu este bine definita sau inteleasa.

* Nu este perceputa ca fiind o problema de catre un numar suficient
de mare de persoane.

* Poate avea la origine cauze complexe de care nu s-a tinut seama in
elaborarea planurilor si care nu vor fi, deci, avute in vedere de strategia
aleasa.

Faptul ca asa se intampla se datoreaza catorva motive previzibile:

- deseori, programele si strategiile sunt astfel concepute incat sd corespunda
dorintelor organizatorilor sau donatorilor si nu reprezintd rezultatul unei
evaluari reale a necesitatilor;

- chiar daca problema identificatd reprezintd o prioritate a populatiei
afectate, neglijdm deseori analizarea in profunzime a multiplelor ei cauze
fundamentale. Aceasta face ca solutiile alese sd poatd trata un aspect al
problemei, dar sa nu poatd rezolva problema in totalitate sau, mai rau, sa
genereze alte probleme.

Pentru a evita producerea unor astfel de erori e bine sd se raspunda
mai intdi la o serie de intrebari referitoare la actiunea de identificare a pro-
blemelor:

1) Cine spune ca este o problema?

Daca o campanie de sprijin cautd sa antreneze femeile in efortul de
organi-zare comunitard pentru rezolvarea unei probleme atunci acestea sunt
persoanele care trebuie sa defineasca problema.
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2) Pe cine afecteaza aceasta problema?

Cei care sunt cel mai direct afectati de o problema sunt si cei care au
cel mai mult de castigat de pe urma unei solutii: prin urmare, ei au o mare
importantd pentru eforturile organizatorice pe care le desfasurati.

3) Care ar fi solutia doritd de cei confruntati cu aceasta
problema?

Putem presupune ca, din cauza faptului cd un grup de persoane
confruntate cu o problemd sunt nestiutoare de carte sau pasive, aceste
persoane nu stiu cum sa isi rezolve problema. Aceasta este o presupunere
gresitd. Oamenii stiu care este genul de solutii care le-ar fi de cel mai mare
folos. Desi s-ar putea sa fie bine intentionatd sau mai rapida, decizia unui
organizator din afara comunitatii ar putea fi inaplicabila celor carora le este
destinata.

Mai mult decéat orice, este importanta antrenarea comunitatilor sau a
grupurilor cu care se lucreaza in definirea si analizarea problemei, deoarece
acesta este primul pas in dezvoltarea unei constiinte civice. Intelegerea
cauzelor structurale ale problemelor existente constituie primul pas
important In directia opusa apatiei sau autoblamarii care descurajeaza
actiunea.

I1.3. TIPURI DE NEVOI

Conceptul traditional de nevoie se referd la diferenta dintre starea
existentd §1 cea doritd a statusului de sdndtate. Aceasta diferentd devine
,»hevoie” atunci cand, potential, poate fi privitd sau ameliorata prin folosirea
serviciilor de sanatate, sau serviciilor sociale.

Termenul de nevoie desemneaza necesitatile umane fundamentale,
care, dacad nu sunt satisficute, produc neplaceri persoanei si impiedica
participarea sociald deplina a acesteia.

STRUCTURI CONCEPTUALE

Nevoile difera de dorinte deoarece dorintele sunt exclusiv indivi-
duale si subiective, in timp ce nevoile pot fi determinate In mod obiectiv.

Clasificarea lui Bradshaw (1972) identifica patru tipuri de nevoi
umane: normative, comparative, simftite si exprimate.

Nevoile normative sunt acele nevoi identificate in acord cu o norma
stabilita in general de specialisti. Aceste nevoi sunt definite de un observator
extern.
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El sugereazd ca indiferent de ce intentioneazd cineva sd facd in
legaturd cu anumite deficiente legate de sanatate, acestea exista si pot fi
descrise (ex: fracturi, lipsa imunizarii etc.). Acest concept identifica o tertd
parte: expertii si/sau profesionistii din domeniu. Diferiti profesionisti pot
avea opinii diferite despre acelasi aspect legat de sanatate/boala. Apar
intrebdri referitoare la cine ar trebui sa fie considerat ,,judecatorul legitim”
sau daca fiecare are un rol legitim in acest proces, care este acel rol?
(Vladescu C, 2002).

Nevoile comparative sunt acele nevoi care apar in urma comparatiei
pe care o face persoana intre sine si alte grupuri pe care nu le considerd a fi
aflate Tn nevoie. Se stabilesc/definesc prin studierea caracteristicilor
populatiei ce beneficiazd de anumite servicii. Conform acestui concept
atunci cand exista populatii cu caracteristici similare, dar care nu primesc un
anumit serviciu medical, ele sunt in situatia de a avea o nevoie de sanatate.

Nevoile simtite sunt acele nevoi pe care simt oamenii ca le au, iar
cele exprimate sunt acele nevoi care devin cereri, despre existenta carora se
stie. Nu toate nevoile simtite sunt i nevoi exprimate, deoarece oamenii nu
si le fac cunoscute din cauza inegalitdtii de putere i status.

Nevoia simtitd este deseori echivalenta dorintei. Astfel cand se eva-
lueaza nevoile pentru un anumit serviciu de sandtate, cetatenii sunt intrebati
dacd ei considera cda au nevoie de respectivul serviciu. Dar acest raspuns
poate fi influentat de multi factori, unul dintre ei fiind auto-perceptia si
cunoasterea care ar fi probabilitatea ca cineva sa solicite ceva dacd nu este
congtient de existenta unei probleme de sanatate.

Nevoile depind atat de societatea in care traieste individul, cat si de
modul 1n care acesta isi satisface nevoile comparativ cu ceilalti membrii ai
societatii.

Nevoile exprimate (sau cerere) sunt nevoile resimtite puse in
actiune/operationalizate. Cererea reprezintd folosirea unui serviciu de catre
consumator. Cererea este influentatd de de numerosi factori dar cel mai
important este disponibilitatea fizica a serviciilor alaturi de prezenta sau
absenta unor bariere 1n calea folosirii serviciilor respective.

Nevoile sunt relative la societatea in care traieste individul deoarece
resursele care sunt necesare pentru satisfacerea acestora depind de
circumstantele fizice si sociale existente. De asemenea, satisfacerea nevoii
este determinata si de modul de functionare al societatii respective, de tipul
de mijloace pe care le are individul la dispozitie pentru satisfacerea nevoilor.
In plus, Titmuss (1963) arati ci situatia in care apar anumite nevoi si sunt
recunoscute ca atare se schimbd de la o perioadd la alta, nevoile fiind
relative deci si la perioada de timp luata n considerare.
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In sfera nevoilor umane de bazi, Doyal si Gough (1991), includ
sandtatea fizica $i autonomia, intelegand prin autonomie ,,capacitatea de a
face alegeri fiind informat despre ceea ce trebuie facut si despre modul in
care trebuie facut”. Pentru satisfacerea celor doud nevoi considerate de baza
este necesard satisfacerea unor nevoi considerate de autori ca fiind
intermediare. Aceste nevoi intermediare sunt grupate la randul lor in doua
categorii: intermediari pentru satisfacerea nevoii de sanatate fizica (hrana
adecvata, apa curata, locuinta adecvata, mediu de munca fara riscuri, mediu
fizic fara riscuri, ingrijire medicala adecvatd) si factori care contribuie la
autonomia emotionald (securitate in copildrie, securitate fizica, securitate
economica, retea sociald care asigurd educatia s1 un mediu emotional
securizant). La nivel populational nevoia este reprezentata de suma nevoilor
individuale.

PROBLEMA DE

SANATATEA s nu reprezinti doar s SANATATE

NEVOILE ssssp- nu reprezinti doar sl CERERI

EVALUAREA s nu reprezinta doar s RASPUNS

National Health Service Management Executive. Assessing health care needs.
Leeds: NHSME , 1991

Evaluarea nevoilor de sanatate reprezinta o abordare sistematicd in
scopul stabilirii faptului ca serviciile de sanatate folosesc toate resursele
pentru imbunatatirea stirii de sdnatate a populatiei in cel mai eficient mod,
si reducerea inegalitatilor.

Acest lucru implica metode calitative, comparative si epidemiologice
pentru a descrie problemele de sandtate ala populatiei; identificarea
inegalitatilor in sdndtate §1 accesul la servicii §i determinarea prioritatilor
pentru folosirea in mod eficient a serviciilor si a resurselor alocate.
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de familie
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Personalul medical
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guvernamentale

NEVOI DE
SANATATE

Autoritatile de
sanatate

Sectorul
neguvernamental

Massmedia

Administratia
publica locala

National Health Service Management Executive. Assessing health care needs.

Leeds: NHSME , 1991

I1.4. PROCESUL DE EVALUARE A NEVOILOR COMUNITATII

Dezvoltarea programelor sociale, investitiile financiare i umane pe
care le-au implicat, au dus la cresterea nevoii de evaluare, cu scopul
controlului calitatii serviciilor/produselor, justificarii investitiilor, analizei
efectelor si impactului programelor sau aprecierea masurii In care acestea au

servit la ameliorarea sau rezolvarea unei probleme.

Analiza comunitatii este procesul de evaluare si definire a nevoilor,
posibilelor bariere si oportunitdti si resurse implicate in initierea progra-
melor de sanatate comunitard. Acest proces il intalnim definit in mai multe
forme 1n literatura de specialitate ca diagnoza comunitara evaluarea nevoilor
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comunitare, educatie pentru sandtate planificata si harta comunitatii. Analiza
este primul pas nu numai in stabilirea designului, interventiilor stabilite prin
proiect dar si de adaptare a planurilor de interventie potrivit caracteristicilor
comunitatii.

Produsul obtinut prin analiza comunitatii este profilul acesteia din
care reies date referitoare la starea de sdnatate a comunitatii, indicatorii
demografici cu informatii despre factorii politici si socio-culturali. Profilul
comunitdtii este o imagine a acesteia §i a viitorului ei. Istoria trecuta si pre-
zentd, schimbarile petrecute, resurse si capacitatea acesteia de a desfasura
activitdti de promovare a sandtdtii. Procesul de analizd comunitard poate
oferi de asemenea o ocazie unicd pentru participarea activad a cetdtenilor la
proiectele de promovare a sanatatii.

Termenii de analizdA comunitard §i diagnoza comunitara sunt
intersan-jabili astfel incat analiza este demersul care precede diagnoza.
Termenul de diagnoza comunitara a aparut in anul 1950 si a fost introdus n
programele de sdndtate la mijlocul anilor 1960. continutul termenului de
diagnoza comunitard a fost reformulat de cédtre Bennett in 1979, Green,
Kreuter, Deeds si Partridge in 1980 in lucrarea ,,Planificarea in educatia
pentru sanatate”, in care a propus un cadru de diagnoza sociald ce urma a fi
aplicat acestei discipline.

Analiza comunitatii stimuleazd forme de responsabilitate s1 de
asumare comunitard a problemelor. Analiza comunitétii se dezvolta pornind
de la un concept de sandtate valabil pentru fiecare nivel institutional,
organizatoric si operativ. Daca de exemplu, contextul de referintd este
constituit din problemele de sdndtate publica, va predomina necesitatea de a
dezvolta o analizd a compozitiei demografice, a conformatiei geografice a
teritoriului, a intereselor legate de activitatile productive, a surselor de
poluare, a factorilor de risc pentru mediu.

Analiza comunitatii implicd o clarificare In privinta premiselor de la
care porneste si a nivelului de interes pe care il ofera. Ea poate fi efectuata
descriptiv, prin folosirea unor date obiective sau prin interpretarea si
evaluarea nevoilor daca capata o expresie ca urmare a:

- unei cereri exprimate de cdtre comunitate;

- rezultat al unei comunicari simetrice intre profesionisti si populatia

comunitatii.

Prin urmare nevoile pot fi interpretate de catre profesionisti, sau
putem avea situatii in care cetdtenii participa activ la propunerea si for-
mularea obiectivelor referitoare la sanatatea publica ce urmeaza a fi realizate
pe baza unor proiecte.

Realizarea proiectelor sau programelor acceptate de catre comuni-
tate, impune stabilirea clard a domeniilor de interventie §i presupune
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indeplinirea unor conditii preliminare pentru ca interventia sa fie recunos-
cutd la nivel organizatoric, institutional §i comunitar.

Datorita raportului organic cu comunitatea locald, comunitatea nsasi
este cea care va sustine interventia programatd. O analiza care tine cont de
aceste aspecte devine si o modalitate de promovare a interventiei care se va
concretiza intr-o cunoastere mai buna a elementelor de context, a formelor
de expresie si manifestare a acestora, a nevoilor, a resurselor disponibile
si/sau care pot fi activate si a rezistentelor.

Comunitatea trebuie inteleasd ca sistem social complex, cunoasterea
originilor sale, a organizarii interne, a valorilor, a nevoilor ori a interactiu-
nilor dintre subsisteme nu sunt usor de facut si nu constituie o activitate
neutrd. A analiza si interpreta o comunitate inseamnd a activa un proces in
care membrii comunitdtii devin protagonisti activi ce devin constienti de
propriile conditii, nevoi si limite, ca si de resursele de care dispun.

Intrebarile generale recomandate echipei de evaluatori pentru a
preveni si diminua diferentele de abordari teoretice si metodologice sunt
descrise in continuare.

Evaluarea nevoilor comunitdtii - se realizeazd in mod participativ
implicand pe cat posibil toate categoriile din comunitate (inclusiv cele care
in mod traditional sunt mai putin "auzite").

Un alt motiv pentru a face o evaluare a nevoilor, este ca aceasta este
frecvent cerutd de catre finantatori.

Evaluarea nevoilor poate fi folosita si ca o modalitate de atragere a
atentiei publice asupra unor probleme cu care se confrunta comunitatea.

Beneficiile evaluarii nevoilor includ:

- implicarea comunitatii in luarea deciziilor;

- stimularea parteneriatelor;

- dezvoltare profesionala;

- imbunatatirea procesului de comunicare intre parteneri;

- 0 mai buna folosire a resurselor.

Ce este evaluarea?

Evaluarea comunitatii: reprezintd inventarul bunurilor sau informa-
tiillor necesare realizdrii procesului de interventie planificata. Uneori acest
proces este asociat cu anchetele sociologice prin care sunt identificate
resursele si nevoile oamenilor pentru a avea o imagine statistica asupra
comunitatii la un anumit moment.

Evaluarea reurselor umane: determinarea nivelului de cunostinte,
aptitudini si abilitati existente la nivelul unei comunitdti, acest potential
fiind pus 1n relatie cu oportunitatile actuale sau viitoare de angajare pe piata
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fortei de munca, situatii In carte indivizii se angreneazd intr-o forma sau
alta.

Evaluarea initiala este prima etapd a procesului s§i presupune
stringerea unui set de informatii privind cazul pe bazd carora se stabilesc
prioritdtile ce vor fi urmate.

Existd moduri diferite de a defini evaluarea:

- determinare a gradului de realizare a obiectivelor;

- culegere de informatii pentru adoptarea unor decizii;

- apreciere a meritului, valorii unui proiect sau program.

Evaluarea inseamna "aprecierea sistematica a operatiilor si/sau a
rezultatelor unui program sau unei politici, raportate la un set de standarde
explicite sau implicite, un mijloc care contribuie la imbunatatirea progra-
mului sau politicii" (Carol Weiss, 1998). Din perspectiva altor autori, evalu-
area Tnseamnd, acumularea sistematica de fapte, pentru a oferi informatii
despre realizarile unui program in raport de efort, eficacitate si eficientd, in
fiecare stadiu al dezvoltarii lui" (Trippodi, Fellin, Epstein, 2000). Aceiasi
autori considera evaluarea ca fiind o "tehnicd manageriala care furnizeaza
feedback informativ administratorilor programelor". Prin urmare, evaluarea
reprezintd un proces de apreciere a valorii, meritului si calitatii unui proces,
produs sau rezultat.

Obiectul evaluarii il constituie:

- componentele programului (obiective, resurse umane, materiale,

procedurale (strategii de actiune) si de continut, populatia-tinta,

timpul, sistemul managerial si propriul sistem de evaluare);

- proiectul programului;

- implementarea programului;

- rezultatele, efectele (impactul programului).

Care sunt functiile si scopurile evaluarii?

- oferda informatii pentru adoptarea de decizii: utilitatea - evaluare

formativa;

- controlul calitdtii - evaluare sumativa;

- dezvolta cunostinte noi (apropiere de cercetare).

Daniel Stufflebeam nu este de acord cu apropierea dintre cele doua
concepte, fiind de parere ca dezvoltarea de cunostinte noi este apanajul
cercetdrii §i cd asemanarea celor doua activitdti creeaza dificultati.
Evaluarea serveste unor scopuri diferite, care presupun criterii de evaluare
diferite sau cel putin ierarhizari diferite ale criteriilor. Rolul evaluarii se
manifesta in trei directii, dupd cum sustine Chelimsky: controlul calitatii
programului, ameliorarea sa si din punct de vedere epistemic, acumularea de
noi cunostinte teoretice in acest domeniu.
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Ce intrebari va adresa evaluarea?

In mod traditional, evaluarea va adresa intrebari privind rezultatele
unui program sau proiect educational, dar nu trebuie sd se rezume la acestea,
ci sa se intereseze si de scopurile programului, de proiectul/strategia de
implementare, de activitdtile propriu-zise. Metaevaluarea poate analiza Intre-
barile care au fost adresate, dacad sunt cele adecvate, daca sunt complete etc.

Cui serveste evaluarea?

- Care este audienta, care sunt categoriile de beneficiari ai
rezultatelor evaluative?

- Care sunt asteptarile si nevoile de informare ale publicului?

De regula, exista mai multe categorii de beneficiari ai evaludrii, iar
nevoile lor de informare sunt diferite. De exemplu, evaluarea unei inovatii
educationale sau evaluarea unor programe scolare intereseazd profesorii,
elevii, parintii, factorii de decizie, politicienii, managerii scolari, editorii,
sponsorii, cercetatorii $i nu in ultimul rand, cetatenii - platitori de taxe si
impozite.

Prin urmare, proiectul unei evaludri trebuie sa reflecte diferitele
categorii de public, nevoile, interesele si asteptarile lor si modalitatile prin
care se incearca raspunsul la aceste nevoi. Dacd aceste aspecte sunt lasate la
voia Intamplarii, este foarte probabil ca evaluarea sa esueze in a raspunde
nevoilor diferitelor categorii de beneficiari. Un raport de evaluare proiectat
sd raspundad nevoilor unor beneficiari nu va fi la fel de util si altei categorii
de public tinta.

Un exemplu 1n acest sens il constituie evaluarea unui program de
ameliorare a accesului la educatie al copiilor defavorizati, initiat in Statele
Unite In 1967. Doua categorii de persoane interesate de evaluarea acestui
proiect - educatorii si politicienii, aveau asteptari foarte diferite: educatorii
erau interesati de "cum" pot reusi proiectele individuale de acest tip, iar
politicienii de "ce" s-a realizat in ansamblu, "cat" s-a realizat din ceea ce s-a
propus.

Comisia de evaluare a decis asupra tipurilor de asteptari si a
intrebarilor evaluative, fara a acorda atentie nevoilor de informare diferite.
Pe baza rapoartelor de evaluare realizate de fiecare scoala in parte, comisia
de evaluare a incercat elaborarea unui raport integrator, fara a tine seama de
faptul c@ un singur raport de evaluare nu ar fi fost suficient de comprehensiv
sau de adecvat fiecarei categorii de beneficiari. Rezultatul a fost dezastruos,
insd a demonstrat importanta identificdrii si analizei nevoilor de informare.

Culegerea datelor si elaborarea raportului sunt direct influentate de
nevoile de informare, interesele si asteptarile beneficiarilor. Daca evaluatorii
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acorda atentie acestor aspecte, exista premise pentru a satisface criteriile de
relevantd, importanta, scop si timp.

Scopul analizei comunitare pentru programele de promovare a
sanatatii, este de a identifica resurse probleme si oportunititi si stabilirea
setului de prioritati pentru planificarea si dezvoltarea interventiilor. Aspec-
tele analizei are cinci componente:

1. Profilul demografic si socio-economic pe baza datelor din recensaminte
si date cu privire la dezvoltarea economica in plan local.

2. Un profil asupra stéarii de sanatate pe baza indicatorilor de morbiditate si

mortalitate.

3. Profilul riscului de sanatate (inclusiv factori comportamentali, sociali si
de mediu).

4. O ancheta asupra programelor de promovare a sanatatii, activitdtilor si
politicilor in domeniu.

5. Studii asupra anumitor grupuri tintd, nivel de cunostinte, nevoi si
capacitati organizationale.

Ce informatii sunt necesare?

Este important sa culegem date cantitative si calitative, de la diferite
categorii de beneficiari. Este, de asemenea, foarte important echilibrul dintre
descrieri, observatii, judecati $i recomandari.

Informatii folosite in evaluarea nevoilor.

A. Profiluri ale caracteristicilor comunitatii: un profil ne oferd o
privire de ansamblu asupra caracteristicilor demografice ale comunitatii.
Avem, de exemplu structura de varsta, structura etnica si rasiald, arealul
geografic al comunitatii etc.

B. Profiluri ale conditiilor de viata. Acestea ne dau informatii despre
gradul de incidentd al unei probleme, tiparele sociale si mentale ale
populatiei. Acestea pot include urmatoarele:

1. Date economice, incluzdnd managementul fondurilor fiscale,
tiparele de creditare.

2. Date despre gradul de ocupare al fortei de munca, incluzand
niveluri ocupationale, niveluri de aspiratie ocupationald, nevoi vocationale.

3. Tipare familiale, cum ar fi relatiile parinte copil, probleme in
cadrul cuplurilor césétorite, nuptialitate, rata divortului.

4. Tipare educationale, incluzand participarea si nevoia adultilor de
programe educationale, rata abandonului scolar, frecventarea scolii.

5. Locuinte, cu referire la numarul acestora, starea unitatilor furni-
zoare de utilitati publice si supraaglomerarea.
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6. Sandtatea fizica si mentald, incluzand dizabilititile pe termen
lung, cauzele mortalitatii, rata imbolnavirilor, conditiile de mediu.

7. Conditiile de locuit, incluzand problemele de menaj, alimentatie,
administrare a locuintei i ingrijirea copiilor.

8. Modalitati de recreere, incluzand activitdti in timpul liber, sport si
activitati culturale.

9. Incidenta delictelor, incluzand rata criminalitatii juvenile s1 adulte,
siguranta publica.

10. Satisfactii rezultate din viata in comunitate, cum ar fi solidari-
tatea comunitara.

C. Cunoasterea §i utilizarea serviciilor

Persoancle care au nevoie de un serviciu, adesea, nu stiu ca acel
serviciu sau acea resursa sunt disponibile. Inainte de a lua decizii este
important de stiut dacd nu cumva aceasta lipsd de cunostinte despre
serviciile existente reprezinta una din cauzele persistentei problemei.

D. Bariere in calea utilizarii serviciilor

Indivizii care au nevoie de servicii pot fi constienti de existenta lor si
totusi sa nu le utilizeze din cauza barierelor care stau in calea utilizarii lor.
Intr-o evaluare a nevoilor pot fi identificare urmitoarele tipuri de bariere:

1. Bariere fizice, cum ar fi lipsa mijloacelor de transport sau o mare
distanta intre agentie si populatia tinta.

2. Atitudini negative ale personalului agentiei, percepute de catre
clienti sau potentialii clienti.

3. Sentimentul ca folosirea serviciului atrage dupd sine o stigma-
tizare sociala.

4. Costul serviciului care este mult mai ridicat decat si-ar putea
permite cei care au nevoie de serviciu.

5. Criterii de eligibilitate ale agentiilor percepute ca restrictive sau
fiind intr-adevar restrictive.

E. Existenta unui sistem de informare in comunitate

Inainte ca un serviciu si poati fi utilizat, posibilii utilizatori ai
acestuia trebuie sd afle de existenta lui. O evaluare a nevoilor poate avea ca
rezultat identificarea canalelor formale si informale prin care este cel mai
probabil ca informatiile sd ajunga la un grup.

F. Evaluarea nevoilor
Identificarea resurselor potentiale sau existente, care pot fi utilizate
ar trebui sd aiba loc Tnainte de planificarea sau alocarea efectiva a resurselor.
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G. Evaluarea resurselor institutionale

Mobilizarea potentiald a conducatorilor politici sau ai comunitatii si
a populatiei este necesara deoarece deciziile sunt luate, in general, in arena
politica locala.

Indicatorii sociali

Se bazeaza pe extrapolarea nevoilor comunitatii, analizand statis-
ticile din rapoartele si datele publicate. Prezumtia este cd se pot face
estimdri folositoare ale nevoilor 1 a bundstdrii unei comunitati, analizand
statistici partiale ale unor categorii de populatie. Aceste statistici sunt privite
ca indicatori ai nevoilor comunitare. Exemple pot fi:comportarea sociala si
bundstarea in legdturd cu delincventa, rata abuzului de substante, ratele
mortalitatii sau morbiditatii. Se mai pot analiza conditiile de trai: igiena
locuirii, numarul de persoane/camerd, conditiile economice.

Indicatorii sociali ca metoda prezinta o anumita flexibilitate. Astfel,
se pot analiza unul sau doi indicatori (ex: nr. de persoane/camerd) sau se pot
construi indici complexi care implica 40-60 de variabile, analiza multiva-
riatd si alte procedee statistice sofisticate.

Indicatorii sociali apar in activitatea sociologilor din Scoala de la
Chicago (Park, Burgess). Ei considerau orasul ca o constelatie de “unitati
naturale”. O “unitate naturald” are caracteristici sociale diferite de celelalte
unitati. Diferentele constau in:

- caracteristici topografice (rauri, coline);

- caracteristici socio-demografice (varste, rase, sex, venituri,

educatie, ocupatii etc.);

- factori ai populatiei (distributie, densitate, mobilitate, migratie);

- aranjamentul spatial al institutiilor;

- sanatatea si bunastarea sociala (mortalitate, morbiditate, delinc-

venta, sinucideri, abuz de substante etc.).

Intrebarile ce vor fi enumerate mai departe reprezinti doar un punct
de pornire.

Specificul fiecarei comunitati reclama evidentierea unor chestiuni ce
pot fi relevante pentru fiecare in parte, numai astfel stabilindu-se care sunt
cele mai potrivite intrebari pentru conditiile concrete. Prin urmare, intreba-
rile ilustrative care urmeaza sunt menite a stimula intrebari mai specifice
care vor fi relevante pentru problemele locale si conditiile fiecarei
comunitdti in parte.

De exemplu, ce procent de adulti stie carte, ce programe oferda
agentiile locale si autoritatile guvernamentale care furnizeaza servicii
sociale, cunosc cetatenii aceste programe si pot obtine usor informatii, a
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pregdtit cineva o evaluare a nevoilor de programe sociale in comunitate,
oferd comunitatea programe de sprijin - pentru familii - cum ar fi gradinite,
programe de instruire si de hranire, servicii psihologice si centre de recreere,
ce servicii existd pentru batranii comunitatii, exista grupuri de cetateni care
sunt implicati in probleme sociale, cate afaceri furnizeaza bunuri sau servicii
pentru programele de servicii sociale?

Este important sd descriem populatia unei comunitdti dupa varsta,
sex, mostenire culturala, etnie. Alte variabile sociale pot include structura
familiei, starea civila, conditii de locuit, nivel educational, imigratie,
emigratie, rata divorturilor, participarea la vot, rata criminalitatii, date
privind calitatea vietii.

Dezvoltarea sociald implica accesul egal la servicii si locuri de
munca pentru toti membrii comunitdtii. De exemplu, in examinarea posibi-
litatilor de a obtine o locuintd, ce procent de locuinte existd pentru
persoanele cu venituri mici? Cum sunt satisficute nevoile diferitelor
sectoare in comunitate? Aceste intrebdri se referd la capacitatea unei
comunitdti de a satisface nevoile membrilor comunitatii.

Fiecare dimensiune reprezintd o parte esentiald din intreg. Forta si
vitalitatea intregului depind de bunastarea fiecdrei parti constitutive si
capacitatea acestor parti de a lucra impreuna in beneficiul intregului.

Indicatori economici

Viabilitatea economica si sursele de angajare intr-o comunitate
reprezinti arii comune de interes pentru multe localititi. Intreprinderile
cooperative si dezvoltarea comunitatii devin aborddri preferate pentru a
dezvolta economia unei comunitati, fatd de abordarea mai traditionald. Aici
atentia trebuie indreptatd asupra tipurilor de locuri de munca din comunitate,
rata somajului si noile afaceri deschise. Intrebarile urmatoare pot facilita
formularea propriilor intrebari legate de dezvoltarea economicd autosusti-
nutd intr-o comunitate data.

1. Care sectoare de afaceri din comunitate genereaza slujbe?

Exista o dependentd de resursele naturale sau exista locuri de munca
din industrii de tip servicii?

Tipurile de slujbe se centreaza pe industria grea sau pe industria de
servicii?

2. Cate afaceri mari, medii, mici, sunt in zona respectiva?

Folosind aceste informatii se poate vedea daca majoritatea afacerilor
din zond reprezintd companii nationale (sau multinationale) sau sunt
conduse pe plan local.

34



Se bazeaza comunitatea pe ea Tnsasi in ce priveste locurile de munca
sau depinde pentru majoritatea acestor slujbe de corporatii mari?
Ce spune acest lucru despre sanatatea economiei zonei respective?

3. Care este nivelul somajului in comunitate?

4. Ce tipuri de programe ofera agentiile locale sau birourile
guvernamentale care sprijina dezvoltarea afacerilor mici in zona?

5. Dedica firmele din zona un procent pentru educatie si pregitire
profesionala?

Afacerile locale sprijind reinnoirea economica in comunitate
sprijinind programele locale?

Ce fel de programe locale exista?

6. Exista grupuri din comunitate implicate in probleme economice
locale?

Ce fel de activitati intreprind ele?

Activitatile lor cuprind si alte dimensiuni (mediul, sdnatatea,
socialul)?

Urmeaza intrebarile etalon.

1. Ce procent de gospodarii au venituri sub medie si cheltuiesc mai

putin de 30 % din venitul lor pe locuinta (incluzind intretinerea)?
Aceasta intrebare se refera la bunastarea generala a familiei si poate indica
un standard de viatd inadecvat si un venit inadecvat. Motivele posibile
pentru aceastd statisticd includ familiile cu un singur parinte sau o lipsd de
locuri de munca in zona.

2. Cate familii din comunitate depind de ajutorul social sau ajutorul
de soma;j?

3. Copiii care locuiesc in case cu resurse economice insuficiente sunt
supusi unor riscuri mai mari in toate aspectele vietii, de la stressul din
familie si instabilitatea familiald pana la lipsa de acces la resursele de
sanatate.

Activitatile lor cuprind si alte dimensiuni (sandtatea, economia,
mediul)?

Sanatatea

Sanatatea este determinatd de mai multe elemente decit bunastarea
fizica. Interactiunile cu mediul fizic si social joacd un rol major in a
determina cat de sanatosi suntem.

Indicatorii starii de sdndtate pun in evidentd distributia bolilor in
comunitate. Acest profil se constituie pe baza indicatorilor de sanatate sau a
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anumitor factori care pun in evidentd, nivelul de sanatate al unor indivizi sau
grupuri de populatie. Acesti indicatori includ informatii cum ar fi rata
deceselor la anumite varste, rata mortalitdtii, decese accidentale, anii de
viatd pierduti, rata de morbiditate i mortalitate. Profilul mai poate contine
date sumare pentru anumite grupuri populationale cum ar fi copii, adoles-
centi sau femei. Comparatiile profilului regional cu cel national poate pune
in evidentd problemele prioritare de sdndtate ale acestor zone.

Riscul de sandatate. Profilul riscului de sandatate are trei componente.
Riscul comportamental, riscul social si riscul de mediu (fizic, chimic si
biologic).

Factorii de risc comportamental includ alimentatia, consumul de
medicamente, alcool, tutun si droguri sau obiceiuri in activitatea fizica.
Acestea pot fi puse in evidentd de studii cu privire la comportamente si
perceptii, probleme si nevoi de sandtate la nivel individual sau la nivelul
unor grupuri populationale. Indicatorii sociali ai riscului de sanatate sunt de
o importantd deosebitd. Stressul ca urmare a pierderii locului de munca,
excluziunea sociala, nivelul de educatie scazut pot fi factori asociati unei
stari de sdnatate precara. Pe de altd parte, aceiasi indicatori sociali pot pune
in evidentd existenta anumitor mecanisme de suport social. Factorii de
mediu asociati cu riscul de sanatate includ calitatea mediului inconjurdtor,
calitatea apei, solului, aerului, climatului geografic si conditiilor de locuit.

Este necesard investigarea starii prezente a serviciilor medicale din
comunitate si apoi unele legaturi dintre mediu si sanatate, pe de o parte, si
dintre dezvoltarea economica si sandtate In zona, pe de alta parte.

1. Exista suficient personal medical in zond?

Lipsa personalului medical calificat (problema care apare mai mult
in comunitdtile rurale decat urbane) poate ridica probleme pentru cei care au
nevoie de atentie medicala imediata. Alte intrebari inrudite includ tipurile de
masuri care pot atrage personalul medical si daca comunitatea este pregatita
pentru urgente medicale.

2. Ce tipuri de posibilitati recreative existd pentru membrii
comunitatii?

Bunastarea generald a indivizilor poate fi partial atribuitd sanatatii
fizice. Studiile ne arata ca cei care sunt intr-o bunad forma fizica sunt mai
capabili s faca fatd presiunilor vietii zilnice.

3. Femeile se simt in siguranta sa umble pe strada dupa lasarea serii?

Cum s-ar putea asigura siguranta femeilor?

Deoarece problema sandtatii se suprapune cu atitea alte domenili,
poate fi dificil sa identificdim programele guvernamentale cu impact in
domeniu, dincolo de cele care au obiective specifice de sanatate. Ele trebuie
totusi, pe cat posibil, identificate si evaluate.
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4. Exista programe guvernamentale axate pe probleme de sdnatate?
Unde se gasesc birourile organizatiilor implicate?

5. Exista un oficiu de sanatate al comunitatii?

6. Existd grupuri de cetateni care se ocupa de problemele de
sanatate?

Activitdtile lor cuprind si alte dimensiuni (mediul economic sau
social)?

Mediul inconjurator

Legatura dintre mediul natural si cel uman este un punct central in
dezvoltarea autosustinutd. Un ecosistem sandtos depinde de oameni care
traiesc in armonie in cadrul sau. Unele dintre intrebarile puse in aceasta
sectiune se ocupd de un inventar al stirii mediului fizic si al efectelor
activitatilor omului asupra sa. In continuare, enumeram niste intrebari model
care pot fi folosite ca surse de informatie.

1. In ce mod s-a schimbat mediul fizic in comunitatea dumnea-
voastra (clima, apa, sol, paduri)? De exemplu, a fost comunitatea ingrijorata
in ce priveste calitatea apei sau diminuarea zonelor cu paduri naturale?

Aceasta intrebare poate stimula investigarea unora dintre preocu-
parile grupului in ce priveste mediul natural.

Colectiile ziarelor pot oferi informatii consistente despre preocu-
parea sau lipsa de preocupare in ceea ce priveste mediul.

2. Cum se foloseste pamantul pentru agricultura in comunitate?
Existd programe pentru conservarea pamantului in fata unor dezvoltéri
inutile?

3. Ce procent din mostrele luate anual din apele curgdtoare ale
comunitatii satisface standardele de calitate guvernamentala?

Obtinerea informatiilor fundamentale despre starea mediului local
trebuie sd sprijine formarea unei imagini despre problemele ce trebuie
rezolvate. Pot fi utilizate intrebari de genul:

4. Ce programe de mediu existd In comunitatea dumneavoastra,
sponsorizate de autoritatile centrale sau locale?

5. Cunoasteti coordonatele grupurilor pentru apararea mediului
formate din membrii comunitatii? Céte sunt, pe ce se axeaza fiecare grup,
care grup are cel mai mare numadr de voluntari §i sprijin din partea
comunitatii i care are cel mai putin sprijin? De ce? Cuprind activitatile lor
si aspecte legate de alte dimensiuni (economica, sociala sau de sanatate)?

6. Existd in zona dumneavoastrd afaceri implicate in activitati
ecologice? Industriile din regiune se asigurd cd minimalizeazd efectele
poluarii asupra mediului fizic prin tehnologii adecvate? Care dintre aceste
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afaceri prezinta rapoarte anuale privitoare la mediu? Cum au sprijinit
afacerile locale activitdtile privind mediul in trecut? Ce initiative curente au
ele? Ce planuri de viitor au in aceasta directie?

I.5. METODE SI TEHNICI DE COLECTARE A INFOR-
MATIILOR

Sunt folosite in scopul de a descoperi nevoile, perspectivele, opiniile,
ideile sau dorintele membrilor comunitatii, acestea urmand a fi folosite in
procesul de luare a deciziilor.

Unele dintre aceste instrumente sunt ieftine si usor de folosit, nefiind
necesare abilitdti tehnice speciale, iar costurile fiind minime (pot fi realizate
cu personalul existent sau cu ajutorul cetdtenilor voluntari si relativ repede).
Altele necesita asistentd de specialitate si — in general — solicitad timp si bani.
Alegerea instrumentului potrivit reprezintd o abilitate importanta care se
dobandeste prin experientd. In general, cel mai eficient instrument este cel
care oferad cele mai precise si utile informatii.

Procesul de consultare si evaluare este si un prilej de dezvoltare a
unei constiinte civice, de formare a unor grupuri, de educare si informare, de
inducere a dorintei de actiune.

Exista mai multe modalitdti de consultare a grupurilor sau a
persoanelor:

e Prin folosirea unor metode si tehnici de tip calitativ:

- Brainstorming;

- Focus grup;

- Tehnica Grupului Nominal (TGN);

- Interviuri sau Intalniri individuale (fata in fata);

- Observatia;

- Studiul de caz.

e Prin folosirea unor metode si tehnici de tip cantitativ:

- Ancheta pe baza unui chestionar;

- Sondajele de opinie.

e Metode si tehnici de tip calitativ

Observatia

Constd 1n perceptia si Inregistrarea atentd si planificatd a
fenomenelor, evenimentelor si indivizilor in momentul manifestarii lor si in
dependenta de o situatie determinatd. Este o metoda directa ce inregistreaza
comportamentul efectiv al oamenilor in context natural. Metoda permite
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evidentierea factorilor ce determind si conditioneaza actiunile §i interactiu-
nile umane. Situatiile observate pot fi spatii, actori, activitati, acte, obiecte,
evenimente, durate temporale.

Observatia este, de asemenea, esentiald in evaluare sau consultare.
Foarte multe se pot invata din observarea vietii zilnice a persoanelor cu care
vei lucra — cine este liderul lor si ce anume i caracterizeaza? Care sunt
relatiile dintre ei? Cum 1isi rezolva problemele? etc. Multe se pot afla si din
modul de a raspunde la o intrebare. Chiar dacad cuvintele pot sd nu tradeze
furia, rusinea sau o altd emotie puternicd, ochii si corpul pot dezvalui multe.

Fiecare dintre aceste metode are avantaje si dezavantaje care depind
de auditoriul caruia i te adresezi, de informatia pe care doresti sa o obtii si
de implicarea si angajamentul pe
care speri sa le obtii.

Reguli generale pentru ,,brainstorming”

Sesiunea de ,,brainstorming” este o tehnica ce se poate realiza relativ
repede, fara costuri prea mari §i nu necesita abilitati specializate. Esenta
unei sesiunii de ,,brainstorming” este concentrarea pe o anumitd problema si
stimularea grupurilor de a genera idei si de a rezolva problema respectiva.

Este absolut necesarda o atmosfera de libertate totala pentru
exprimarea ideilor, fard ca cineva din grup sa fie judecat sau sa judece pe
ceilalti pentru parerile exprimate. Pentru incurajarea procesului creativ,
regula de baza este aceea ca toate ideile au aceeasi

Sesiunea de ,,brainstorming” este un instrument de colectare a infor-
matiilor semnificative, utilizat pentru obtinerea unor solutii optime avand in
vedere resursele umane disponibile. Astfel, ne asiguram ca cea mai creativa
solutie nu este trecutd cu vederea si implicam grupurile de interes in
procesul de luare a deciziilor. De altfel, marea majoritate a grupurilor se
simt bine atunci cand se tine cont de parerea lor.

Sesiunea de ,,brainstorming” ramane cea mai rapida, usoara si ieftina
modalitate la Indemana administratiei §i a oricari institutii pentru rezolvarea
problemelor prin implicarea in cadrul acestui proces a grupurilor de interes.

Tehnica grupului nominal

Este un proces mult mai complex, solicitd mai multa planificare si
munca individuald, iar rezultatele produse in general reflectd mai mult
consens decat cele ale unei sesiuni de ,brainstorming”. Atat sesiunea de
,brainstorming”, cat si TGN sunt tehnici de grup care genereaza si prio-
ritizeaza un numar mare de idei. Principala diferentd dintre cele doua este ca
TGN solicitd persoanelor sa-si genereze ideile, initial, intr-un mod
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individual, mai degraba decat intr-un proces interactiv de grup, de aceea se
promoveaza termenul de nominal.

wFocus-group” — urile (interviurile de grup focalizate)

Sunt intalniri interactive, facilitate, cu grupuri mici de cetdteni
(maxim 6-8 persoane). Moderatorul lor conduce participantii la discutii
printr-un set de Intrebari despre un subiect particular.

,Focus-group” - urile s-au dovedit a fi o modalitate foarte buna
pentru a obtinere informatii despre opinia publicului asupra unui produs. De
atunci, ,,focus-group” - urile au devenit larg raspandite in sectorul public, al
educatiei, al sdnatatii, de cercetare i in campaniile politice.

Cetatenii sunt invitati s ia parte la astfel de discutii in grup si numai
cei invitati pot participa, pentru cd “focus-group” - urile nu sunt intalniri
deschise. Initial, sunt 6-8 participanti care provin dintr-o anumita categorie
sociald sau un grup de interes (ex. profesori, pensionari, membrii ai unor
asociatii particulare de proprietari, studenti, tinere mame, etc). Participantii
sunt rugati s ia parte la o discutie care se structureaza pe un set de intrebari
- “chestionar”. Moderatorul “focus-group”-ului sau un asistent, realizeaza o
transcriere sau un rezumat scris al Intrebarilor. “Focus-group”ul este repetat
de cateva ori, folosindu-se acelasi set de intrebari, pana cand acesta nu mai
genereaza alte noi raspunsuri.

“Focus-group” - urile reprezinta o modalitate relativ simpla, rapida si
ieftina de a avea un feedback din partea cetatenilor. Ele pot fi folosite intr-o
varietate de situatii, ca de exemplu:

* planificarea strategica — pentru a testa propunerile sau solutiile Tnainte ca
acestea sa fie definitiv adoptate;

* evaluarea — pentru a afla nevoile unui grup specific;

+ testarea — noile servicii ale administratiei, programe, manifestari,
sloganuri, preturi, rate si taxe, proceduri de facturare etc.;

* pregdtirea serviciilor/satisfacerea clientului - pot fi folosite inainte, in
timpul si dupa pregatirea sau prestarea serviciilor;

* planificarea sondajelor — se foloseste pentru testarea chestionarului unui
sondaj;

* un mod rapid si eficient de obtinere a feedback-ului — a managerilor,
liderilor, politicienilor etc.

“Focus-group” - urile pot avea multiple utilitdti in cadrul unei activitati
specifice. De exemplu, in contextul planificarii investitiilor, “focus-group” -
urile pot fi folosite pentru:

* a ajuta la conceperea unui chestionar prin care sa se determine prioritatile
cetatenilor, fie la nivel general, fie in cadrul unui grup specific de interes;
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* a ajuta la determinarea prioritatilor in cadrul unui sector specific sau
pentru a testa prioritdtile propuse de catre administratia locala;

* a determina atitudinile care ar putea afecta succesul sau esecul unui
proiect.

Ghidul de focus-group cuprinde 7-10 intrebari deschise, care incepe
cu intrebari generale si conduce spre intrebari cat mai specifice. Intrebarile
deschise sunt acelea la care raspunsurile nu sunt cele de genul Da sau Nu.
Sponsorii “focus-group” - urilor ar trebui sa lucreze cu cineva care intelege
cu adevarat conditia “focus-group” - urilor, de preferat un moderator ales
pentru o astfel de discutii.

Deseori, ultima intrebare este si cea mai importantd. Dar formatul
“focus-group”ului Inseamna ca informatii importante pot a fi raspunsul
oricarei intrebari. Un format flexibil si neoficial permite moderatorului sa
descopere motive, credinte si valori care subliniaza atitudinile partici-
pantilor.

Studiul de caz

Studiul de caz nu reprezintd atdit o metoda, cat o strategie de
cercetare ce implicd o investigatie empiricd a unor fenomene contemporane
particulare in contextul vietii lor reale. In cercetarea sociald si studiile de
piata cele mai frecvente tipuri de studii de caz sunt cele care au ca subiect
seturt de “indivizi” ce au anumite trasaturi comune, comunitati - descrierea
si analiza patternului de relatii dintre aspecte ale vietii comunitatii, organi-
zatii §i institutii, evenimente, roluri si relatii. Criteriul de selectie, de
focalizare a interogatiilor este divers: practica cea mai bund, implementarea
unor schimbari si evaluarea acestora, procese de schimbare si adaptare,
situatii specifice sau ,,incidente”, etc.

Analiza documentelor

Este o metoda non-reactiva utilizata pentru studiul fenomenelor
sociale dupa ce acestea s-au produs, astfel ca derularea lor nu a suferit nici o
modificare datorita studiului, prezentei sau actiunii cercetatorului.

Statisticile oficiale reprezintd o sursd importantd de informatie
pentru cercetarile sociale si studiile de piatd. Acestea constituie atdt un
obiect de analiza 1n sine, oferind raspunsuri la intrebari specifice, cat si
cadru de referintd pentru realizarea de analize longitudinale, respectiv pentru
interpretarea datelor obtinute prin alte metode.

Jurnal de audientd
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Este utilizat pentru masurarea audientei posturilor de radio, televi-
ziune sau a cotidianelor. Datele colectate permit calcularea indicatorilor
general utilizati de audientd precum rata audientei si partea de piatd la nivel
de intervale de audientd sau emisiuni. Indicatorii utilizati sunt calculati la
nivelul intregii populatii de referintd, dar si pentru diferite segmente ale
acesteia (stabilite in prealabil in functie de variabilele socio-demografice
dorite).

Interviul

Utilizat in principal pentru a raspunde la intrebari de cercetare de
tipul “Cum?” si “ De ce?”, interviul permite accesul direct i interactiv la
dimensiuni ale subiectivitdtii umane dificil de cunoscut prin intermediul
altor metode. Permite investigarea aspectelor motivationale intr-o maniera
inaccesibild chestionarelor si reprezintd o metoda flexibila ce permite adap-
tarea Intrebdrilor la caracteristicile specifice ale respondentilor. Deficitul n
ceea ce priveste reprezentativitatea datelor obtinute este compensat de
relevanta informatiei. Impreuna cu focus-grupul este utilizat atat in faza de
proiectare a cercetdrii, ca metoda de culegere a informatiei necesare reali-
zarii instrumentelor structurate, cat si ca metoda autonoma sau complemen-
tara anchetei pentru a obtine informatiile vizate de studiu.

Interviurile sunt metode de cercetare de natura calitativa ce constau
intr-o Intalnire unu la unu Intre moderator si respondent. De regula, acestea
dureaza intre 30 si 60 de minute. Ele reprezintad cea mai bund metodd de
testare concentratd a opiniilor personale, a credintelor si sistemului propriu
de valori. Interviurile poartd numele si de “Cercetare calitativd de adan-
cime”, deoarece ele sunt extrem de bogate In informatii personale despre
respondent - discutia este inregistratad iar apoi transcrisd; din acest punct se
aseamana cu interviul jurnalistic. Caracterizandu-se prin flexibilitate extrema,
interviurile sunt foarte utile in “desconspirarea” unor opinii ascunse, ce sunt
rareori exprimate in public.

Interviurile prezintd ca temad de interes general “identificarea pro-
blemei ascunse” ceea ce constd in aplicarea unor tehnici In care cei ce
intervieveaza respondentul se concentreaza la un moment dat pe trairi
intime, sentimente puternic interiorizate §i preocupari personale. O alta
tehnica folositd in interviuri este “analiza simbolisticii” prin care intervie-
vatorii incearcd sa identifice insemnatatea unor raspunsuri simbol provenite
de la respondenti.

Interviurile sunt de doud tipuri: interviurile “de adancime, ce
vizeazd o interactiune unu la unu intre moderator si respondent si
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interviurile de tip “survey” in care existd un sigur moderator $i mai multi
respondenti.

e Metode si tehnici de cercetare cantitativa

Ancheta

Ancheta este o metoda cantitativa de culegere a informatiilor care
foloseste chestionarul ca instrument de investigare. Informatia nu este
culeasd oricum, ci prin intermediul unor proceduri standardizate care face
posibild extrapolarea cu o eroare acceptabild a rezultatelor de la o parte a
populatiei investigate la toata populatia Tn ansamblu.

Ancheta nu isi propune sa descrie indivizii particulari care fac parte
din esantion, ci sa obtina un profil al populatiei vizate.

Persoanele incluse in esantion, sunt selectate intr-un mod stiintific
din populatia vizata astfel incat fiecare individ sa aiba aceiasi sansd de a fi
selectat. Doar in acest mod rezultatele pot fi extrapolate de la indivizii
selectati la Intreaga populatie vizata.

Anchetele se bazeazd pe realizarea de esantioane ale comunitatilor
studiate si analizarea datelor obtinute din acel studiu al esantionului.

Tipuri de anchete

Anchete descriptive, care analizeazd boala in relatie cu persoana,
locul si timpul; oferd informatii descriptive(ex: cate persoane cu o anumita
afectiune se gasesc la un moment dat intr-o anumita populatie); din punct de
vedere al procesului de planificare anchetele descriptive ne ofera cadrul de
la care se porneste.

Anchetele analitice pot fi orientate spre grupuri sau spre indivizi; In
esentd ele sunt comparatii intre grupuri populationale, folosind informatii
despre rate/proportii sau informatii despre fiecare individ din grup. Sunt
extrem de utile n identificarea unor grupuri tintd cu nevoi de sdnatate
specifice si in identificarea utilizatorilor serviciilor de asistentd sanitara
specifica.

Implicarea membrilor comunitatii in planificarea si implementarea
strategiilor pentru rezolvarea problemelor comunitatii. Consultarea in vede-
rea definirii problemei este o reguld de organizare eficace.

Oamenii se vor simti mai importanti, vor cdpata incredere in ei §i se
vor implica mai departe in gésirea si aplicarea de solutii pentru problemele
ce 11 privesc.
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IL.6. STABILIREA PRIORITATILOR

Trebuie stabilita ierarhia intre scopurile, obiectivele si sarcinile unei
organizatii, ce anume se doreste a se realiza. Stabilirea priorititilor va fi
influentatd de analiza situationald, in special de cerintele medicale si de
obiectivele politice mai largi ale comunitatii. Trebuie sa ne asiguram ca
prioritatile stabilite sunt fezabile si conforme climatului social si politic al
comunitdtii in contextul resurselor posibile.

Pentru stabilirea interventiilor prioritare, sunt folosite anumite
criterii:

- Capacitatea de a reduce semnificativ o anumita patologie.

- Existenta unei relatii cost-eficientd rezonabile;

- Concordanta cu dorintele publicului;

Pentru a fi implementate prioritatile trebuie sa indeplineasca trei
criterii de fezabilitate:

- Sa fie vorba de interventii care pot fi realizate la un nivel calitativ
adecvat;

- Sa poata fi disponibile pentru majoritatea celor ce au nevoie de ele
tinand cont de resurse existente si, sau proiectate;

- S@ reflecte un consens favorabil din punct de vedere politic
referitor la necesitatea introducerii lor.
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CAPITOLUL III

TEORII SI MODELE COGNITIV SOCIALE DE
SCHIMBAREA COMPORTAMENTULUI

Psih. Dr. Delia Bancila

Scopul acestui capitol este de a sublinia natura complexa a com-
portamentului favorabil sanatatii, si necesitatea utilizarii teoriilor
si modelelor teoretice pentru planificarea interventiilor de
schimbare comportamentala si identificarea indicatorilor lor de
eficacitate.

ITII.1. INTRODUCERE

Preocupari pentru intelegerea si predictia comportamentului au
existat din totdeauna. In sinitate ele au fost stimulate de doud constatiri: a)
o mare proportie din morbiditate s1 mortalitate se datoreazd comporta-
mentului si b) comportamentul se poate schimba (Connor & Norman, 1999).
La randul lor aceste preocupari au generat numeroase cercetari si indicatori
de evaluare pentru interventiile care vizau schimbarea comportamentului.

In ultimii ani tot mai multi teoreticieni si practicieni din domeniul
promovarii sanatatii sunt preocupati de necesitatea dezvoltarii unui sistem
de indicatori de eficienta si eficacitate ai interventiilor In favoarea sanatatii.
Atentia lor se concentreaza in special pe gasirea unei alternative la modelul
bio-medical care domina inca in sanatatea publica (Sprenger, 2002). Potrivit
modelului bio-medical boala este explicata prin relatia cauza-efect, stimul-
reactie, iar experimentul este standardul absolut in cercetare pentru produ-
cerea dovezilor stiintifice privind cauzalitatea. Metodele ne-experimentale,
de cercetare cantitativa acceptate au ca scop evaluarea prevalentei si
incidentei, orice inferentd a cauzalitatii intre variabilele masurate fiind
exclusd de citre specialisti. In consecintd, interventiile pentru schimbarea
comportamentului se bazeaza pe masurarea atitudinilor, perceptiilor,
comportamentelor grupului tinta, selectate dupa criterii universale de cétre
specialisti si folosind preponderent metodele descriptive (frecvente) pentru
analiza datelor.
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Oponentii abordarii bio-medicale sustin cd in sdandtatea publica si
promovarea sanatatii, metodologia experimentald nu este Intotdeauna
posibild, deoarece multe variabile nu pot fi controlate, in special in studiile
populationale (MacDonald, 2000). Ei sustin, In continuare, ca dimpotriva,
metodologia ne-experimentald de cercetare cantitativa si cercetare calitativa
fenomenologica fac posibild o mai buna intelegere a factorilor asociati cu
sanatatea (atitudini, valori), a proceselor psihologice implicate in compor-
tament si a proceselor care conduc la schimbarea comportamentului. Dovezi
empirice si rezultate ale cercetarii vin in sprijinul acestei abordari.

Asa cum deja s-a mentionat, numeroase dovezi stiintifice au pus in
evidentd legdtura stransa dintre factorii socio-economici (loc de rezidenta,
venituri, statut social, educatie, acces la servicii medicale etc.) si starea de
sanatate (Naidoo & Wills, 1998; MacDonald, 2000). Totusi, aceste cercetari
nu au putut explica diversitatea comportamentelor individuale. De ex. de ce
din randul persoanelor cu acelasi nivel de educatie §i cu un venit similar,
unele fac abuz de alcool, iar altele nu. Pentru formularea unui raspuns, o
ipotezd a venit din partea psihologiei sociale si sugera ca, intre cauzele
primare — determinantii socio-economici si efect — comportamentul, exista
un lant de relatii cauzale in care factori intra-personali (ex. perceptia
eficacitatii personale) si interpersonali (ex. existenta unui confident) intervin
ca mediatori sau moderatori.

Consecutiv, s-au formulat teorii §i modele conceptuale care incearca
sa identifice factorii (variabile) si mecanismele cu cea mai mare relevanta
pentru un comportament specific §i oferd principii cdlduzitoare pentru
cercetare si pentru interventii directionate spre schimbare (Naidoo & Wills,
1998). Metodele de prelucrare analiticd a datelor culese potrivit acestor
teorii §1 modele depasesc nivelul statisticilor descriptive, care sunt inlocu-
ite de comparatii cu semnificatie statistica, corelatii, predictii si de eviden-
tierea unor lanturi de relatii cauzale, de mediere sau de moderare intre
variabilele masurate. Din aceasta perspectiva, pe baza rezultatelor cercetarii
din diferite domenii, s-a ajuns la consens asupra faptului ca sanatatea are
determinanti multipli, de origine geneticd, biologica, psihologica, sociald,
economicd si politicd si cd felul in care acestia interactioneaza determina
comportamentul individului. In consecinti este necesard o abordare a
eficientei promovarii sanatatii, care sd ia in considerare noile dovezi intr-o
maniera integratoare (Mittelmark, 1999).

Totodatd este nevoie de o re-modelare a surselor de date pe care se
bazeaza interventiile de schimbare comportamentala, astfel Tncat sa se puna
un accent mai mare pe teorii $i pe producerea unor noi indicatori care sa
masoare succesul (MacDonald, 2000). Deoarece statutul promovarii sana-
tatii ca disciplind autonoma este inca in dezbatere, ceea ce a Tmpiedicat
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formularea unei teorii unitare specifice, dovezi si teorii din discipline
inrudite sunt ,,ijmprumutate” sa contribuie la intelegerea comportamentului
individual, a fenomenului social si a schimbarii.

In acest sens, teoria invatarii sociale este una dintre cele mai bogate
surse de inspiratie pentru practicarea promovarii sdnatatii la nivelul
indivizilor. Teoria s-a dezvoltat prin testarea ipotezelor care erau intentio-
nate sa explice de ce indivizii se comporta in felul in care o fac, luand in
considerare normele sociale si mediul in care traiesc (Bandura, 1977).
Dintre promotorii ei, Levin a marcat o redirectionare a teoriei prin schim-
barea accentului de pe individ pe procesele intre indivizi. Teoria Tnvatdrii
sociale a contribuit la ,,informarea” promovarii sanatatii prin folosirea unor
concepte-centrale, dar si prin dezvoltarea ei de catre Bandura (1986) in
teoria cognitiv-sociald cu aplicare directd In sdnatate. Bandura a marcat o
noud directie in dezvoltarea teoriei prin accentul deosebit pus pe factorii
cognitivi. Teoria sa se concentreaza asupra felului in care copiii si adultii
prelucreaza cognitiv experientele sociale (cognitii sociale) si cum aceste
cognitii influenteazd comportamentul si evolutia lor (Bandura, 1986).
Concepte centrale si principii din teoria Invatarii sociale si teoria cognitiv-
sociald au fost incluse in multe modele care incearcad sa explice o varietate
de comportamente si diferente individuale, identificand factorii relevanti
pentru schimbare.

Modelele privind schimbarea comportamentului sunt imperfecte, dar
in comparatie cu modelul biomedical, oferd o alternativa mult mai buna
pentru planificarea programelor de promovarea sanatatii si evaluarea
eficacitatii lor (MacDonald, 2000). Din diversitatea teoriilor privind schim-
barea vor fi prezentate in continuare modelele cognitiv-sociale. Printre
avantajele folosirii lor se numara urmatoarele:

e In primul rand ele oferd cadrul teoretic pentru cercetare, orientind
selectarea variabilelor de masurat, procedura de dezvoltare a masu-
rilor valide s1 consistente, precum si, cum se grupeaza si interactio-
neaza acestea, cu scopul de a face predictii despre comportamente §i
consecintele lor asupra sanatatii.

e Inal doilea rand, modelele teoretice identific variabilele importante
in predictii despre comportamente, aprofundeaza intelegerea noastra
pri-vind procesele implicate in starea de sdnatate i1 permit dezvol-
tarea interventiilor eficace. Daca cognitiile au legdturd cu comporta-
mentele, Tnseamna cd@ schimbarea cognitiilor duce la schimbarea
comportamentelor.
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e In al treilea rand, modelele teoretice oferd o descriere a proceselor
cognitive, care sunt determinante in motivatia individului de a
practica un anumit comportament.

e 1In al patrulea rind, modelele teoretice permit identificarea varia-
bilitatii comportamentale a indivizilor, identificarea determinantilor
varietdtii si 1n concluzie sunt foarte utile in planificarea unor
interventii specifice sub-grupelor populatiei.

111.2. MODELUL CREDINTEI IN SANATATE
(Hochbaum, G., 1958 si Rosenstock, 1., 1966)

Modelul credintei in sandtate (MCS) a fost dezvoltat ca metoda
sistematicd de a explica si prezice comportamentele preventive (Janz &
Becker, 1984). Ulterior, prin includerea unei noi variabile ,,motivatia pentru
sanatate”, modelul a fost folosit pentru a diferentia comportamentul favora-
bil sanatatii de comportamentul daunator sdnatatii.

Autorii considera ca perceptia amenintarii imbolnavirii §i evaluarea
comportamentului specific sunt principalii determinanti ai comportamen-
tului. Fiecare dintre acesti determinanti are proprii lui determinanti astfel
rezultdind urmatoarele variabile masurate pentru predictia comportamen-
consecintelor respectivei boli; ¢) beneficiile eficacititii comportamentului
recomandat; d) costurile sau barierele in adoptarea comportamentului; e)
motivatii pentru actiune (perceptia simptomelor, a influentei sociale si a
campaniilor de educatie pentru sanatate); f) motivatia pentru sanatate.

Context teoretic

Initiatorii MCS au fost preocupati 1n anii 50 de faptul cé indivizii nu
iau masuri de prevenire a imbolnavirii si prin contrast au incercat sa explice
comportamentul sanatos preventiv. La baza acestor Incercari s-a situat teoria
lui Levin din perspectiva teoriei sociale a invatarii (Bandura, 1977), care
sustinea ca nu realitatea obiectiva, ci felul in care o persoana percepe si-
tuatia va determina ce va face sau nu va face acea persoana in situatia data.

Initial dezvoltat pentru a intelege comportamentele preventive,
modelul a fost ulterior folosit pentru a diferentia intre un comportament
favorabil si un comportament daundtor sanatatii, in special pentru identifi-
carea factorilor care se coreleaza cu utilizarea serviciilor de sdnitate si
complianta la tratamente. Primele cercetari sunt atribuite lui Hockhabum in
1958 (Connor & Norman, 1999) asupra persoanelor care iau decizia de a
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face un test cu raze X pentru detectarea timpurie a TB. Studiul masura doud
bolnavi de TB asimptomatici, care pot prezice cine se va duce sa faca raze X
si cine nu se va duce. Ulterior s-a demonstrat ca interventiile de educatie
pentru sandtate care s-au concentrat pe dezvoltarea in randul participantilor
anticiparea beneficiilor/avantajelor unui comportament preventiv au avut ca
rezultat cresterea numarului de vizite la medic in comparatie cu grupul-
control. S-a concluzionat astfel, cd acestea reprezintd credinte despre
sandtate decisive In planificarea interventiilor pentru schimbarea comporta-
mentului (Janz & Becker, 1984). In consecintd, modelarea cognitiilor
sociale a fost recunoscuta ca element central in programele de cercetare a
serviciilor de sdnatate.

Mai tarziu, In 1977, Becker (Janz & Becker, 1984) a propus un
model pentru intelegerea determinantilor psitho-sociali ai comportamentului
favorabil sau nu sinatatii, care include sase variabile. In centrul modelului
se situeazd doud aspecte ale reprezentdrilor individului asupra sdnatatii si
comportamentului sdndtos: perceptia amenintdrii $i evaluarea comporta-
imbolndvire si (2) anticiparea severitdtii consecintelor respectivei boli.
Evaluarea comportamentului consta in doua seturi de credinte: (3) benefi-
ciile eficacitatii comportamentului recomandat si (4) costurile sau barierele
in adoptarea comportamentului respectiv. In plus, (5) motivatii pentru
actiune pot fi considerate perceptia simptomelor, a influentei sociale si a
campaniilor de educatie pentru sandtate. O versiune ulterioara a inclus o
noud variabild: (6) motivatia pentru sandtate.

In aceasta forma, MCS stipula ci motivatia unei persoane de a
adopta un comportament sanatos este determinata de perceptiile individuale,
comportamentul care se poate schimba si probabilitatea actiunii (Janz &
Becker, 1984). Combinarea acestor factori determind un raspuns care se
manifestd prin actiune si este acompaniat de un plan rational al derularii
actiunii.

Modelul a fost aplicat in diverse domenii pentru a produce dovezi
pentru fundamentarea interventiilor de promovare a comportamentului
sdndtos: comportamente preventive (teste genetice si de sanatate); compor-
tamente riscante (fumat, consum de alcool); comportamente sandtoase
(vaccinarea antigripald, auto-examinarea sanului, folosirea contraceptivelor,
protectia sanatatii dentare); comportamentul in bolile cornice (conduita in
hipertensiune, in diabet, in insuficienta renald, complianta parintilor fatd de
conduita Tn cazul unui copil bolnav); activitatea clinica. Rezultatele acestor
studii au produs dovezi in sprijinul ipotezei: credintele despre sdnatate se
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coreleaza cu comportamentul si reprezinta un indicator de diferentiere intre
cei care vor adopta si cei care nu vor adopta un comportament (Sheeran &
Abraham, 1999).

Printre limitele acestui model se numarda faptul cd nu ia in
considerare variabile demografice si factori de personalitate. De asemenea,
variabilele nu sunt operationalizate si nu se specifica relatiile dintre ele.

II!.S.VMS)DELUL LOCALIZARII CONTROLULUI ASUPRA
SANATATII
(Wallston, K.A., Wallston, B.S., Kaplan, G.D. si Maides, S.A., 1976)

Scopul teoriei este sa prezica comportamentul favorabil sanatatii prin
mdsurarea unui singur factor personal: credinta despre controlul individului
asupra sandtdtii (Norman & Benett, 1999).

Singura variabild masuratd, credinta individului despre localizarea
controlului asupra sanatatii este un construct multidimensional, care include:
credinta cd individul poate controla propria sandtate (control intern), cre-
dinta cd sandtatea individuala se afld sub controlul altor persoane (controlul
extern a altora) si credinta ca sdnatatea individuala este influentatd de
intamplare sau soartd (controlul extern al sortii).

Context teoretic

In general se presupune ci este o mare probabilitatea ca cei care cred
ca au control asupra sanatatii lor sa adopte un comportament favorabil
sanatatii (Conner & Norman, 1999). Prezumtia se regaseste in multe inter-
ventii de educatie pentru sandtate care se concentreazd pe dezvoltarea
resurselor intra-personale si a deprinderilor, cu scopul de a dezvolta capa-
citatea de control a individului asupra propriei sanatatii. De altfel,
dezvoltarea responsabilitatii individului fatd de propria sdnatate prin
adoptarea unui comportament sandtos este una din strategiile promovarii
sandtatii ceea ce a fost formulat explicit In Charta de la Ottawa (1986).
Astfel, localizarea controlului asupra sdnatatii a devenit un construct favorit
in studiile de cercetare pentru predictia comportamentului sanatos.

Originile LCS se regdsesc in teoria Invatarii sociale, mai precis
perspectiva lui Rotter (1990). Potrivit teoriei invatarii sociale, probabilitatea
ca un comportament sa fie adoptat intr-o situatie specifica este functie de doi
factori: a) asteptarea individului cd acel comportament va conduce la un
anume rezultat si b) masura in care rezultatul este valorizat.
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LCS corespunde primului factor mentionat si a fost dezvoltat initial
ca o asteptare generalizatd privind perceptia relatiei dintre actiunile unei
persoane si rezultatele asteptate. Localizarea controlului asupra sanatatii este
gradul in care un individ crede cd sandtatea sa este controlatd de factori
interni sau externi. Astfel, se face distinctia intre credinte privind localizarea
internd §i externd a controlului asupra sanatatii, rezultdnd douad tipuri de
comportamente: “internalisti” si “externalisti” (Wallston & Wallston, 1984),
care reprezintd extremele unui continuum. ,Internalistii” cred ca eveni-
mentele sunt rezultatul actiunii lor i in consecinta sub control personal.
”Externalistii” cred ca evenimentele n-au nici o legdturd cu actiunile lor si in
consecinta sunt determinate de factori independenti de controlul personal.

Studii de cercetare si interventiile directionate spre dezvoltarea
perceptiel controlului intern asupra sanatatii au produs dovezile in sprijinul
naturii multidimensionale a constructului LCS, dupa cum urmeaza: a) prima
dimensiune masoard gradul in care indivizii cred ca sdnatatea este rezultatul
actiunii lor (localizare internd); a doua dimensiune masoara gradul in care
indivizii cred cad sdnatatea lor depinde de alte persoane; si c) a treia dimen-
siune masoard gradul in care indivizii cred ca sdnatatea lor se datoreaza
destinului (sortii) sau Intamplarii. Potrivit modelului, principala predictie se
referd la o mai mare probabilitate ca internalistii sa se angajeze in activitati
care sunt favorabile sdnatatii, in comparatie cu cei care cred in soarta si e
putin probabil ca vor adopta un comportament favorabil sanatatii (Norman
& Bennett, 1999).

Modelul a fost folosit iIn domenii ca exercitiul fizic, comportamente
preventive generale, consumul de alcool, HIV/SIDDA, auto-examinarea
sanului, fumat, scdderea in greutate, etc. cu rezultatele mixte privind
predictiile. Rezultatele studiilor au sugerat ca in comparatie cu externalistii, e
mult mai probabil ca internalistii sa depuna eforturi ca sa controleze mediul
inconjurdtor, sd-si asume responsabilititi pentru actiunile lor, sd caute si sa
prelucreze informatii, sa Invete mai bine si sa ia decizii iIn mod independent.

Printre limitele modelului, se mentioneaza abaterea de la teoria
invatarii sociale: valoarea atribuitd sandtatii nu a fost luata in considerare in
predictii. Consecutiv, in Incercarea de a anticipa cu o singura variabild (LCS)
un construct complex cu multipli determinanti, cum este comporta-mentul
sandtos, teoria pare prea ingustd pentru explicatii comprehensive. Este
evident necesar, ca modelul sa includa variabile din alte teorii si in acest sens
dezvoltarea teoriei Invatarii sociale ar putea contribui in mod esential.

Chiar si asa, similaritatile cu alte constructe evidentiaza importanta
perceptiei controlului in adoptarea unui comportament sandtos si LCS poate
fi aplicat cu succes in evaluarea interventiilor directionate spre dezvoltarea
responsabilitatii si a deprinderilor (Conner & Norman, 1999).
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I11.4. TEORIA ACTIUNII RATIONALE / TEORIA COMPOR-
TAMENTULUI PLANIFICAT
(Ajzen, L. si Fishbein, M., 1967, 1988)

Teoria a fost dezvoltata cu scopul (Ajzen & Fishbein, 1980) de a
contribui la a) intelegerea si predictia influentelor motivationale care nu
sunt sub controlul volitional al individului; b) identificarea modului in care,
si factorii asupra carora sa se directioneze strategiile pentru schimbarea
comportamentului; c¢) explicarea oricarui tip de comportament (de ex. de ce
0 persoana cumpara o masina noud, de ce lipseste de la serviciu, sau de ce
are contacte sexuale neprotejate).

Pentru predictia comportamentului, modelul include urmatoarele
variabile: intentii, atitudini, credinte, evaluarea consecintelor comportamen-
tului, norme subiective, credinte normative, motivatia pentru complianta.

Context teoretic

Teoria comportamentului planificat (TCP) este o dezvoltare a teoriei
actiunii rationale (TAR) prin introducerea unei noi variabile: perceptia
controlului asupra comportamentalului. TAR/TCP isi are originea in dome-
niul psihologiei sociale, mai precis, in teoriile privind atitudinile si compor-
tamentul care au sugerat ca atitudinile pot explica actiunea umana (Ajzen &
Fishbein, 1980). Plecind de la prezumtia ca indivizii iau decizii privind
comportamentul bazate pe considerarea atentd a informatiilor dispo-nibile.
Progresele ulterioare ale teoriei i-au determinat pe Ajzen & Fishbein sa
studieze diferite modalitdti de a prezice comportamentul si efectele lui
asupra stdrii de sandtate (Conner & Sparks, 1999). Ei au plecat de la
premiza ca individul este rational si foloseste in mod sistematic informatia
disponibild inainte de a adopta un comportament specific. Cadrul conceptual
care a rezultat subliniazd rolul determinant al intentiilor s1 rolul mediat al
atitudinilor in predictia comportamentului .

Potrivit TAR/TCP determinantul (cauza) imediat al comportamen-tului
volitional, este intentia persoanei sd practice comportamentul respectiv. Intentia
reprezintd motivatia individului sub forma unui plan constient, sau decizia de a
face eforturi pentru practicarea unui comportament. Legatura dintre intentie $i
comportament reflectd faptul ca indivizii tind sd adopte acele comportamente
pe care ei intentioneaza sa le practice. Intentia de a practica un comportament
specific este o combinatie a efectelor atitudinilor fata de comportamentul
respectiv si ale normelor subiective. Atitudinile, la randul lor, includ credinte
despre controlul comportamentului si evaluarea rezultatelor comportamentului
respectiv. Credinta despre controlul comportamentului este determinatd de
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doi factori: a) credinte despre control si b) perceptia puterii $i sugereaza ca
probabilitatea adoptarii unui comportament specific este mai mare atunci
cand individul percepe propriul control asupra comportamentului. Construc-
tul ,,perceptia controlului comportamentului” masoard gradul in care un
individ considera cd va fi usor sau dificil sd practice un comportament
anume. Normele subiective, pe de alta parte, includ credinte normative si
motivatia pentru a practica comportamentul in cauza. Perceptia normelor
subiective se referd la ce crede un individ despre reactiile celorlalti (aproba
sau dezaprobd) dacd practicd sau nu comportamentul respectiv. Normele
subiective masoard presiunea sociald pe care indivizii o percep pentru a
practica sau nu un comportament.

Teoria are evident limite i merite. Printre limite se pot mentiona:
faptul ca modelul nu ia in considerare variabile demografice si personali-
tatea; definirea constructului ,,perceptia controlului asupra comporta-
mentului” este ambigua si creeaza probleme in masurarea variabilei.

Modelul oferd o descriere clard a procesului prin care atitudinile si
credintele determind comportamentul si este folosit pe scard largd in
cercetari pentru promovarea sanatatii. Rezultatele folosirii lui pentru expli-
carea unei game variate de comportamente relevante sandtatii au inregistrat
grade diferite de succes (Conner & Sparks, 1999; Godin & Kok, 1996).
Modelul a fost aplicat in domeniile: fumat, consum de alcool, comporta-
ment sexual, comportament alimentar, exercitiul fizic, auto-examinarea
sanului, relatii sociale, etc. Analiza studiilor care au folosit TCP a adus
dovezi care sustin cd modelul a dus la cresterea puterii de predictie a
intentiilor si comportamentului.

IIL.5. TEORIA COGNITIV- SOCIALA
(Bandura, A., 1986)

Teoria cognitiv-sociald contribuie la a) intelegerea si predictia
comportamentului individului si al grupului; b) identificarea metodelor prin
care comportamentul poate fi modificat sau schimbat; c) planificarea
interventiilor in domeniile dezvoltarea personalitatii, patologie comporta-
mentald §i promovarea sanatatii (Bandura, 1986).

Printre variabilele masurate in cadrul acestei teorii ,.eficacitatea
personala” a devenit constructul favorit al studiilor de cercetare comporta-
mentala.

Originile teoriei se regdsesc in teoria Invatarii sociale pe care
Bandura (1977) a dezvoltat-o prin accentuarea rolului conceptelor cognitive,
punand astfel bazele Teoriei cognitiv-sociale. Teoria se concentreaza pe
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modul 1n care copiii si adultii prelucreaza cognitiv experientele sociale, si
cum aceste cognitii influenteazd comportamentul si evolutia individului.
Termeni ca, modelare §i invatare din experientd au fost introdusi ca forme
ale invatarii sociale, impreund cu alte concepte cum ar fi determinism
reciproc, eficacitate personald (self-efficacy) si ideea variatiei temporale a
intervalului dintre cauza si efect. Teoria este foarte folositoare in dezvol-
tarea tehnicilor pentru schimbare comportamentala. Bandura si-a redirectio-
nat propriile cercetdri de la psihologia dezvoltarii la psihologia omului
sanatos. Teoria social cognitiva (TCS) este foarte complexa si de aceea este
dificil de aplicat integral in studiul comportamentelor. Componente ale
teoriei insa, cum ar fi eficacitatea personald au devenit variabile esentiale n
studiile de cercetare comportamentald si in interventii de educatie pentru
sanatate (Schwarzer & Fuchs, 1999).

TCS defineste comportamentul ca rezultatul interactiunii reciproce,
dinamice, intre trei componente: factori personali, actiune si mediu. Schim-
barea comportamentului este sustinutd de perceptia controlului personal.
Daca indivizii cred ca pot actiona sa rezolve o situatie problematica, ei
devin mai tentati sa procedeze in acest fel si mai hotarati sa-si urmeze
decizia. In timp ce asteptirile privind rezultatele se referi la perceptia
posibilelor consecinte ale actiunii, perceptia eficacitatii personale se refera
la controlul personal asupra actiunii. Eficacitatea personald reflectd credinta
unei persoane in capacitatea ei de a face fata unei situatii problematice prin
intermediul actiunii adaptate situatiei (Bandura, 1986). Eficacitatea perso-
nald diferentiaza indivizii prin felul in care simt, gandesc si actioneaza,
sugerand in acest fel legaturile pe care le are cu procesele afective, cognitive
s comportamentale.

Potrivit TCS motivatia si actiunea sunt guvernate de ganduri
anticipative. Mecanismul controlului anticipativ include trei tipuri de astep-
tari: a) asteptari privind consecintele situatiei — consecintele sunt rezultatul
evenimentelor din mediu, §i nu ale actiunii personale; b) asteptari privind
actiunea — consecintele decurg din actiuni personale; si c¢) perceptia
eficacitatii personale — se referd la credinta unei persoane in capacitatea
personald de a intreprinde o actiune specifica, necesara pentru a atinge un
anumit obiectiv.

De ex. probabilitatea ca o persoand sd schimbe un comportament
riscant pentru sdndatate (renuntarea la fumat) depinde de trei seturi de
cognitii: a) anticiparea riscului (,,riscul de a face cancer din cauza fumatului
este mai mare decat valorile medii pentru mine”); b) anticiparea ca
schimbarea comportamentului va reduce amenintarea pentru sanatate (,,daca
renunt la fumat se va reduce riscul de a face cancer”); c) credinta ca o
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persoana are capacitatea de a adopta un comportament favorabil sandtatii
(,,sunt 1n stare sa renunt definitiv la fumat”).

Eficacitatea personala a fost studiatd in multe domenii: comporta-
mentul sexual, exercitiul fizic, nutritie si controlul greutatii, dependenta de
droguri. Se dovedeste a fi pand in prezent cel mai puternic predictor al
comportamentului ca resursa personald unicd. Numeroase tehnici TCS sunt
folosite in interventii care promoveaza sandtatea: modelarea comportamen-
tala, formarea deprinderilor psihomotorii i sociale, consolidarea comporta-
mentului (Conner & Norman, 1999).

I11.6. MODELUL TRANSTEORETIC
(Prochaska , J.O. si DiClemente, C. 1979)

Modelul nu se inscrie in categoria teoriilor cognitiv- sociale dar
reprezintd o directie de dezvoltare a lor si in acest sens este prezentat aici,
pentru complementaritate.

Scopul teoriei este adaptarea interventiei potrivit stadiului de
dezvoltare in schimbarea comportamentului (Prochaska et all., 1994).

Dezvoltarea modelului se bazeaza pe analiza comparativa a teoriilor
de psihoterapie si schimbarea comportamentului existente in anii ’50
(teoriile freudiene, skinneriene sau rogeriene) pentru a identifica principii
comune ale schimbarii (Prochaska et all., 1994). Rezultatul a fost identifi-
carea a noud procese ale schimbarii comune teoriilor analizate (de aici si
numele: transteoretic) care pot fi aplicate, fie la nivelul experientei indivi-
duale, fie la nivelul mediului pentru a produce o schimbare in comporta-
ment. Cele noud procese sunt: dezvoltarea constientei, eliberarea sociala,
dezvoltarea emotiei, auto-reevaluare, devotament/determinare, conditio-
narea madsurarii, controlul mediului, rasplata, relatii interumane de ajutor.
Diferenta intre teoriile analizate, constd In accentuarea unuia sau altuia
dintre procese si masura in care erau adaptate mai mult individului sau mai
mult mediului. O altd sursd in dezvoltarea modelului s-a regasit in analiza
experimentala a persoanelor care doreau sa renunte la fumat. Rezultatele
studiului au ardtat ca participantii foloseau diferite procese in diferite
momente ale confruntarii cu nevoia de a fuma. Si astfel, au fost identificate
sase stadii ale schimbarii: pre-contemplare, contemplare, pregatire, actiune,
mentinere si definitivare. Ulterior s-a renuntat la ultimul stadiu si primele
cinci ramase s-au identificat cu modelul transteoretic.

Modelul transteoretic se bazeazd pe principiul necesititii de a
identifica stadiul in care se gaseste un individ, in raport cu schimbarea
comportamentului asociat cu un anume risc §i accentuarea interventiei pe
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acele procese care sunt specifice stadiului respectiv (Conner & Norman,
1999). Este important de mentionat cd modelul nu este liniar, ci mai degraba
ciclic. Schimbarea nu este unidirectionald, revenirile la faze anterioare fiind
foarte probabile, fara ca progresul sa fie Intrerupt.

Prin natura lui, modelul este descriptiv si nu explicativ. El presupune
ca factorii determinanti ai schimbarii au fost deja identificati. Mai mult, se
concentreaza pe individ, fard a lua in considerare influenta factorilor struc-
turali sau de mediu care influenteaza comportamentul. Meritul modelului
stadial este cd pune in evidenta faptul ca succesul unei interventii pentru
schimbare trebuie sa aiba 1n vedere mai multe stadii, in fiecare dintre
acestea fiind specifice anumite cognitii. In lumina rezultatelor empirice, un
model integrativ al schimbarii ar trebui sa ia in considerare cel putin patru
stadii s1 adaptarea corespunzatoare a strategiilor de educatie pentru sandtate.

I11.7. CONCLUZII

Conceptele si modelele prezentate aici sunt dintre cele mai influente
s1 mai des aplicate In promovarea sanatatii. Ele nu sunt perfecte, dar au
meritul de a arata cad interventiile pentru schimbarea comportamentului,
pentru a fi eficiente si eficace, trebuie planificate foarte atent luadnd in
considerare evidente despre cei mai sensibili predictori ai comportamen-
tului. Desigur, urgenta interventiilor pentru depdsirea unor probleme de
sandtate in comunitate nu permite un studiu elaborat, masurile decise
bazandu-se pe principii universale si nu pe dovezi specifice. Este de la sine
inteles, ca aceste situatii nu pot fi evitate, dar este de preferat ca aceasta
strategie (interventii bazate pe principii universale) sa se limiteze la situatii
de criza si sa nu se generalizeze in practica curentd a promovarii sanatatii.
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CAPITOLUL IV
MANAGEMENTUL DE PROIECT

Dr. Mihai Corciova

Scop: Familiariarizarea cursantilor cu notiuni de bazi in mana-
gementul de proiect si cu abilitiatile necesare unui manager de
proiect.

Managementul de proiect reprezina o disciplind aparte, in cadrul
careia resursele specifice sunt organizate de asa naturda incat acestea
contribuie la desfasurarea tuturor activitatilor necesare pentru a finaliza un
proiect, respectand scopul formulat, timpul alocat si constrangerile de ordin
financiar.

Un proiect reprezintd un proces irepetabil, bine localizat in timp care
conduce la crearea unui produs sau serviciu unic. Aceastd caracteristicd, de
a fi irepetabil si localizat in timp, contrasteazd cu definirea termenului de
proces, care reprezintd o succesiune de activitdfi permanente sau semi-
permanente, care duc la crearea aceluiasi serviciu sau produs de nenumarate
ori. Managementul acestor doua sisteme este deseori foarte diferit, nece-
sitand o varietate de abilitdti tehnice precum si abordari filozofice diferite.

IV.1. ISTORIA MANAGEMENTULUI DE PROIECT

Ca disciplind, managementul de proiect a aparut ca dezvoltare
derivand din diferite domenii, cum ar fi constructiile, ingineria mecanica,
proiecte militare, etc. iIn SUA precursorul managementului de proiect este
Henry Gantt (1861-1919), denumit “parintele planificarii si al tehnicilor de
control”, care este bine cunoscut pentru utilizarea graficului de management
care 1i poartd numele (dezvoltat in 1910), si ca asociat teoriilor de mana-
gement stiintific ale lui Frederick Winslow Taylor, precum si pentru studiile
sale asupra managementului constructiilor navale. A mai dezvoltat o serie
de instrumente care se regasesc in mamagementul modern, inclusiv moda-
litati de divizare a muncii si de alocare a resurselor.
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Graficul Gantt ilustreaza inceputul, sfarsitul proiectului, precum si
un sumar al elementelor incluse in proiect, toate incadrate in timpul alocat
desfasurdrii. Incepand cu anii 1980, in epoca computerului, utilizarea
graficului a fost mult usurata prin facilitatile tehnice existente.

In prezent, graficul Gantt a devenit o tehnica larg folositd pentru a
reprezenta fazele si activitdtile unui proiect astfel incat sa poata fi inteles de
un auditoriu mai larg.

Desi este o reprezentare comprehensiva pentru un proiect de dimen-
siuni relativ reduse, el poate sa devina greoi pentru proiecte cu mai mult de
30 de activitati.

De asemenea, in grafic, pot fi comunicate relativ putine informatii
per activitate, fiind proiecte care sunt mult mai complexe decét se poate
inregistra intr-un grafic Gantt. Acesta poate reprezenta doar o parte a celor 3
constrangeri majore ale unui proiect (scop, timp, finante), deoarece focali-
zarea este in primul rand pe succesiunea in timp a activitatilor.

Schematic, organizarea unui eveniment (de. Ex. Conferinta de presa)
poate ardta astfel:

Saptamani de proiect
Activitatea 1 — organizarea 1 2 3 4 5
conferintei de presa
1 | Dezvoltarea comunicatului

de presa si a dosarului de X
presd, obtinerea consensului
tuturor institutiilor implicate

in proiect
2 | Stabilirea listei de distributie | X
a comunicatului
3 | Stabilirea datei cand vaavea | X
loc manifestarea, agendei
manifestarii, stabilirea
invitatilor si realizarea
invitatiilor
4 | Identificarea locatiei unde
va avea loc manifestarea, X
tinand cont de numarul
estimat de participanti, de
accesibilitatea si relevanta
locatiei
5 Trimiterea invitatiilor si X
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obtinerea confirmarilor de
participare

6 | Multiplicarea materialelor X

care vor fi distribuite

7 | Stabilirea vorbitorilor sau a X

facilitatorilor, in functie de

agenda

8 Derularea evenimentului

9 | Diseminarea comunicatului

de presa si altor institutii

decat cele prezente la

eveniment

10 | Monitorizarea presei pentru X X

a evidentia impactul

ellte

Activitatea exemplificatd mai sus poate aparea si ea intr-un grafic
Gantt, alaturi de alte activitati care contribuie la atingerea obiectivelor
stabilite.

Luna de proiect
Activitati 1 2 3 4 5
1 Enunt Activitate 1 X
2 Enunt Activitate 2 X
3 Enunt Activitate 3 X
4 Enunt Activitate 4 X
5 Etc. X

In acest fel poate fi evidentiatd succesiunea activititilor in timp,
precum si termenul limita pentru fiecare activitate

Introducerea unui numar mai mare de variabile poate face graficul
greu de utilizat i, in plus, nu poate da o imagine reala asupra amplorii unor
activitdti comparativ cu altele. Fiecare activitate poate avea In spate un plan
de implementare incarcat, ceea ce nu se reflectd in imaginea de ansamblu.

Anii 50 marcheazd inceputul erei moderne in management de
proiect. Inainte de 1950, in SUA, proiectele erau manageriate pe solutii
gasite ad-hoc, utilizdnd de regula diagrama Gantt, precum si instrumente si
tehnici informale.

In acea perioadi au fost dezvoltate 2 modele de programare a
proiectelor "Tehnica de evaluare si revizuire de program" (Program
Evaluation and Review Technique PERT), dezvoltata ca parte a programului
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SUA Polaris pentru rachete submarine (in parteneriat cu Lockheed
Corporation) si metoda "Critical Path Method" (CPM) dezvoltata de DuPont
Corporation si Remington Rand Corporation pentru managementul
proiectelor de intretinere a fabricilor. Aceste tehnici matematice au fost
preluate rapid de o serie intreagd de companii private.

In 1969 apare Institutul de Management de Proiect - Project
Management Institute (PMI) care are ca scop deservirea intereselor proiec-
telor industriale. Premiza de la care porneste PMI este cad instrumentele si
tehnicile de management de proiect sunt comune unei mari diversitati de
proiecte, pornind de la industria software pana la cea de constructii.

In 1981 PMI autorizeazd dezvoltarea a ceea ce a devenit Ghidul
esentialului de cunostinte pentru management de proiect The Guide to the
Project Management Body of Knowledge; contindnd standarde si linii
directoare de o largd utilizare in practica.

IV.1.1. Abordarea traditionala

O abordare traditionala este de a identifica o serie de pasi care
trebuie parcursi. In acest context, se definesc 5 componente de proiect (4
stadii, plus cel de control) in ciclul de dezvoltare a unui proiect:

1. faza de initiere de proiect;

2. faza de planificare sau de design de proiect;

3. faza de executie sau de produs;

4. faza de monitorizare si sisteme de control;

5. faza de incheiere.

Nu in toate proiectele este necesara parcurgerea tuturor stadiilor de
proiect, iar in unele proiecte unele faze sunt multiple.

In numeroase ramuri ale industriei se utilizeaza o variatie a acestor
stagii. De ex., in designul materialelor de constructie, proiectele de regula
trec prin stadiile de pre-planificare, design conceptual, dezvoltare de design,
planuri de construire si de administrare de constructie. In dezvoltarea de
soft-uri, aceastd abordare este cunoscutd sub numele de RUP (Rational
Unified Process) sau altfel spus, dezvoltare in cascada, adicd o serie de
activitati dezvoltate Intr-o secventd lineard. Aceastd dezvoltare poate fi
potrivita pentru proiecte bine definite, de mica anvergura, dar pentru
proiecte mai ample, este mai putin potrivita.

Chiar daca numele diferda, aceste stadii urmeaza pasi comuni in
rezolvarea problemelor, cum ar fi definirea problemei, cantérirea optiunilor,
alegerea unei cai, implementarea si evaluarea.
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IV.1.2. Management bazat pe proces (flexibil)

Acest tip de management se bazeaza pe principiile interactiunii
umane, iar proiectul este vazut ca o serie de activitati, de dimensiuni relative
reduse, concepute si executate in functie de situatie, intr-o maniera
adaptativa si nu ca un proces pre-planificat:

e produsul trebuie sa satisfaca atat finantatorul cat si utilizatorul;

e produsul sa functioneze asa cum a fost conceput sa functioneze;

e sd respecte standarde de calitate.

IV.2. PROIECTUL

Un proiect reprezintd o serie de activitdti al caror scop este de a
realiza un obiectiv specific intr-o perioda bine definitd de timp si avand un
buget clar definit.

In cadrul unui proiect trebuie si existe :

e o identificare clara a grupului tinta si a beneficiarilor finali;

e 0 definire clarda a procesului de coordonare, a sistemului de

management si a celui financiar;

e un sistem de monitorizare si evaluare;

e 0 analiza financiard corespunzatoare prin care sa se arate faptul

ca beneficiile proiectului depasesc costurile sale.

Tipuri de proiect

Exista o mare varietate, In functie de obiectivele propuse si de
amplitudine:
e proiecte de micd amplitudine, implicind resurse financiare
reduse si avand durata de cateva luni
e proiecte ample, implicand milioane de euro si avand durata de
ani de zile.
Pentru a se putea raspunde acestei diversitdti, este important ca
sistemul de management al unui ciclu de proiect sa contind instrumente
standardizate care sa poata fi aplicate intr-o maniera flexibila.
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IV.3. RELATIA DINTRE PROIECTE, PROGRAME S$I
POLITICI

Proiectele de regula sunt incadrate intr-un context mai larg, fiecare in
parte putand avea ca scop contribuirea la atingerea unor obiective mai largi
intr-un context coordonat care poartd denumirea de program.

Un program poate:

e acoperi un intreg sector (de ex. Programul de reforma in

sdnatate);

e acoperi doar o parte a unui sector de sanatate (de ex. PN3);

e poate defini un proiect de dimensiuni foarte mari incluzand un

numar de diferite componente.

Obiectivele unui proiect au ca scop contribuirea la realizarea
obiectivelor unui program care are la randul lui ca scop implementarea unor
politici sectoriale.

IV.3.1. Puncte slabe ale abordarii de tip proiect

Aceasta abordare a permis de-a lungul timpului un raspuns cores-

punzdtor necesitdtilor de raportare a finantatorilor.

Problemele care au fost identificate referitor la aceastd abordare de

tip clasic au devenit din ce in ce mai evidente, si anume:

e Lipsa sentimentului de apartenentd locald a proiectului, cu
impact negativ asupra autosustinerii lui;

e Numadrul mare de proiecte de diferite categorii, finantate de
diferiti donatori fiecare avand alt sistem de raportare a ingreunat
mult activitatea recipientilor;

e Stabilirea unui sistem separat de management, financiar, de
monitorizare §i raportare deseori a subminat dezvoltarea capa-
citatii locale in aceste domenii, in loc sd o imbunatateasca;

e Abordarea de tip proiect a incurajat o perspectivda limitatd in
utilizarea fondurilor, fara a se lua in consideratie coordonarea si
complementaritatea (fungibilitatea ).

Conceptul de fungibilitate a resurselor financiare se bazeazd pe
principiul care permite partenerilor guvernamentali sa re-directioneze resursele
financiare, pornind de la premiza cd acesta si-ar fi utilizat resursele pentru
realizarea proiectului respectiv si daca nu ar fi aparut resursele donatorilor.

In acest context, efectul total al sprijinului donatorilor depinde de
modul in care guvernul foloseste aceste resurse eliberate si nu de proiectul
sau programul specific finantat de donator.
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Comunitatea Europeana si statele membre au decis sa creasca in mod
semnificativ aceastd abordare si sd descreasca progresiv nivelul de fonduri
destinate finantdrii de proiecte. Ca mecanisme, sunt transferurile bugetare si
suport pentru programe sectoriale. Aceste mecanisme nu pot fi utilizate de
ONG-uri.

In afara de cerintele financiar contabile, in cadrul proiectelor se va
pune mai mult accent pe rezultate si responsabilitatea locala a implemen-
tatorilor.

Ciclul operational de proiect implica 4 faze: Programare, Identi-
ficare, Formulare - Implementare, Evaluare & Audit

Acest ciclu subliniaza trei principii de baza:

1. Criteriile de luare a deciziilor, precum si procedurile sunt definite

la fiecare faza (inclusiv criteriile de evaluare a calitatii);

2. Fazele ciclului sunt progresive, fiecare dintre ele trebuie terminata

pentru a fi abordata urmatoarea;

3. Identificarea unui nou proiect in acelasi domeniu se bazeaza pe

rezultatele monitorizarii si evaludrii unui proiect precedent.

Durata si importanta fiecari faze poate varia de la un proiect la altul,
in functie de tipul sdu.

Asigurarea unei perioade de timp si de resurse corespunzatoare
identificarii si formularii proiectului sunt vitale in design si implementare
eficientd de proiecte relevante si fezabile.

IV.3.2. Managementul ciclului de proiect

Este un termen utilizat pentru a descrie activitatile manageriale si
procedurile de luare a unei decizii utilizate pe parcursul ciclului de viata a
unui proiect — inclusiv sarcini cheie, roluri, responsabilitati, documente
cheie si obtiuni decizionale.

In prezent, abordarea de Cadru Logic (Logical Framework
Approach — LFA) este utilizatd de majoritatea agentiilor multilaterale si
bilaterale, precum si de ONG-urile internationale si parteneri guverna-
mentali. Acesta este un instrument managerial analitic extrem de eficient
atunci cand este folosit asa cum trebuie.

Nu este si un substituent al experientei profesionale si trebuie
completat prin aplicarea unor alte instrumente specifice, cum ar fi analiza
financiara, economicd, evaluarea impactului de mediu etc., in functie de
tipul de proiect.
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Puncte tari si probleme curente in aplicarea LFA

Elementul Puncte tari Probleme curente,
dificultati
Analiza Implicd o analiza sistematicd a Obtinerea
problemei si problemelor, inclusiv a relatiilor | consensului asupra
stabilirea cauza — efect. problemelor
obiectivelor Furnizeaza legatura logica. prioritare.
Plaseaza proiectul intr-un Obtinerea
context mai larg. consensului asupra
Incurajeazi examinarea obiectivelor
riscurilor i asumarea proiectului.
responsabilitatilor rezultatelor. Reducerea

obiectivelor la un
lant simplu, linear;
Un grad de detaliu
inadecvat (prea
mare, prea mic).

Indicatori si
surse de
identificare

Necesita analiza modalitatii de a
masura atingerea obiectivelor,
atat cantitativ cat si calitativ.
Ajuta la Tmbunatétirea claritatii
si a specificitdtii obiectivelor.
Ajuta la stabilirea cadrului de
monitorizare si evaluare.

De a gasi indicatori
masurabili si
practici pentru
obiectve si pentru
proiecte care
dezvolta
capacitatea.
Stabilirea de tinte
nerealiste care sa fie
atinse prea devreme.
Utilizarea
rapoartelor de
proiect ca principale
surse de informatii,
fara a detalia de
unde provine
informatia, cine sa o
colecteze si cat de
frecvent.

Formatul
aplicatiei

Leaga analiza problemei de
stabilirea obiectivelor.
Evidentiaza importanta analizei

Daca este
dezvoltata
mecanic, ca un
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institutiilor/persoanelor cheie proces birocratic,

responsabile pentru a stabili a fara a fi legat de
cui este problema si cine este analiza problemei,
beneficiarul. stabilirea

obiectivelor si
alegerea strategiei.
Daca este aplicata
prea rigid
reprezinta doar o
forma de control.
Devine forma fara
continut.

LFA este un proces analitic, implicand analiza institutiilor,
partenerilor, analiza problemei, stabilirea obiectivelor si selectarea strate-
giei, In timp ce Matricea Logica (Logical Framework Matrix -LFM)
documenteaza produsul rezultat Tn urma procesului analitic.

LFM constad intr-un tabel care sumarizeaza elementele cheie ale planului
proiectului:

e Jerarhia obiectivelor proiectului (descrierea proiectului sau logica

interventiei);

e Factori externi critici pentru succesul proiectului;

e Felul in care realizarile proiectului vor fi monitorizate si evaluate

(indicatori si surse de verificare).

LFM reprezinta si baza de calculare a resurselor necesare (inputs) si
a costurilor (buget).
O structura tipica de LFM poate arata astfel

Descrierea Indicatori Sursa Prezumptii
proiectului informatiilor

Obiectivul Cum va fi Cum va fi

general - masurat informatia

contributia obiectivul colectatd, cand

proiectului la general, inclusiv | si de catre cine?

implementarea | in termeni
unei politici sau | cantitativi,

la obiectivul calitativi si de
unui program timp?
(impact)
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Scopul —
beneficii directe
catre grupul

Cum va f1
masurat scopul,
inclusiv in

Cum va fi
informatia
colectata, cand

Daca scopul va
fi atins, care este
prezumtia in

pentru a produce
rezultatele dorite

tinta termeni si de catre cine? | baza careia se
cantitativi, atinge obiectivul
calitativi i de general?
timp?
Rezultate — Cum vor fi Cum va fi Daca rezultatele
produse fizice masurate informatia sunt obtinute,
sau servicii rezultatele, colectata, cand care este
rezultante ale inclusiv in st de catre cine? | prezumtia in
proiectului termeni baza careia se
cantitativi, atinge scopul?
calitativi si de
timp?
Activitati — Daca activitdtile
sarcini ce sunt realizate,
trebuie care este
indeplinite prezumtia in

baza careia se
ating
rezultatele?

IV.4. INSTRUMENTE

Analiza SWOT (strengths, weaknesses, opportunities and threats)

Analiza SWOT este utilizatd pentru analiza punctelor interne slabe si
tari ale unei organizatii precum si oportunitatile externe si amenintdrile cu care
se confrunta. Poate fi folositd fie ca un instrument pentru o analizd generala, fie
intr-o situatie particulara cu care se confrunta institutia respectiva.

Analiza SWOT se efectueaza de regula cu ocazia parcurgerii a trei

etape:

1. Se elaboreaza idei despre punctele tari si slabe interne ale unei
organizatii sau a unui grup tintd precum si despre oportunitati si
amenintari externe;
2. Se analizeaza situatia prin perspectia modalitdtilor prin care
organizatia sau grupul respectiv pot depasi slabiciunile identificate
iar oportunitatile pot fi folosite pentru a minimaliza amenintarile;
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3. Se formuleaza o strategie pentru a face imbunatatirile necesare (si
ulterior se dezvoltd strategia utilizand alte instrumente de planificare
analiticd).

Diagramele Venn

Diagramele Venn sunt create pentru a analiza si ilustra natura
relatiilor dintre diferite grupuri cheie. Reprezentarea grafica prin cercuri si
dimensiunile lor, permit indicarea tariei $i a eventualelor influente ale fie-
carul grup sau organizatie, in timp ce distantele indica taria sau sldbiciunea
relatiilor de munca dintre diferite grupuri sau organizatii.

Diagramele Venn sunt utilizate, de regula, ca un instrument partici-
pativ de planificare cu grupurile tintd, cu ajutorul cdrora acestea reliefeaza
conceptual lor asupra relatiilor existente.

Diagramele Venn pot fi utilizate si pentru analiza si sublinierea
potentialeor conflicte dintre diferite grupuri.

Arborele problemei (Problem Tree)

Crearea unei reprezentari schematice a unei probleme reprezinta o
abordare participativa, de grup, participantii fiind persoanele care vor fi
beneficiarii unui proiect. Este un instrument care permite identificarea
problemelor precum si a cauzelor acestora.

Comporta o serie de pasi care necesita facilitarea:

Pasul 1: Efectuarea unui brainstorming in cadrul caruia se listeaza
problemele pe care participantii le considerd a fi prioritare legate de o
anumita temd sau context (care pot fi identificate an prealabil prin analiza
sau interviuri).

Pasul 2: Dintre problemele identificate, se alege o problema cheie.

Pasul 3: Se identifica problemele adiacente problemei principale

Pasul 4: Se incepe ierarhizarea cauzelor si efectelor:

e Problemele care contribuie direct la problema identificatd, se pun

in baza diagramei

e Problemele care reprezintd efectul problemei identificate, se pun

deasupra

Pasul 5: Toate problemele se impart la fel, pornind de la intrebarea
‘Ce a cauzat aceasta?’

Daca existd doud sau mai multe cauze care produc combinat acelasi
efect, acestea se vor pune pe acelasi nivel.

Pasul 6: Se vor lega problemele de cauze si efecte prin sageti, pentru
a arata clar legaturile.
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Pasul 7: Se va revizui diagrama si se va verifica veridicitatea ei. Se
va completa In functie de necesitati.

Pasul 8: Se va transcrie diagrama si se va distribui participantilor.

Aceasta diagrama, in momentul in care va fi completd, va reprezenta
un sumar al situatiei negative existente.

Sisteme de control

Sistemele de control reprezinta acele elemente care mentin proiectul
in directia dorita in cadrul unui timp si buget alocat. Aceste sisteme sunt
incluse 1n proiect din fazele initiale, de planificare, mergand panad la sfarsitul
proiectului. Fiecare proiect trebuie evaluat pentru a avea un nivel de control
echilibrat, prea mult control consumand prea mult timp, prea putin putdnd
duce la surprize costisitoare.

Sistemele de control sunt necesare pentru a evalua costurile,
riscurile, calitatea, comunicarea, timpul, schimbarea produsd, precum si
resursele umane.

Un plan formal de dezvoltare de sisteme de control subliniaza:

e o strategie de aliniere cu obiectivele organizatiei;

e standarde pentru noile sisteme;

e politici manageriale de proiect pentru incadrare in timp,

bugetare;

e proceduri de descriere a procesului.

Este necesar sa existe sisteme de control pentru ca produsul final sa
fie conform specificatiilor agreate 1n proiect.

IV.5. MANAGERUL DE PROIECT

Un proiect reprezintd un set de activitdti selectate cu grija, astfel
incat sa utilizeze resursele (timp, bani, materiale, spatii, reserve, comu-
nicare, calitate, riscuri, etc) pentru atingerea unor obiective predefinite.

Un manager de proiect poate avea doua abordari legate de un
proiect:

e Prima, este cea de a asigura realizarea proiectului in contextul

constrangerilor incluse in proiect (timp, resurse etc.)

¢ A doua, mai ambitioasa, este de a optimiza alocdrile §i integrarea

activitatilor necesare atingerii obiectivelor pre-definite.

Indiferent de campul/domeniul in care functioneaza, un manager de
proiect trebuie sd aiba capacitatea de a vizualiza intregul proces, de la inceput la
sfarsit, si sa aiba abilitatea de a se asigura ca aceasta viziune este atinsa.
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Toate proiectele sunt executate in conditiile existentei unor
constrangeri care, Tn mod traditional, au fost listate ca fiind cele legate de
scop, timp si cost. Acestea trei se regasesc in formula denumita “triunghi al
constrangerilor”, in care nici o laturd nu poate fi modificatd fard a avea
impact asupra celorlalte. Dezvoltarile ulterioare conceptuale duc la o sepa-
rare a calitdtii sau a performantei produsului de scop, si astfel apare calitatea
ca fiind a patra constrangere.

e Constrangerile de timp se refera la timpul disponibil pentru
terminarea unui proiect

e Constangerile de cost se refera la suma bugetata pentru proiect

e Constrangerile de scop se referd la ceea ce trebuie facut pentru a
realiza produsul final al proiectului.

Deseori aceste constrangeri sunt competitive:

- cresterea scopului ar determina cresterea timpului si a bugetului,

- o constrangere legata de timp ar putea creste costul si diminua scopul,

- 0 constrangere bugetara ar putea duce la cresterea timpului si diminuarea
scopului.

Disciplina managementul de proiect oferd instrumentele si tehnicile
care abiliteaza echipa de proiect (nu numai pe managerul de proiect) ca sa-si
organizeze munca de asa natura Incat sa depaseasca aceste constrangeri.

Timpul — delimitat pentru fiecare componenta de proiect si care mai
departe poate fi detaliat pentru fiecare activitate, pentru a demonstra durata
de realizare a fiecarui component.

Costul — depinde de o serie de variabile legate, de reguld, de
consultantele necesare, costuri de materiale, echipament, transport etc.

Scopul — are ca o componentd majora calitatea produsului final.
Timpul alocat unor activitati determina calitatea generali a proiectului. Intr-
un proiect de anvergura mai mare, calitatea poate avea un impact
semnificativ asupra timpului alocat si asupra costurilor de proiect.

Tipuri de activitati in managementul de proiect

e Coordonarea activitatilor e Planificarea activitdtilor

¢ Controlul executiei de proiect e Analiza si design al obiectivelor
e [dentificarea si raportarea e Evaluarea i minimalizarea
progresului riscurilor

¢ Analiza rezultatelor bazata pe ¢ Estimarea resurselor

relizari e Alocarea resurselor

e Definirea produselor rezultate in | e Organizarea activitatilor

proiect e Atragerea resurselor umane si
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e Estimarea tendintelor de proiect | materiale
e Managementul calitatii e Desemnarea de responsabilitati

Toate proiectele de succes au documentat intr-un mod adecvat atat
obiectivele, cat si produsele rezultante. Aceste documente reprezintd meca-
nismul de aducere pe aceeasi linie, intr-un mod transparent, a finantatorilor,
beneficiarilor si a echipei de proiect.

Tipuri de documente-instrumente folosite de un manager de
proiect: termeni de referintd, plan de munca, plan de management al
riscului, plan in comunicare, plan de managementului al resurselor,
programul proiectului, matrix al responsabilitétilor etc..

Cele 10 calitati ale unui bun manager

In ultimii ani, ESI International, lider in formarea pentru mana-
gement de proiect, a realizat o lista a calitatilor necesare, bazandu-se pe
raspunsurile date de cei mai talentati manageri de proiect care au absolvit
cursurile lor.

1. Are si transmite o viziune

Un lider eficient de proiect este deseori descris ca fiind o persoana
care are o imagine asupra directiei 1n care se indrepta si care are capacitatea
de a articula acest lucru. Prin aceasta 1i ajutd pe cei din jur sd-si creeze
propria lor viziune si sd inteleaga ce Inseamna aceasta viziune in contextual
activitatii lor profesionale si, chiar mai mult, al vietii lor personale. Mai
mult, 1i determind sd inteleagd in ce masurd viziunea lor personald se
incadreaza in viziunea organizationala.

2. Are abilitati de comunicare

Abilitatea de a putea comunica cu oamenii la toate nivelurile este cel
mai frecvent citatd ca fiind necesard managerului de proiect si membrilor
echipei sale. Este necesard o buna comunicare pentru a transmite intelegerea
scopurilor, a responsabilitatilor, a performantelor asteptate etc.

Managerul de proiect trebuie sa stie sa negocieze Tn mod eficient si
chiar sd utilizeze persuasiunea pentru a asigura succesul proiectului si al
echipei sale. Managerul de proiect reprezinta, de asemenea, legatura intre
echipa sa si restul institutiei din care face parte.

Utilizand o comunicare eficientda, managerul de proiect ofera suport
individual si de echipa prin crearea de instrumente (cum ar fi liniile direc-
toare) atat pentru atingerea rezultatelor scontate, cat si pentru dezvoltarea
profesionald individuala.
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3. Integru

Unul din cele mai importante lucruri pe care un manager de proiect
trebuie sd nu-l uite este cd, actiunile sale, si nu vorbele, sunt cele care
determind un mod de operare al echipei sale. O responsabilitate a unui
manager de proiect este de a crea standarde de bund practica si de a le
respecta, recompensand in acelasi timp si pe cei din echipa care le aplica.

Managerii care nu raspind decat propriilor interese nu servesc binelui
comun al echipei. Managementul bazat pe integritate reprezinta un set de
valori adoptate de intreaga echipa si puse in mod consistent in practica.

4. Entuziast

Pur si simplu, nu sunt placuti managerii de proiect, liderii care sunt
negativisti. Oamenii isi doresc conducatori entuziasti, cu o atitudine pozitiva
de a face lucruri, si nu dintre cei care dau 100 de motive pentru care nu pot
fi facute lucrurile.

Managerii, conducatorii entuziasti, sunt dedicati scopului asumat, iar
aceastd dedicatie este exprimata prin entuziasm. Entuziasmul este contagios,
1ar liderii eficienti stiu asta.

5. Empatic

Care este diferenta intre simpatie i empatie?

Desi sunt cuvinte asemandtoare, ele de fapt se exclud reciproc. Cand
este vorba de simpatie, persoana care o resimte este absorbitd de propriile
sentimente §i trairi pe care le proiecteazd asupra celeilalte persoane, nefiind
preocupatd de validitatea acestor trdiri la nivelul celeilalte personae, in timp
ce empatia presupune recunoasterea celeilalte persoane ca fiind diferita si
avand sentimente, idei, istorie emotionala proprii. Cu alte cuvinte, cand arat
simpatie, este de fapt proiectia mea asupra celeilalte personae, cand este
empatie, este o perceptie a celeilalte persoane (Paul, 1970). Dupa cum a
remarcat un student, "este Tmbucurator cand un lider de proiect recunoaste
ca avem si viata noastra in afara proiectului.”

6. Competent

Altfel spus, pentru a imbratisa cauza cuiva, trebuie sa crezi cad acea
persoana stie ce face. Competenta unui manager nu este obligatoriu cea
legatd de aspecte concrete, tehnologice, de exemplu. Managementul de
proiect este 1n sine recunoscut ca o competentd, iar managerii de proiect vor
fi alesi 1n baza abilitatii lor de a conduce si nu in baza expertizei tehnice
specifice legate de produsul unui proiect, asa cum se intampla in trecut.

A avea in CV un sir de proiecte de succes reprezintd, pentru un
manager, modalitatea cea mai clard de a-si demonstra competenta.
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7. Are abilitatea de a delega responsabilitati

Increderea este un element esential in cadrul relatiei managerului de
proiect cu echipa sa. Increderea este demonstratd prin actiunile efectuate —
cat de mult verifici munca celorlalti, cat de mult delegi si cat de mult permiti
celorlalti s participe.

Cei care nu pot investi Incredere 1n cei din jur, deseori esueaza,si
raman la nivelul de micro-manageri sau sfarsesc prin a face singuri toata
treaba.

Dupa cum a spus un alt student, "un manager bun este si putin
lenes."

8. Actioneza calm sub presiune

Intr-o lume perfecti, proiectele se termini la timpul estimate,
conform bugetului estimat, fard constrangeri majore sau obstacole care
trebuie depisite. In realitate, apar probleme. Cand un manager va fi con-
fruntat cu o problema stresanta, el poata sa o perceapa ca fiind interesanta,
sa simtd cd poate influenta produsul final si o pot percepe ca pe o
oportunitate. "Din incertitudine si haos al schimbarii, un manager poate
articula o noua viziune care s conduca spre o buna realizare a unui proiect."
(Bennis 1997). Si nu uitati, nu ardtati cand va este greu...

9. Abilitatea de a consolida o echipa

O persoana care are aceastd abilitate este caracterizata ca fiind
puternica si care poate furniza liantul necesar mentinerii unite a unei echipe
pentru a realiza un scop comun. Pentru ca o echipa sa poatd progresa de la
un grup de indivizi la o unitate coordonatd, managerul trebuie sa cunoasca
procesul ce trebuie urmat, precum si dinamicile aferente acestei transfor-
mdri. Managerul trebuie sd cunoasca si sa foloseasca un stil corespunzator
de conducere pentru fiecare faza a transformadrii si in plus, trebuie sa
inteleagd stilul fiecdrui membru al echipei si cum sa-l1 capitalizeze la
momentul oportun pentru o sarcind data.

10. Abilitatea de a rezolva probleme

Deti se spune ca un manager eficient imparte problemele cu echipa,
ne asteptdm totusi ca el sa aibd aceste abilitati. El are "un raspuns nou,
creativ fatd de oportunitdti si nu are ingrijorari legate de modul in care altii

ar face in locul sau” (Kouzes 1987)
(adaptare dupa Timothy R. Barry)
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IV.6. STANDARDE INTERNATIONALE iN MANAGEMENT

A Guide to the Progect Management Body of Knowledge (PMBOK Guide)
APM Body of Knowledge S5th ed. (APM - Association for Project
Management (UK))

PRINCE2 (PRojects IN a Controlled Environment)

P2M (A guidebook of Project & Program Management Enterprise
Innovation, Japanese third-generation project management method)
V-Modell (German project management method)

HERMES (The Swiss general project management method, selected for use
in Luxembourg and international organizations)

Certificari profesionale

Au existat cateva incercari de a dezvolta standarde de management
de proiect, cum ar fi:

ISO 10006:1997, Quality management - Guidelines to quality in project
management

CPM ([The International Association of Project & Program Management])
ISEB Project Management Syllabus

JPACE (Justify, Plan, Activate, Control, and End - The James Martin
Method for Managing Projects (1981-present))

Literatura consacrata

Berkun, Scott (2005). Art of Project management. Cambridge, MA:
O'Reilly Media. ISBN 0-596-00786-8.
Brooks, Fred (1995). The Mythical Man-Month, 20th Anniversary Edition,
Adison Wesley. ISBN 0-201-83595-9.
Heerkens, Gary (2001). Project Management (The Briefcase Book Series).
McGraw-Hill. ISBN 0-07-137952-5.
Kerzner, Harold (2003).Project Management: A Systems Approach to
Planning, Scheduling, and Controlling, 8th Ed., Wiley. ISBN 0-471-22577-0.
Project Management Institute (2003). A Guide To The Project Management
Body Of Knowledge, 3rd ed., Project Management Institute ISBN 1-930699-
45-X.
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CAPITOLUL V

EVALUAREA SI MONITORIZAREA PROGRAMELOR
DE PROMOVARE A SANATATII

Dr. Monica Péslaru

Scopul acestui capitol este acela de prezenta, in vederea fixarii si
consolidarii, informatii referitoare la locul si rolul monitorizarii - evaluarii
in ciclul de viatda al unui program/proiect, importanta evaludrii si a
monitorizdrii, precum si diferentele dintre ele. Sunt prezentate, de asemenea,
si notiuni specifice M&E 1n cadrul programelor de promovare a sdnatatii,
precum alegerea indicatorilor, evaluarea componentei mass- media.

V.1. LOCUL SI ROLUL MONITORIZARII SI EVALUARII IN
CICLUL DE VIATA AL UNUI PROGRAM DE PROMOVARE
A SANATATIL

Un program de promovare a sandatatii are acelasi ciclu de viatd ca
orice program de sdnatate:

PLANIFICARE

EVALUARE -
(Monitorizare)

IMPLEMENTARE
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Evaluarea care are loc la inceputul oricarui program poate fi:
analiza situatiei, determinarea nevoilor, a factorilor care influenteaza starea
de sandtate, a oportunitdtilor de interventie etc. Planificarea derularii
programului/proiectului include de la inceput monitorizarea activitatilor si
implicit urmarirea indeplinirii diferitilor indicatori stabiliti.

Implementarea programului consta in derularea activitatilor preva-
zute. Monitorizarea si evaluarea permit ajustarea si asigurarea eficientei/
eficacitatii activitatilor In vederea atingerii obiectivelor prevazute.

Evaluarea (de rezultat) de la sfarsitul unui ciclu permite, pe de o
parte sa se demonstreze ca obiectivele programului au fost atinse, iar pe de
alta parte sa stabileasca noua situatie si ce fel de interventie este necesard in
continuare.

Dupa cum se observa monitorizarea si evaluarea au un loc bine
stabilit si definit Tn conceperea, dezvoltarea si punerea in aplicare a oricarui
program/proiect.

V.2. MONITORIZAREA SI EVALUAREA - DEFINITII

Existd numeroase definitii ale monitorizarii i ale evaluarii. lata
cateva dintre acestea.

e Monitorizarea — definitii:

» Supervizarea si aprecierea timpului oportun pentru remedierea actiunilor
care se deruleaza defavorabil; este o parte a procesului de evaluare si se
aplica inca din etapa de planificare (A.&Gr. Marcu 2000);

* Investigarea sistematicd a meritului, valorii sau importantei unui obiect
(MMWR, vol.48);

* Procesul prin care se determina daca un program/aspecte ale acestuia sunt
corespunzatoare, adecvate, eficace sau daca nu, cum pot sa devina astfel.

e Evaluarea — definitii:

* Procesul sistematic §i stiintific care determind masura in care o
activitate/set de activitdti au reusit sd indeplineasca o serie de obiective
pre-determinate;

* O judecata de valoare elaboratd asupra unei interventii, a unui serviciu
sau a oricarei componente dintr-un program/proiect, care se bazeaza pe
criterii sau norme — evaluarea normativad sau pe metode stiintifice in
cadrul analizei aprofundate asupra unei componente specifice
programului — cercetarea evaluativa (F. Champagne; R. Pineault);
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+ Evaluarea poate evidentia eventuale beneficii neasteptate sau aparitia
unor probleme neasteptate (Deniston et al. 1970).
Evaluarea (implicit monitorizarea care face parte din aceasta) urmareste sa
determine dacd o interventie a fost:
* Eficienta — cate resurse (timp, personal, finaciar etc) au fost folosite pentru
atingerea obiectivelor propuse.
* Eficace - daca au fost atinse obiectivele propuse.

Monitorizarea si evaluarea au atit avantajele, cat si dezavantajele lor:

AVANTAJE DEZAVANTAJE

e Reducerea costurilor e Pot fi costisitoare

e Asigura cele mai adecvate e Necesita timp
programe

e Posibilele greseli sunt e (reaza resentimente i stari
remediate de tensiune

e Permit ajustarea permanenta e (Genereaza o cantitate mare
a programului de documente

e Monitorizeaza progresele e Necesitatea folosirii
inregistrate personalului cu expertiza in

domeniu

e Identifica punctele tari i
cele slabe

e Feed-back din partea
beneficiarilor

Monitorizarea are drept scop sd asigure succesul proiectului prin
acumularea de informatii utile in procesul de evaluare. Frecvent monitori-
zarea trece pe un plan secund in managementul programelor sau este
confundata cu procesul de evaluare.

Evaluarea, la randul sdu este folositd la planificarea/elaborarea
programului/proiectului. In timpul desfasurarii programului furnizeazi
informatii utile pentru ameliorarea, modificarea, continuarea programului.
La terminarea proiectului, prin evaluare sunt determinate rezultatele si
impactul programului.
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V.3. TIPURI DE EVALARE

Exista patru tipuri de evaluare:

1) Evaluarea formativa

2) Evaluarea de proces

3) Evaluarea de impact

4) Evaluarea rezultatului (outcome).

e Evaluarea formativa - este folosita in timpul conceperii/dezvoltarii unui
nou program/proiect. De multe ori nu este utilizata, ceea ce duce la lipsa
unei referinte, atunci cand se va efectua evaluare finald in vederea demon-
strarii utilitdtii proiectului. Evaluarea formativd raspunde la urmatoarele
intrebari:
* Care este problema de sanatate ?
 Care este populatia tinta ?
* Care sunt cunostintele, atitudinile si practicile la momentul zero al
programului ?
* Care sunt canalele de comunicare cele mai utile programului/
proiectului ?

e Evaluare de proces — incepe sd fie folositd in momentul demararii
programului. Ea raspunde urmatoarelor intrebari:
» Implementarea programului este facuta respectand planul initial ?
* Termenele stabilite sunt respectate ?
* Care sunt cauzele neconcordantelor intre palnificare — imple-
mentare ?
* Cum pot fi remediate ?

¢ Evaluarea de impact — este folositd dupa ce programul a fost derulat pe o
perioada de timp, de obicei, In momentul atingerii unui punct de tranzitie
sau cand este vorba de un program pe termen scurt. Evaluarea de impact
raspunde urmatoarelor intrebari:

« In ce misura scopul si obiectivele programului pot fi atinse ?

» Exista schimbari ale nivelului de cunostinte, ale atitudinilor si ale

comportamentelor?
« In ce misuri exista aceste modificiri, in comparatie cu.... ?
* Ce a determinat aceste modificari ?

e Evaluarea de rezultat (outcome) — este o forma mai sofisticatd decat cele
anterioare; se realizeaza la terminarea unui program/proiect, dar si atunci
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cand este consideratd necesard, pe durata desfasurdrii programului.
Evaluarea de rezultat rdspunde urméatoarelor intrebari:
» A fost atins scopul final al programului ?
* A fost obtinutd o imbunatatire in starea de sdnatate a populatiei
tinta ?
+ Cat de eficienta a fost implementarea programului ?

Monitorizarea, parte a procesului de evaluare, este permanenta si
se desfasoara in timpul deruldrii intregului program/proiect. Monitorizarea
raspunde la urmatoarele intrebari:

* Ce se intampla ?

* De ce se intampla ?

» Ce se intampla este in concordanta cu planul /strategia ?

» Cum pot fi rezolvate problemele aparute ?

Monitorizarea poate fi efectuata prin:

* Observare

* Colectarea de date

* Esantionare

Mijloace folosite pentru monitorizare

* QGrafice Gantt

* Termene de executie

* Stabilirea perioadelor de timp alocate unei activitati
* Liste participanti

V.4. ETAPELE EVALUARII iN PROMOVAREA SANATATII

1) Descrierea programului (modelul logic) - este o imagine de an-
samblu a felului in care se deruleaza programul — teoria si ipotezele de lucru
(assumptions) care stau la baza programului.

Acest model ne pune la dispozitie o “hartd” a programului, care
evidentiazd cum va functiona acesta, care este ordinea de derulare a
activitatilor, precum si cum pot fi atinse rezultatele dorite.

e C(larificarea mandatului initiativei

e Scopul: clar formulat, in termeni realisti si reflectind o pro-
blema de sanatate publica

e Obiective: specifice, masurabile, realiste (pot fi atinse), rele-
vante, limita de timp (SMART).
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Pentru a se putea masura rezultatul programului, trebuie specificat de
la Tnceput:
e Grupul tinta;
e Ce comportament se doreste a fi schimbat si cum se va masura aceasta
schimbare;
e Schimbarea propusa trebuie sa fie fezabila, realista;
e Este nevoie de un punct zero (baseline) si % schimbarii de compor-
tament;
e Timpul in care se va obtine schimbarea;
¢ Un singur comportament tinta per obiectiv.

e Relationarea cu alte initiative, proceduri sau structuri

2) Identificarea problemelor (teme) — in general exista trei pro-
bleme principale in evaluarea unui program de promovare a sandtatii:
conceperea si dezvoltarea, punerea in aplicare si impactul. Astfel:

e Concept si design — una dintre cele mai frecvente probleme este
aceea daca programul a fost conceput respectandu-se conceptele si
principiile promovarii ssanatatii;

e Implementare — intrebarea cea mai frecventd se refera la cat de
eficient si eficace a fost implementat programul. De multe ori, un
rezultat negativ este legat, mai degraba, de o implementare
defectuoasa decat de conceperea gresita a programului.

e Impact — de obicei evaluarea impactului ridica Intrebari privitoare la
madsura in care initiativa a produs efectele scontate.

3) Dezvoltarea procesului de colectare a datelor - depinde, in
primul rand, de temele proiectului si de alegerea beneficiarilor acestuia.
Decizia privind dezvoltarea procesului de colectare a datelor depinde
de:
Scopurile si obiectivele interventiei;
Criteriile pentru Indeplinirea acestora cu succes;
Indicatorii alesi;
Perspectiva si nevoile diferitilor beneficiari- participanti la program,;
Nivelul pentru care informatiile sunt culese.

4) Colectarea datelor — problemele ridicate la acest punct privesc
respectarea riguroasa a procedurilor, intr-o manierd etica. Confidentialitatea
si nevoia de a folosi informatii despre neparticipantii la proiect pot genera
probleme.
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5) Analiza si evaluarea datelor - include interpretarea datelor si
compararea lor cu rezultatele propuse. De asemenea, este deschisa discutia
privind datele calitative versus cele cantitative. Statisticile au diferite marje
de eroare, iar numerele reprezintd numai o forma de indicator a unei
probleme de sdnatate publica, alaturi de cei calitativi care pot explica mai
bine “de ce” si “cum”.

Este important ca beneficiarii programului sa Iinteleaga ce se
compard, cu ce §i motivul acestei comparatii.

Nu in ultimul rand este important sa se acorde o atentie deosebita
modului de prezentare a informatiilor obtinute, deoarece o prezentare prost
pregatita poate distruge o activitate bine facuta si utila.

6) Recomandairile - trebuie sd acopere schimbarile imediate, sa
clarifice ce este folositor dintre rezultatele obtinute.

7) Diseminarea rezultatelor - este foarte importantd pentru ca orice
evaluare isi gaseste utilitatea finala in masura in care un numar cat mai mare
de persoane cunosc rezultatele pozitive, provocdrile si lectiile invatate in
urma desfasurdrii unei interventii. Rezultatele trebuie sa ajunga atat la cei
care au participat la conceperea, dezvoltarea si punerea In practicd a
interventiei, cat si la decidenti.

V.5. ALEGEREA INDICATORILOR

Un program este evaluat ca fiind de succes in functie de indeplinirea
indicatorilor alesi . De aceea este foarte important ca indicatorii sa reflecte
cat mai adecvat obiectivele propuse, in functie de timpul acordat
desfasurarii programului, precum si de bugetul alocat. Astfel:

e Nivelul de cunostinte

Avantaj: este usor de masurat la terminarea unei interventii

Dezavantaj: imbogatirea cunostintelor NU implicd automat modificari
comportamentale si NU sunt intodeauna convingatoare pentru decidenti.

e Comportament

Avantaj: ne putem astepta la modificarea unui comportament pe timpul
derularii unui program; modificarea unui comportament masoara impactul
programului.

Dezavantaj: valoarea sa depinde de cat de relevant este comportamentul
respectiv intr-o anumitd problema de sanatate.
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e Starea de sanatate

Avantaj: schimbarea favorabild a acesteia este cea mai convingatoare pentru
decidenti, deci programul este privit ca un succes si asigura fonduri viitoare.
Dezavantaj: imbunatatirea starii de sandtate se produce pe termen
mediu/lung si existd o multitudine de factori care o influenteaza. Din aceasta
cauza este dificil de a pune imbundtatirea starii de sanatate pe seama unei
anumite interventii.

V.6. EVALUAREA COMPONENTEI MASS-MEDIA

Mass-media reprezinta una din cele mai folosite cdi pentru a trans-
mite mesaje in vederea schimbarii cunostintelor, atitudinilor si comporta-
mentelor care determinad o anumitd problema de sanatate publica. De aceea
este necesar sa ne oprim si asupra evaludrii componentei mass-media din
cadrul programelor de promovare a sanatatii.

Indicatori pentru evaluarea pe TERMEN SCURT:
e (Cate persoane au vazut/auzit/citit mesajul
e (Cate persoane isi pot aminti mesajul cheie
e Care a fost reactia lor imediata
e (Cate persoane au gasit mesajul credibil

Indicatori pentru evaluarea pe TERMEN MAI LUNG:
e Cate persoane isi mai pot aminti mesajul
e (Cate persoane au acceptat mesajul ca adevarat
e (Cate persoane si-au schimbat comportamentul
e Alt tip de impact (prezervative, medicamente..)

Metode folosite pentru evaluarea componentei mass-media:
e Studii calitative — focus grup
e Studii/cercetdri asupra populatiei generale, medici, farmacisti
e Raspunsuri primite de la ascultatori, cititori
e Monitorizarea vanzarilor de medicamente, preservative etc.
e Utilizarea serviciilor
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V.7. DIFERENTELE DINTRE MONITORIZARE SI EVALUARE

MONITORIZARE

EVALUARE

Raspunde la aceste intrebari:

Ce se intampla cu
logistica/formarea...

De ce (greseli, pasi
neacoperiti)

Care sunt rezultatele pe
moment

Cum pot fi remediate
intarzierile, greselile etc

Réspunde la aceste intrebari:

Care este rezultatul
interventiei

Ce schimbare de
comportament a intervenit
Care parte a publicului tintd
a adoptat un comportament
nou

De ce a fost adoptat noul
comportament

Care este impactul asupra
starii de sanatate a
publicului tinta

isi propune si:

Isi propune sa:

corecteze, reorienteze sau sa
redefineasca sistemele de
punere in aplicare
reajusteze strategia de
comunicare sau mesajele

demonstreze impactul
comunicarii pentru sanatate
determine nivelul adoptarii
unui comportament
determine impactul asupra
starii de sdnatate

In ceea ce priveste resposabilitatile personalului i momentul in care
sunt efectuate, exista diferente remarcabile Intre monitorizare si evaluare:

MONITORIZARE

EVALUARE

Incepe o data cu punerea in
practica a unei strategii de
comunicare

Precede punerea in aplicare
a unei strategii

Datele sunt colectate
periodic, conform unui
grafic prestabilit

Datele sunt colectate dupa o
perioada mai mare de 1 -2
ani, pentru a se face compa-
ratia post - interventie

Este efectuata de cei care
implementeaza si activitatile

Colectarea datelor este
planificatd astfel incat sa
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de comunicare existe un impact al

interventiei
e Datele sunt analizate e Este efectuata de cei care nu
conform necesitatilor si sunt direct implicati in
folosite imediat pentru a activitatile de comunicare
corecta programul pentru sanatate

e Datele sunt analizate si
folosite la nivel central dupa
terminarea programului

V.8. PROBEME FRECVENT iNTALNITp i}V EVALUAREA
PROGRAMELOR DE PROMOVARE A SANATATII

Problemele apar, tocmai, pentru cd nu s-au respectat regulile privind

conceperea unui program, pentru ca indicatorii stabiliti nu au fost corect
alesi, etc. Dar cea mai mare problemd apare datoritd faptului ca nu se
accepta ca programele de promovare a sdnatatii sunt programe care trebuie
sa se desfagoare pe termen mediu — lung; numai in acest fel se pot observa
acele schimbari de comportament care pot influenta starea de sanatate a unui
grup populational. Aceste probleme duc la conceptia gresitd ca programul
de promovare a sanatatii nu a fost eficient si nici eficace.
Intr-un program de promovare a sinititii, obiectivele trebuie sa fie stabilite
in functie de perioada de derulare a programului, iar in acelasi timp trebuie
sa existe consecventd in alegerea problemelor de sanatate publicd carora se
adreseaza acest tip de programe.

Problemele frecvente in evaluarea programelor de promovare a
sanatatii:

e Nu au fost stabilite obiective la Tnceputul programului.

e Obiectivele stabilite nu sunt masurabile.

e Nu exista un studiu baseline (punctul zero).

e Nu exista corelatie intre timpul/finantarea programului si schimbarea
de comportament urmarita.

e Nu sunt evidentiate/observate beneficiile neasteptate ale unor rezul-
tate negative.

e Lipsa de impact este demonstratd dar motivele esecului nu sunt
cunoscute.

e Existd impact demonstrat, dar acesta a aparut datorita altor cauze
decat reusita programului.
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CAPITOLUL VI
COMUNICAREA IN SANATATE

Psih. Tulia Iacob

Scopul acestui capitol este de insusire a notiunilor teoretice refe-
ritoare la principiile de baza ale comunicarii, functiile si regulile
comunicarii, stilurile de comunicare, ascultarea si relatiile
interpersonale, notiuni necesare dobandirii competentei de
comunicare.

Cuvant sau tdcere, surds sau strangere de mana, privire calda sau
glaciald — fie ca vrem fie ca nu vrem — totul semnifica si totul comunica.

Prima imagine care ne vine fard indoiald In minte atunci cand se
vorbeste despre comunicare este aceea a unei sageti plecind de la o
persoana la alta. Sdgeata evoca transmiterea intentionatd a unui mesaj, cel
mai adesea verbal, de la un emitdtor spre un receptor care, la randul sau,
poate sa devind emitator, si aga mai departe. Comunicarea se identifica deci,
in vocabularul curent si in imaginarul cotidian, cu transmisia, daca nu chiar
cu ceea ce este transmis: informatia.

Comunicam pentru a ne transmite ideile, sentimentele, emotiile,
parerile, pentru a influenta, pentru a ne corela intre noi, pentru a putea
munci, pentru a ne socializa.

Faptul ca nu putem comunica direct gandurile, acestea trebuind mai
intai transpuse in simboluri verbale si neverbale, face comunicarea un
proces extrem de complex cu nuante profunde de arta si stiinta.

Procesul de comunicare este adesea asemdnat cu un proces de input,
procesare si output de informatie.

Competenta in "lucrul" cu informatia, de orice naturd ar fi ea, a
devenit o cerinta indiscutabild pentru aproape orice profesie.

In acest context, complexitatea, specificul si implicatiile comunicarii
au facut ca studiul acesteia sa se faca separat pe profesii ca, de exemplu,
comunicarea in jurnalisticd, In drept, Tn medicind, In management, in arta
etc. sau chiar pe domenii mai inguste in functie de scopul comunicarii, cum
ar fi, de pilda, comunicarea specificd reclamei, promovarii vanzarilor,
relatiilor cu publicul sau cu mass-media.
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Comunicam informatii, atitudini, sentimente, emotii, idei; comu-

nicdm pentru a informa, a convinge, a impresiona, a determina actiunea
cuiva sau doar pentru amuzament.

Comunicarea este un proces extrem de complex: ea se realizeaza

prin intermediul mai multor feluri de limbaje, poate fi perturbata de diferiti
factori, depinde de contextul in care are loc, este specifica fiecarui individ,
poate avea loc la diferite niveluri.

VI.1. COMUNICARE SI COMPETENTA DE COMUNICARE

Axiomele comunicarii formulate de Scoala de la Palo Alto initial in

scop terapeutic au sistematizat principalii parametrii ai comunicarii eficiente
(verbale si non-verbale) precum si posibilele distorsiuni, derapaje.

sunt:

1.

e

Principiile de baza ale comunicarii in viziunea scolii de la Palo Alto

Nu se poate sda nu comunici.

Comunicarea comporta un continut §i o relatie a carei natura convi-
viala faciliteaza transmiterea continutului sau, dimpotriva, in cazul
agresivitdtii, blocheaza pur si simplu circuitul comunicativ.
Secventele de comunicare, fard inceput si final univoc detectabil,
comunicarea fiind un proces circular continuu, sunt segmentate in
cauze §i efecte sau stimuli §i raspunsuri de cdtre participantii la
interactiune In scopul interpretdrii. De obicei, comunicarea este
segmentata In conformitate cu sau in avantajul propriei imagini $i nu
in detrimentul acesteia. Intr-o relatie de comunicare profesionald
deficitara (patron indiferent/angajati neparticipativi), patronul consi-
dera comportamentul sau efect al apatiei angajatilor, iar acestia din
urma 1si justificd dezangajarea (efect) prin comportamentul neadec-
vat al patronului (cauza);,

Comunicarea comporta relatii simetrice sau complementare.
Comunicarea este ireversibila. Spre deosebire de procesele care au
loc in alte sisteme, comunicarea este un proces cu sens unic (un
mesaj o datd comunicat nu mai poate fi “sters”, ci, in cel mai bun
caz, atenuat). Intr-o situatie de declaratie publici (discurs difuzat
prin mass-media) mesajele neadecvate pot avea grave consecinte
nationale si internationale, iar tentativele de explicare, justificare,
reinterpretare nu fac decat sa accentueze gafa (cf. si proverbul
francez “Qui s’excuse s’accuse”);

Comunicarea este in egala masura digitala (materializata Tn semne
verbale) §i analogicd (non verbald). In cazul copiilor, bolnavilor
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comunicarea analogica (suras, gest de mangaiere) este mult mai
importantd decat cea digitala.

Prezenta simultana a celor doud procese, unul bazat pe schimbul de
semnale lingvistice si celalalt pe Tmpartasirea afectelor dinamiteaza vechile
dispute privind prioritatea comportamentului sau cognitiei asupra emotiei,
sau dimpotrivd, a emotiei trdite asupra comportamentului. Reprezentarile
sunt capabile sd produca afecte, dupa cum inducerea anumitor afecte
genereaza reprezentari.

Competenta de comunicare este rezultatul interactiunii:

e competentei lingvistice;

e competentei socio-culturale;

e competentei enciclopedice si

e competentei generice.

Competenta lingvistica explica posibilitatea vorbitorilor unei limbi
naturale de a construi, recunoaste si intelege frazele corecte ale acelei limbi,
de a interpreta frazele ambigue, de a produce fraze inedite. Este vorba de o
interiorizare a gramaticii (explicit sau implicit invdtate) ce va permite
subiectului sa emita o judecata de gramaticalitate (corectitudine) si accepta-
bilitate (semanticd) asupra mesajelor transmise.

In interactiunea comunicativd reald, competenta socio-culturald
(raportul de fortd, de statut) al interlocutorilor joacd de asemenea un rol
deosebit de important.

Comunicarea comportd, dupa cum au stabilit antropologii Scolii de
la Palo Alto, un continut si o relatie. Definirea relatiei subiacente continu-
tului, raportul de “putere” sunt esentiale in structurarea comunicarii.

Un mare numar de raporturi sociale (profesor/elev, patron/subaltern,
parinte/copil) sunt raporturi prestabilite, ce fixeaza identitatea sociala,
rolurile si stilul de comunicare al protagonistilor.

Raportul de “putere” poate fi definit prin raportare la trei axe:

1. Axa simetrie/asimetrie. In raportul simetric interlocutorii se percep
ca egali, isi trimit mesaje “in oglinda” (este cazul prietenilor, cole-
gilor). In raportul asimetric (ierarhic) pozitiile, atitudinile si mesajele
sunt extrem de diferite. Raportul vertical cunoaste o pozitie 1nalta
(sef, expert, profesor, parinte) si o pozitie joasa (subaltern, neofit,
elev, copil); pozitiile rezultd dintr-o situatie obiectiva ca in cazul
relatiei patron/subaltern sau dintr-o situatie subiectiva: sentiment de
inferioritate sau superioritate. Este foarte interesant de urmarit cum o
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relatie ierarhica gliseaza spre una complementara (raporturile barbat/
femeie sau parinte/copil).

2. Axa distantd/proximitate. Proximitatea caracterizeaza relatiile de
intimitate, solidaritate. Distanta marcheaza relatiile cu necunoscutii,
strainii, oficialitatile.

3. Axa convergenta/divergenta intre protagonisti. Aceastd polarizare se
poate actualiza la nivelul opiniei (acord/dezacord), intereselor
(cooperare/competitie), afinitatii (atractie/repulsie), sentimentelor
(simpatie, dragoste/antipatie, urd).

Fiecare raport poate fi definit prin pozitionarea relatiei pe cele trei
axe: astfel, relatia amicald este cel mai adesea non ierarhica, de proximitate
si convergentd. Evident, nici o relatie nu este imuabild §i nici lipsitd de
ambivalentd. Astfel, relatia parinte/copil, adesea asimetrica, apropiatd si
convergentd evolueazd cu varsta copilului (adolescentul poate contesta
caracterul ierarhic al raportului sau se poate distanta afectiv de parinti).

Cand identitatea si raportul de pozitii (statut) intre interlocutori sunt
clar definite, comunicarea “functioneaza”. Cand exista ambiguititi, comu-
nicarea devine mai complicatd, generand neintelegeri si chiar conflicte.
Atunci apare necesitatea negocierii pentru redefinirea relatiei §i asigurarea
circuitului comunicarii.

De fapt avem nevoie de celalalt (interlocutorul, vocea de la capatul
firului, privirea din fata noastrd). Aceasta privire, reald sau imaginara,
perceputd sau anticipatd este o oglindd in care imi caut (precum Narcis)
propria imagine. “Il suffit qu’autrui me regarde, pour que je sois ce que je
suis” — “E suficient ca celalat si ma priveasca, pentru ca sa fiu ceea ce
sunt”, va spune Sartre.

Identitatea care se creeazad n comunicarea interpersonald nu e un
simplu rol. Identitatea persoanei e profund afectata de gradul de implicare in
rol (roluri), ca si de insemnatatea existentiald a interlocutorului.

In acest sens comunicarea interpersonald influenteazi constant
congtiinta de sine, dupa cum identitatea si pozitiile interlocutorilor influen-
teaza comunicarea.

Competenta referentiala sau enciclopedica (cunoasterea lumii) este
instanta care ne precizeaza de pilda cd principiul “cozii” (primul venit,
primul servit) regleaza intrarea pacientilor in cabinetul doctorului sau a pa-
sagerilor pentru Imbarcare. Acest ansamblu virtual nelimitat de cunostinte,
aceastd cunoastere enciclopedicd variaza evident In functie de societatea in
care trdim si experienta si orizontul de asteptare al fiecaruia. Ea se imboga-
teste In cursul practicii verbale, pentru ca tot ceea ce invatdm intra in stocul
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de cunostinte, devenind un punct de sprijin pentru producerea si intelegerea
de enunturi ulterioare.

Competenta enciclopedicd nu include insa numai cunostinte, ci $i
deprinderi, abilitati practice (“savoir faire”, “know-how”), capacitatea de a
articula anumite actiuni adecvat adaptate unui scop. Este vorba in primul rand
de scripturi (scenarii) ca suite stereotipe de actiuni (scriptul garii: intrarea
eventual contra cost in gara, asteptarea la coadad in fata ghiseului de bilete,
daca biletul nu a fost cumparat cu 24 de ore inainte de la o agentie de voiaj,
cumpararea biletului, consultarea afisajului pentru depistarea liniei etc.).

Stapanirea legilor discursului (legea cooperarii comunicative: vor-
bim pentru a transmite o informatie sau stabili/consolida o relatie si nu
pentru a “lua aer in gura”, legea politetii: vorbim pe un ton profesoral intr-un
amfiteatru §i nu cu un coleg/prieten cdruia i-ar fi astfel “atacatd” “fata
pozitivd”; “insultdim” interlocutorul intr-o piesa de teatru si nu la o confe-
rintd etc.) si a genurilor discursive constituie asa-numita competentd
generica. Nu vom 1intdlni niciodata discursul in general, ci anumite forme
contextualizate: buletin meteo, reclama, toast, proces verbal.

Chiar daca nu stdpanim anumite genuri discursive (predica, duelul
verbal etc.), suntem capabili in majoritatea cazurilor sa le identificam si sa
ne comportdm in mod adecvat. Fiecare set de enunturi posedd un statut
generic pe baza caruia 1l “procesdm”: in momentul in care identificam
mesajul drept publicitate, invocatie magica, gluma, putem adopta fata de el
atitudinea convenabila.

Competenta generica variaza in functie de societdti (arhaice/vs/
moderne, orientale/vs/ occidentale, subdezvoltate/vs/superdezvoltate etc.),
dar si in functie de indivizi. Majoritatea membrilor unei societati sunt
capabili sd producd enunturi tindnd de cateva genuri discursive transcul-
turale: schimb de replici cu un necunoscut pe strada, carte postala adresata
rudelor, prietenilor; dar nu toatd lumea poate si redacteze o disertatie, o
motiune in parlament, un program sindical.

Aici apare o manifestare extrem de clard a inegalitatilor sociale:
numerosi indivizi sunt depreciati pentru cd nu stiu sd comunice prin
intermediul unor cuvinte sau genuri discursive valorizate din punct de
vedere social. Evident ca un minim bagaj lexical si cultural este absolut
necesar — a se vedea rolul educatiei intr-o societate democratica, realmente
responsabila si participativa; dar a se accentua clivajul intre cultura elitista si
cultura populara este o grava eroare.

Putem participa la un gen discursiv 1n diverse posturi, jucand diverse
roluri. Anumite roluri cer o invatare minimald, altele se cer practicate timp
indelungat: rolul de cititor al unui anunt publicitar se Invata cu usurinta,
comparativ cu rolul de autor al unei teze de doctorat in fizica nucleara.
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De aceea, discursul s-a instituit in ultimele decenii ca notiune cheie a
lingvisticii, la frontiera lingvisticii cu sociologia, psihologia, teoria
comunicarii, filosofia limbajului.

Si totusi, in ciuda formularilor si reconceptualizarilor teoretice, a seminarele
de comunicare (pentru manageri sau profesionisti din cele mai diverse zone
etc.) neintelegerile de comunicare persista deteriorand relatiile interumane.

,Malentendu”-ul de comunicare (din lat. intendere = a tinde spre si
deci a intelege) este produs:

e de o deficienta fizica a ascultarii (bariere concrete);

e de o comprehensiune eronatd a mesajului prin respingerea persoanei

(,,Nu pot sa-1 sufar” deci spune doar stupiditati);

e de o carentd a empatiei (altfel spus a capacittii de a Tmpartasi si a
resimti sentimentele, trairile celuilalt, punand Iintre paranteze
propriile emotii, prejudecati etc.);

Obiectele derivei comunicative pot fi:
referentialul

afectele si imaginarul

semnele lingvistice

valorile (organizatie si/sau culturii)

e rolurile.

Prevenirea conflictelor se poate face prin conciliere, negociere,
discutie. Cele doua tipuri de negociere sunt:

e cooperativa (vizand satisfacerea intereselor ambelor parti)

e competitiva (in care un participant va viza doar propriul interes)
se va opta pentru primul tip care este fudamentat pe distinctia persoane vs.
diferend si interes comun vs. pozitii de aparat, precum si de un obiectiv
bilateral avantajos: castigator — castigator.

Se constata creasterea frecventei negocierilor cooperative: ale nego-
ciatorilor internationali (diplomati sau comercianti), ale directorilor de
vanzari si chiar ale sindicatelor care au inteles interesul pe termen lung si
chiar in natura rezultatelor a relatiei castigator — castigator.

In locul agravarii conflictului se preconizeaza:

e bemolizarea conflictului cu ajutorul indivizilor, grupurilor, organis-
melor internationale;

e furnizarea de solutii de rezolvare.
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VL.2. COMUNICAREA INTERPERSONALA

Definitiile comunicarii

Cele mai simple definitii ale comunicdrii considera cd aceasta
reprezinta:

e Transmiterea de fapte, idei si impresii

e Crearea/schimbul unei intelegeri intre emitator si receptor.

Mai complex, comunicarea este definitd ca un proces de transmi-
tere a informatiilor sub forma de mesaje simbolice intre doua sau mai
multe persoane, unele cu statut de emitator, altele cu statut de receptor,
transmiterea ficandu-se prin intermediul unor canale specifice.

Elemente ale procesului de comunicare

. Schema comunicarii;

. Componentele comunicarii;

. Mesajul/ feedbackul;

. Modalitati de transmitere a mesajelor;
. Canale de comunicare;

. Perturbarea comunicarii;

. Modelul “Ferestrei lui Johari”;

. Functiile comunicarii;

. Regulile comunicarii.

O 001N DN B~ WK =

1. Schema comunicarii

EMITATOR (E) & CANAL DE COMUNICARE - DESTINATAR/
PRIMITOR

Acesta din urma ar putea sd receptioneze mesajul, este deci
PRIMITOR, sau nu, fiind astfel doar DESTINATAR.

Exista numeroase diferente intre "a spune" si " a comunica" sau intre
"a auzi" si "a asculta".

"A spune" este un proces intr-un singur sens, iar "a comunica"
presupune transfer de informatie in ambele sensuri.

2. Componentele comunicarii

Comunicarea exteriorizata (observabild), care cuprinde actiunile
verbale si nonverbale observabile de catre interlocutori;
Metacomunicarea (componenta neobservabila direct)
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Intracomunicarea (componenta neobservabila direct).

Componenta observabila a procesului de comunicare se poate
manifesta in mediul de comunicare oral prin vorbire si ascultare, iar in cel
scris, prin scriere $i citire; procesele de input de informatie sunt ascultarea si
citirea, iar cele de output, vorbirea si scrierea.

Metacomunicarea (meta Inseamna 1n limba greacad "dincolo de", "in
plus fatd de") se referd la sensul perceput al mesajului, la "mesajul despre
mesaj"; este ceea ce Intelegem noi, dincolo de cuvinte.

Intracomunicarea este procesul de comunicare la nivelul sinelui
prin care "comentam" un mesaj primit, ne argumentdm noua insine, ne
raspundem la intrebari, ne admonestdm. "vorbim cu noi Ingine".

3. Mesajul

Este un element complex al procesului de comunicare din mai multe
motive:

e Prezenta etapelor de codificare si decodificare, parcurse la nivelul
emitatorului si a destinatarului/ primitorului, de la ganduri,
sentimente, emotii, la "ceva" constituit in forma transmisibilé;

e Transmiterea pe diverse cdi a acestui "ceva" si receptionarea lui,
etape in care pot interveni perturbatii;

e Contextul fizic si psiho-social in care are loc comunicarea;

e Dependenta modului de receptionare a mesajelor de deprinderile de
comunicare si de abilitatile mentale ale comunicatorilor;

e Faptul ca mesajul are cel putin 2 dimensiuni, continutul, care se
referd la informatii despre "lumea" lui E si a lui P si relafia, care se
referd la informatii despre corelarea dintre acestia. Astfel pot aparea
diferente majore Intre mesajul trimis si mesajul primit.

Feedbackul este o formd specificd de mesaj cu functiuni aparte.
Poate fi o reactie la mesajul initial, poate fi solicitat, acordat sau utilizat.

4. Modalitati de transmitere a mesajelor

Prin intermediul:

¢ limbajului verbal (cu ajutorul cuvintelor);
e limbajului nonverbal;

e limbajului paraverbal.

S-a constatat ca omul se exprimd in proportie de 7% prin limbaj
verbal, de 38% prin limbaj paraverbal si 55% prin limbaje nonverbale.
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Este unanim recunoscut faptul ca impresia pe care ne-o facem asupra
unei persoane intalnite pentru prima oard, inca din primele minute ale unei
conversatii, se bazeaza pe interpretarea limbajului nonverbal si paraverbal,
nu pe cuvintele pe care le auzim. Este de asemenea o certitudine faptul ca,
daca mesajul verbal il contrazice pe cel nonverbal, il vom lua in considerare,
instinctiv, pe cel nonverbal.

5. Canale de comunicare

Canalele de comunicare sunt de fapt “drumurile” ipotetice, “caile”
urmate de mesaje. Ele pot forma, printr-o anumitd ordonare, retele de
comunicare de diferite tipuri si forme.

Tipuri de canale de comunicare:

- formale: prestabilite, pentru a sprijini indeplinirea anumitor obiec-
tive si care presupun o anumita rutind;
- neformale: care se stabilesc pe alte baze decat regula impusa, cum
sunt prietenia, preferintele, interesul personal.
Mediul comunicarii: oral sau scris.

e Forme ale comunicarii

Criterii de clasificare a formelor de comunicare:

1. Participarea indivizilor la procesul de comunicare:

- comunicare intrapersonala (comunicarea cu sinele)

- comunicare interpersonala (cu altii)

- comunicare de masa (prin institutii specializate, cu adresabilitate generala)

2. Contextul spatio-temporal al mesajelor
- directa (fata in fatd)
- indirecta (mediata)

3. Instrumentele folosite
-verbala

- nonverbala

- paraverbala

4. Obiectivele comunicarii

- comunicare incidentala (fara scop bine stabilit)

- comunicare consumatorie (consecinta a starilor emotionale)
- comunicare instrumentala (cand este urmarit un scop precis)

5. Interactiunea sistemelor care comunica
- comunicare omogena (om-om, animal-animal)
- comunicare heterogena (om-animal, om-masind)
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6. Pozitia in cadrul unei organizatii

- comunicare ascendenta (cu superiorii)

- comunicare descendenta (cu subalternii)

- comunicare orizontala (emitatorul si receptorul au pozitii egale).

Suportul tehnic: telefonul, calculatorul, faxul.

6. Perturbarea comunicarii

Selectionam ceea ce spunem, cum spunem si cand spunem in functie
de un set complex de paradigme pe care le-am invatat de-a lungul vietii si
care reflecta un numar de factori specifici cum sunt imaginea de sine si a
interlocutorului, modul personal de definire a situatiei, ceea ce ne asteptam,
sentimente, motivatii, intentii.

Imaginea de sine

Atat emitdtorul, cat si destinatarul au o anumitd imagine de sine si
nutresc anumite sentimente de autovaloare si autostima, iar acestea vor
influenta modul in care ei vor comunica.

Imaginea despre interlocutor

Atat emitatorul, cat si destinatarul au unul despre celdlalt o anumita
imagine si se interpreteaza unul pe celalalt luand aceasta imagine ca baza de
referintd. Si aceste imagini reciproce vor influenta modul de comunicare.

Definirea situatiei

Atat emitatorul cat si destinatarul isi imagineaza situatia in cadrul
careia are loc comunicarea intr-un anumit fel. Adeseori acest proces de
“definire a situatiei” nu este constientizat pana in momentul in care cineva
intreabad “de ce ne-am adunat de fapt aici?” sau “care este de fapt sarcina
noastra?”.

Definirea situatiei merge dincolo de specificarea obiectivului actului
de comunicare: este constituitd din setul complet de perceptii referitoare la
rolul nostru si al celorlalti, durata, limitarile si normele care guverneaza
aceasta situatie. Ceea ce vom spune si cum vom spune depinde de cum
definim aceasta situatie.

Motive, sentimente, intentii

Un set de “filtre” care intervin in procesul de comunicare, atat pentru
cel care emite cat si pentru cel care receptioneazd mesajul, este cel
determinat de nevoile, intentiile si motivatiile cu care interlocutorii intrd in
procesul de comunicare.
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Ceea ce ne asteptim

O categorie de factori psihologici care creeaza “filtre” specifice in
procesul de comunicare este data de ceea ce ne asteptam de la noi insine sau
de la cei din jur intr-o anumita situatie. Acest “ceea ce ne asteptam” este
bazat pe experientele anterioare, pe ideile noastre preconcepute sau
stereotipuri, pe Intreaga noastra “istorie”.

Trasaturile individuale corelate cu modul specific de a comunica pot
conduce la amplificarea unei distorsionari initiale a comunicarii.

De cele mai multe ori, ceea ce credem sau ne asteptam in legatura cu
noi ingine sau cu cei din jur, nu corespunde cu realitatea. Noi o facem sa
devina realitate prin modul in care comunicam.

Perturbariile pot fi sub forma de zgomote, bariere sau filtre.
Natura perturbariilor:
- externa: stimuli vizuali, telefonul etc;
- internd: factorii de naturd fiziologicd, perceptuala, semanticd, interper-
sonald sau intrapersonala.
Ele pot fi generate de contextul fizic, psihic, organizational si socio-cultural.

Comunicarea este un proces ireversibil in sensul ca, desi putem
reveni asupra a ceea ce am spus, nu putem “sterge” mesajul din mintea
interlocutorului, sentimentele si trairile acestuia generate de mesajul nostru.
Comunicarea are loc intr-un anumit context situational. Intre context si
comunicare existd o interactiune permanentd care isi lasa amprenta asupra
procesului de comunicare.

7. Modelul “Ferestrei lui Johari”’

Conform acestui model, din punctul de vedere al informatiei pe care
o stocam, orice persoand poate fi privita ca posedand mai multe zone in care
“adund” informatie despre sine si lumea din jur:
e “zona deschisa” (de al carei continut suntem constienti §i pe care suntem
dispusi sa-1 dezvaluim altora).
e “zona ascunsa” (de al cdrei continut suntem constienti, dar pe care, in
mod deliberat, nu dorim sa-1 dezvaluim si altora).
e “zona oarba” (de al carei continut noi nu suntem constienti, dar care este
totusi parte din noi si ceilalti pot sa il “vada”- doar noi suntem “orbi”).
e “zona necunoscutd” (care contine date despre noi de care nici noi, nici
ceilalti, nu suntem constienti.
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Niveluri de comunicare intre diferitele “zone Johari”:
1. comunicarea deschisa
2. comunicarea neintentionata
3. comunicarea intentionata
4. comunicarea prin “molipsire”.

1. Comunicarea deschisa

Comunicarea are loc in mod optim intre cele 2 zone deschise ale inter-
locutorilor. Mesajele sunt intelese corect, relatiile de comunicare pot sa se
dezvolte, comunicarea este eficace si eficienta.

2. Comunicarea neintentionatdi

Consta 1n mesajul pe care il receptionam despre o persoand, fara ca aceasta
sa doreasca sd-1 comunice sau sa isi dea seama ca o face. Informatia
comunicata la acest nivel este extrem de importantd deoarece, pe de o parte,
ne releva o parte din personalitatea interlocutorului, iar pe de altd parte,
aceastd informatie poate fi folosita prin intermediul feedbackului furnizat.

3. Comunicarea intentionatd

Poate avea loc atunci cand, in mod deliberat, dezvaluim despre noi ceva ce
in mod obisnuit ascundem. La acest nivel se desfasoara procesul de
autoexpunere si de solicitare si furnizare de feedback, procese foarte
importante pentru formarea si dezvoltarea unor relatii de comunicare
sandtoase si productive.

4. Comunicarea prin “molipsire”

La acest nivel o persoand influenteaza sentimentele sau comportamentele
celeilalte, posibil fard ca vreuna dintre ele sa fie constientd de aceasta sau sa
o faca intentionat. De exemplu, prezenta unei persoane feminine atractive
poate influenta deciziile unui manager receptiv.

8. Functiile comunicarii

Informare: a da si a primi informatii.

Socialia: pentru formarea si mentinerea relatiilor.

Persuasiva: a convinge oamenii sd actioneze Intr-un anumit fel
Instrumental: a realiza un anume obiectiv.

indeplinirea rolului: a actiona intr-un mod predictibil.

A reduce anxietatea: a rezolva probleme si a reduce ingrijorarea
Emotionala: a fi prietenos (counseling).

oo o
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9. Regulile comunicarii:

Fii un bun ascultator.

Ajuta oamenii sa vorbeasca.

Pune intrebari si cauta sa obtii feedback-ul.
Creaza un mediu si relatii permisive.
Depaseste-ti propriile bariere de limbaj.

moaw»

VI.3. COMUNICAREA VERBALA

Aceasta formda de comunicare este puternic dezvoltata la om, vor-
birea fiind actul prin care informatia este emisd prin intermediul codurilor
lingvistice.

Indivizii pot fi diferentiati prin:

e competenta lingvisticd (capacitatea de a construi, traduce si identifica
mesaje intr-o limba);

¢ performanta lingvistica (capacitatea de a Insufleti termenii prin corelarea
cu aptitudinile, atitudinile, conceptiile despre lume si viatd, astfel incat sa fie
obtinute efecte noi).

De aici rezultd STILUL DE COMUNICARE - existd persoane care
fascineazd nu prin ceea ce comunicd, ci prin felul in care comunica.
Relatarea poate fi, la un moment dat, un produs al vorbitorului si nu o
realitate.

Clasificarea stilurilor de comunicare:
e stilul neutru (elimina stdrile sufletesti) - prezent in relatiile
oficiale;
e stilul solemn (impun un ceremonial) - prezent In momente
deosebite;
stilul beletristic (bogat in sensuri, favorizand imaginatia);
stilul stiintific (predomina deductia si inductia);
stilul administrativ (bazat pe clisee institutionale);
stilul publicistic (bazat pe prezentarea informatiei);
stilul managerial (accentueaza dirijarea, rezolvarea problemelor).

Indiferent de stil, comunicarea trebuie sd indeplineascd urmatoarele calitati:
1. Claritate: nivelul de concizie, sistematizare;
2. Corectitudinea: nivelul de adecvare la regulile sintactice si de
topica;
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3. Adecvarea: folosirea celor mai potrivite cuvinte in raport cu
intentii;

4. Puritatea: nivelul de saturare cu arhaisme, neologisme,
regionalisme;

5. Concizia: concentrarea pe tema, eliminarea redundantei, diva-
gatiilor;

6. Precizia: folosirea unor mijloace suplimentare pentru a facilita
intelegerea.

Un rol important in comunicarea verbala il are ascultarea.

VL4. ASCULTAREA - COMPONENTA ESENTIALA A
COMUNICARII EFICIENTE

Moto:
,»A vorbi e o nevoie. A asculta e o artid”.
Goethe

Ascultarea este o conditie sine qua non a comunicarii eficiente. Nu

poti furniza un feedback corect daca nu ai receptat integral mesajul, daca nu
al practicat o ascultare activa si dacd nu ai verificat acuratetea interpretarii
mesajului (prin eventuale intrebari, clarificari, reformulari).

In interactiunea cotidiand bazatd pentru majoritatea indivizilor (non

— lideri) pe ascultare, functioneaza pe langa:

modelul ideal al ascultarii active (orientate spre discursul, postura,
gestualitatea interlocutorului, altfel spus, spre continutul mesajului
transmis si relatia instituita).

diverse maniere de ascultare simulata, selectiva care obstructio-
neaza dialogul eficient.

Ascultarea activa este fundamentala in activitatea de:

intervievare;

interogare (didactica, psihanalitica, politistd);

obtinerea de informatii;

vanzare.

Toate aceste interactiuni sunt subintinse de o logica a argumentarii, a

convingerii (cum vincere = a invinge impreund) destinata realizarii scopului
instrumental (a pune un diagnostic medical corect, a prezenta o
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personalitate, a vinde un produs etc) si scopului relational (micsorarea
distantei dintre indivizi prin intermediul comunicdrii verbale i non —
verbale optime).

Intr-adevar ascultarea inseamnd ipso facto recunoastere (celalalt

existd pentru mine), reprezintd o sursa de cunoastere si valori.

Ascultarea activa presupune:

tacere ,,concentrata”;

manevrarea intrebarilor deschise;

utilizarea intrebarilor inchise (de precizare);

folosirea intrebarilor dirijate (cu raspuns cuprins in intrebare);
introducerea de intrebari releu (de explicitare, de tipul Ce vrefi sa
spunefi?);,

relansarea intrebarii locutorului pentru a-1 determina sa inteleaga
problema pe care §i-o pune;

reformularea.

Strategia actelor de limbaj

In strategia eficienta a functiondrii oricarui grup, oricdrui organism,

este inclusa activitatea de planificare, organizare si control al atingerii
obiectivelor propuse.

O strategie adecvat conceputd va fi transmisd prin intermediul unei

multitudini de acte de limbaj, printre care ordinul, asociat directivitatii si
asertivitatii, detine primul loc.

Consilierii in comunicare evidentiaza:

finalitatea ordinului (atat pentru cel care il enunta, cét si pentru cei
care 1l executa, dar 1l si discutd in situatia in care apare irelevant
pentru valorile i misiunea firmei);

continutul (formulare non ambigua, precisd in termeni de data,
numadr de participanti etc);

persoana cdreia i se adreseaza;

maniera de adresare (cuvintele potrivite insotite de indici paraverbali
si non verbali adecvati);

,Dacd nu existd vant favorabil pentru cel care nu stie incotro se

indreaptd” (Seneca) devine imperios necesar ca managerul sa fie directiv —
sa defineasca sarcinile colaboratorilor, sa vizeze obiectivele, sa controleze
rezultatele, sd aiba viziunea departamentelor si a Intreprinderii.
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Stilul directiv functioneaza pe baza:
e constatarii faptelor (recadrarea realului);
¢ injonctiuni (ordinul);
e elaborarii planului.

VL5. COMUNICAREA NONVERBALA SI PARAVERBALA

Comunicarea nonverbalad apare prin manipularea factorilor nonver-
bali (personali si/sau ai interlocutorului). Dintre acestia, cei mai importanti
sunt: surdsul (zdmbetul), privirea aprobativa, strangerea de mana, gesturi
amical-familiare, contactul corporal (o bataie usoarda pe spate, cuprinderea
umerilor). Acestea sunt forme paralele ale comunicarii ce pot sustine,
dezvolta, nuanta sau, dimpotriva, diminua §i contrazice mesajul comunicat
verbal.

Comunicarea paraverbala insoteste si coloreazd comunicarea
verbald. Dintre factorii paraverbali ai comunicarii: tonalitate, ritm, intonatie,
volumul vocii.

VI1.6. COMUNICARE SI MOTIVATIE

Mesajele emise sau receptate pe diferite canale si sub diverse coduri
sunt strins legate de trebuinte, motive, interese, idealuri, convingeri si
conceptii. Putem spune ca alegerea partenerului (grupului, sistemului) sau
alegerea combinatiilor de la nivelul mesajului tine de orientarea motivatio-
nala. La fel, alegerea codului (verbal, nonverbal, paraverbal) sau tipului de
feedback folosit in comunicare tine de orientarea motivationala.

Asa ne putem explica de ce acelasi mesaj produce efecte diferite in
medii diferite sau chiar in acelasi mediu in momente diferite (salutul poate fi
decodificat ca agresiv sau jovial in raport cu starea motivationala personald).

Formele motivatiei:

e Sub aspectul sursei, motivatia poate fi intrinseca (generatd si
sustinutd direct de subiect: dorinta de a elabora un mesaj, teorie, fara
a astepta o intarire externd) sau extrinseca (generata si sustinuta din
afara subiectului, dar rezonand cu o trebuinta a acestuia - a comunica
pentru a primi o lauda, a evita pedeapsa sau a castiga un bun
oarecare).

e Sub aspectul sustinerii pe anumite structuri psihice, motivatia poate
fi cognitiva (generata de nevoia de a sti, a cunoaste, a schimba, a
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imagina, a intelege, a explica, a rezolva cu un scop in sine) si
afectiva (generatd de obtinerea aprobadrii, protectiei emotionale,
simpatiei, consolarii).

e Sub aspectul efectului stimularii, poate fi pozitiva (generatd de
lauda, apropiere, incurajare, sustinere) si negativa (generatd de
pedeapsa, blamare, refuz).

Punand in relatie motivatia cu procesul de comunicare acceptam ca,
in functie de forma motivatiei care a generat comunicarea, mesajul,
semnificatiile si efectele acestuia se modifica.

- un mesaj de tip gluma satisface trebuinta ludica, de relaxare;

- un mesaj senzual satisface trebuinta de a cultiva relatii erotice,

sociale;

- un mesaj justificativ satisface trebuinta de contracarare, de

securizare;

- un mesaj tip initiere satisface trebuinta de afiliere, de cooperare;

- un mesaj tip insultd satisface trebuintele de conservare sau

presiunile agresive, de rejectie.

Relatiile interpersonale

Definitie: “Un tip de relatii sociale stabilite intre persoane (si nu
grupuri, institutii sau colectivitati) si reglate intr-o mdasura semnificativa
de necesitdtile umane individuale”.

Rolul relatiilor interpersonale:

e patogen: generatoare de inhibitii, dependenta, manipulare,
inchidere, neincredere, ostilitate, concurenta;

e suportiv: generatoare de stimd, acceptantd, sinceritate, toleranta
reciproca.

Relatiile interpersonale sunt reglate de status i rol.
Status — pozitia relationald ocupata de o persoana, pozitie care 1i conferd un
ansamblu de obligatii si drepturi ce-i regleaza interactiunea cu alte persoane
cu alt status (fiica, sotie, functionar).
Rol - modelul de conduite relative la o anumita pozitie, Intr-un ansamblu de
interactiuni.

Formarea pentru comunicare in scop profesional (atdt la nivelul
individului, cat si al organizatiei) vizeaza:
e optimizarea comuniciarii manageriale in vederea elaborarii de
strategii ale intreprinderii §1 a animadrii $i organizarii echipelor;
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perfectionarea comunicirii departamentelor de comunicare in
vederea implementarii celor mai adecvate tehnici, strategii si tactici
de comunicare interna si externa;

introducerea si dezvoltarea activitiatii de coaching (formarea
persoanelor si a echipelor pentru un domeniu precis de activitate,
altfel spus asigurarea stafetei, a schimbului de maine);

formarea grupurilor de sarcind dintr-un domeniu pentru
activitatea in grup (luarea deciziilor, consultarea, rezolvarea de
probleme care se realizeaza doar printr-o participare si dinamica de
grup adecvata, altfel spus contextualizata si contextualizanta).
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CAPITOLUL VII
CAMPANII DE PROMOVARE A SANATATII

Dr. Eduard Petrescu

VIL.1. PROMOVAREA SANATATII PRIN COMUNICARE

Este dificila definirea starii de sanatate, dar este indeobste agreat ca a
fi sdndtos este mult mai mult decat ,,a nu fi bolnav”. Starea de sdnatate
include, de asemenea, si “starea de bine” si abilitatea persoanei de a-si
atinge potentialul. Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste promovarea
sandtdtii ca: “procesul care permite unei persoane sd isi controleze si sa isi
imbunatateasca starea de sdnatate”.

Sanatatea este influentata de mai multi factori. Unii, precum stilul de
viatd i comportamentul, pot fi controlati de catre individ, dar in general
oamenii au putin control asupra unor probleme precum veniturile, conditiile
in considerare si nevoia de a crea mediul favorabil unor alegeri benefice
pentru sandtate. De asemenea, recunoaste si nevoia de a furniza informatii
potrivite si la timp pentru a ajuta oamenii sa faca ,,alegeri sanatoase”.
Promovarea sanatatii este diferitd de promovarea unor produse sau servicii
comerciale. ,,Sanatatea” nu este palpabilda la fel cum este un produs
comercial si beneficiile in a urma Tndemnul unui mesaj de sandtate nu sunt,
in multe cazuri, obtinute imediat. in cazul produselor si serviciilor comer-
ciale beneficiile vin imediat dupa ce publicului consumator i se cere sa
actioneze Intr-un anumit fel

O campanie implica furnizarea coordonata de informatii sau o serie
de evenimente si activitdti. Scopul unei campanii de informare publica poate
fi oricare dintre urmatoarele, sau o combinatie a lor:

- sa schimbe credinte si atitudini;

- sd furnizeze noi informatii;

- sa Incurajeze adoptarea unor practici noi sau o schimbare a stilului

de viata.

Ideal este sa comunici un mesaj simplu. Este dificil sa schimbi atitu-
dini sau sd incurajezi oamenii sa adopte comportamente noi mai ales daca
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asta implicd un efort de renuntare la comportamente curente care produc
satisfactii §i bucurie.

Este important, de asemenea de tinut minte ca un mesaj nu poate fi
transmis catre populatia generald. Asta pentru ca nici macar un mesaj simplu
nu poate fi transmis eficient si inteles de cdtre un public atit de divers ca
varste, nevoi si interese ca populatia generala. Un element cheie al
succesului unei campanii de informare publica este definirea, cat se poate de
restrans, a celor care se doreste sa raspunda la respectiva campanie.

Exemple de definitii ale promovarii sanatatii prin comunicare

e Definitia 1. Procesul de promovare a sanatatii prin diseminarea de mesaje
prin intermediul mass media, canalelor interpersonale sau a evenimentelor.
Poate include activitati diverse precum interactiunea clinician-pacient,
cursuri, grupuri de suport, transmiterea de materiale prin postd, linii
telefonice tip hotline, campanii mass media sau evenimente. Eforturile pot fi
directionate catre indivizi, retele, grupuri, organiztatii, comunitati sau chiar
catre natiuni. (Health Communication Unit, Centre for Health Promotion,
University of Toronto).

e Definitia 2. ,Locul unde practicile bune de promovarea a sanatatii se
intdlnesc cu practicile bune de comunicare” (Irv Rootman and Larry

Hershfield, “Health Communication Research: Broadening the Scope,” in
Health Communication, 6(1), 69-72)

e Definitia 3. Campaniile cuprinzitoare de promovare a sanatatii sunt:
- incercari cu scop clar de a informa, persuada sau motiva o schimbare
de comportament;
- 1n mod ideal orientate catre individ, retele, organizatii sau societate;
- tintind o audientd mai largd si bine definitd (deci nu reprezinta
exclusiv persuasiune de la om la om);
- duc la beneficii necomerciale pentru individ si/sau societate;
- se desfagoara pe o perioadad datd de timp de la cateva saptdmani la
mai multi ani;
- sunt cele mai eficiente atunci cand includ o combinatie de activitati
media, interpersonale si evenimente; si
- implicd dezvoltarea unui set structurat de activititi de comunicare
care sa includd minimum producerea si distribuirea de mesaje.
(Everett M. Rogers, and J. Douglas Storey, “Communication Campaigns,”
in Charles R. Berger and Steven H. Chaffee (eds.) Handbook of
Communication Science, Sage: Newbury Park, CA, 1988)
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Folosirea canalelor de comunicare pentru promovarea sanatatii

S-a constatat ca cea mai eficientd modalitate de comunicare a unei

informatii de sandtate este combinarea media cu comunicarea interpersonala
si cu evenimentele. Cele trei tipuri de abordari se potenteaza reciproc in mai
multe feluri:
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mass - media se utilizeaza numai pentru anumite obiective de
comunicare, dar nu pentru toate. De exemplu, implicarea si interacti-
unea limitate sunt posibile numai prin media. Din acest motiv, o
combinatie de media §i comunicare interpersonald este mai eficace.
Comunicarea interpersoanla vine firesc dupa cea prin media, o data
ce liderii de opinie si altii impartdsesc ceea ce au invatat de la media,
sprijind mesajele respective si contribuie la cresterea impactului
acestora,

comunicarea inter-personala permite o participare mai mare acolo
unde interactiunea si feedback-ul sunt necesare. Poate fi mai
eficientd prin utilizarea materialelor tiparite, audio-video sau altor
mijloace multimedia,

evenimentele combind media si comunicarea interpersonald si sunt
deseori promovate si reflectate de media (stiri si reportaje).
Evenimentele ar trebui sa fie organizate in asa fel, incat sa starneasca
interesul media pentru a le reflecta. Din acest motiv, reflectarea in
media este un obiectiv cheie si un indicator de succes al eveni-
mentelor. Acest tip de abordare combinata atinge un numar mare de
persoane dar permite §i participarea prin comunicare interpersonald.

Tipuri de comunicare pentru sanatate

Comunicare persuasivd sau comportamentalid. Aceasta include
eforturile de a persuada o audientd sa adopte o idee sau o practica.
Include tehnicile de marketing social.

Comunicare a riscului. Se refera la ajutarea indivizilor sa inteleaga
natura si seriozitatea unor riscuri, astfel incat sa ia decizii informate
despre cum sa trateze acele riscuri. Ideal, comunicarea riscului este
,un proces interactiv de schimb de informatii intre indivizi, grupuri
st institutii” (Canada National Research Council, 1989).

Advocacy prin media. Este folosirea strategicd a media pentru a
promova o initiativd de politicd publicd (US Department of Health
and Human Services, 1989).

Educatia prin divertisment — edutainment. Implicd folosirea
productiilor de divertisment precum show - urile TV, radio, benzile



desenate, teatrul etc pentru a transmite mesaje persuasive si lectii
despre probleme de sanatate.

5. Comunicarea interactivi pentru sanatate. Este definitd ca si
interactiunea unui individ — consumator, pacient, cadru medical —
prin intermediul unei tehnologii sau a unui mijloc electronic pentru a
accesa sau transmite informatie de sanatate sau pentru a primi sfaturi
si sprijin intr-o problema de sanatate.

6. Comunicarea participatorie. Aceasta presupune implicarea
populatiei tintd in planificarea §i implementarea unei campanii de
comunicare

VIL2. EFICACITATEA UNEI CAMPANII DE COMUNICARE
COMPREHENSIVA

Studii internatioanale

O analiza a datelor cantitative rezultate din toate campaniile de
promovarea a sanatatii din SUA din 1980 Incoace a fost facutd pentru a
determina impactul acestora din punctul de vedere al unor obiective cheie,
respectiv:

(i) Constientizarea (awareness): Toate cele 15 campanii care au
urmdrit cresterea constientizdrii au avut succes. Simpla
recunoastere a mesajului a fost de 46% in medie, iar media
cresterii congtientizarii dupa campanie fata de cea de inaintea
campaniei a fost de 25%

(ii) Cautarea informatiei: Campaniile media au Iinregistrat In
general succese in a determina oamenii sa caute informatii
suplimentare, mai ales prin intermediul liniilor telefonice
dedicate si prin servicii de referire.

(iii) Cunostinte: In 14 dintre campaniile evaluate s-a inregistrat
impact asupra cunostintelor. Atunci cand populatia tintd este
expusa corect la campanie se pot inregistra cresteri importante
chiar pana la 60% a celor care dobandesc cunostinte despre
problema semnalata.

(iv) Atitudini: 14 din 16 evaluari au identificat imbunatatiri
semnificative ale atitudinilor dupa campanie. Cand expunerea
populatiei tintd a fost una adecvata s-a inregistrat pana la 38%
schimbare de atitudini. In general insa, schimbarea de atitudini
a fost una redusa.
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\))

(vi)

Un

Intentia de comportament: Doar 3 din cele 7 evaluari care au
luat in calcul acest aspect au aratat schimbari in intentia de
comportament. Intentia de schimbare a variat intre 19 si 73%.
Comportament: Din cele 29 de evaludri care au evaluat
schimbarea de comportament, doar 20 au aratat succes.
Valoarea mediand a schimbarii a fost de 29% cu o variatie
intre 4 si 74%.

element important al acestei evaludri facutd in SUA este cel al

strategiei de campanie. Campaniile media facute in izolare de alte strategii
au ardtat un efect limitat.

Componentele unei campanii de promovarea a sanatatii eficiente

In acest subcapitol sunt listate conditiile cheie pentru o campanie de

Succes asa

cum au rezultat ele din revizuirea literaturii §i din discutii cu

specialisti din Canada (The Health Communication Unit, at the Centre for

Health Pro

motion, University of Toronto). Conform acestora, o campanie de

succes are urmatoarele caracteristici:
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implicd persoane de decizie din media si din administratie in
proiectarea si implementarea campaniei,

targheteaza cu grija audienta pe care vrea sa o atinga,
segmenteaza audienta folosind variabilele legate de atitudini,
valori si crezuri, mai curand decat pe cele legate de caracteristici
demografice;

foloseste tehnici de evaluare formativa pentru a aprecia $i a
imbunatati abordarea in timpul planificarii si implementarii,
foloseste pretestarea pentru a se asigura ca mesajele dezvoltate
au efectul asteptat asupra audientei tinta;

se adreseaza acelor cunostinte si credinte ale publicului tinta care
impiedicad adoptarea comportamentului dorit de campanie;
stabileste obiective realiste, mai degraba modeste, de schimbare
a comportamentului;

se adreseaza contextului mai larg social, structural si de mediu
care influenteaza problema de sanatate vizatd de campanie;
foloseste variate mijloace media (TV, Radio, tiparituri etc);
combind canalele media cu activitdti iIn comunitate, cu grupuri
sau indivizi;

foloseste celebritatile pentru a atrage atentia publicului asupra
problemelor;



introduce mesaje de promovare a sandtatii in programe de
divertisment;

este coordonata cu furnizarea de servicii directe (ex. hotline
pentru informare si consiliere) astfel incat intentia de schimbare
de comportament sa fie imediat exploatata;

directioneaza mesajele catre persoane cheie din publicul tinta, In
special catre acelea care au influentd interpersonala;

alege cu grija persoanele promovate ca modele pozitive pentru a
reduce riscul ca acestea sa devind contra modele;

combind anunturile de utilitate publica (AUP) si cu alte activitati
recunoscand ca acestea singure nu pot aduce schimbarile de
comportament dorite;

foloseste mass media ca un mijloc de crestere a vizibilitatii;
foloseste guvernul, autoritatile ca pe o sursa de fonduri si pentru
a asigura leadership-ul in probleme controversate;

repeta un singur mesaj;

considera judicios planificarea in timp a activitatilor (nu se
promoveaza servicii Thainte ca acestea sa fie disponibile sau bine
organizate etc.);

pune accent pe schimbarea pozitivdi a comportamentului mai
mult decat pe consecintele negative ale comportamentului actual
(promovarea fricii este arareori o strategie de succes);

combind mesajele bazate pe fricd (atunci cand sunt folosite) cu
mecanisme de reducere a anxietdtii pe care aceastd fricd o
creeaza;

subliniaza rasplata care rezulta din adoptarea unui comportament
mai degraba decat consecintele negative ale continuarii acestuia;
comunica beneficiile care rezultd din adoptarea unui anumit
comportament concordant si decurgdnd din motivele, nevoile si
valorile audientei tintd;

concentreaza atentia audientei tintd pe consecintele imediate si
cele mai probabile ale unui anumit comportament;

se concentreazd pe rezolvarea conflictelor potentiale dintre cei
care fac cercetarea determinantilor de sdnatate si cei care creaza
mesajele de comunicare.
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VIL3. CE POATE $I CE NU POATE FACE COMUNICAREA
PENTRU PROMOVAREA SANATATII

Pentru a comunica cu succes este imperios necesar sa se inteleaga ce
poate si ce nu poate face o campanie de promovare a sanatatii. Comunicarea
pentru sandtate sau promovarea sanatatii prin comunicare este unul din
instrumentele pentru Imbunatatirea starii de sandtate. Pentru a rezolva insa o
problemd de sanatate, trebuie operate schimbari la nivelul serviciilor,
tehnologiilor, regulilor si politicilor.

Comunicarea singura poate sa:

duca la cresterea cunostintelor si constientizdrii publicului tinta
despre o problemd de sanatate si despre solutiile la acea
problema;

influenteze perceptiile, credintele si atitudinile care pot duce la
schimbarea normelor sociale;

determine actiune in sensul indicat de campanie;

demonstreze sau sd ilustreze comportamente sanatoase;
reconfirme cunostinte, atitudini sau comportamente;

arate beneficiile unei schimbari de comportament;

promoveze o pozitie privind o problemd de sdnatate sau o
politica;

duca la cresterea cererii si sprijinului pentru un anume serviciu
de sanatate;

duca la contestarea sau negarea unor mituri §i a unor conceptii
gresite;

intareasca relatiile Intre organizatii.

Comunicarea combinata cu alte strategii poate sa:

determine o schimbare sustinutd in care un individ adoptd si
mentine un nou comportament sandtos sau o organizatie adopta
si mentine o directie noud de politica;

invinga o barierd sau o problema sistemica in calea accesului la
ingrijiri.

Comunicarea nu poate sa:
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compenseze ingrijirile medicale inadecvate sau lipsa accesului la
servicii de sanatate;

produca schimbare sustinuta a comportamentelor legate de sana-
tate In absenta unui program mai larg de schimbare care sa



includa componente ale serviciilor de sdnatate, tehnologiei sau
schimbarilor politicilor si normelor;

fie in egald masura eficientd In rezolvarea tuturor aspectelor
generate de un anumit subiect care poate fi complex sau asupra
caruia publicul tintda poate avea pdreri preconcepute asupra
mesajului sau asupra celui care transmite mesajul.

Comunicarea poate genera mai multe tipuri de schimbare

Programele de comunicare pentru sdnatate pot determina schimbari

la nivelul
ansamblu.

()

(i)

@iv)

indivizilor, organizatiilor, comunitatilor sau al societatii in

Nivelul individual - este nivelul fundamental al comunicarii
pentru sanatate deoarece comportamentul individual afecteaza
starea de sandtate. Comunicarea poate influenta constienti-
zarea, cunostintele, atitudinile, autoevaluarea, deprinderile
individuale si dedicarea individului pentru o schimbare de
comportament.

Nivelul de grup - grupurile informale de care persoanele
apartin si structurile comunitare pe care acestia le frecventeaza
pot avea un impact semnificativ asupra sanatatii lor. Exemplu;
relatiile dintre clientii $i angajatii unui restaurant, dintre cei
care frecventeazd aceiasi sala de gimnasticd, dintre copii si
parinti In cadrul aceleiasi scoli, dintre angajatii aceluiasi birou,
dintre pacienti si cadre medicale la o clinicd medicala. Activi-
tatile la acest nivel pot folosi in mod eficient relatiile informale
care se creeazd in aceste locatii.

Nivelul organizatiilor Organizatiile sunt grupuri cu structuri
definite, precum asociatiile, cluburile sau grupurile civice.
Aceasta categorie poate include si firmele, agentiile guverna-
mentale sau alte institutii. Organizatiile pot sa transmita
mesaje de sdnatate cdtre membrii lor si pot face shimbdri de
politici care sa incurajeze schimbadrile individuale

Nivelul comunitatilor Liderii de opinie din comunitati sau
decidentii pot fi aliati puternici si eficienti pentru a influenta
politicile, produsele si serviciile care impiedicd sau din contra
sprijind activitdtile oamenilor. Prin influentarea comunitdtilor,
programele de comunicare pentru sandtate pot promova creste-
rea constientizdrii despre un anume aspect, schimbari in
atitudini si credinte si sprijin de grup sau institutional pentru
comportamente dezirabile. In plus, comunicarea poate milita
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pentru schimbari structurale sau de politici in comunitate care
incurajeaza comportamentele sandtoase.

(v) Nivelul societatii. Societatea, per ansamblu, influenteaza com-
portamentul individual prin norme si valori, atitudini $i opinii,
legi si politici si prin crearea mediilor economice, culturale si
de informatii. Programele de comunicare pentru sdnatate care
tintesc nivelul societdtii pot schimba atitudinile si comporta-
mentele individuale si implicit schimbd normele sociale.
Interventiile de a reduce consumul de alcool la volan (in
SUA), de exemplu, au dus la schimbarea atitudinilor indivi-
duale si ale societdtii, comportamentelor si politicilor prin
multiple forme de interventie, inclusiv prin comunicare.

Programele de comunicare pot include multiple metode de

influentare

Cei care promoveaza sanatatea prin comunicare pot utiliza o larga

varietate de metode pentru a construi programe care sda se potriveasca cu
circumstante specifice. Printre acestea se numara:
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1.

descifrarea media — este vorba de a invdta o anumitd audienta (de
obicei tineri) sa disece mesajele media pentru a se identifica
motivele celor care le promoveaza. O alta posibilitate este acea de a-i
invdta pe comunicatori cum sa compund mesaje adaptate tipologiei
si caracteristicilor populatiei tinta

militarea prin intermediul media urmareste schimbarea modului in
care se iau deciziile privind sdnatatea prin influentarea mass media
in alegerea subiectelor legate de sandtate si prin constructia
dezbaterii privind aceste probleme

relatiile publice - promovarea includerii mesajelor despre sdnatate
sau comportamente in mass media

publicitatea - plasarea de mesaje de utilitate publica sau mesaje
platite In media sau in spatiile publice, pentru a creste constienti-
zarea despre un produs, serviciu sau comportament

educatia prin divertisment - urmareste introducerea de mesaje de
promovare a sandtdtii In programele de stiri sau divertisment sau
eliminarea unor mesaje contraproductive sanatatii din aceleasi pro-
grame. Poate, de asemenea, urmari obtinerea sprijinului industriei de
divertisment in promovarea unei probleme de sanatate
educatia/instructia individuald sau de grup urmareste influen-
tarea, consilierea §i crearea de deprinderi in sprijinul unor
comportamente sanatoase



7. dezvoltarea parteneriatelor - urmareste cresterea sprijinului sau
implicarii intr-un program prin combinarea influentei, capacitatilor si
resurselor diverselor tipuri de organizatii, guvernamentale si negu-
vernamentale, profit sau non-profit

VIL4. PASII PENTRU DEZVOLTAREA UNEI CAMPANII DE
PROMOVARE A SANATATII PRIN COMUNICARE

Pentru ca un program de comunicare sa fie de succes el trebuie sa se
bazeze pe intelegerea nevoilor si perceptiilor audientei tinta. Acestea se pot
insa modifica odatd cu timpul in care proiectul de comunicare progreseaza.
Pentru o mai bunad intelegere a procesului, acesta a fost impartit in 4 etape
mari: 1) Planificarea si dezvoltarea strategiei, 2) Dezvoltarea si pretestarea
conceptelor, mesajelor §i materialelor, 3) Implementarea programului, 4)
Evaluarea impactului si ajustarea programului.

Aceste etape sunt parte a unui proces ciclic iterativ in care ultima
etapa alimenteaza prima etapd intr-un proces continuu de planificare,
implementare si ajustare a calitatii.

e Etapa 1: Planificarea si dezvoltarea strategiei

In timpul acestei etape se creeaza planul care sti la baza progra-
mului. Rezultatele asteptate dupa aceasta etapa sunt:

® identificarea modului in care organizatia poate folosi eficient si
eficace comunicarea pentru abordarea unei probleme de sanatate;

* identificarea audientei/publicului tinta;

* folosirea cercetarii pentru desenarea strategiei i a obiectivelor de
comunicare;

® planuri de comunicare elaborate care sa includd si activitdtile,
parteneriatele si cercetarile de base-line fatd de care rezultatele
finale vor fi raportate.

Planificarea este cruciald pentru succesul oricarui program de
comunicare pentru promovarea sanatatii. Efectuarea planificarii cu grija
poate evita crizele si blocajele din implementare si eventualele costuri
suplimentare generate de acestea.
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Pasii propusi pentru procesul de planificare

a. Evaluarea problemei de sanitate si identificarea posibilelor solutii
Cu cat se intelege mai mult o problema de sdnatate, cu atat mai bine se poate
planifica un program de comunicare care sd o abordeze. Acest proces
presupune o colectare de date pentru a descrie problema, respectiv: cine este
afectat si ce se intampla versus ceea ce ar trebui sa se intample. Facand asta
se poate decide si cum ar putea comunicarea sia ajute la rezolvarea
problemei. In timpul acestei subetape esentialul este adunarea a cit mai
multe date despre problema si ce s-a facut pand la momentul acela pentru a
o adresa. Procesul presupune revizuirea datelor disponibile, identificarea
activitatilor curente si a nevoilor, obtinerea de noi date care sunt considerate
necesare, identificarea componentelor unei posibile solutii §i analiza
oportunitatii folosirii comunicarii din perpectiva problemei, dar si din
perspectiva organizatiei care trebuie sa o initieze.

b. Definirea obiectivelor comunicarii

Definind obiectivele se poate alege intre activitatile de comunicare posibile
si se poate determina tipul de mesaj si continutul care va fi folosit in fiecare
activitate. Odata definite §i agreate obiectivele comunicarii ele vor servi
pentru a stabili ce efecte trebuie masurate. Este important ca obiectivele sa
fie realizabile si rezonabile. Multe eforturi de comunicare esueaza din cauza
cd obiectivele initiale sunt nerealiste. In general, este imposibil s obtii o
schimbare de 100%. In domeniul vanzarilor comerciale, de exemplu, o
crestere de 2-3% este consideratd un succes. Pe de alta parte, insa, teama de
esec nu trebuie sa Tmpiedice stabilirea unor obiective masurabile. Fara ele
este imposibil de determinat dacd programul a avut succes sau daca se
desfasoara in directia doritd si asta ar putea reduce pe viitor sprijinul pentru
program din partea finantatorilor si a partenerilor.

c. Definirea si intelegerea publicului tinti

In aceasta etapa se decide cine va fi publicul tintd pe baza analizei facuti la
punctele anterioare. Identificarea populatiei tinta trebuie inceputd pe baza
informatiilor epidemiologice asupra problemei: cine este cel mai afectat,
cine este la risc?, dar si pe baza altor factori care contribuie la problema.
Populatia tintd este de obicei definitd in mod mai larg folosind cateva
elemente de descriere (de exemplu tineri 15 — 24 de ani). Audienta tintd se
extrage din aceastd populatie tinta, dar este definitd mai restrans luand in
calcul caracteristici precum atitudinile, locatia sau tipologia de comporta-
ment. Deoarece abilitatea si vointa audientei tintd de a isi schimba
comportamentul afecteazd masura 1n care obiectivele comunicarii sunt

112



rezonabile si realistice, este recomandat ca selectarea audientei tintd si
dezvoltarea obiectivelor comunicarii sa se facd in acelasi timp, in tandem.

d. Explorarea contextului, canalelor si activitatilor celor mai potrivite
pentru a atinge audienta tinta.
In aceasta sub etapi trebuie analizate cele mai bune modalititi de a atinge
audienta tinti. In primul rand trebuie identificat contextul (timp, loc,
dispozitie a audientei) in care audienta este cea mai receptivd §i cea mai
capabild sd reactioneze la mesaje. Apoi trebuie identificate canalele prin
care mesajele programului pot fi transmise si activitatile care pot sa le
transmita. In luarea acestor decizii trebuie cantrit ce va avea efectul cel mai
bun atat in atingerea audientei cat si in livrarea mesajului.

Pentru identificarea contextului cel mai potrivit pentru transmiterea
mesajelor catre audienta tintd trebuie luate in calcul:

® locurile in care programul poate ajunge la audienta (la scoala, la
locul de munca, in masind, la un eveniment al comunitétii, la un
serviciu de sdndtate etc.);

* momentul cand audienta este cea mai atentd si deschisa efortului
de comunicare al programului;

® locurile in care audienta poate sa pund in practicd mesajele

primite;

® locurile sau situatiile in care audienta va considera mesajul ca

fiind cel mai credibil.

Explorarea canalelor si activitatilor trebuie sa ia in calcul faptul ca
astazi canalele sunt mult mai numeroase, mult mai specializate si sunt un
rezultat al diversificarii serviciilor atdit de comunicare cat si de sanatate.
Principalele canale care trebuie considerate sunt: interpersonal, de grup, de
organizatie $i comunitate, mass media si canalele digitale interactive.

e. Identificare potentialilor parteneri si dezvoltarea planurilor de
parteneriat.

Cooperarea cu alte organizatii poate fi o cale cost-eficientd de a creste

credibilitatea si acoperirea programului. Printre beneficiile parteneriatelor se

regasesc:

® accesul mai facil la audienta tinta;

* cresterea credibilitatii mesajelor daca audienta tinta considera un
potential partener ca pe o sursa credibild;

* cresterea numarului de mesaje care se pot Impartdsi cu audienta
tinta;
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® cresterea resurselor financiare sau inkind;
® expertiza suplimentara;

® cofinantare a evenimentelor si activitatilor.

Parteneriatul poate fi initiat cu una sau mai multe organizatii. Unele
proiecte de comunicare pot necesita coordonarea cu retele de organizatii sau
chiar infiintarea de astfel de retele care sd aiba obiective comune. Parte-
neriatul poate fi initiat in sprijinirea unor pozitii comune sau pentru
implementarea in comun a unor activitati. Pentru a stimula parteneriatul
trebuie considerate beneficiile pe care acesta le poate oferi: credibilitate
crescutd, acces la date, asigurarea acuratetei mesajelor etc.

f. Dezvoltarea unei strategii de comunicare pentru fiecare audienta
tinta si creionarea planului de comunicare

Dupa parcurgerea etapelor de mai sus urmeaza elaborarea strategiei pe care
programul o va avea pentru a atinge o anumita audienta tintd cu un anumit
tip de mesaje pentru a genera un anumit tip de raspuns. Strategia este vazuta
ca un set de principii de ghidare pentru toate produsele si activitatile
programului. Ea va defini audienta tinta, va descrie ce actiuni se asteaptd sa
genereze programul in audienta tintd, va cuantifica beneficiile pentru audi-
enta tintd i cum va fi atinsd audienta tinta. Strategia de comunicare este:

®* bazatd pe cunostintele despre dorintele, nevoile, valorile si
accesibilitatea audienta tinta;

* ghidata pe cercetare generala despre comunicare si de teorii si
modele comportamentale;

* temperata de realitatile resurselor disponibile si ale termenelor
limita impuse;

e Etapa 2: Dezvoltarea si pretestarea conceptelor, mesajelor si mate-
rialelor

Rezultatele asteptate ale acestei etape sunt:
® sa fie dezvoltate mesaje relevante;
* activitatile sa fie planificate si materialele concepute;

* mesajele si materialele sa fie pretestate cu membrii ai audientei
tinta.
Testarea reactiei audientei tinta la mesajele dezvoltate este cruciala
pentru succesul unui program de comunicare. Si pentru aceastd etapd sunt
identificate mai multi pasi:
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Revederea materialelor existente

Dezvoltarea si productia de mesaje si materiale poate fi consuma-
toare de timp si costisitoare. Acesta este insd un proces creativ cheie intr-un
program de comunicare. Inainte de a dezvolta mesaje si materiale noi, este
necesar sa fie cunoscute cele ficute deja in domeniu. In Romania nu existi o
bazad de date generald cu acest tip de informatii. Existd insd baze de date pe
domenii: www.informathiv.ro pentru HIV/SIDA de exemplu.

Dezvoltarea si testarea conceptului mesajelor

Conceptele de mesaje sunt mesaje in forma neslefuita. Acestea pot fi
simple declaratii sau declaratii insotite de o ilustrare vizuala. In aceasti sub-
etapad se creaza variante de mesaje care apoi vor intra in procesul de
pretestare. Aceasta etapd descrie componentele procesului de testare a
conceptului de mesaje.

Se incepe cu identificarea unui partener de creatie, in general este
vorba de departamentul de creatie al unei agentii de publicitate. Pentru ca
aceste departamente de creatie sa producd variante viabile de mesaje trebuie
sa primeascd informatii adecvate despre problema in cauza care va face
obiectul campaniei. Este ceea ce numim un ,,brief de campanie”. Brieful
trebuie 1nsa sa fie bine facut, ceea ce de obicei nu este la indeméana
persoanelor fara pregatire in comunicare. De aceea, procesul de lucru intre
persoana de sdndtate publica si persoana de advertising trebuie sa fie unul de
invatare reciproca, pe baza unei relatii de parteneriat mai degraba, decat de
subordonare, pentru ca rezultatele s fie cele asteptate.

Se continud cu considerarea caracteristicilor culturale ale audientei
tintd. Pentru o comunicare eficientd, mesajele trebuie sd tind seama de
normele culturale:

®* cand se cere o schimbare de comportament ea nu trebuie sa
contravina acestor norme;

® trebuie identificat daca beneficiul promis in schimb este unul
individual sau unul la nivelul comunitatii, pentru cd norma
culturald poate pune accentul pe individ sau pe comunitate, dupa
caz,

® trebuie definit ce imagine se portretizeaza.

Simbolurile, metaforele, elementele vizuale, tipurile de actori sau
persoanele folosite, limbajul, muzica, toate acestea sunt legate de cultura si
trebuie potrivite cu contextul cultural al audientei tinta.

Important este, de asemenea, alegerea tipului de mesaj. Pentru a
capta atentia audientei, oamenii pot fi infricosati, emotionati, facuti sa rada,
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facuti sa se simtd bine sau alimentati cu informatii factuale. Ce va functiona
mai bine depinde de preferintele audientei, de ce se cere audientei sd faca si
de cum se va folosi mesajul pentru a le cere sa faca ceva.

Ultima faza a acestei sub-etape este testarea conceptului. O data definita
audienta tintd, strategia de comunicare si conceptul mesajelor, testarea poate
ajuta la alegerea tipului de mesaj, a purtatorului de mesaj si a limbajului
mesajului. Testarea este cu atdt mai importantd daca programul are ca
subiect o problema noua. Testarea conceptelor va ajuta la economisirea de
timp si resurse pentru ca va identifica care mesaje functioneazd mai bine cu
care tip de audienta.

Ce tip de materiale trebuie dezvoltate

O datd gasit conceptul mesajului care este eficient aplicat la audienta
doritd, urmeazd alegerea formatului de materiale (brosura, video, poster)
care se potriveste cel mai bine programului pe baza evaluarii:

(vii) naturii mesajului (complexitate, sensibilitate, stil);

(viii) functiei mesajului (sa atraga atentia asupra unei probleme sau

sd Invete o deprindere noud);

(ix) activitatilor si canalelor identificate in Etapa 1 (dacd audienta
va fi mai usor atinsa Intr-un anume loc sau printr-un anume tip
de activitate);

(x) bugetului si celorlalte resurse.

Foarte important este ca materialele sa fie potrivite cu activitatile si
canalele de comunicare pentru a contribui la atingerea obiectivelor de
comunicare. Dezvoltarea de materiale noi poate fi o investitie majora si de
aceea trebuie corelate cantitatile necesare cu bugetul disponibil, cu marimea
audientei si cu metodele de distributie aflate la indemana

Conturarea mesajelor si materialelor

Pentru ca materialele sa fie acceptate, folosite si intelese de audienta

trebuie asigurata:

e acuratetea mesajului acuratetea stiintifica este esentiald, dar ea
trebuie coordonatd cu necesitatea ca mesajul sa fie simplu de
inteles

e consistenta mesajului toate mesajele din toate materialele si
activitatile trebuie sa se potenteze reciproc $i sd urmeze strategia
de comunicare. Trebuie luata in calcul posibilitatea ca mesajul
prezent sa contravind unor mesaje anterioare. De asemenea,
trebuie sd existe o identitate grafica unica a tuturor elementelor
campaniei
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claritatea mesajului - mesajele ideale sunt cele simple; ele
contin un numdr limitat de termeni tehnici sau stiintifici. Cele
scrise trebuie sa fie usor de citit. Reactia sau actiunea dorita de la
audienta tinta trebuie sa fie explicita

relevanta fatd de audienta tintd - se poate obtine prin
sublinierea beneficiilor suplimentare, care pot fi obtinute prin
adoptarea unui anumit comportament (beneficii psihologice de
tipul ,,vei avea control asupra ta”, altruistice de tipul ,,vei ajuta si
pe altii facand asa”, economice de tipul ,,economisesti §i bani
daca te lasi de fumat”). De asemenea, stilul de prezentare trebuie
sd fie cat mai apropiat de normele si asteptdrile audientei,
diferentele regionale ale audientei trebuie considerate, precum si
experienta anterioard a audientei la teme similare. Mesajele
trebuie sa fie, nu in ultimul rand, potrivite cu potentialul
audientei de a face o schimbare functie de stadiul de schimbare
al comportamentului 1n care se afla (precontemplare,
contemplare, pregatire, schimbare, mentinerea schimbarii)
credibilitatea - prin folosirea unor surse credibile de informatii
si prin folosirea cu atentie si selectiv a personalititilor sau
vedetelor. Vedetele aduc plus de imagine si atentie, dar pun
probleme de coordonare cu un program incarcat sau pot deturna
atentia. De asemenea, alegerea vedetei unui post TV va face
dificila raportarea si difuzarea campaniei la posturile rivale
atractivitatea - prin producerea de materiale atractive pentru
diverse segmente ale audientei, prin producerea de materiale de
calitate, prin folosirea la maxim a conceptului de edutainment

Pretestarea mesajelor si materialelor

Doar membrii audientei pot sd arate reactia pe care o au la mesaje si

materiale. De aceea pretestarea trebuie in mod necesar sa ii implice. Daca nu
existd suficiente resurse pentru pretestare se pot folosi metode mai putin
costisitoare. Testarea se poate face si pe forme incipiente ale materialelor
sau pe substitute (serie de desene in loc de un video, desen de mana al unui
afis in loc de o fotografie etc). Testarea cu membrii audientei tinta trebuie sa

urmareasca:

a. Evaluarea comprehensibilitatii — audienta intelege mesajul?

b. Identificare punctelor tari si slabe — care din materiale isi ating scopul,
adica atrag atentia, informeaza, motiveaza si care nu?

c. Determinarea relevantei la nivel individual — se identificd audienta cu

materialele respective?
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d. Determinarea elementelor care induc confuzie, sensibilitdti sau
controverse — abordarea unei anumite probleme face cumva publicul sa
se simtd necomfortabil?

Trecerea In revistd a limitarilor testdrii poate ajuta la o mai bund
planificare a acestora si la maximizarea utilizarii. Astfel limitarile sunt:

o pretestare este la fel de obiectiva cat este persoana care
proiecteaza si interpreteaza studiul

pretestarea nu poate da predictii absolute asupra capacitatii de
invdtare persuasiunii, schimbarii de comportament sau
efiecientei comunicarii

pretestarea nu este statistic precisa

pretestarea nu poate inlocui judecata unor experti, ci poate,
eventual, da elemente suplimentare pentru o mai buna judecata
pretestarea nu garanteazi succesul. In pofida unei bune
pretestari si planificari faza de productie poate altera impactul
materialelor.

e Etapa 3: Implementarea programului

Aceastd etapa consta de fapt In expunerea audientei tinta la campanie prin:

a.

b.

promovarea si distribuirea mesajelor §i a altor activitati prin toate
canalele disponibile

urmarirea expunerii audientei tintd §i a reactiei la program si
determinarea necesitatii ajustarii (evaluarea procesului)
revizuirea periodicd a tuturor componentelor programului si
operarea de ajustari dupa cum este necesar

Etapele implementarii pot fi grupate astfel:

a. Pregatirea de implementare

Inainte de lansare se finalizeazi planificarea distributiei, promovarii
si a procesului de evaluare. Se dezvoltd si planul de lansare si se produc
materiale Tn cantitati suficiente si se pregdteste personalul pentru activitatile
care urmeaza.

b. Lansarea programului

Lansarea se poate face ,tacut”, incepand activitdtile intr-o arie
restransa. Lansarea la scard micd poate permite ajustarea programului
inainte de alocarea majoritdtii resurselor. Aceastd strategie de lansare poate
fi utild in special pentru programele pe scard largd care nu au mai fost
incercate inainte.
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Lansarea se poate face si printr-un eveniment de lansare. Un astfel
de eveniment poate crea o cunoastere mai largd a programului si poate
promova implicarea comunitatii. El poate fi:

independent si bine planificat sau legat de un eveniment de
notorietate In comunitate;

organizat si finantat in parteneriat.

Un eveniment de lansare trebuie de asemenea sa atragd atentia media
si sa fie reflectat la sectiunile de stiri. Elemente care pot asigura asta sunt:

C.

pozitionarea programului dintr-o perspectiva care sd il faca
interesant pentru media;

informarea media din timp pentru a asigura participarea;

invitarea mediei specializate (ziare locale, posturi radio si TV
locale, reviste);

lansarea activitatilor in mai multe locatii;

productia de media kit-uri care sa faciliteze reflectarea adecvata
din partea media;

invitarea la lansare a unor persoane publice de notorietate care
pot atrage atentia media.

Mentinerea relatiilor cu media si dupa lansare

Programul poate fi promovat si dacd media este convinsa sa
vorbeasca despre el si dupa lansare. Pentru a avea o reflectare continud a
programului in media, trebuie dezvoltatd si mentinuta o relatie continud cu
aceasta prin:

dezvoltarea si mentinerea unor contacte cheie in media;
planificarea reflectarii media si crearea de ,,stiri” despre proiect;

identificarea §i trainarea unor persoane care sa poatd vorbi cu
media;

urmarirea acoperirii media;
folosirea potentialelor stiri de ultima ora.

Relatia cu media este una complexd. Trebuie stiut ce atrage media,

respectiv:

povesti cu potential de audientd;
subiecte care incita la dezbatere, controversa sau chiar conflicte;

puncte de vedere noi sau chiar total diferite de cele vechi asupra
unor probleme de interes public;

informatii bune de context;
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Trebuie de asemenea stiut si ce media nu accepta:

® sa vorbeasca despre un subiect vechi, deja abordat;

® sa scrie despre un subiect dupd ce competitorii lor au facut-o
deja;

® sd primeasca date incomplete sau inexacte;

® sa primeasca telefoane Tn momente nepotrivite;

® sa fie presata sda scrie despre ceva pe care l-a respins deja in
repetate randuri;

* sa fie presati de organizatii care cred cd o poveste este
interesanta doar pentru ca ele se regasesc in acea poveste.

d. Administrarea implementarii, monitorizarea si rezolvarea
problemelor

Managementul unui program de promovarea a sdnatatii prin comu-
nicare nu este diferit de managementul oricarui alt program. Activitatile
cheie includ monitorizarea activitatilor, staffului si bugetului, rezolvarea
problemelor, evaluarea procesului, masurarea satisfactiei audientei, revi-
zuirea planurilor si operatiunilor. Planul de comunicare ar trebui sd indice
cum si cand vor fi folosite resursele, cand au loc evenimentele si cand sunt
programate evaludrile de etapi. In cursul implementirii pot apirea insi
devieri. Periodic trebuie evaluat daca:

® activitatile sunt terminate in timpul planificat;

* audienta tintd este atinsa cu mesaje;

® anumite activitati sau materiale sunt mai bune decat altele;

®* anumite aspecte din program trebuie schimbate sau chiar
climinate;

® cheltuielile sunt in limita bugetului.
Problemele de implementare pot fi corectate daca ele sunt identi-
ficate din timp.

e Etapa 4: Evaluarea eficientei si operarea de ajustari

In aceasti etapa se va folosi planul de evaluare a impactului elaborat
in etapa 1, pentru a identifica schimbarile pe care le-a produs sau nu
programul 1n cunostinte, atitudini si comportament. Evaluarea progresului si
cea a impactului vor spune dacd programul functioneaza si de ce.
Planificarea acestor evaluari trebuie insa sa inceapa chiar inainte de lansarea
programului.
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a. Evaluarea de impact

Evaluarea de impact este importantd deoarece arata cit de bine a
reusit programul sa 1si atinga obiectivele de comunicare si ce se poate face
pentru ca programul sd fie mai eficient. Ilustrarea progresului este impor-
tanta pentru:

justificarea programului catre finantatori si catre management;

furnizarea de evidente a succesului si a nevoii eventuale de
resurse suplimentare;

cresterea intelegerii §i sprijinului organizatiei pentru activitatile
de comunicare pentru sanatate ;

incurajarea continudrii cooperarii cu alte organizatii.

Evaluarea poate fi de la foarte simpld pand la foarte complexa, in
functie de caracteristicile programului, de durata acestuia, de obiectivele de
comunicare stabilite, de acoperirea programului, de numarul de parteneri
implicati, de bugetul si resursele umane disponibile pentru evaluare etc.
Evaluarea poate necesita uneori utilizarea unor capacititi si competente din
afara organizatiei pentru a asigura acuratetea ei.

Evaluarea urmareste in general obtinerea de date cantitative si/sau
calitative prin cercetari specifice:

cercetarea cantitativa este folositd pentru a aduna informatii
obiective prin chestionarea unui numar relativ mare de persoane
folosind un chestionar unic. Rezultatele sunt numerice (ex. 35%
din populatia X este constientd de problema Y). Daca cei care
raspund la un chestionar sunt un esantion reprezentativ al
populatiei vizate, atunci rezultatele se pot extrapola la toatd
populatia vizatd. Cercetarea cantitativa este utila pentru a masura
prevalenta unor cunostinte, atitudini sau comportamente in
randul audientei tintd. Metodele de cercetare cantitativd sunt
utilizate predilect in cercetdrile de impact.

Cercetarea calitativa este folositd pentru a inregistra reactiile si
impresiile unui numar limitat de membrii ai audientei tinta, de
obicei prin implicarea lor in discutii directe. Rezultatele sunt
subiective, nu pot fi cuantificate numeric si nu pot fi extrapolate
la intreaga audienta tinta. Cercetarea calitativd este Tnsd utild
pentru a intelege de ce indivizii reactioneaza intr-un anumit fel si
pentru a intelege alte probleme conexe ale lor. Cercetarea
calitativa este folosita pentru a ajuta la interpretarea rezultatelor
date de cercetarile cantitative mai ales pentru a cauta raspunsuri
legate de ce un anumit tip de impact a fost sau nu obtinut.
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Evaluarea trebuie sa se concretizeze intr-un raport de evaluare care
sa urmdreasca modul in care obiectivele initiale au fost Indeplinite, dar care
sd includa si recomandari pentru o ajustare a programului in viitor pentru a
fi mai eficient si eficace. Raportul de evaluare, indiferent de rezultatele sale,
trebuie circulat la toti partenerii din program, dar si la factorii de decizie, la
lideri de opinie. Raportul de evaluare trebuie privit in sine ca un element in
jurul caruia se poate crea un eveniment util pentru program.

b. Rafinarea programului de comunicare pentru sanitate

Procesul de planificare a comunicarii pentru sandtate este unul
circular i In mod ideal iterativ. Sfarsitul etapei a 4-a nu este sfarsitul
procesului ci mai degraba duce Tnapoi la etapa 1. Raportului de evaluare ar
trebuie sd fie de ajutor pentru decizii legate de arii ale programului care
trebuie Tmbundtatite, reduse sau la care se va renunta in viitor. Ariile de
analiza si recomandarile pot fi structurate astfel:

Scopuri si obiective:

* Sunt acestea modificate de interventia programului? Daca da, ele

trebuie modificate astfel Incat sa corespunda noii situatii.

® Sunt obiective pe care programul nu le-a indeplinit? De ce? Care
sunt obstacolele intalnite?

® Programul nu functioneaza de loc? Trebuie considerata stoparea lui.
Unde sunt necesare eforturi suplimentare?

* Existd informatii noi care trebuie incorporate 1n mesajele
programului?

* Sunt anumite strategii sau activitati care nu au avut succes?
Trebuie analizat de ce nu au functionat si determinat cum se
poate corecta problema.

Implicatiile succesului:

® Care obiective au fost atinse si prin ce activitati de succes?

* Pot fi activitdtile de comunicare continuate §i intarite pentru ca
functioneaza bine sau pot fi considerate Incheiate cu succes?

® Pot fi activitdtile de comunicare de succes extinse si aplicate si la
alte audiente tintd sau la alte situatii?
Costurile si rezultatele diferitelor activitati:

® Care au fost costurile (inclusiv de personal) si rezultatele diver-
selor activitati ale programului?

* Sunt anumite activitati care functioneaza si costd mai putin decét
altele?
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Responsabilitatea:

* Exista evidente ale eficientei si beneficiilor programului si
implicit nevoia de a convinge organizatia sa il continue?

* Sunt rezultatele cunoscute de conducerea organizatiei?
* Au fost rezultatele impartdsite partenerilor?

® Arata cumva evaludrile nevoia de noi activitati si implicit de noi
parteneriate?

VIL.5. CAMPANII DE PROMOVAREA A SANATATII iN
ROMANIA

Acest subcapitol nu incearca sa faca o analizd a campaniilor de
promovarea a sanatatii din Romania, ci mai degraba sa le sublinieze pe
unele din cele mai cunoscute autorului si modul in care se pot afla mai multe
detalii despre ele. Ele sunt grupate pe tematici mari $i gruparea poate
contine mai multe campanii pe aceiasi tema chiar daca acestea nu au fost
neaparat explicit coordonate intre ele.

A. Campaniile de promovare a folosirii prezervativului ca me-
toda de prevenire HIV si a infectiilor transmise sexual

Ele au fost Incepute inca din anii 97 — ’98 si au fost de la Inceput
proiectate ca un larg parteneriat intre organizatii guvernamentale, neguver-
namentale si internationale. Publicul tintd au fost tinerii cu varste cuprinse
intre 15 — 24 ani. A existat si implicarea sectorului privat (Durex) si au fost
folosite si tehnici de marketing social (PSI si ARAS). Campaniile succesive
au folosit anunturi de utilitate publicd TV si radio, dar i activitdti locale la
nivel de comunititi, grupuri si indivizi. Inca de la campania ,,Faci ce vrei,
dar sti ce faci?” (PSI si ARAS 1998) au fost implicate §i personalitati
publice, in special din lumea muzicald (Holograf). Acestd tendintd a
continuat si in 2001 — 2002 in campania ,,Deschide ochii, deschide Inima”
unde au fost implicate 3 formatii de muzica.

Ultima campanie de gen este campania ,,Esti dotat” si detalii pot fi
gasite la http://www.prezervativ.ro/despre_campanie.php. Alte detalii dspre
activitati similare curente la http://www.informathiv.ro/campanii/index.htm
Un rezultat clar al acestor campanii continuate de-a lungul anilor este
imbundtdtirea ratei de folosire a prezervativului atat la primul contact sexual
cat si la contactul sexual cu parteneri ocazionali in randul tinerilor 15 — 24
ani flustrat in  ultimul Studiu al Sanatitii  Reproducerii
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(www.unfpa.ro/comune/SSRR2004.pdf) precum si scaderea in ultimii ani a
ratei sifilisului.

Campaniile au fost initiate pe baza strategiilor nationale din dome-
niul Infectiiilor Transmise Sexual, HIV/SIDA si Sanatatii Reproducerii.

B. Campaniile pentru promovarea consumului de sare iodata

Campaniile au fost initiate de Reprezentanta UNICEF in Romania in
parteneriat cu Ministerul Sénatatii si cu organizatia Population Services
International (PSI) Romania, sub sloganul: "Un lucru atat de mic - un beneficiu
atat de mare", urmarind prevenirea si eliminarea tulburdrilor prin deficit de iod.
Campania include difuzarea gratuita a mesajelor in media nationala (presa, TV,
radio, panotaj stradal), panotaj stradal si distribuirea de materiale promotionale,
activitati de promovare in teren cu producatorii si distribuitorii de sare,
materiale specifice distribuite la punctele de vanzare a sarii. Mai multe detalii,
inclusiv cele legate de evaluarea campaniei la www.iod.ro .

Campania a fost initiata pe baza Strategiei Nationale pentru
Eliminarea Tulburarilor prin deficit de Iod 2004 - 2012

C. Campaniile de promovare a alaptarii

Aceste campanii au fost, de asemenea, initiate de UNICEF 1in
parteneriat cu Ministerul Sanatatii, institute nationale in domeniu, parteneri
neguvernamentali si privati. Campaniile au inclus difuzarea de anunturi de
utilitate publica la radio, TV si presa scrisd, panotaj stradal si distribuirea de
materiale, implicarea unor persoane publice, activitdti la nivel interpersonal
cu furnizorii de servicii si femeile la varsta fertila.

Campania a fost bazatd pe Strategia Tn Domeniul Promovarii
Alaptarii 2003 — 2012

D. Campania de prevenire si combatere a cancerului la san

Campania a fost initiatd de Fundatia Renasterea sub numele
,Campania roz” si a implicat difuzarea de anunturi de utilitate publica prin
radio, TV si presa scrisd, evenimente anuale, activititi de promovare cu
sectorul privat si activitdti de strangere de fonduri prin intermediul bratarii
roz. Mai multe detalii la http://www.fundatiarenasterea.ro/campania-
roz.html

uuuuu

Romania. Ele sunt mentionate pentru ca au fost unele dintre campaniile
vizibile pentru public dezvoltate in parteneriat si care au implicat activitati
atat la nivel media national cat si la nivel local.
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CAPITOLUL VIII
ADVOCACY SI DEZVOLTARE DE PARTENERIATE

Dr. Irina Dinca

VIII.1 ADVOCACY

Nimeni nu poate schimba lumea peste noapte. Pentru orice
schimbare este nevoie de un sir Intreg de activitati care presupun implicarea
celor pentru care se va produce schimbarea (grupul tintd), identificarea unor
mesaje cheie de transmis, precum si stabilirea unor strategii de abordare a
schimbarii §i punere in practicd a unor planuri de lucru. Toate acestea
inseamna, de fapt, pledoarie.

Pledoarie (advocacy): activitatea de atragere a atentiei comunitatii
la o problema importanta si directionarea decidentilor catre gasirea unei
solutii pentru problema respectiva.

Pledoarie Tnseamnd atragerea mai multor persoane pentru realizarea
unei schimbari pozitive.
Persoana care face advocacy pledeazd pentru o cauza, este un
suporter, un activist (cu o conotatie pozitiva).
Pledoaria are mai multe componente:
1. Formarea persoanelor, gasirea conducdtorilor de grup (formali sau
informali)

2. Convingerea decidentilor sau a politicienilor (activitate de lobby) sa
schimbe politicile

3. Folosirea mass-media

4. Realizarea unor aliante

5. Mobilizarea comunitatii pentru realizarea schimbarii

6. Generarea resurselor necesare punerii in practicd a schimbdrii sau a

mentinerii acesteia (fundraising)

1. GASIREA / FORMAREA CONDUCATORILOR DE GRUP
1.1 Definirea elementelor cheie (se face prin raspunsul la urmatoarele
intrebari):
e Care sunt cele mai importante bariere ale grupului tintd (ex. ale
femeilor, tinerilor etc.) din comunitate? Ce se Incearca sd se
schimbe? Cu ce ar trebui sa se Inceapa?
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Care sunt obiectivele imediate, specifice, ale campaniei de
advocacy? Ex.: crearea unei presiuni publice asupra politicienilor
pentru schimbarea unei politici, schimbul de informatii si
experientd pentru gasirea unor elemente comune intre indivizi i
organizatii cu aceleasi interese?

Care sunt obiectivele pe termen lung ale campaniei? Ex.:
schimbarea prioritatilor unei anumite institutii sau politici,
crearea unui mandat pentru sustinerea unui anumit proiect

Cum se va proceda? Exista deja un sprijin public puternic pentru
pozitia aleasd sau este nevoie sd se Inceapa realizarea unei
coalitii si aliante pentru atragerea atentiei publicului?

Care sunt cele mai adecvate mesaje ale campaniei? Pot fi
antrenati §i alti membri importanti ai comunitatii Tn acest
demers?

Folosirea unor persoane care fac marturisiri personale va fi
folositoare?

1.2 Elaborarea mesajului
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Se evalueaza cunostintele publicului despre problema care se
doreste a fi abordata. Se poartd discutii cu diverse persoane din
comunitate pentru a se verifica daca opinia exprimatd este
reprezentativa sau daca este nevoie de convingerea acestora.

Nu se pleacd de la ideea cd oamenii inteleg punctele de vedere
exprimate sau au aceeasi experientd cu a celui care face
advocacy. Se vor oferi explicatii suplimentare, daca este nevoie.
Mesajul trebuie sa fie scurt si simplu; concret si “umanizat” (ex.
marturii  personale). Sunt explicate beneficiile schimbarii
propuse. Daca se folosesc cifre, date statistice, acestea nu trebuie
complicate, ci dimpotriva, se incearcd “traducerea” lor intr-un
limbaj cat mai accesibil.

Intotdeauna se incorporeazi in mesaj elemente de actiune. Daci
un ascultator este convins, trebuie sd i se dea acestuia §i sugestii
pentru o anume actiune, ex. scrierea unei scrisori, oferirea de
munca voluntara sau, pur si simplu, sd spund prietenilor despre
ce s-a discutat.



ADAPTAREA MESAJUL iN FUNCTIE DE AUDIENTA

- Daca se vorbeste unei persoane in particular, mesajul trebuie sa fie
cat mai “umanizat”.

- Daca se vorbeste unei persoane in calitate oficiald, este eficient sa se
vorbeasca despre implicatiile politice ale lipsei de actiune, ca si de
beneficiile pe termen lung ale unei anumite actiuni.

- Daca se vorbeste cu conducatorul unei organizatii potential aliate, pot
fi subliniate punctele comune de actiune si viziunile comune.

- Dacéd se vorbeste cu mass-media, programul se prezintd simplu si
direct. Se ofera jurnalistilor surse de informare sau legaturi cu
persoane care pot face marturii.

1.3 Transmiterea mesajului catre public

Intai este bine sa se afle cat de multe stie publicul despre subiectul
care urmeaza a fi abordat. Apoi se determina care sunt cele mai eficiente
activitati pentru transmiterea mesajului:

Este util sa se organizeze o sesiune pro/ contra?

Este folositor sa fie invitat un oficial pentru a-i afla parerea in
fata diferitelor grupuri interesate?

Activitatea ar fi mai folositoare daca este invitat si un grup de
cetateni care sa-si Impartaseasca parerile cu oficialii?

Se poate organiza un eveniment public care sa apara in presa si
sa atragd atentia decidentilor?

Poate fi organizatd o expozitie de fotografii care sd ateste
magnitudinea sau gravitatea problemei expuse?

Poate fi organizat un eveniment cultural care sa ajute la trans-
miterea mesajului?

Se pot realiza pliante, brosuri afise, insigne, tricouri sau alte
materiale promotionale care sd ajute in campanie?

2. CONVINGEREA DECIDENTILOR SAU A POLITICIENILOR
(LOBBY) SA SCHIMBE POLITICILE

2.1 Convingerea decidentilor sa schimbe politicile

Decidentii reprezinta unul din grupele cheie care trebuie influentate
in cadrul unei campanii de advocacy, pentru a sprijini schimbarea politicilor.
Pentru a le atrage atentia, acestia trebuie sd afle despre problema in cauza —
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fie direct, in cadrul unei discutii, fie indirect — prin telefon sau scrisori. Se
pot folosi si toate aceste metode combinate.

2.2 Recomandari pentru lucrul cu decidentii
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Reprezentarea eficienta a cauzei.

Se incepe prin a afla care este strategia curentd a decidentilor in do-
meniul 1n care se lucreaza.

Se incearcd o cunoastere cat mai buna a decidentilor care vor fi
abordati, a cunostintelor pe care le au despre problema expusa, elabo-
randu-se astfel o strategie de abordare a lor.

Mesajul trebuie sa fie simplu si cat mai direct. Pentru a fi cat mai
convingatori se folosesc unele persoane care sa aduca marturii i se
foloseste cat mai mult timp pentru adaptarea mesajului pentru ca
acesta sa fie cat mai adecvat.

Comunicarea trebuie sd fie un eveniment placut. Confruntarile pot fi
uneori utile dar, de obicei, nu reprezintd cea mai bund modalitate de
debut a unei campanii. Fortarea unei institutii sd rdspunda nu are
efecte bune pe termen lung.

Se incearca gasirea unor elemente comune. Ne se incepe cu subiectele
cele mai sensibile, se vede dacd se poate cadea de acord cu elementele
de bazd ale problemei, apoi, dupa ce participantii au dobandit incre-
dere intre ei, se abordeaza si subiecte mai delicate.

Sinceritatea - daca se spune cuiva sd facd o declaratie neoficiala,
trebuie pastratd confidentialitatea sursei fara a face public numele
acesteia in presa.

Se cere tot ce este necesar. Daca se cere numai o schimbare minora de
politica, asta se va si obtine. Dacd se cere Insd o schimbare majora,
poate se va obtine mai putin decat initial dar, oricum, se obtine o
schimbare semnificativa.

Este necesara sustinerea eforturilor decidentilor pentru schimbare. Se
vor organiza evenimente publice pentru a se face cunoscute schimba-
rile pe care acestia le fac si, in acelasi timp, acestia pot fi convingi sa
faca si altele in continuare.

Daca au fost realizate coalitii sau aliante cu alte grupuri, se fac
cunoscute informatiile asupra tehnicilor de comunicare considerate
cele mai eficiente.



PREGATIREA CU ATENTIE PENTRU INTALNIRI

- In planificarea unei intalniri cu oficiali, se anticipeaza nevoile si
intrebdrile si se iau informatiile sau materialele adecvate, precum
si colegii cei mai potriviti.

- Daca este posibil, se invitd decidentii la sediul unde se desfasoara
activitatea. Astfel, acestia isi pot forma o parere mai realista
despre profesionalismul celor implicati.

- Daca exista un scop foarte bine definit, se pregiteste cea mai
buna metodd de prezentare — se folosesc un copil, un batran, un
specialist — pentru a cere ceea ce se doreste.

- Se incepe cu elementele cele mai importante, s-ar putea sd existe
intreruperi pe parcurs sau timpul sa fie insuficient.

- Dacd nu se cunosc anumite aspecte abordate, se recunoaste acest
lucru si se afla mai multe informatii dupa intalnire.

- Se revine cu un telefon dacd decidentul a facut vreo promisiune
sau doar pentru a Intretine relatiile.

2.3 Lobby (lucrul cu politicienii)

Aceasta inseamnd lucrul de convingere a politicienilor, care

presupune atat contact direct cu ei, cat si indirect. Nevoia de lobby apare
pentru ca, In mod evident, existd mai multe opinii despre o problema (fie
intre partidele politice dar si in cadrul unui partid). Este nevoie de lobby
pentru adoptarea unei legi dar si pentru a avertiza asupra efectelor adoptarii
unei legi, ex. impactul asupra sanatatii a unei legi care favorizeaza
producatorii de tutun.

Se tine cont de urmatoarele aspecte cand se realizeaza activitdti de

lobby:

Nu trebuie sa existe implicare 1n activitati individuale daca acestea sunt
de domeniul sindicatelor sau in cadrul unor coalitii si aliante.

Atentia trebuie sa fie indreptata asupra parlamentarilor care pot raspunde
usor la cerinte, fie pentru cd au un interes, fie pentru ca reprezinta
comisia care se ocupa de probleme similare cu cea in cauza.

Materialele speciale elaborate pentru parlamentari si autoritdtile guver-
namentale, trebuie sa fie cat mai scurte posibil. Se includ fapte, iar
aspectele expuse trebuie sa fie realiste.

Pentru planuri mai ample, ex. adoptarea unei legi, nu se foloseste lobby-
ul izolat, ci in cadrul unei campanii care sa implice obligatoriu mass-
media.
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3. FOLOSIREA MASS-MEDIA

Comunicarea este elementul cheie al oricarei campanii de advocacy.
Ea poate lua mai multe forme, de la comunicarea interpersonala unu-la-unu,
pand la interviurile acordate jurnalistilor. Cu exceptia mitingurilor, mass-
media poate oferi cea mai sigura metoda de a atrage mase mari de oameni In
demersul propus.

Primul pas este sd se cunoascd toate mijloacele de comunicare in
masa din comunitate si ce fel de trasaturi au.

Nu trebuie sd existe o teamd in a lucra cu mass-media. Munca
depusd este importantd si merita sa fie cunoscuta de cat mai multd lume.
Este, 1nsd, esential sd se elaboreze mesajul intr-o manierd care sa-i atraga pe
jurnalisti. Este important, de asemenea, sd se stabileascd relatii pe termen
lung cu reprezentantii mass-media. Un prim pas este sd existe punctualitate
s, mai mult, sd existe timpul necesar pentru a fi la dispozitia lor; sa fie
cunoscut termenul limitd pentru predarea unui articol sau a unei emisiuni.

Cel care face advocacy trebuie sa fie expert in domeniul de lucru si
mass-media are nevoie de experti pentru a fi credibila.

Recomandari in relatia cu mass-media:
e cunoasterea mass-media cu care se lucreaza:

- se afiseazd numele reporterilor din domeniul sandtatii sau socialului,
se includ nu numai jurnalisti locali dar si reprezentanti ai agentiilor de
presa;

- se mentine o relatie continua cu jurnalistii:

- in lansarea de noi programe,
- In comentarea diferitelor initiative ale altor grupuri sau organizatii
din comunitate,
- in lansarea rezultatelor unor studii, cercetdri de interes (atentie la
formularea rezultatelor),
- cand o persoana doreste sd faca o marturisire in public, ex. o prosti-
tuatd doreste sa povesteasca dramele prin care trece,
- cand persoane importante vin la birou,
- cand se organizeaza Intalniri pentru care se doreste mediatizare,
- In participdri la Intalniri internationale sau programe de pregatire.
Astfel se ajunge in situatia de a fi o “sursd” de informatii pentru
mass-media §i reprezentantii acesteia nu vor ezita sa dobandeasca incredere,
sa raspunda la invitatii.
e FElaborarea de materiale si organizarea de evenimente
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4. REALIZAREA UNOR PARTENERIATE

O campanie de advocacy de succes inseamna si realizarea unor
aliante intre diverse organizatii. Mai mult, In activitatea intreprinsa,
indiferent de natura acesteia — activitati de teren, pledoarie pentru un anumit
comportament, cei implicati nu pot, sub nici o forma, asigura acoperirea
georgraficd necesard, pentru simplul motiv ca nu pot fi Tn mai multe locuri
simultan. Abordarea logicd, ce asigurd in acelasi timp eficientizarea
rezultatelor, evitd duplicarea eforturilor si, in acelasi timp, plaseaza pe cel ce
face advocacy in rolul de coordonator al activititilor de promovare a
sandtatii intr-un judet de ex.- este reprezentata de realizarea de parteneriate.

De ce? Pentru ca schimbarea are mai multe sanse sa se produca daca
mai multe persoane, din diferite domenii, sunt in favoarea sa. O coalitie
alcatuita din persoane cu diferite pregatiri poate castiga credibilitatea pe care
o singura organizatie sau un individ nu le pot avea. Aliantele pot include
organizatii guvernamentale si particulare, specialisti, finantatori sau dona-
tori, politicieni, decidenti, grupuri religioase si altele.

Prin realizarea acestor aliante care promoveaza un scop comun,
acesta este mai repede §i cu mai mari sanse pus in practicd; in plus, fiecare
din organizatiile componente 1si Intdreste autoritatea si devine mai
cunoscuta.

Astfel de parteneriate presupun existenta unor relatii pe termen lung,
nu intotdeauna usor de realizat. Sa lucrezi iIntr-o coalitie poate fi deseori
dificil si chiar frustrant, pentru ca diferite persoane si organizatii au diferite
valori §i scopuri. Dar aceste momente trebuie depasite atunci cand accentul
se pune pe o problema care trebuie rezolvatd in comun, de toti membrii
coalitiei. Aceasta presupune, de fapt, gisirea unor compromisuri §i situatii
care convin tuturor membrilor coalitiei.

Recomandari pentru realizarea parteneriatelor:
e Identificarea potentialilor aliati:

- Se intocmeste o listd cu potentialii aliati: cluburi, organizatii,
asociatii profesionale, grupuri religioase etc. Lista trebuie sa fie cat
mai larga, pentru cd nu se stie niciodata de unde vine sprijinul.

- Se elaboreaza un set de informatii despre problema abordata, despre
organizatie §i activitatiile sale. Se includ, eventual, articole din presa,
detalii despre scopul organizatiei.

- Se trimite la toatd lumea de pe lista facutd anterior acest set,
impreund cu o scrisoare de insotire. Cei de pe listd sunt rugati sa
trimita, la randul lor, o prezentare despre cine sunt, ce activitati fac si
pozitia pe care o au in ceea ce priveste problema abordata.
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Se continua relatiile cu organizatiile care au raspuns prin organizarea
unei Intalniri pentru a se determina domeniile de interes comun.

Se mai fac Incercari de continuare a relatiilor si cu organizatiile care
nu raspund. Uneori, informatia este pur si simplu prost amplasatd. Se
stabileste o intalnire daca apar domenii de interes comun.

PREGATIREA PENTRU INTALNIREA CU PARTENERII
POTENTIALI

Cand existd posibilitatea de a intalni potentialii parteneri de
coalitie se prezinta acestora programul intalnirii clar si simplu.

Vor fi implicate si alte persoane, ex. persoane cu experientd
relevantd, suporteri etc. pentru a pleda cazul cu cat mai multa
putere de convingere.

Se explica ce fel de implicare se doreste din partea lor.

Se exprima clar de la inceput si pe tot parcursul intalnirii, tipul de
implicare care se doreste de la potentialii aliati.

e Cladirea de parteneriate solide si durabile:
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Nu trebuie uitat ca s-ar putea sd se lucreze cu persoane sau
organizatii care nu sunt cunoscuti de la inceput prea bine. Este
indicat sd nu se facad presupuneri si sa nu existe prejudecati.

Se definesc prin consens, in cadrul coalitiei, atat obiectivele pe
termen scurt, cat si cele pe termen lung. Se stabilesc obiective
realiste §i rezonabile, tinand cont de experienta, interesul si abilitatile
diversilor membrii ai coalitiei.

Se planificd evenimente care apropie membrii coalitiei.

Fiecare membru al coalitie1 este rugat sa facd ce stie cel mai bine, ex.
cineva stie sd atragd fonduri, stie sd lucreze bine cu factorii de
decizie etc.

Este necesar sa ne asiguram cd fiecare membru al coalitiei are niste
roluri si responsabilitdti clare dar stie si ce trebuie sa faca ceilalti.

Nu se evitd problemele dificile si conflictele potentiale. Acestea sunt
abordate si se incearca sa se gaseasca concluzii si / sau cai de
rezolvare comune.

Fiecare membru al coalitiel trebuie tinut la curent asupra progresului
si a schimbarilor. Confuziile sau lipsa informatiilor pot fi distructive
sau pot da sentimente neplacute. S-ar putea sa se mai colaboreze in
viitor §i mentinerea unor bune relatii este cruciala.



5. MOBILIZAREA COMUNITATII PENTRU REALIZAREA
SCHIMBARII

Seva oricdrei schimbari sociale este reprezentatd de oameni. Un bun
conducator al unei campanii de advocacy asculta inainte de a actiona. Ea/el
il convinge pe oameni cd parerea lor conteaza, cd pot contribui la schimbare.
Oamenii se vor lupta cand sunt convinsi ca vor fi luati in seama.

Pentru a-i Indruma pe oameni in sensul anterior mentionat, trebuie ca
nevoile acestora sa fie cunoscute, sd se lucreze cu ei si pentru ei, in cadrul
unor termeni stabiliti de ei. Advocacy Inseamnad sa schimbi climatul social
in care oamenii lucreaza si traiesc, nu sd obligi oamenii sa se schimbe.

Intai de toate este necesard construirea unor relatii interpersonale.
Daca la inceput existd o mobilizare extrinsecd, pentru ca schimbarea sa
dureze in timp este nevoie de o motivatie intrinseca a oamenilor. Daca
acestia sunt convingi, participa la elaborarea si punerea in practicd a
schimbarii. Evident ca aceasta are mult mai multe sanse de reusita si de
mentinere in timp.

Trebuie cautati conducatorii, in special cei informali din comunitate,
si convingi sa fie aliati.

Recomandari in relatia cu populatia
e Cum se ajunge la membrii comunitatii:

- Scolile, grupurile sociale, organizatiile comunitare, institutiile reli-
gioase si asociatiile profesionale sunt potentiale surse de ‘“aur”
pentru o campanie. Nu se rateaza nici o ocazie de a le vorbi si de a fi
atragi.

- Este importanta participarea la diversele intalniri, dar si organizarea
de evenimente proprii.

- Informatiile vor fi puse in locuri publice pentru a mobiliza oamenii
sd se alature. Informatia gratuitd, simpla, poate atrage oamenii.

- Se organizeaza sesiuni de pregatire pe subiecte de interes pentru
oameni, ocazie cu care se face cunoscuta si campania care se doreste
a fi realizata.

- Se publica si distribuie carti, pliante, fluturasi si alte materiale
informative.

- Se cere ajutor din orice sursa posibild, chiar de la alte grupuri care nu
sunt direct vizate de campanie.

- Se mentin legdturile cu persoanele care au ajuns in functii de decizie

sau in alte organizatii pentru a le cere parerea.
Li se spune grupurilor implicate ce se intampla.
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- Se identifica, se pregatesc si vor fi promovati si alti conducatori de

grup.
- Se stabilesc termene limita pentru actiunile Intreprinse.

6. GENERAREA RESURSELOR NECESARE PUNERII IN PRAC-
TICA A UNEI SCHIMBARI DE DURATA - FUNDRAISING

Indiferent de céat de nobild este cauza, nu se pot pune in practica
idealurile, nu se poat negocia cu decidentii si nu se poate ajunge la membrii
comunitdtii dacd nu existd sprijin material i financiar adecvat. Adevarul
este cd nu se poate realiza si sustine nici o schimbare sociald daca nu exista
sprijin financiar.

Resursele financiare pot avea diferite origini: guvernamentala,
particulara, internationald, neguvernamentald, individuald. Toate aceste
surse odata identificate trebuie cultivate cu grija pentru intretinerea unor
relatii pe termen lung.

Fiecare donator are propriile sale reguli si este nevoie sa se cunoasca
in detaliu si in totalitate.

Primul pas este, si in acest caz, cunoasterea potentialilor donatori
interesati de domeniul in care se lucreaza. Atentie Insd, prioritatile lor se pot
modifica in timp!

STABILIREA CELEI MAI ADECVATE ABORDARI
A DONATORILOR

Exista mai multe metode de abordare a unui potential donator —
scrisori, telefon sau aranjarea unei intalniri. In general, cu cit se doreste
o cantitate mai mare de bani, cu atat este mai important sa se stabileasca
o intalnire cu donatorul. Se iau in considerare urmatoarele:

- Care sunt procedeele finantatorului? Acceptd numai propuneri scrise
sau trebuie sa se intalneasca cu potentialii beneficiari? Este nevoie de
un anumit format pentru propunerea de finantare?

- Daca se pot aranja intalniri, se intdlnesc cu un singur reprezentant sau
este permis sa se vind In grup (asa se poate sustine mai puternic
“cazul” in cauza.)

- Vor trimite un reprezentant daca se organizeaza o intdlnire, un
eveniment?
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Cultivarea personalitatilor. Ei sau nevestele lor pot fi interesati de

activitatea desfasuratd. Nu trebuie sd se abandoneze sustinerea cauzei!

Trebuie sa existe perseverentd. Nu trebuie sa se renunte decat daca se
spune foarte clar si raspicat cd o persoand sau o organizatie nu sunt de
acord cu filosofia, cu munca desfasurata si ca nu o sa se dea bani pentru
asta.

In cazul unui esec, se va intreba de ce? Poate e vorba de prea putini bani
pentru donatie si se poate Incerca mai tarziu.

Relatia cu donatorii este continud. Daca constata ca banii lor au fost bine
si eficient cheltuiti, cresc sansele sd dea si pe viitor bani. Este important
sa fie informati permanent despre activitatile desfasurate.

Se incearca continuu sd se stabileascd legaturi cu mai multi potentiali
donatori.

Se poate organiza, din cand in cand, o intdlnire cu totii donatorii.

VIII.2 STRUCTURA UNEI PROPUNERI DE FINANTARE

a. Scrisoare de insotire
- Descrie pe scurt continutul propunerii
- Dar NU inlocuieste rezumatul

b. Rezumatul propunerii (prezentat inainte de propunerea propriu-zisa,
dar scris dupa ce a fost finalizata propunerea) include:
1. Identificarea aplicantului si 1-2 fraze despre credibilitate/
profesionalism.
2. Motivatia cererii de fonduri: mentionarea unei probleme care
trebuie rezolvata.
Obiectivele care vor fi atinse cu aceasta propunere.
4. Tipurile de activitati care vor duce la indeplinirea obiecti-
velor.
5. Costul total al propunerii, eventuale contributii din alte surse
(in natura, numerar) si suma solicitata.

(98]

¢. Propunerea
1. Introducere (interesanta, concisd, fara prescurtari sau
jargon)
1. Descrie clar cine aplica
ii. Descrie scopul si obiectivele organizatiei aplicante
iii. Descrie programele organizatiei aplicante
iv. Descrie beneficiarii/clientii organizatiei aplicante
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v. Descrie evidente ale rezultatelor obtinute de catre
organizatia aplicanta
vi. Ofera statistici care sprijind cele mentionate anterior
vii. Oferd declaratii care sprijind credibilitatea organi-
zatiel (ex. citate ale unor personalitdti) sau alte ele-
mente care sprijind credibilitatea organizatiei In aria
tehnica in care se solicita fonduri
viii. Conduce logic la expunerea problemei

De exemplu, se poate include:

Cand, cum si de ce s-a Infiintat organizatia
Mentionarea viziunii, scopurilor, filosofiei
Evenimente semnificative in istoria organizatiei
Activitati trecute si prezente
Rezulate gi impact
Dimensiunile si caracteristicile beneficiarilor.
Asistentd oferita altor organizatii
Sursele de finantare si, eventuale comentarii pozitive din partea
finantatorilor
Rezultatele evaluarii interne si externe a programelor.
Citate din scrisori de recomandare de la beneficiari, finantatori,
experti, VIP-uri, alte organizatii
Publicatii importante
2. Expunerea problemei/ evaluarea nevoilor (trebuie sa fie
interesant!):
ix. Are legatura cu scopul si obiectivele
x. Are dimensiuni rezonabile — ce se va face in legatura
cu ceva de-a lungul proiectului
xi. Este sprijinit de date statistice, declaratii ale
autoritatilor
xii. Se structureaza avand In centru beneficiarii/ clientii si
nu nevoie sau probleme ale organizatiei
xiii. Se elaboreaza cu implicarea/ aportul beneficiarilor/
clientilor
xiv. Nu se fac presupuneri
3. Obiectivele programului.:
xv. Descrie rezultatele programului care vor rezolva
problema
xvi. Nu descriu metodele
xvii. Definesc populatia beneficiara
xviii. Mentioneaza cand vor fi obiectivele atinse
xix. Descrie obiectivele In termeni masurabili (SMART)



4. Metode (decurg in mod natural, logic, din sectiunile

anterioare)
xx. Descrie clar activitatile programului
xx1. Specificd/justifica de ce anumite activitati au fost
selectionate
xxii. Descrie personalul/resursele umane ce va/vor derula
programul
xxiii. Descrie clientii/beneficiarii si selectionarea lor
5. Evaluare
xxiv. Descrie evaluarile de proces, de rezultate imediate si
de impact (outcome, output, impact)
xxv. Mentioneaza cine va efectua evaluarea i cum vor fi
acestia selectionati
xxvi. Defineste criteriile de evaluare
xxvii. Descrie metodele de culegere a datelor
xxviil. Explica orice instrument care va fi utilizat, ex.
chestionar
xxix. Descrie procesul de analiza a datelor
xxx. Demostreaza cum se va utiliza evaluarea pentru
imbunatatirea programului
xxx1. Descrie rapoartele de evaluare care vor fi realizate
6. Viitor si alte fonduri necesare
xxxil. Descrie un plan de finantare pentru viitor, in cazul in
care programul va continua
7. Buget
xxxiil. Contine estimari realiste
xxxiv. Contine cat mai multe detalii posibile
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CAPITOLUL IX
SPITALE CARE PROMOVEAZA SANATATEA

Dr. Victor Olsavszky
Dr. Oliver Groene

Scopul acestui capitol este de a arata necesitatea introducerii
promovarii sanatatii si la nivelul spitalelor, intr-un mod siste-
atizat. De asemenea capitolul prezinta pe scurt un instrument
propus de citre reteaua internationald a spitalelor care promo-
eazd sanatatea si OMS, instrument de lucru care permite
spitalelor sa-si auto-evalueze modul in care promoveaza sinatatea
prin activitatea curenta.

Daca promovarea sandtdtii este definita ca “procesul prin care devine
posibil ca oamenii sa 1si controleze si Imbunatateasca sanatatea” (Carta de la
Ottawa privind Promovarea Sanatitii)” in cele ce urmeaza, se utilizeaza
acest termen in domeniul spitalicesc pentru a acoperi conceptele de educatie
pentru sandtate, prevenirea bolilor si servicii de reabilitare. De asemenea,
acoperd intdrirea sanatatii prin includerea pacientilor, rudelor si angajatilor
in procesul de imbunatatire a bunastarii lor legate de sanatatea fizica,
mentala si sociala.

Spitalele joaca un rol important in promovarea sanatatii, prevenirea
bolilor si oferirea de servicii de reabilitare. Unele dintre aceste activitdti
reprezintd o parte esentiald a activitdtii spitalelor. Cu toate acestea, preva-
lenta in crestere a afectiunilor legate de stilul de viata si a bolilor cronice
necesitd o furnizare mai extinsd §i sistematicd a unor asemenea activitati
cum ar fi educatia privind tratamentul, strategii de comunicare eficienta
pentru a permite pacientilor sa aibd un rol activ in managementul bolilor
cronice sau pentru consiliere motivationala.

* vezi capitolul 1.
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IX.1. DE CE SISTEM DE PROMOVARE A SANATATII iN
SPITALE?

Modificarea asteptarilor publicului, un numar in crestere al paci-
entilor cronici care necesitd suport continuu, precum $i expunerea frecventa
a personalului din spitale unui stres emotional si fizic duc, la nevoia
spitalelor de a incorpora abordarea promovdrii sandtdtii ca un serviciu cheie
pentru pacienti si personal. In plus, spitalele au un rol asupra sanatitii nu
numai prin faptul ca ofera servicii de preventie, tratament si reabilitare de
calitate, ci si prin impactul lor asupra mediului local.

La ora actuala se poate considera cad spitalele functioneaza atat in
Romania cat si 1n alte tari, pe baza sau in cadrul unor structuri invechite care
sunt obligate sa reactioneze Intr-un mediu devenit tot mai complex si
dinamic. Problema lor centrala devine astfel, reforma si modificarea pro-
priilor lor structuri interne care sa poatd face fatd presiunilor venite din
mediul extern, de a se transforma dintr-o organizatie staticd, birocratica intr-
una flexibild g1 adaptabild noilor solicitari ale societatii. Este bine cunoscut
faptul ca, in toate spitalele din Romania (dar si din alte tari europene) exista
o ilerarhie bine stabilitd cu structuri manageriale de tip birocratic care
coexistd cu un sistem informal de comanda si control devenit traditional.
Acest fapt a transformat, de voie de nevoie, multi sefi de sectii In manageri
sau lideri autoritari care si-au pus amprenta personald pe managementul
sectiilor respective, depasind de multe ori cadrul oferit de mandat. In plus,
sectiile functioneazad prea putin intr-un mod interconectat sau interdepen-
dent, cvasi-autonomia este aproape o reguld, iar transferul pacientilor de la o
sectie la alta devine un proces birocratic.

Pe scurt se poate descrie un astfel de spital ca si o structura arhaica,
pornind de la urmatoarele considerente:

Organizare a muncii pe baza specialitatilor si nu inter-profesionalism
Existenta unor structuri ierarhice si nu organizare pe echipe
Orientare si accente puse pe sectii §i nu pe organizatie ca intreg
Organizare si diviziune a proceselor (muncii) cu norme ce se
stabilesc la nivel de sectii s1 nu la nivelul spitalului ca intreg
Birocratie in loc de culturd organizationala

e Idealism in loc de profesionalism.

Din aceasta scurtd enumerare se poate usor desprinde o analogie cu
ierarhiile de tip militar sau cu birocratiile unui stat totalitar sau chiar cu
organizatii de tip monahal.

Avand astfel de structuri, spitalele trebuie sa reactioneze la presiunea
venitd din mediul extern care cuprinde urmatoarele elemente:
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e Demografice: imbatranirea populatiei prin cresterea sperantei de
viata, migratie §i scaderea natalitatii. Lipsa unei retele de asistenta
sociald pentru batrani, cresterea numarului de persoane care locuiesc
singure, inclusiv cresterea numarului de familii monoparentale,
precum si numarul redus de servicii psiho-sociale si de Ingrijiri din
afara spitalului duc la o acutizare a fenomenului de “lipsa a apartina-
torilor” si la mentinerea “mitului” de rol social al spitalelor de acuti.

e Cresterea numarului de boli cronice ca efect al modificarii profilului
epidemiologic odata cu cresterea bundstarii economice si controlul
bolilor transmisibile. La acestea se adauga si progresul tehnologic si
tendinta naturald a specialistilor de a folosi cele mai noi tehnologii.

e Cresterea nevoii de individualizare a serviciilor in fata pretentiilor
tot mai crescute ale pacientilor. Democratizarea multor domenii ale
vietii sociale a dus la o schimbare a valorilor sociale astfel incat
spitalele cu structura lor foarte ierarhicd sunt puse in fata problemei
abordului democratic cerut atit de pacienti cét si de personal.

e Drepturile pacientilor — devin un element tot mai important, pacientii
si societatea civild accentueaza tot mai des acest drept.

e Politicile de gen si echitatea de gen sunt alte elemente care inca nu
au gasit o reflectare adecvatd in cadrul spitalelor, stiut fiind ca
femeile domind ca numér domeniul ingrijirilor, dar nu si ierarhiile.

e Politicile de finantare tind tot mai mult inspre o stopare a cresterii
cheltuielilor si reprezintd un factor de presiune important asupra
modului de management al spitalelor.

e Nevoia unui sistem de sanatate cu un grad cat mai mare de integrare a
serviciilor de sanatate — porneste tocmai de la faptul ca modul in care
spitalele sunt integrate in sistem este foarte deficitar, iar comunicarea cu
ceilalti actori ai sistemului sanitar lipseste sau este minima.

In aceste conditii, reformarea serviciilor spitalicesti trebuie si aiba si
o componentd internd care nu depinde hotdrator de procesul general de
reforma declansat la nivel guvernamental. Cu alte cuvinte, daca o serie de
elemente de schimbare trebuie induse prin intermediul unor masuri la nivel
de legislatie, existd domenii ce pot fi schimbate prin organizare interna sau
schimbare modului de abordare. Un astfel de domeniu este §i promovarea
sandtatii care trebuie sd devind o componenta esentiald a calitatii serviciilor
spitalicesti. Managementul calitatii poate Incorpora instrumente ce pot
asigura introducerea unor servicii si masuri de promovarea sdnatitii in
spitale. De altfel, promovarea sandtdtii ar trebui sd fie parte integrata a
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domeniului clinic, educational si comportamental la orice nivel al unui
sistem de sdnatate.

In mod clasic, promovarea sanititii este legati mai degrabd de
asistenta primard. La acest nivel au actionat majoritatea programelor sau
politicilor de sdnatate, considerand asistenta primarad ca fiind un nivel mai
flexibil si mai accesibil. Nu s-a luat in considerare faptul ca, cel putin la noi
in tard, sistemul de sdnatate incd mai graviteaza in jurul spitalului si ca
persista disconexiunea Intre spital §i asistenta primara atat in ceea ce
priveste fluxul pacientilor, dar mai ales in ceea ce priveste comunicarea §i
continuitatea intre cele doud segmente.

Conform unui sondaj de opinie, efectuat de catre Centrul pentru
Politici si Servicii de sdndtate in februarie 2005, pe un esantion reprezentativ
din populatia Romaniei, 17-18 % din populatie apeleaza la spitale cel putin
odata pe an. Dintre acestia aproximativ 75% sunt multumiti sau foarte mul-
tumiti de serviciile primite in cadrul spitalului. In continuare au fost
chestionati vis-a-vis de satisfactia lor fata de urmatoarele elemente: prega-
tirea profesionald a personalului spitalului, modul in care s-a purtat perso-
rezolvarea problemelor, confortul oferit de spital (conditii, igiena, liniste,
calm), calitatea hranei din timpul spitalizarii si claritatea informatiilor
oferite de personalul spitalului. Dintre intervievati 40% s-au declarat multu-
miti de pregatirea profesionala a personalului si 27% s-au declarat multumiti
de modul in care s-a purtat personalul, in rest, celelalte aspecte au primit un
raspuns de sub 10 % sau chiar 5 %. Doar 2 % s-au declarat multumiti de
claritatea informatiilor primite.

Putem observa de aici ca pacientii au apreciat pozitiv exact lucrul pe
care 1l cunosc mai putin si anume pregatirea profesionald a personalului. De
aici rezultd ca nevoia de informare si claritate a informatiei nu este legata de
profesionalism, iar spitalul este perceput in continuare ca un loc misterios
unde serviciile medicale si medicina se ofera si se practica de un cerc de
»initiati” fara directd participare a beneficiarului. Astfel se poate explica si
de ce pacientii se declara multumiti de calitatea ingrijirilor doar intr-o
proportie de 8%.

IX.2. CE CONTINE PROMOVAREA SANATATII iN SPITALE?

Preluind din asistenta primara o serie de elemente de promovare a
sanatatii, spitalele ar putea la randul lor sa joace un rol important prin
introducerea sistematicd a unor elemente de promovarea sandtdtii ca de
exemplu:
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e Promovarea renuntarii la fumat inainte de operatii

e Evaluarea factorilor de risc la nivelul fiecarui pacient

e Informarea pacientilor asupra nevoilor si posibilitatilor rezultate din
noua lor conditie de pacienti

e Evaluarea factorilor de risc ai pacientilor

e Satisfacerea nevoilor pacientilor pentru informatii suplimentare
despre afectiunea pe care o au

e Informarea pacientilor despre afectiuni uzuale sau cronice care sunt
mai des tratate in spitale

e Discutarea cu pacientii despre stresul psihologic produs de
spitalizare si ajutarea pacientilor sa faca fatd acestui stres

e Realizarea legaturii intre nivelele primar, secundar si tertiar de
ingrijiri prin jucarea rolului propriu in oferirea de ingrijiri continue,
pe termen lung (care necesitd un tip special de prevenire a
imbolnavirilor si promovare a sanatatii) si

e Rezolvarea nevoilor speciale ale personalului din domeniul sanatatii.

Pand acum, instrumentele existente pentru managementul calitatii in
spitale nu au inclus promovarea sandtatii. Un angajament pentru promovarea
sanatatii in spitale va imbunatati calitatea Ingrijirilor oferite precum si
sandtatea §i siguranta atat a pacientilor, cat si a personalului.

Promovarea sanatatii in spitale trebuie considerata ca o dimensiune
de baza a calitdtii serviciilor spitalicesti precum si a eficientei clinice si a
sigurantei pacientului. Pe de altd parte, promovarea sandtatii i in spitale
poate contribui ca un factor important in prevenirea incidentei bolilor
cronice si ca i un factor ce sustine calitatea vietii.

Curentul de introducere a promovarii sanatatii si la nivelul spitalelor
are ca intentie reorientarea acestor institutii prin integrarea educatiei pentru
sandtate, promovarea sandtatii, prevenirea bolilor si serviciile de reabilitare
cu asistenta curativd. In acest fel, un spital care promoveazi sinitatea
incearca sa Incorporeze concepte si valori, strategii §i standarde ale
promovarii sandtatii in structura organizationald si cultura spitalului. Scopul
este de a creste calitatea serviciilor de sdnatate, de a imbunatati relatia dintre
spitale si comunitate, de a asigura continuitatea serviciilor in afara mediului
spitalicesc. Totodatd, introducerea conceptelor de promovare a sanatatii la
nivelul spitalelor va contribui la imbunatitirea comunicarii intre spital i
serviciile de asistentd ambulatorie ceea ce va duce atét la cresterea nivelului
starii de sandtate a populatiei, dar mai ales la cresterea satisfactiei
pacientilor si a apartindtorilor i nu in ultimul rand a personalului medical.
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Conform celor expuse mai sus, rezultd un numar mare de motive
pentru introducerea unor strategii de promovare a sdnatatii in cadrul
sistemului spitalicesc. In general, spitalele consuma intre 40 si 70% din
bugetele alocate sanatatii, ocupand doar 1-3% din resursele umane ale siste-
mului de sanitate. In plus, desi spitalele sunt organizatii al ciror principal
scop este de a restabili starea de sdndtate, metodele si strategiile de evaluare
a riscurilor legate de locul de munca al propriului personal sunt prea putin
dezvoltate. La toate acestea se mai adauga potentialul impact pe care spita-
lele il au in influentarea comportamentului pacientilor si al apartindtorilor
care 1n general sunt mult mai deschisi la sfaturi venite din aceastd zona a
sistemului de sanatate.

Este cunoscut faptul cd experienta internarii intr-un spital este mult
mai traumatizantd din punct de vedere psihologic decat o conditie similara
rezolvata in ambulatoriu. Din acest punct de vedere potentialul convingator
al spitalului asupra pacientilor si apartindtorilor poate fi mai ridicat decat in
oricare alt segment al sistemului de sanatate.

Multe tratamente 1n cadrul spitalelor nu vindeca, ci contribuie la
imbunatatirea calitdtii vietii pacientului. Din acest motiv, este important ca
pacientii i apartinatorii sd fie educati §i pregatiti pentru externare si pentru
legitura cu medicul de familie. In general, responsabilitatea spitalului vis a
vis de pacient se termind o datd cu externarea. Procentul mare de reinternari
pe care il evaluam din perspectiva sistemului de sanatate, ca intreg, se dato-
mai ales a responsabilitatii fatd de ceea ce se intampld cu pacientul dupa
externare. O mare parte din reinternari si complicatii s-ar putea preveni daca
pacientii si apartindtorii lor ar fi mai bine pregatiti si dacd ceilalti furnizori
de servicii ar fi implicati si informati. Mai mult decat atat, spitalele clinice
si, in general, institutiile unde se desfasoara activitati de cercetare si invata-
mant acumuleaza si disemineaza o mare cantitate de cunostinte influentand
astfel structurile locale ale sistemului de sanatate, precum si practica
profesionald din imediata lor vecinatate si arie de influenta.

Alte argumente pentru introducerea sistemului de promovare a
sanatatii In cadrul spitalelor ar putea fi formulate astfel:

e Spitalele detin in continuare un rol central in cadrul sistemului de
sanatate.

e Spitalele sunt institutii prin care trece un numdr mare de oameni
putind astfel aborda un segment important al populatiei.

e Spitalele reprezintd un loc de expunere la diferite toxice, agenti
chimici si infectiosi, dar si la o mare cantitate de stres atat pentru
personal, cét §i pentru pacienti.
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e Spitalele produc o mare cantitate de deseuri, fapt care poate
contribui la poluare.

e Spitalele ofera o gama larga de servicii diagnostice §i terapeutice ca
raspuns la boli acute si cronice fapt care le face sd se orienteze cu
precadere asupra bolii §i nu asupra sanatatii.

e Spitalele au avut pana acum un rol marginal in promovarea sandtatii
si prevenirea bolilor in ciuda unui potential enorm.

IX.3. PROMOVAREA SANATATII iN SPITALE - ELEMENT
DE BAZA iIN SISTEMUL DE MANAGEMENT AL CA-
LITATII

Rolul spitalelor in promovarea sdnatatii se schimba. Spitalele nu mai
trebuie sa 1si limiteze educarea pacientului si informatiile date acestuia doar
la stilul de viatd necesar in continuarea procedurilor clinice o datd incheiate.
Este de notorietate faptul ca din spitalele noastre pacientul pleacd cel mult
cu indicatiile de ,a tine regim” sau ,de a renunta la fumat” aproape
indiferent de conditia patologica pe care o are. Restul indicatiilor tin strict
de tratamentul medicamentos sau de eventuale proceduri medicale de
recuperare. Prea putin se face in sensul promovarii sanatatii sau daca se face
ceva, atunci se intdmpla izolat si in mod nestructurat. O data cu marirea ariei
de actiune a promovdrii sanatatii in cadrul spitalelor se atinge domeniul
asigurdrii calitatii si imbunatatirii calitatii serviciilor.

Abordarea principald a managementului calitatii in spitale este
realizata prin stabilirea unor standarde pentru servicii. Promovarea sanatatii
este un element de bazd pentru imbunatatirea sanatatii si sustinerea calitatii
vietii. Cu toate acestea, o trecere in revistd a standardelor pentru calitatea in-
grijirilor de sandtate a produs putine rezultate. Standardele pentru promo-
furnizate in acest domeniu.

Mai mult decat atat, sistemele de rambursare nu faciliteaza inca
incorporarea sistematica a promovarii sanatatii ca parte integranta a activita-
tilor spitalului. Pentru beneficiile pe termen lung atit pentru pacienti, cat si
pentru sistemul de sanatate, activitatile de promovare a sanatatii din spitale
ar trebui sa fie incluse in politicile locale si nationale de sandtate. Standar-
dele vor facilita atdt implementarea promovarii sandtatii, cat si evaluarea si
monitorizarea continua a imbunatatirii calitatii.
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IX.4. NEVOIA DE STANDARDE PENTRU PROMOVAREA
SANATATII iN SPITALE

Un standard se poate defini ca si un “nivel de performanta dorit si

realizabil, fata de care se raporteaza actuala performanta”.
Recunoscind nevoia de standarde pentru promovarea sdnatatii in spitale,
Organizatia Mondialad a Sanatatii (OMS) a constituit primul grup de lucru pe
aceastd temd la cea de a 9-a Conferintd asupra Promovarii Sanatatii in
Spitale, la Copenhaga in mai 2001. De atunci, o serie de grupuri de lucru si
retele nationale au lucrat la dezvoltarea standardelor. Ca urmare, cinci
standarde de baza aplicabile tuturor spitalelor au fost dezvoltate in acord cu
cerintele internationale stabilite de programul ALPHA implementat de
Societatea Internationald pentru Calitate in Sanatate (International Society
for Quality in Health). Procesul a inclus revizia critica de literatura, defi-
nirea §i revizuirea standardelor, testarea pilot, revizia §i ajustarea si a
implicat o gama largd de oameni de stiinta, experti in promovarea sanatatii
sl manageri ai organizatiilor de ingrijire a sdnatatii, precum §i reprezentanti
ai OMS Regiunea Europeand si ai Retelei Internationale a Spitalelor care
Promoveaza Sanatatea.

Standardele sunt, in principal generice, cu concentrarea atentiei
asupra pacientilor, personalului si managementului organizational. Stan-
darde specifice pentru fiecare boala sunt incluse pentru grupuri de pacienti
cu nevoi specifice dovedite. Scopurile legate de calitate descrise in
standarde se referd la aspecte de calitate profesionale, organizationale si
legate de pacienti.

Se descriu cinci tipuri de standarde:

e Standardul 1 cere ca spitalele sd aibd o reglementare scrisd pentru
promovarea sanatdtii. Aceasta reglementare trebuie sa fie implementatd ca
parte a sistemului general de calitate al organizatiei si are drept scop
imbunatatirea rezultatelor de sanatate. Se afirma cd reglementarea se refera
la pacienti, apartinatorii acestora si la personal.

e Standardul 2 descrie obligatiile organizatiei de a asigura evaluarea nevo-
ilor pacientilor pentru promovarea sanatatii, prevenirea bolilor si reabilitare.
e Standardul 3 spune ca organizatia trebuie sa ofere pacientilor informatii
asupra factorilor semnificativi referitori la afectiunea sau boala lor si la
interventiile de promovare a sanatatii si cd interventiile de promovare a
sandtatii trebuie sa fie stabilite pentru toate etapele si circuitele parcurse de
pacienti.

e Standardul 4 atribuie managementului responsabilitatea de a stabili con-
ditiile pentru dezvoltarea spitalului ca loc de munca sanatos.
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e Standardul 5 se referd la continuitate si cooperare, necesitand o abordare
planificatd la colaborarea cu alte sectoare ale serviciilor de sanatate si alte
institutii.
Aceste standarde de promovare a sanatatii privesc activitatea
spitalului din trei perspective diferite:
*  Perspectiva clinica:

— Internare, evaluare si plan, diagnostic — tratament — Ingrijiri —
recuperare — promovare a sandtatii, evaluare post interventie,
externare;

* Perspectiva pacientului:

— Informare/comunicare, coordonare, continuitate, drepturi,
siguranta;

»  Perspectiva spitalului si structurilor acestuia:

— Conducerea, planificarea, managementul informatiei, calitate,
integrarea cu alti prestatori, politica de personal, calificarea
profesionald a personalului, cultura institutionald, infrastruc-
tura, tehnologie etc.

Fiecare standard are trei nivele.

¢ Primul nivel este reprezentat de catre standardul insusi. Astfel prin
cele cinci standarde se adreseaza cinci domenii importante in care pot fi
introduse elemente de promovare a sanatatii.
Standardul 1 se adreseaza politicii manageriale.
Standardul 2 se adreseaza evaluarii pacientului.
Standardul 3 se adreseaza interventiilor si informatiilor destinate pacientului.
Standardul 4 se adreseaza unui loc de munca sanatos.
Standardul 5 se adreseaza cooperdrii §i continuitdtii cu celelalte sectoare.

e La nivelul doi se descriu asa numitele sub-standarde. Acestea sunt
menite sa facd standardul operational si practic il Tmpart pe acesta in
principalele Iui componente. S-au descris in total 24 de sub-standarde, intre
4 si 6 sub-standarde pentru fiecare standard in parte.

La nivelul trei se dezvolta elementele masurabile care sunt
reprezentate de cerintele ce trebuie indeplinite pentru atingerea standardului.
Aceste elemente masurabile sunt de fapt elementele care pot fi monitorizate
si evaluate prin utilizarea unor indicatori cantitativi.

Prin definitie indicatorii sunt “Variabile care ne ajuta la masurarea
schimbarii”, si pot astfel fi folositi ca instrumente de masura a performantei
si se aplica structurilor, proceselor si rezultatelor.

Indicatorii se adreseazd in mod predominant proceselor si rezul-
tatelor serviciilor de sanatate, dar pot include si caracteristici structurale ale
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spitalului cum ar fi numarul de medici specialisti sau numarul de asistenti
medicali specializati fatd de numdrul total de asistenti medicali. De
asemenea, indicatorii pot sd se refere la fenomene nedorite in cadrul unui
sistem de monitorizare tip santinela, astfel incat orice eveniment considerat
iesit din normalitate sd poatd atrage dupa sine o investigatie. Un exemplu ar
putea fi dat de complicatii ale diverselor proceduri chirurgicale, care s-ar
putea masura prin procentul reinterventiilor neprogramate din totalul
interventiilor. Sau indicatori specifici unei patologii cum ar fi procentul
pacientilor cu infarct miocardic dupa administrarea de beta-blocante in
primele 24 de ore dupa internare.

Indicatorii folositi pentru promovarea sanatatii au scopul de a evalua
rezultatele agteptate dacd structurile §i procesele recomandate in cadrul celor
cinci standarde au fost implementate documentat. De exemplu, existenta sau
inexistenta unor documente care sa ateste o decizie sau alta a consiliului de
administratie (conducerii) al spitalului fatd de formularea unei norme,
proces, reglementare etc. sau existenta fiselor de control, baza de date de
monitorizare a diverselor procese, sau chiar descrierea procesului in sine
prin diagrame sau alte metode. Chestionarele de intervievare a pacientilor
sau a personalului pot dezvolta la randul lor o serie de indicatori foarte utili
in procesul de evaluare a gradului de atingere a standardelor de promovare a
sandtatii. De exemplu ce procent din personalul spitalului a fost informat
despre politica de promovare a sanatatii.

In general, indicatorii urmariti de catre un spital sunt cei strict legati
de eficienta domeniului clinic. Multe spitale utilizeaza peste 300 de astfel de
indicatori n evaluarea calitatii si performantei actului medical. Indicatorii
de promovare a sanatatii sunt complementari fatd de acestia si sunt meniti sa
ajute la evaluarea performantei activititilor de promovare a sanatatii,
domeniu inca relativ nou pentru spitale.

Se propune urmatorul set de indicatori pentru a complementa cele 5
standarde:

e Politica manageriala: ~ - ce procent din personal cunoaste

strategia de promovare a sanatatii

- procentul pacientilor ce cunosc
standardele de promovare a sanatatii

- cat % din buget este dedicat promo-
varii sanatatii in randul personalului

e FEvaluarea pacientului: - ce procent din pacienti au fost

evaluati din perspectiva factorilor de
risc generici
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- ce procent din pacienti au fost eva-
luati din perspectiva factorilor de risc
specifici  unei patologii conform
ghidurilor
- nivelul de satisfactie al pacientilor
fatd de procedurile de evaluare, apre-
ciat prin sondarea opiniei

o [nterventiile si informatiile destinate pacientului:
- procentul de pacienti Invatati (pre-
gatitl) sd-si administreze singuri noua
lor conditie
- cat % din pacienti sunt educati §i
informati despre optiunile de tratament
s1 administrarea noii lor conditii
- nivelul de satisfactie al pacientilor
fatd de interventii si informatiile pri-
mite, apreciat prin sondarea opiniei

e Promovarea unui loc de munca sandtos:
- % din personal care fumeaza
- % din personal care renunta la fumat
- nivelul de satisfactie al personalului
fatd de conditiile de munca, apreciat
prin sondarea opiniel
- absenteismul (de durata scurtd) de la
program (%)
- procentul de accidente de munca
- nivelul de suprasolicitare

e Cooperare §i continuitate cu celelalte sectoare:
- procentul de bilete de iesire trimise
medicilor de familie in intervalul de 2
saptamani dupd iesire sau a biletelor
de iesire inmanate pacientilor
- numdrul de reinterndri in primele 5
zile de la externare (pentru conditii
tratabile si in ambulator)
- rezultate ale cercetdrilor axate pe
externdri §i proceduri de externare

Folosind aceste standarde si indicatori, orice spital isi poate evalua

modul in care se aplicd sau nu metode si activitati de promovare a sanatatii
la nivel de spital ca si organizatie sau la nivel de fiecare sectie in parte. Prin
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aceastd auto-evaluare se poate constata dacd exista structuri, circuite sau
procese favorabile promovarii sanatatii sau dacd acestea sunt sau nu
eficiente. Se presupune cd atingerea standardelor mentionate mai sus
implica existenta unor procese, structuri i elemente care sd faca posibila
atingerea lor. Plasarea evaluarilor sub nivelul standardelor proiectate atrage
dupd sine reevaluarea tuturor proceselor existente si cautarea elementelor
lipsa sau a elementelor nefunctionale. Cu alte cuvinte, aceasta auto-evaluare
poate indica masura lucrurilor bine facute sau cat de bine au fost facute.
Depinde de fiecare spital in parte ce tipuri de indicatori de promovare a
sanatatii va folosi, ce combinatie cu ceilalti indicatori de calitate va utiliza,
dar esential rdmane utilizarea a cel putin un indicator de promovare a
sanatatii pentru fiecare din cele cinci categorii in parte

In general, pentru construirea unui indicator trebuie sa se tina cont de
urmatorii pasi:

* descrierea cat mai exactd a fenomenului ce se doreste masurat;

+ identificarea aspectelor masurabile in fenomenul descris;

» descrierea indicatorului;

» stabilirea formulei de calcul;

* determinarea sursei de informatii pentru numarator i numitor;

* definirea limitelor superioard si inferioara pentru indicatorul
construit.

O data construit un indicator, se verifica parametrii acestuia prin
prisma urmatoarelor atribute fundamentale:

» sa fie valid — sd masoare ceea ce trebuie sd masoare;

+ sa fie relevant — pentru necesitatile comunitatii, spitalului sau pentru
problema definita;

» sa fie reproductibil — sd masoare de fiecare datd ceea ce trebuie sa
masoare;

» sa fie realist, aplicabil, fezabil si usor de utilizat in practica;

» sa fie masurabil si observabil — sub forma de frecvente, medii, rate;

» sa fie cunoscut si agreat de echipa a carei performantd se masoara;

* sa fie folosit in evaluare in mod continuu in timp.

Avand aceste elemente: indicatori, elemente masurabile, sub-
standarde si standarde atat pentru promovarea sdnatatii dar si pentru calitate
in general, se poate aplica principiul lui Donabedian de evaluare a calitatii.
Acesta se axeaza in evaluare pe structuri, procese si rezultate. Desi aparent
doar rezultatul conteaza, este esential ca evaluarea sd se concentreze asupra
legaturilor existente intre structuri, intrari, procese si produsele acestora.

Neconformarea cu un standard sau un rezultat indoielnic, poate
releva o serie de aspecte legate de o structurd sau un proces care impiedica
atingerea respectivului standard. De exemplu, amplasarea camerei asisten-
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tilor medicali sau medicilor departe de saloanele pacientilor poate impiedica
o buni informare sau supraveghere a celor din urma. in acelasi fel, dotarea
cu un televizor a camerei de lucru dedicatd personalului medical poate
contribui la imbunatatirea conditiilor de muncd, dar in acelasi timp poate
demotiva personalul de la indeplinirea cu profesionalism a diverselor
procese si activitdti. Acest ultim exemplu precum si efectul lui negativ,
poate fi observat cu usurintd in multe spitale sau sectii de psihiatrie, mai ales
dupd amiaza si seara cand bolnavii sunt complet neglijati dupa administrarea
tratamentului, nemaifiind antrenati in alte activitati cu scop terapeutic sau de

recupcerarc.

STRUCTURA
(INPUT
INTRARI)

structura fizica
tehnologie
informatii
resurse umane
resurse de capital
structura
organizationala
pacienti

alocare resurse in

PROCES

serviciile de preventie,
diagnostic, tratament,
urmdrire adecvate,
continue si in
siguranta

» complianta pacient si

furnizor: alegere,
transparenta

suport: management,
planificare, formare,

A 4

REZULTAT/
PRODUS
OUTPUT, OUTCOME

morbiditate
mortalitate

status functional
durere si suferinta
satisfactia pacientului
schimbari
comportamentale
satisfactia furnizorului
castiguri financiare/

timp, spatiu si supervizare, cost beneficiu
responsabilitate management financiar: castig moral
echitate eficienta, economie

Dupé Donabedian 2003

La fel ca si Tn managementul calitatii, promovarea sanatatii in spitale
nu poate fi delegatd doar unei structuri, unui anumit serviciu sau unei
functii. Promovarea sanatatii devine responsabilitatea fiecarui angajat al
spitalului, deoarece fiecare poate contribui Tn mod constient §i organizat si
nu doar prin natura serviciului prestat.

In schimb, conducerea spitalului trebuie si desemneze o echipa care
sa elaboreze un proiect de introducere a elementelor de promovare a
sandtatii la nivelul tuturor structurilor unui spital. Conducerea spitalului
trebuie sa sprijine in permanenta un asemenea proiect si sd aloce si resursele
necesare. Echipa poate apela la grupuri de expertizd multidisciplinara care
sa discute periodic rezultatele auto-evaluarii si implementarii elementelor de
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promovare a sandtitii. Un asemenea grup interdisciplinar ar putea fi
constituit din: un asistent medical cu experientd care are §i responsabilitati
in domeniul calitétii, un medic cu multd experientd precum si un medic mai
tandr, un reprezentant al echipei manageriale, un reprezentant al biroului
(departamentului) de resurse umane, expert din serviciile tehnice sau ne-
clinice (de exemplu radiologie, laborator etc.), un expert din domenii conexe
medicinii cum ar fi kinetoterapeut, terapie ocupationala etc.

Tot personalul unui spital trebuie implicat in demersul introducerii
promovarii sanatatii la toate nivelele pentru obtinerea unui raspuns si a unei
actiuni colective in acest domeniu. In cadrul procesului de auto-evaluare a
modului in care un spital promoveaza sanatatea, trebuie implicat tot perso-
nalul relevant, deoarece participarea acestuia are §i menirea unui proces
educativ.

Pentru analiza, evaluare si indicatori se pot utiliza trei surse prin-
cipale de informatie si anume sistemul informational al spitalului ce
colecteaza datele de rutind, cercetari §i sondaje precum si proceduri de audit.
In plus informatiile provenite din exteriorul spitalului pot aduce un plus de
cunoastere fatd de o serie de fenomene legate de pacienti sau de propriul
personal.

Sistemul informational al spitalului prin care se colecteaza datele de
rutind poate contine o serie de informatii relevante pentru standardele de
promovare a sandtatii. Evidenta electronicd a informatiilor despre pacienti poate
da rapid o serie de elemente ce tin de evaluarea nevoilor de promovare a
sanatatii a fiecarui pacient sau a unor serii de pacienti (de exemplu date despre
dieta sau comportament alimentar). Este posibil ca multe din foile de observatie
sa nu contind elemente relevante. Ele pot fi introduse in rubrici speciale.

Completarea foilor de observatie s-a transformat in multe spitale din tara
intr-o activitate de rutina ce nu este inscrisa in nici un sistem de control
al calitatii. Calitatea unei foi de observatii tine doar de persoana care o
completeazd sau de un anumit standard, conduita sau rutind impusa de
seful sectiei. O data cu introducerea sistemului DRG, calitatea acestor foi
s-a imbunatatit prin includerea si specificarea mai detailatd a unor
informatii ce au legatura implicitd cu utilizarea de resurse. Datele
calitative sau cantitative relevante riscurilor specifice sau generice
lipsesc 1n continuare sau sunt colectate superficial, desi o serie de rubrici
ar putea sa le contina.

Cercetarea §i anchetele specifice pot fi efectuate pentru un numar
larg de indicatori de promovare a sdnatatii. Acestea pot fi conduse la nivel
de pacienti dar si la nivel de personal cercetindu-se experienta acestora in
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legdtura cu un fenomen bine conturat. De obicei, anchetele sau cercetarile
pe esantioane de subiecti consumd o serie de resurse, din acest motiv
utilizarea lor trebuie bine echilibrata. O solutie buna ar putea fi incorporarea
unor elemente de cercetare in cadrul anchetelor sau cercetarilor existente
(inclusiv chestionare de rutind).

Procedurile de audit sunt necesare pentru a evalua unele standarde
cum sunt cele dedicate evaluarii pacientului sau informarii §i interventiilor.
Grupul care auditeazd trebuie sd cunoascad bine toate procedurile existente
intr-o sectie sau unitate si trebuie sa selectioneze documentele relevante
procesului de auditare (foi de observatie, registre etc.). Grupul de audit
trebuie sa cunoasca inclusiv rutina colectarii datelor respective.

Analiza se exprima in rate, proportii, frecvente, scoruri sau medii ale
diverselor fenomene care impreuni dau o imagine a performantei. In
general, interpretarea unor evaluari a calitdtii prin calificative de tipul ,,bine”
sau ,,rau” devine foarte dificila si interpretabild atunci cand nu se referd la
un standard sau la un termen, rezultat sau nivel de comparatie. Comparatiile
se pot face cu spitale similare i performanta acestora, cu acelasi tip de
rezultat obtinut de-a lungul timpului in cadrul spitalului sau prin comparare
cu un standard prescris sau cerut de o autoritate sau un contractant. In cazul
in care nu existd standarde bine stabilite fatd de un anumit fenomen sau
domeniu, este bine ca rezultatele auto-evaluarii sa fie dezbatute in spital sau
cu echipa manageriald a unui alt spital.

Ca si In managementul calitdtii, implementarea elementelor de
promovare a sandtdtii in spitale precum si a proiectului de auto-evaluare
trebuie sa urmeze ciclul PDCA (plan — do — check — act) sugerat de
Shewhart si Deming

Act Plan
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Pe scurt, acest ciclu cuprinde o serie de etape logice care trebuie
parcurse si pot fi descrise astfel:
* Planifica (Plan)

— identificarea zonelor, domeniilor ce trebuie schimbate sau
modificate si a caror modificare poate produce efectul dorit,
evaluarea situatiei prezente,
monitorizarea si analiza datelor,

— identificarea problemelor,
— 1identificarea cauzelor problemelor,
— alegerea solutiilor cele mai potrivite;
* Executa (Do)
— elaborarea unui plan de actiune,
— implementarea solutiilor;
* Verifica (Check)
— evaluarea rezultatelor,
— stabilirea concluziilor;
* Actioneaza (Act),
— elaborarea planului de schimbare,
— standardizarea schimbarii,
— implementarea schimbarii,
— evaluarea rezultatelor.

O data parcurs acest ciclu, este necesara repetarea auto-evaludrii la
diferite nivele respectind acelasi ciclu PDCA, singurul care poate sustine un
proces continuu de Tmbunatatire a calitatii serviciilor oferite de un spital.
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IX.5. INSTRUMENT DE AUTO-EVALUARE A PROMO-
VARII SANATATII iN SPITALE

Auto-evaluarea” propusi de grupul de experti internationali aflati sub
egida OMS porneste, conform celor expuse mai sus, de la cele cinci
standarde si 24 de sub-standarde la care se adauga elementele masurabile in
numadr de 40. Acestea din urma trebuie identificate de catre fiecare spital n
parte si specificata sursa de evidenta.

Spre exemplificare descriem primul standard cu mentionarea sub-
standardelor si a elementelor masurabile:

o Standardul 1 — domeniul politicii manageriale

Spitalul are o reglementare scrisd pentru promovarea sdnatatii.
Aceasta reglementare este implementatd ca parte a sistemului general de
imbunatatirea calitdtii i are drept scop rezultate de sanatate mai bune.
Reglementarea se referd la pacienti, apartinatorii acestora si la personal.

Obiectivul urmarit prin acest standard este de a se asigura ca
activitatile de promovare a sdnatatii fac parte integranta din sistemul de
management al calitatii.

Se definesc urmatoarele sub-standarde si elemente masurabile cores-
punzatoare:
Sub-standard 1.1: Spitalul a desemnat responsabili si responsabilitdti
pentru promovarea sandatatii.

vvvvv

si misiune (deviza)

Sursa de informare: plan de activitdti, schema tip Gantt etc.

Evaluare: Exista DA NU PARTIAL
O O O O

Element masurabil 1.1.2: Procesele verbale ale sedintelor conducerii
spitalului reafirma hotararea echipei manageriale de a implementa proiectul
de promovare a sdnatatii si de a se conecta la reteaua spitalelor care
promoveaza sandtatea.
Sursa de informare: documentele sedintelor, corespondenta cu reteaua,
chitante ale taxelor de participare etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O O O O

* detalii pe www.euro.who.int/healthpromohosp
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Element masurabil 1.1.3: Actualul plan de management si planul de
imbundtdtire a calitdtii au incluse promovarea sdnatatii pentru pacienti,
personal si comunitate.
Sursa de informare: promovarea a sdnatatii este explicatd in cadrul
respectivelor planuri, documente de sedinte, rapoarte periodice etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O a | a

Element masurabil 1.1.4: Spitalul a identificat si desemnat personal si
functiuni pentru coordonarea activititilor de promovare a sanatatii.
Sursa de informare: decizii ale consiliului de administratie, adrese de
informare, fige ale postului etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O O O O

Sub-standard 1.2: Spitalul alocid resurse pentru implementarea
activitatilor de promovare a sanatdatii.

Element masurabil 1.2.1: Existenta unui buget identificabil pentru
materiale si activitati de promovare a sanatatii.
Sursa de informare: bugetul si capitolele bugetare, facturi si chitante ce
atesta procurarea de materiale specifice, schema de personal cu descrierea
functiunilor etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O O O O

Element masurabil 1.2.2: Ghiduri si manuale de operare precum ghiduri de
practica terapeutica sau instructiuni de respectare a anumitor procese §i
circuite includ activitati de promovare a sanatatii si sunt disponibile pe
sectii.
Sursa de informare: verificarea ghidurilor, manualelor si instructiunilor.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O O O O

Element masurabil 1.2.3: Spitalul dispune de structuri sau facilitati
specifice promovarii sdnatatii (inclusiv spatii, echipamente etc.).
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Sursa de informare: facilitati disponibile pacientilor, accesul pacientilor
sau personalului etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O O O O

Sub-standard 1.3: Spitalul asigurd disponibilitatea procedurilor de
colectare §i evaluare a datelor ce pot fi folosite pentru monitorizarea
calitatii si activitatilor de promovare a sanatatii.

Element masurabil 1.3.1: Datele, inclusiv cele referitoare la promovarea
sandtatii sunt colectate de rutind si sunt disponibile personalului spitalului
pentru evaluare.
Sursa de informare: sondaj in randul personalului, rapoarte de analizad si
evaluare etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O a | a

Element masurabil 1.3.2: Spitalul are un program stabilit pentru evaluarea
calitatii ce include si calitatea promovdrii sanatatii.
Sursa de informare: programarea activitatilor de evaluare etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL
O O O O

Acest exemplu a fost preluat din manualul s1 formularele propuse ca ghid
randurile care urmeaza folosim un alt exemplu care se referd la standardul 2
si anume evaluarea pacientilor. De aceastd datd am incercat sa adaptam in
special elementele masurabile la conditiile unui spital romanesc fard nici o
pretentie de exhaustivitate.

Exemplu: Evaluarea pacientului
e Standard 2 - Spitalul se asigurd cda personalul medical evalueazd
sistematic impreund cu pacientul, nevoile acestuia de promovare a
sandtatii.

Obiectiv: se urmareste sprijinirea tratamentului, imbunatatirea prog-
nosticului si promovarea sanatatii si a starii de bine a pacientului.
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Sub-standard 2.1: Spitalul se asigura cda procedurile de evaluare se aplica
tuturor pacientilor.

Element masurabil 2.1.1: Ghiduri de identificare a factorilor de risc:
fumat, alcool, nutritie, psiho-sociali.
Sursa de informare: ghiduri nationale distribuite pe sectii, ghiduri si
instructiuni elaborate 1n spital, decizii ale consiliului de administratie prind
implementarea unor ghiduri etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O O O O

Element masurabil 2.1.2: Ghiduri/proceduri revizuite in ultimul an (data,
cine este responsabil).
Sursa de informare: decizii ale consiliului de administratie sau comitetului
stiintific sau a comitetului insdrcinat cu managementul sanatatii de a revizui
ghiduri, proceduri; planificari, arhiva spitalului etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O O O O

Element masurabil 2.1.3: Ghiduri de evaluare a unor grupe speciale
(astmatici, diabetici, BPCO etc.).
Sursa de informare: procese verbale ale unor sedinte, intruniri ale
specialistilor de pe anumite sectii, participarea la conferinte stiintifice,
corespondenta cu asociatii ale bolnavilor, studii prinvind incidenta unei
anumite patologii etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O O O O

Sub-standard 2.2: Evaluarea se face la primul contact cu spitalul §i se
ajusteazd in functie de evolutia starii pacientului.

Element masurabil 2.2.1: Evaluarea este documentatd in foaia de
observatie.
Sursa de informare: foaia de observatie, arhiva spitalului etc.

Evaluare: Exista DA NU PARTIAL
O O O O

Element masurabil 2.2.2: Existd ghiduri/proceduri de reevaluare la
externare sau la sfasitul unei interventii.
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Sursa de informare: foaia de observatie, decizii ale conducerii spitalului
sau conducerii sectiei, (sursa rutinei de completare a F.O.)
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O O O O

Sub-standard 3.3: Evaluarea pacientului reflectd informatiile provenite de
la terti si tine cont de fondul social si cultural al bolnavului.

Element masurabil 3.3.1: Informatia de la medicul de familie (bilet de
trimitere etc.) sau alte sursa relevanta se giseste In foaia de observatie.
Sursa de informare: foaia de observatie, scrisoarea medicald, rezultatul
analizelor sau altor investigatii efectuate in afara spitalului, etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O a | a

Element masurabil 3.3.2: Foaia de observatie reflecta corespunzator fondul
cultural si social al bolnavului (ex. religie, dieta, conditii sociale la risc etc.)
Sursa de informare: foaia de observatie, scrisoare medicala etc.
Evaluare: Exista DA NU PARTIAL

O O O O

In mod asemanitor se poate trece prin toate celelalte 3 standarde pentru
a completa forma de auto-evaluare. In plus, rezultatele se pot vizualiza prin
diferite metode de reprezentare grafica.

Pentru o buna evaluare, dezvoltarea si definirea indicatorilor este un
proces esential. Mai multe detalii si modul in care ei pot fi definiti si creati, se
pot obtine.
procesul de reforma a acestora, dar si a reformei generale a sistemului de
sdndtate. Asistenta primard nu poate sd-si atingd scopurile fard spitale
puternice si modernizate sub toate aspectele. Promovarea sanatatii limitata
doar la segmentul ambulator si comunitate nu are cum sd fie deplin
eficienta. Un spital care nu va incorpora si dimensiunea datd de promovarea
sanatatii, riscd sa ramana prizonier al propriei istorii.
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CAPITOLUL X

RETEAUA EURQPEVAN;& DE SCOLI CARE
PROMOVEAZA SANATATEA (RESPS)

Dr. Irina Dinca

Reteaua Europeand de Scoli care Promoveazd Sanatatea (RESPS),
proiect lansat in parteneriat de catre OMS-EURO, Consiliul Europei si
Comisia Europeand, a permis gruparea unor scoli model care demonstreaza
impactul promovarii sandtdtii in cadrul scolilor. Aceste scoli pilot vor
extinde experienta dobanditd sectoarelor de sdnatate si de educatie,
scoli atét la nivel national, cat si international.

Conceptul de “Scoald care promoveaza sanatatea” (SPS) s-a dezvol-
tat in Europa incepand cu anii 80 si a debutat in 1991 in Ungaria, Cehia,
Slovacia si Polonia. Inaugurarea oficiald a proiectului tripartit s-a facut in
1992, numarul tarilor participate crescand rapid, in asa fel incat in prezent
peste 40 de tari din Europa fac parte din proiect. Mai mult decat atat,
Initiativa s-a extins §i la celelalte birouri regionale OMS, astfel incat acum
se poate discuta despre o initiativa globala de sdnatate in scoala.

Sistemul de educatie reprezinta o posibilitate de a imbunatati starea
de sandtate atat a elevilor, cat si a profesorilor si parintilor lor. Esentiald este
colaborare intre cele doua sisteme, ca si colaborarea cu comunitatea. De
asemenea, o abordare integratd, astfel Tncat promovarea sanatatii sa fie
prezenta in toate aspectele de rutind ale activitatii din scoala, este extrem de
important pentru succesul proiectului. In acest sens, elaborarea unei
programe scolare de educatie pentru sdnatate este doar o componenta.

CE ESTE O SCOALA CARE PROMOVEAZA SANATATEA? (SPS)

O SPS este 0 scoald care isi imbunatateste permanent capacitatea sa
de a fi 0 asezare sdndtoasa pentru viatd, invataturd si munca (OMS, 1994).

O SPS trebuie sa actioneze in cel putin 4 directii de actiune pentru a
deveni o asezare care promoveaza sandtatea:

- Crearea unui mediu care promoveaza sanatatea;

- Promovarea sanatatii elevilor;
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- Promovarea sanatatii personalului din scoald;
- Imbunatétirea relatiilor de lucru in cadrul scolii si dintre scoald si
comunitate.

Crearea unui mediu care promoveazd sandtatea

O SPS asigurd un mediu care promoveaza sandtatea pentru munca,
conditii de viata, Tnvataturd, atat din punct de vedere al structurii fizice —
cladiri, locuri de joacd, iluminare, incalzire, ventilatie, alimentare cu apa, cat
st al structurii organizatorice — masuri de sigurantd, administratie.

Promovarea sanatatii elevilor

O SPS promoveaza sanatatea elevilor prin planificarea si utilizarea
unei programe (curiculd) de curs inovatoare, care are o viziune globala
asupra sanatatii, ofera profesorilor timp suficient pentru a acoperi subiectele
legate de sanatate, incurajeaza un stil de viata sdnatos si foloseste tehnici de
predare adecvate. Mai mult, o SPS permite elevilor sd atingd intregul lor
potential fizic, psihologic si de sanatate sociald, le da puterea de a actiona si
promoveaza respectul de sine. Existd mai multe elemente componente ale
promovarii sanatatii elevilor in SPS:

Continutul programei

Programa va avea un continut diferit, in functie de nevoile tinerilor
din diferite tari sau medii; sunt sugerate insd urmdtoarele teme comune
pentru toti tinerii:

- sanatatea — concept pozitiv;

- sanatatea mediului social;

- educatia pentru prevenirea violentei si primul ajutor;

- relatiile interumane, educatia sexuala si sarcina nedoritd;

- infectia cu HIV si alte boli cu transmitere sexuala (BTS);

- educatia consumatorilor;

- sanatatea mintala;

- forma fizica.

Aceste subiecte pot constitui baza elaborarii unei programe de edu-
catie pentru sandtate 1n scolile din Romania si ele vor fi discutate la
capitolul 7.

Tehnici de predare

Tehnicile de predare a programei de invatamant sunt la fel de
importante ca si continutul sau. Intr-o SPS, programa scolard de bazeaza pe
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folosirea unor metode de predare participativa (joc de roluri, discutii in grup
mic, studiu de caz, lucrul in grup, proiecte de actiune comunitara).

Implicarea activa a tinerilor este esentiald pentru a-i incuraja sa
invete unul de la celdlalt si sd foloseasca activ limbajul in moduri care le
influenteazd pozitiv organizarea si dezvoltarea gandirii lor. Trebuie subli-
niatd permanent necesitatea formarii unor deprinderi, cum ar fi, de exemplu,
procesul de luare a deciziilor, negocierea si rezolvarea conflictelor, care este
bine sd constituie o parte importantd a programei scolare din clasele cele
mai mici. Scopul pe care il are o SPS este de a-1 face pe tineri capabili sd
facd fata situatiilor existente in viatd i sd-i faca indivizi activi, integrati
functional in societate.

Promovarea sanatatii personalului din scoala

O SPS nu are 1n vedere doar tinerii, acest concept se refera la toata
lumea implicata in scoald, incluzand profesorii si alte categorii de personal.
Prin asigurarea unor conditii sdndtoase de munca, prin servicii specifice si
prin programe, scoala permite personalului sd atinga un potential maxim de
sanatate fizica, psihologica si sociala si incurajeaza un stil de viata sdnatos.

imbunﬁtﬁtirea relatiilor de lucru in cadrul scolii si intre scoala si
comunitate

O SPS are relatii sdnatoase, de cooperare, intre membrii comunitatii
scolare, elevi, parinti, profesori, restul personalului, ca si bune relatii intre
scoala si comunitatea in care aceasta este localizata.

Aceasta legatura stransa dintre scoald, casa si comunitate asigura pe
de o parte o retea care sprijind tinerii, iar pe de alta parte, SPS poate deveni
un centru important pentru beneficiul si sdnatatea tuturor membrilor comu-
nitatii, pentru ca persoanele decidente din comunitate, institutiile religioase,
oamenii de afaceri §i pdrintii sunt implicati in diferite programe de
promovare a sanatatii in scoala.

Scolile care actioneaza eficient pentru realizarea unei comunitati
scolare sdnatoase coopereaza cu alte sectoare si membri ai comunitdtii mai
largi. SPS foloseste resursele comunitare pentru promovarea sanatatii,
dezvolta si face pledoarie pentru o filosofie de promovare a sdnatatii in fata
autoritatilor locale, regionale, nationale sau pentru institutii ce interactio-
neazd cu scoala (servicii de sanatate, Ministerul Educatiei, Ministerul
Sanatatii, oameni de afaceri, etc). O SPS este privitd ca o parte integranta si
ca un partener activ In comunitatea care promoveaza sanatatea.
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RETEAUA EUROPEVANVA DE SCOLI CARE PROMOVEAZA
SANATATEA (RESPS)

In ultimii 10 ani s-a pus la punct si motivatia realizirii unei Retele
Europene de Scoli care Promoveazd Sandtatea (RESPS). La realizarea
acestui proiect participa Biroul Regional pentru Europa al Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS-EURO), Consiliul Europei (CE) si Comisia
Comunitatilor Europene (CCE).

Peste 40 de tari sunt membre ale RESPS. Fiecare tara si-a ales un
grup de scoli pilot in functie de criteriile recomandate pe plan international.

Peste 500 de scoli, cu aproximativ 400.000 de elevi si intre 8.000 —
10.000 de profesori sunt cupringi in programele pilot de promovare a
sandtatii. Peste 2.000 de scoli sunt legate de aceste scoli pilot prin schimburi
de idei si de experienta.

Scopul RESPS

Scopul general al acestui proiect este de a creste capacitatea scolilor
de a deveni niste asezdri sdnatoase pentru viata, invatiturd si munca, printr-
un proces de orientare cdtre imbunatatirea starii de sanatate.

Rezultatele RESPS

vvvvv

- integrarea principiilor si metodelor de promovare a sanatatii in
procesul de invatare/ predare in scoli;

- conditii de lucru, programe si caracteristici fizice ale cladirilor si
terenurilor aferente din scoli, care le transformd pe acestea in
asezari care promoveaza sanatatea;

- relatii sandtoase Intre membrii comunitatii scolare;

- interactiuni puternice intre scoli si comunitatile mai largi.

Succesele RESPS

- scolile au dobandit o reputatie buna fiind considerate o investitie
solida pentru apararea sanatatii tinerilor;

- apermis aplicarea unui stil de administrare si predare mai demo-
cratic 1n scoli;

- a inspirat profesorii sd gaseascd noi metode de predare care sa
reflecte spiritul democratic;

- a permis elaborarea unor agende de lucru in domeniul promo-
varii sanatatii si al educatiei pentru sanatate;
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a ajutat la realizarea unui consens si al unei reale colaborari pe
plan european (realizarea unui sentiment de unitate);

a permis, pe plan international, facilitarea unor schimburi de
experientd intre scoli i intre tari.

Limitele RESPS

necesitatea existentei unui cadru solid de masurare a succesului
si a impactului (exista scepticism legat de impactul proiectului);
in unele tari este nevoie de o colaborare mai stransa intre sectorul
de sdnatate si cel de educatie;

in multe cazuri, programa este orientatd spre abordarea clasicad a
problemelor de sanatate, adicd pe subiecte, ca de exemplu: tutun,
alcool, droguri; este nevoie sd se includa in aceastd programa
scolard si subiecte legate de autorespect, dezvoltarea abilitatilor,
care permit oamenilor sd-si imbundtateasca propria stare de
sanatate;

lipsa sprijinului tehnic si financiar.

Organizarea RESPS

RESPS se caracterizeaza prin existenta unor retele la trei nivele
diferite: international, national, local.

Este bine ca aceste retele sa fie cat mai descentralizate. Exista niste
criterii recomandate la nivelul fiecarui nivel:

local: selectionarea unui numar de aproximativ 10 scoli in fiecare
judet participant, identificarea unor Coordonatori scolari si a unei
echipe scolare la nivelul fiecarei scoli,

national: identificarea Centrului national de sprijin a proiectului
si a Coordonatorului national;

international: stabilirea unui Comitet International de Planificare.

Reteaua RESPS la nivel international

acest proiect este realizat in egald masura de OMS-EURO, CE si
CCE; cand proiectul are puncte comune cu alte organizatii
guvernamintale internationale, acestea sunt invitate sa participe
ca partener;

proiectul presupune realizarea unor centre internationale de
sprijin §i sustinere;

finantarea se face pe baze ad-hoc.Pdna acum fondurile sunt
asteptate din partea celor trei parteneri internationali, din resurse
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proprii sau din alte resurse (folosind strategiile de colectare de
fonduri).

Reteaua RESPS la nivel national

Este piatra de temelie a retelei europene. Scopul consta in existenta
in fiecare tard a unei astfel de retele, alcdtuite, conform descrierii anterioare,
din cele aproximativ 10 scoli pilot cu cate un Coordonator Scolar, un
Coordonator national si un Centru national de sprijin.

RESPS la nivelul scolilor

fiecare scoald alege un Coordonator scolar care coordoneaza
activitatea la nivelul scolii respective pentru ca aceasta sa devina
o SPS. Alegerea se face cu sprijinul administratiei scolii si a
personalului. Coordonatorul lucreaza cu sprijinul unui grup care
include reprezentanti ai administratiei scolare, parinti, profesori,
elevi, politicieni locali.

Existd 12 criterii internationale care stau la baza proiectelor
fiecarei scoli. (Figura nr.6). Fiecare scoala face o analizd pentru
evaluarea situatiei existente, pentru identificarea punctelor slabe
si a punctelor tari (analiza SWOT). Din analiza acestora, rezulta
o descriere a situatiei scolii, cu identificarea zonelor unde scoala
merge bine §i poate fi folositda ca model i zone unde este
necesard imbunatatire.

Acestea din urma devin baza pentru stabilirea prioritdtilor de actiune
prin programe bine structurate. Proiecte pentru astfel de programe
vor fi folosite pentru a cere astfel integrarea oficialda a scolii in
reteaua de SPS (Figura nr.7).
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10.

11.

12.

CELE 12 CRITERII INTERNATIONALE ALE SPS

Promovarea activa a respectului de sine pentru toti elevii prin
acceptarea ca fiecare poate aduce o contributie la viata scolii;

Dezvoltarea unor relatii bune intre personal si elevi, ca si intre elevi
in viata de fiecare zi a scolii,

Clarificarea rolurilor sociale ale scolii in fata personalului si a
elevilor;

Folosirea fiecarei ocazii pentru imbunatatirea mediului fizic al scolii;
Dezvoltarea unor relatii bune 1n scoala, familie si comunitate;

Dezvoltarea unor relatii bune intre scolile primare si cele secundare
pentru elaborarea unei programe (curricule) de educatie pentru
sanatate coerente;

Promovarea activa a sanatatii si starii de bine a personalului scolar;

Luarea in considerare a rolului de model al personalului in aspecte
legate de sanatate;

Luarea in considerare a rolului complementar al cantinei scolare
(daca este cazul) la programa (curricula) de educatie pentru sandtate;

Punerea 1n aplicare a potentialului de servicii de specialitate din
comunitate pentru sfat §i sprijin in educatia pentru sanatate;

Dezvoltarea potentialului de educatie a serviciilor de sdnatate scolara
dincolo de screening-ul de rutind, in privinta unui sprijin activ pentru
programa de educatie pentru sanatate.
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Figura nr. 7: Organizarea RESPS
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In anul 1996 a avut loc la Salonik, Grecia, Prima Conferintd a
Retelei Europene de Scoli care Promoveaza Sandtatea, intitulata “Scoala
care promoveaza sdnatatea — o investitie in educatie, sandtate si demo-
cratie”.

Scopul sau a fost de a face cunoscute experientele diferitelor tari
implicate in proiect, pe baza carora a fost elaborata o declaratie care traseaza
dezvoltarea viitoare a initiativei.

La sfarsitul intdlnirii a fost adoptatd o rezolutie, care constituie baza
teoretica a prezentei lucrari (OMS, 1997).

Motto-ul Conferintei a fost: “Fiecare copil si tanar din Europa are
dreptul si trebuie sa aiba posibilitatea sa fie educat intr-o gcoala care
promoveaza sanatatea’”.

Rezolutia pleaca de la ideea cd scoala care promoveazad sanatatea se
bazeaza pe modelul social al sanatatii. Acesta pune accent atit pe Intreaga
scoald ca organizatie, cat si pe individ. Modelul este centrat pe persoana
tandra care este considerata ca un individ in totalitate intr-un mediu dinamic.

O astfel de abordare permite realizarea unui mediu social care
favorizeaza viziunile, perceptiile si actiunile tuturor celor care muncesc, se
joaca sau invatd in scoald. Aceasta genereazd un climat pozitiv care
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influenteazd modul in care se dezvolta relatiile interpersonale, modul in care
tinerii iau decizii si modul in care valorile si atitudinile lor se dezvolta.

Rezolutia are drept scop Incurajarea elaborarii de politici, inclusiv a
unor masuri legislative, precum si a elementelor care trebuie puse in practica
prin mecanisme permisive. Rezolutia defineste principiile si actiunile nece-
sare pentru realizarea intregului potential al scolii care promoveaza
sanatatea si reflecta viziunile unor specialisti de variate profesiuni din 43 de
tari ale Europei.

Principiile care ar trebui puse in practica sunt urmatoarele:

1. Democratie

Scoala care promoveazd sandtatea se fundamenteaza pe principiile
democratice care favorizeaza procesul de Invatare, dezvoltarea sociala si
personald si Tmbunatétirea starii de sandtate.

2. Echitate

Scoala care promoveaza sandtatea asigurd respectarea principiilor
echitdtii in cadrul experientei educationale. Aceasta garanteaza ca in scoald
nu exista opresiuni, frica si ridicol. Scoala care promoveaza sanatatea ofera
acces egal pentru toti s1 0 gama completa de posibilitati de educatie. Scopul
scolii care promoveazad sdnatatea este sd contribuie la dezvoltarea sociala si
personala a fiecarui individ, permitand fiecaruia sd atinga intregul sau
potential fara discriminare.

3. imputernicire si competenta pentru actiune

Scoala care promoveaza sdnatatea imbunatateste capacitatea tinerilor
de a actiona si de a produce schimbdri. Reprezintd un mediu in care tinerii,
colaborand cu profesorii §i cu alte persoane, pot dobandi sensul implinirilor.
Imputernicirea tinerilor in legitura cu viziunile si idealurile lor, le permite
acestora sa influenteze propriile conditii de trai si intreaga lor viatd. Aceasta
se poate obtine prin politici si practici educationale de calitate, care ofera
posibilitati de participare la luarea unor decizii importante.

4. Mediul scolar

Scoala care promoveaza sanatatea pune accent pe mediul scolar, atat
fizic, cat si social, ca factor crucial pentru promovarea §i sustinerea starii de
sandtate. Mediul scolar devine o resursa nepretuitd pentru promovarea
sanatatii, realizatd eficient prin punerea in practicd a unor politici care
promoveaza starea de bine. Aceasta include formularea si monitorizarea
unor masuri de sadndtate i sigurantd, ca si introducerea unor structuri de
management adecvate.
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S. Programa de invatimant

Programa scolii care promoveazd sanatatea oferd posibilitatea tine-
rilor de a dobandi cunostinte si abilitati esentiale pentru viatd. Programa
trebuie sa fie relevanta pentru nevoile prezente si viitoare ale tinerilor, sa le
stimuleze creativitatea, sd-1 incurajeze sa invete si sd le ofere abilitatile
necesare pentru invatare. Programa scolii care promoveaza sanatatea repre-
zinta, de asemenea, o sursd de inspiratie pentru profesori si alte persoane
care muncesc in scoald. Ea actioneaza si ca un stimul pentru dezvoltarea lor
proprie la nivel personal si profesional.

6. Pregatirea profesorilor

Pregdtirea profesorilor reprezintd o investitie in sandtate, ca i in
educatie. Legislatia, impreuna cu stimulentele adecvate, trebuie sa constituie
un ghid al structurilor de pregatire a profesorilor, atat pregatirea initiald, cat
si cea continud, la locul de munca, folosind conceptele scolii care promo-
veaza sanatatea.

7. Masurarea succesului

Scolile care promoveaza sdndtatea isi evalueazd eficacitatea actiu-
nilor sale asupra scolii §i asupra comunitdtii. Masurarea succesului
reprezintd o metodd de sprijin si de imputernicire, ca $i un proces prin care
principiile scolii care promoveaza sandtatea pot fi puse in practica in modul
cel mai eficient posibil.

8. Colaborarea

Impartirea responsabilitatii si colaborarea stransi dintre ministere si,
in special, dintre Ministerul Educatiei si Ministerul Sanatétii Publice repre-
zintd o cerintd centrald a planificarii strategice pentru scoala care promo-
veaza sanatatea. Parteneriatele demonstrate la nivel national se regédsesc si la
nivel regional si local. Rolurile, responsabilititile si liniile de raportare
trebuie stabilite si clarificate pentru toate partile implicate.

9. Comunitatile

Parintii s1 comunitatea au un rol vital in conducerea, sprijinirea i
intarirea conceptului de scoald care promoveaza sanatatea. Lucrul in
parteneriat Intre scoli, parinti, organizatii neguvernamentale si comunitatea
locala reprezinti o fortd puternicd de schimbare pozitiva. In mod similar,
tinerii ingisi au sanse crescute de a deveni cetdteni activi in comunitatile lor
locale. Impreuna, scoala si comunitatea vor avea o influentd pozitiva in
crearea unui mediu social si fizic care sa contribuie la 0 mai buna stare de
sanatate.
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10. Autosustinerea

La toate nivelele guvernele trebuie sd ofere resurse pentru pro-

movarea sanatatii in scoald. Aceastd investitie va contribui la dezvoltarea
autosustinutd pe termen lung a comunitatii in ansamblu. Ca o reactie,
comunitatile vor deveni din ce in ce mai mult a resursa pentru scolile lor.

Aceste principii sunt subliniate in cadrul conceptului si practicii

scolii care promoveazd sdndtatea. Ele ofera baza pentru investitia in
educatie, sanatate si democratie pentru generatiile viitoare.

Concluziile Conferintei de la Salonik, Grecia, care se bazeazad pe

principiile mai sus enuntate sunt:

a.

Succesul scolilor care promoveaza sanatatea de-a lungul Europei
reprezintd o garantie pentru o si mai largd punere in practicd a
acesteli initiative;

Ministerele Educatiei si al Sanatatii Publice ar trebui sd colaboreze
in efortul de extindere a initiativei de SPS;

SPS contribuie i1n mod semnificativ la dezvoltarea sociala si
economica a societatii in ansamblul sdu;

SPS nu este a abordare prescriptiva. Desi functioneaza pe baza unui
set de valori si principii, fiecare SPS va reflecta ansamblul dat de
factorii culturali, organizationali si politici locali;

Conceptul SPS este larg prin natura sa si, alaturi de dezvoltarea
programei de invatdmant, militeaza pentru promovarea sanatatii prin
sprijin acordat mediului social si fizic din cadrul comunitatii;
Programa de invatamant a unei SPS ar trebui orientata spre “invatare
prin actiune” mai degraba decat spre predare. Prin urmare, profesorii
trebuie sa elaboreze si sd pund In practicd abordari inovatoare ale
procesului de Tnvatare/ predare;

Succesul depinde, cel putin partial, de gradul in care existd o
investitie atit in pregdtirea continud, cat si In pregatirea initiald a
profesorilor;

Scolile ar trebui privite ca o resursa pentru comunitatea mai larga,
facilitatile lor putand fi utilizate si in afara programului scolar;
Scopul si consecinta programului de SPS ar trebui sa fie imbunata-
tirea echitatii;

Tinerii si parintii lor joaca un rol semnificativ in stabilirea prio-
ritatilor la nivelul scolii;

Scolile ar trebui sd functioneze ca un catalizator in aducerea laolalta
a unei largi varietdti de organizatii locale, pentru a avea o abordare
coordonatd a sandtatii comunitatii
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Implementarea presupune un parteneriat activ intre parinti, profesori,
organizatii comunitare $i tineri ;

Oricand este posibil, o SPS ar trebui sd foloseasca retelele
internationale existente (ex. “Orage sandtoase”) pentru a promova
colaborarea inter-scoli in afara granitelor nationale;

Desi initiativa a avut succes, exista o nevoie continud ca dezvoltarea
ulterioara sa se bazeze pe evidenta.



CAPITOLUL XI
TIPURI DE PROGRAME

Psih. Tuliana Iacob

In intreaga lume, in ultimii 20 de ani, interesul pentru partea
preventiva a medicinii a crescut datoritd trazitiei epidemiologice a cauzelor
mortalitatii, de la bolile acute, infectioase la bolile cronice. Astfel se consi-
dera ca un mai bun control numai asupra factorilor de risc comportamental
ar putea preveni: 40-70% din toate decesele premature; 1/3 din dizabilitati
acute; 2/3 din dizabilitatile cronice. In concordanti cu problemele de sini-
tate publica identificate la nivel national si local si In concordantda cu
recomandarile Organizatiei Mondiale a Sanatatii, se vor organiza si desfa-
sura campanii de informare, educare §i comunicare precum si alte activitati
specifice de promovare a sanatatii, in scopul Tmbunatatirii starii de sdnatate
a populatiei §i a reducerii morbiditatii i mortalitatii datorate unor cauze
evitabile.

In contextul globalizarii, succesul unor programe de sanitate dintr-o
anumitd tard poate fi preluat si adaptat nevoilor specifice fiecarei tari.
Astfel, programele dedicate prevenirii consumului de alcool, reducerii
stresului profesional, combaterii obezitatii pot fi preluate si adaptate
specificului tarii noastre.

XI.1. ALCOOLUL — A TREIA PROBLEMA DE SANATATE
PUBLICA

Alcoolul este substanta de abuz cea mai larg disponibila si cea mai
acceptabila din punct de vedere cultural.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), in Europa alco-
olul ocupa locul trei In ierarhia celor mai importanti factori de risc pentru
decesele premature si imbolnaviri evitabile (dupd fumat si hipertensiune
arteriald).

Un ghid OMS din 1986 privind dependenta de droguri si alcool,
clasifica alcoolul in categoria droguri sedative, aldturi de hipnotice si
tranchilizante. Problemele legate de alcool apar la aproximativ 30% din
bautori.
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Alcoolul este un factor de risc mai important decat nivelul crescut al
colesterolului si obezitate, de trei ori important decat diabetul si de cinci ori
mai important decat astmul. Una din 10 imbolnaviri si decese premature din
Europa este cauzata de alcool.

Se estimeazd cd produsele pe bazd de alcool sunt raspunzatoare
pentru aproximativ 9% din totalul de boli. Consumul de alcool duce la
accidente si violenta si este responsabil pentru reducerea sperantei de viata.
Consumul de alcool a crescut in ultimul timp ca volum si frecventa, iar
varsta debutului pentru baut a scazut.

Desi in ultimii ani s-au Tmbundtatit semnificativ informatiile
referitoare la consumul de alcool si efectele asupra sandtatii publice, totusi
mai sunt multe de aflat Tn acest domeniu.

fn multe tari din Europa, decidentii politici se plang de lipsa infor-
matiilor despre consumul real de alcool, despre obiceiurile consumului de
alcool 1n functie de sex, varsta si alte caracteristici populationale relevante,
ca si de efectele negative ale consumului, in diversele sale forme. Desi
media consumului de alcool, ca si incidenta cirozei, continud sd fie
indicatori importanti pentru situatia actuala a consumului de alcool, acestea
nu sunt suficiente pentru a estima realitatea si a elabora politici sociale
adaptate realitatii. De aceea este nevoie de un program de actiune pentru
prevenirea si reducerea consumului abuziv de alcool.

Cauzele cresterii consumului de alcool:

e cresterea productiei si diversitatea bauturilor alcoolice;

e disponibilitatea si accesibilitatea larga;

e perceptia culturala de ingredient festiv a alcoolului;

e cresterea nivelului de trai, a venitului pe cap de locuitor;

e promovarea sa drept scop recreational, detensionant, de creg-
tere a bunei-dispozitii, de “liant social”, pentru umplerea
timpului liber sau din “plictiseald”, lipsa de ocupatie, pasi-
vitate;

e modelele (parinti, profesori, staruri de muzicd sau cinema,
sportivi etc.) ce oferd aceasta imagine/atitudine;

e traditia consumului (bere in Danemarca, vin in Romania).

Studiile efectuate de OMS arata ca obiceiul consumului de alcool
incepe din adolescenta si la debutul varstei adulte, dar consecintele patolo-
gice nu apar decat dupa mai multi ani. Adolescentii sunt rareori consumatori
cronici de alcool; mai degrabd au tendinta de a ceda ocazional tentatiei unui
consum excesiv de alcool. Dependenta de alcool se instaleazd dupa mai
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multi ani 1 majoritatea persoanelor care solicita asistentd medicald au peste
30 ani.

In numeroase tari, consumul de alcool de citre tineri este considerat
drept o consolidare a imaginii masculine de virilitate $i maturitate.

Pentru a imbunatatii calitatea vietii, este necesarad reducerea efectelor
negative ale consumului de alcool, actiune care trebuie privitd ca o
importanta problema de sanatate publica.

Ca si 1n cazul altor politici publice, actiunile pentru prevenirea si
reducerea consumului de alcool trebuiesc fondate pe informatii reale.

In anii ’90, in tarile europene, in baza a trei acorduri s-au stabilit
actiunile menite sa reduca si sa prevind consumul de alcool. Aceste acorduri
sunt:

1. ,,Sanatate pentru toti” (Health for All);

,Politica Europeand in privinta alcoolului” (European Alcohol

Action Plan);

3. ,,Acordul European referitor la alcool” (European Charter on

Alcohol);

4. 1n 2001 a fost adoptata de tarile membre ale UE, Declaratia : tinerii
si alcoolul. (Declaration on young people and alcohol).

Ele subliniaza faptul ca problemele cauzate de consumul de alcool,
la nivel international, reprezintd o problema de sanatate publica. De ase-
menea stabilesc principalele strategii de combatere a efectelor negative
produse de consumul de alcool.

1. ,,Sanatate pentru toti” (Health for All)

Acest acord a fost initiat in 1979 de catre OMS. La baza acestui
acord era o politicd globala de sanatate care intentiona sa producd schimbari
substantiale in sanatate in deceniile trecute.

In 1998, acest acord a fost intarit de o noud declaratie a OMS, cu o
noud politicd de sdnatate: ,,Sanatate pentru toti In secolul 21”. Acesta
declaratie identifica 21 de obiective pentru secolul 21; obiectivul 12 al aces-
tei declaratii se refera la reducerea efectelor nocive ale alcoolului, drogurilor
si tutunului: ,,Pana in anul 2015, trebuie reduse semnificativ, in toate statele
membre ale UE, efectele negative ale consumului de substante adictive cum
ar fi tutunul, alcoolul si alte droguri psihoactive”. (sesiunea din
septembrie1998 a WHO - comitetul regional pentru Europa).
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2. ,Politica Europeanid in privinta alcoolului” (European

Alcohol Action Plan)

Scopul “European Alcohol Action Plan” (EAAP) este prevenirea si

reducerea consumului de alcool, precum si a efectelor negative cauzate de
acesta. Obiectivele EAAP sunt urmédtoarele:

- Informarea si educarea populatiei, precum s§i sprijinirea
politicilor de sandtate publica referitoare la prevenirea si
reducerea consumului de alcool.

- Reducerea riscurilor legate de celelalte probleme ce pot fi
cauzate de consumul de alcool, probleme ce pot afecta familia,
locul de munca, comunitatea.

- Reducerea accidentelor, violentei, abuzului copiilor, neglijarea si
crizele familiale generate de consumul de alcool.

- Asigurarea unor servicii specializate, accesibile si eficiente
persoanelor dependente de consumul de alcool.

- Protejarea copiilor, tinerilor precum si a celor care au hotarat sa
nu consume bauturi alcoolice

3. ,Acordul European referitor la alcool” (European Charter on

Alcohol)

Acest acord este constituit din doua parti importante: principii $i

strategii referitoare la alcool.
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Principiile etice ale politicilor referitoare la alcool

Toti oamenii au dreptul sa fie protejati, In cadrul familiei, comu-
nitatii, precum si la locul de muncd de efectele negative ale
consumului de alcool, cum ar fi accidentele, violenta domestica.

Incd din copilarie, oamenii au dreptul la informatii valide, impartiale
despre consecintele consumului de alcool asupra sdnatatii, familiei si
societatii.

Toti copiii si adolescentii au dreptul sa creascd intr-un mediu
protejat de efectele daunatoare ale abuzului de alcool si sa fie feriti
pe cat posibil de publicitatea la bauturile alcoolice.

Toti cei care abuzeaza de alcool, precum si familiile acestora au
dreptul la ingrijire si tratament. Aceste servicii trebuie sa fie
accesibile.

Toti oamenii care nu doresc sd consume alcool sau care nu o pot
face, din diferite motive, au dreptul sa fie protejati, sa nu fie supusi
presiunii de a consuma alcool si sa fie sprijiniti in comportamentul
lor anti-alcool.



Strategiile de actiune anti-alcool respecta principiile etice ale

politicilor referitoare la alcool:

a.

Informarea populatiei cu privire la consecintele consumului de
alcool asupra sdnatatii, familiei si societdtii, prin desfasurarea unor
programe educationale, precum si asupra masurilor efective care pot
fi luate pentru prevenirea si

reducerea acestora;

Incurajarea acelor medii de lucru, atat publice, cit si private, ce sunt
ferite de consecintele negative ale consumului de alcool, precum
accidentele si violenta.

Formularea unor noi legi sau intarirea celor existente, legi referitoare
la condusul sub influenta bauturilor alcoolice.

Promovarea sadndtdtii prin controlul accesibilitdtii tinerilor la
bauturile alcoolice si influentarea politicii pretului, prin instituirea
taxelor sau prin marirea acestora.

Controlul strict, in ceea ce priveste publicitatea, directd sau indirecta,
la bauturile alcoolice si asigurarea ca nici o forma de publicitate nu
se adreseaza minorilor, de exemplu, prin legatura care s-ar putea face
intre evenimentele sportive si alcool.

Asigurarea accesului la tratament si la servicii de reabilitare a celor
care abuzeaza de alcool, precum si a familiilor acestora.
Responsabilizarea etica si legala a celor care sunt implicati in marke-
tingul bauturilor alcoolice sau a celor care comercializeaza bauturi
alcoolice; asigurarea unui control strict referitor la calitatea produ-
selor §i implementarea unor masuri impotriva productiei si vanzarii
ilicite de bauturi alcoolice.

Un bun management al problemelor cauzate de consumul de alcool, se
realizeaza prin antrenarea unor profesionisti din mediul medical, al asis-
tentei sociale, educatie si justitie, in confruntarea cu astfel de probleme.
Sprijinirea acelor organizatii care promoveazd un stil de viatd
sanatos, in special a celor care se ocupa de prevenirea si reducerea
efectelor daunatoare cauzate de consumul de alcool.

Formularea unor programe de prevenire a consumului de alcool, de
monitorizare a progresului realizat de aceste programe, precum si de
actualizarea programelor bazata pe evaluarea lor.

4. ,,Declaratia: tinerii si alcoolul” (Declaration on young people

and alcohol)

Politicile referitoare la alcool trebuie sa fie orientate spre:
a oferi protectie
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- apromova educatia
- asprijini mediile in care nu se consuma alcool
- areduce efectele negative ale consumului de alcool.

Uniunea Europeana (UE) a adoptat mai multe directive cautand sa
armonizeze diferitele legi ale statelor membre pentru a pregati dezvoltarea
unei piete comune.

Directivele Uniunii Europe urmaresc, in principal, urmatoarele trei
aspecte:

- taxele pe alcool;

- publicitatea la alcool;

- libera circulatie a produselor pe bazd de alcool (pentru uz personal,
intre tarile membre UE).

Una dintre aceste directive stabileste standarde pentru reglementarea
publicitatii in media audio-vizuald, incluzand §i pe cea a bauturilor
alcoolice.

Este prevazut astfel: publicitatea prin televiziunea si teleshopping-ul
pentru bauturi alcoolice” ... ar trebui sd nu vizeze specific minorii sau, in
particular, sa nu reprezinte minori consumand aceste bauturi”.

Institutia europeana privind politica europeand in privinta alcoolului
(EAAP) ofera cadrul pentru formularea politicii alcoolului in Europa,
politica de care toate tarile UE si cele candidate ar beneficia prin imple-
mentarea ei mai profundd decét este cazul in prezent. UE ofera infrastruc-
tura institutionald si de reglementare care poate contribui mult la implemen-
tarea politicii alcoolului.

Uniunea Europeanad va trebui sa realizeze ca politica alcoolului este
parte a politicii sociale si de sdnatate publica, care, in anumite circumstante,
are prioritate Tnaintea intereselor industriale si de comert.

In ultimii 50 de ani, schimbarile din cadrul politicilor referitoare la
alcool s-au concentrat in urmatoarele directii:

a. legislatia referitoare la condusul in stare de ebrietate: nivelul de
alcool din sange, masurarea cu alcoolmetru, campanii [EC;

b. accesibilitatea la alcool (monopol, licente de import-export, restrictii
la vanzare, incluzand varsta minima si orele de vanzare-cumparare);

c. publicitatea la alcool ( restrictii publicitare);

d. influentarea cererii i a modalitatii de consum;

e. tratamentul celor abuzeaza de consumul de alcool ;

f. consilierea psihologicd a celor afectati colateral de efectele negative

ale consumului de alcool.

Politicile alcoolului sunt directionate catre populatie (varsta legala
pentru consum), organizatii si sisteme de sdnatate, individul care consuma
alcool.
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Pentru reducerea consumului de alcool, trebuie avute in vedere atat
informatiile despre evolutia consumului si a obiceiurilor legate de acesta,
cat si actiunile directionate pentru protectia tinerilor.

In UE sunt discutii cu privire la stabilirea unui nivel standard de
0,05%y (alcoolemie in sange).

In Romania, noua lege a circulatiei rutiere, intrati in vigoare la 1
februarie 2003, a coborat limita alcoolemiei de la 1 % la 0,8%,, dincolo de
care apare raspunderea penala.

Legislatia referitoare la comercializarea bauturilor alcoolice

Conform Ordonantei de Guvern nr. 109/1999, existd taxa asupra
activitatilor daunatoare sdnatatii, printre aceste activitati numdrandu-se si
consumul de alcool. Aceste taxe sunt varsate in Fondul special pentru sana-
tate publica, ce se gestioneaza de catre Ministerul Sanatatii Publice.

Taxele provin de la:

e persoanele juridice care realizeaza incasdri din actiuni publicitare la
bauturi alcoolice, o cota de 12% din valoarea acestor incasari.

e persoanele juridice care realizeaza venituri din vinzarile de bauturi
alcoolice, o cota de 2% din sumele realizate din vanzarea produselor
respective, dupa deducerea accizelor si a taxei pe valoare adaugata
(TVA).

In Roménia este interzisd vanzarea citre minori a bauturilor alco-
olice. S-a constatat ca in imediata vecinatate a scolilor se comercializeata
alcool, in ciuda faptului ca exista prevederi legale care interzic acest lucru.
Este interzisa desfacerea bauturilor alcoolice sau comercializarea acestora in
spatii amenajate la intrarea unitdtilor sau institutiilor de invatamant, pe
trotuarele sau aleile de acces ale acestora, precum si in bufetele de incinta
din aceste locuri; este interzis consumul de alcool pe strazi, in parcuri, sali
de spectacole, stadioane sau in alte locuri publice.

Armonizarea legislatiei romdnesti cu cea internationald
S-a constatat ca, in tarile in care au fost impuse masuri drastice de
controlare a consumului de alcool, s-au inregistrat scaderi ale numarului de
accidente rutiere, rata mortalitatii $1 morbiditatii datorate consumului de
alcool a scdzut, accesul la bauturi alcoolice a minorilor a fost restrictionat
pana la eliminare. Sunt necesare anumite masuri :
e Marirea taxelor, ce se va reflecta In pret crescut pentru bauturile
alcoolice, reducand astfel accesibilitatea la acestea.
e Amenzi crescute pentru cei care vand bauturi alcoolice minorilor sau
persoanelor aflate in stare de ebrietate.
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e In ceea ce priveste limita alcoolemiei, reducerea pragului de 0.8 la
mie, la 0.5 la mie, astfel ne aliniem standardelor UE. Aceasta
limitare va duce si la scaderea numarului de accidente rutiere
datorate condusului sub influenta bauturilor alcoolice.

e Intensificarea testarii alcoolmetrice pentru conducatorii auto si con-
sumul de alcool, mai ales in zilele de sarbatori si de weekend.

e 1In ceea ce priveste etichetarea bauturilor alcoolice, pe acestea ar
trebui sd se regaseasca si avertismentul: «Consumul excesiv de
alcool dauneaza grav sanatatii».

e Utilizarea banilor proveniti din taxele pe alcool pentru finantarea si
controlarea unor activitdti de educatie pentru sdnatate, de cercetare
privind politica alcoolului si de sprijinire a serviciilor de sanatate
(conform EAAP).

Industria alcoolului exista pentru a vinde alcool. Ca oricare alta
afacere comerciala, scopul ei nu este o sandatate mai buna pentru cetatenii
Europei, ci obtinerea unui profit cat mai mare din vdanzarea bauturilor
alcoolice. De aceea, se ajunge la inevitabila opozitie dintre masurile de
sanatate publica si industria alcoolului. Industria alcoolului doreste
reducerea efectelor negative generate de consumul de alcool, dar ramane
problema faptului ca educatia este mai degraba o strategie de suport, decdt
un deschizator de drumuri.

XI.2. STRESUL

Stresul a fost denumit "boala secolului XX". In 1998, OMS a realizat
un raport prin care arata ca stresul profesional si cel din viata personald sunt
factorii determinanti ai unei sandtiti subrede. Acest raport concluziona ca
stresul profesional mareste riscul imbolnavirilor. Acesta nu depinde numai
de caracteristicile psihologice ale individului, c¢i si de mediul in care
munceste.

Un studiu celebru "Whitehall Study" (citat in Burrow, 2000), care pe
parcursul a 15 ani a urmarit starea sandtatii a peste 10000 de englezi, a con-
firmat faptul cd starea sanatatii se afld in legdturd cu pozitia noastrd in
cadrul societatii. Cei din executiv sunt mai putin afectati decat cei din
managementul de mijloc, iar acestia suferd mai putin decat simpli muncitori.
Cu cat patrundem mai jos in ierarhie cu atat creste numarul problemelor de
sanatate. Studiul a masurat efectele caracteristice ale muncii: puterea de
decizie (control), cerintele slujbei si sprijinul social de la locul de munca si a
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descoperit cd munca inegala duce la rezultate inegale asupra sanatatii.
Aceasta este independenta de ceilalti factori de risc.

Consecintele medicale ale stresului profesional

Cand ne simtim amenintati sau cand ne confruntdm cu anumite
cerinte externe sau stresori, corpul, automat, dd un raspuns fizic si
biochimic. Adrenalina si alti hormoni, colesterolul si acizii grasi sunt lansasi
in sange, inima bate mai repede, transpirdm mai mult, muschii se tensio-
neaza si respiram accelerat si superficial. Stresul intins pe o perioada mai
lunga afecteaza sandtatea. Stresul cronic duce la o acumulare 1n artere a
colesterolului si grasimilor, ceea ce reprezintd un risc crescut pentru boli
cardiovasculare. Incapacitatea de a ne manifesta frustrarea si furia, neputinta
de a schimba situatia stresanta sau de a o pdrasi este un indicator al aparitiei
problemelor cardiace.

Stresul cronic este cel care dduneaza cel mai mult sandtatii, fiind
tipic pentru locurile de munca in care angajatii nu au control asupra dife-
ritelor situatii, au cerinte coplesitoare si nu Intreved nici un semn de usurare.

Efectele asupra stdrii fizice includ: tensiune mare, transpiratie,
dificultati de respiratie, tensiune musculard si tulburari gastrointestinale.

Stresul conduce la boli coronariene, dureri de spate, migrene, dureri
de abdominale si o varietate de probleme psihice. Este dificil de precizat in
ce masura stresul influenteaza sandtatea, dar foarte multe Tmbolndviri sunt
legate de stres. Imbolnavirile din cauza stresului reprezinti o povara pentru
oameni §i organizatii, costurile fiind mai evidente la nivelul indivizilor decat
la nivelul organizatiilor.

Stresul profesional actioneaza si asupra sistemului imunitar. Sheldon
Cohen de Universitatea Carnegie Mellon USA (citat in Burrow, 2000) a
aratat ca angajatii care sufera de stres cronic sunt de la trei pand la cinci ori
mai predispusi la infectii virale respiratorii decat ceilalti. Acelasi studiu a
descoperit ca cei care se confruntd doar cu un singur eveniment stresant pe
parcursul unui an nu sunt vulnerabili.

Principalele probleme de sanatate identificate ca fiind datorate in
mare masura stresului profesional sunt urmatoarele: astmul, psoriasis, ulcer
gastro-duodenal, tulburari digestive si sindromul colonului iritabil, probleme
sexuale, depresii, consum de alcool, de droguri sau abuz de medicamente.

Pe termen lung expunerea prelungita la stres genereaza o serie de
probleme serioase de sdnatate cum ar fi: diabetul zaharat, boli cardiovas-
culare, incidenta crescutd pentru cancerul mamar la femei; slabirea siste-
mului imunitar.
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Putem identifica cateva dintre costurile unei organizatii legate de
consecintele stresului profesional: asigurdrile de sanatate, pierderea unor
zile de lucru si accidentele. Atunci cand nivelul stresului este foarte mare si
numarul accidentelor este mare. Aceasta se Intdmpld din doud motive:
conditiile de munca care cauzeaza stres pot cauza si accidente si cel de-al
doilea motiv este acela ca atunci cand muncim prea mult, cand suntem
presati de timp sau terorizati de sefi suntem mai vulnerabili la accidente.

Se produc mai multe accidente atunci cand angajatii lucreaza in
conditii periculoase, cand ei folosesc echipamente sofisticate, cand
manipuleazad obiecte grele, cdnd rdman pentru mai mult timp intr-o pozitie
staticd sau neconfortabild, cand au sarcini plictisitoare sau care se repetd la
nesfarsit si cand trebuie sd fie permanent vigilenti.

Cercetarile (Hellriegel, 1992) au relevat faptul ca atunci cand anga-
jatii se tem de pierderea slujbei, ei au mai multe accidente, se imbolnavesc
mai des. Statistic, aproape 3-4% din accidentele industriale sunt cauzate de
incapacitatea de a face fatd problemelor emotionale provocate de stres.

Se estimeaza ca fiecare angajat care suferd de vreo boala cauzata de
stres absenteazd aproximativ 16 zile lucratoare pe an. Angajatorul va trebui
sa gdseascd deci un echilibru intre stresul indus salariatilor i performantele
organizatiei.

Conform Federatie1 Mondiale de Sandtate Mentald, "fata intunecata
a economiei globale" a determinat o crizd in sanatatea mentald. Depresiile §i
bolile cardiovasculare au devenit o problema de sanatate majora. Amandoua
sunt generate de stresul profesional. Atunci cind ne aflam in situatii
stresante §1 nu putem nici lupta, nici fugi, o reactie comuna este sd ne
reprimdm sentimentele si sd continudm. Astfel, stresul produce efecte
comportamentale, biochimice si psihologice.

Efectele asupra psihicului duc la probleme de concentrare, incredere
si motivatie, ori ne fac sa ne simtim frustrati, neajutorati sau furiosi. Ca
urmare furia, anxietatea, depresia, stima de sine scazuta, intelectul slabit,
problemele de concentrare si de luare a deciziilor, nervozitatea, iritabilitatea,
insatisfactia in munca sunt cateva din efectele pe care stresul le rasfrange
asupra starii emotionale a oamenilor. Aceste efecte duc la o deteriorare a
sanatatii psihice. In cazuri extreme, stresul profesional ii determina pe unii
angajati sa se sinucida, mai ales atunci cand acestia sunt terorizati.

Efectele asupra comportamentului includ: performanta in scadere,
absenteism, cresterea numarului accidentelor, cresterea abuzului de alcool
sau medicamente, impulsivitate, creste numarul abandonurilor si de aseme-
nea apar dificultati in comunicare.

Stresul are impact si asupra vietii personale si sociale. Cu cét suntem
mai stresati la serviciu, cu atat impactul este mai mare 1n viata personald si
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sociald. Stresul profesional produce iritabilitate si furie la nivelul relatiilor
personale si perturba implicarea in viata culturald si sociald. Este greu sa
mentii un echilibru intre munca si familie pentru cad stresul profesional
creeaza un cerc vicios.

A fi afectat de stresul profesional nu este o slabiciune personala
pentru cd oamenii au tolerante diferite fatd de situatiile stresante. Nivelul de
stres pe care cineva il poate tolera inainte de aparitia stresului reprezinta
pragul stresului. Unii oameni la cea mai micd schimbare sau urgentd
reactioneaza imediat. Altii sunt calmi, stadpani pe sine, pe situatie deoarece
au incredere in capacitatea lor de adaptare. Ei simt un stres foarte mic,
acesta devenind mai mare daca stresul este major sau prelungit.

Prevenirea si terapia stresului in organizatii

Putine sunt la ora actuald organizatiile europene care sa aiba un pro-
gram de prevenire a stresului; conducatorii organizatiilor continua sa creada
ca activarea unor programe antistres nu face parte din responsabilitatile ce le
revin. Ei au in privinta stresului aceeasi atitudine ca aceea referitoare la
poluarea mediului Tnconjurdtor, pana la aparitia miscarilor ecologiste si a
legilor care reglementeaza protejarea resurselor naturale. Pentru acestia,
sandtatea indivizilor la locul de munca tine de responsabilitatea individuala
si de cea a organelor publice. Exemplul dat de Statele Unite, Canada, Marea
Britanie, Suedia arata ca:

1. punerea in practicd a unor asemenea programe de catre organizatii
duce la reale economii.

2. cele 100.000 de cercetdari in domeniul stresului confirma ca
anumite modalitdti de functionare organizatorica sunt surse de stres pentru
salariati, cadre de conducere, tehnicieni si conducatori de intreprindere.

XI.3 OBEZITATEA

In secolul 21 se vorbeste tot mai des despre obezitate ca despre o
epidemie a civilizatiei moderne. Statisticile internationale indica, pentru
prima datd, ca obezitatea face mai multe victime decat fumatul.

Obezitatea reprezintd o problema cu care copiii se confrunta din ce
in ce mai des. In ultima vreme, pe langa eforturile educationale ale parintilor
de a-i Invata pe acestia cum sd manance sanatos §i sa faca miscare in mod
regulat, copiii au inceput sd fie tratati de obezitate ca si adultii. Aceste
tratamente includ medicamente ce controleaza greutatea, dar si chirurgia de
tip bypass gastric.
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Ca si adultilor, nici copiilor nu le este deloc usor sau comod sa scada
in greutate si astfel mare parte din copiii obezi se transforma in adulti obezi.

Obezitatea este una dintre cele mai grave probleme de sandtate cu
care se confruntd umanitatea, in unele dintre tari ea fiind chiar a doua cauza
a mortalitatii.

Conform studiilor recente, Tn Romania rata obezitatii este de 25%,
1ar 50% dintre romani sunt supraponderali.

Obezitatea este o boala cronica ce are la baza numerosi factori, ea
insdsi reprezentand un factor de risc major pentru sanatate, producand boli
de inimd, cresterea presiunii sdngelui, diabetul si cancerul. Obezitatea reprezinta
a doua cauza de mortalitate dupa consumul de tutun.

Un element important al strategiei de preventie a guvernului britanic
il constituie reducerea deceselor prin imbunititirea dietei si nutritiei. in
Anglia s-a introdus un nou program: “5 a day target= 5 pieces of vegetables
or fruits”.
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CAPITOLUL XII
MARKETINGUL SOCIAL

Dr. Catalin Tufanaru

Termenul marketing social a fost introdus in limbajul stiintific in anul
1971 de catre Ph. Kotler si G. Zaltman pentru a descrie aplicarea marketin-
gului comercial in solutionarea problemelor sociale si de sandtate publica
(Zaharia, 2001; Balaure, 2002; Stanciu, 2002; MacFadyen et al., 1999).

Multe dintre problemele sociale si de sanatate publica au si cauze
comportamentale iar marketingul social oferd un «mecanism» pentru
abordarea acestor probleme prin influentarea indivizilor in sensul adoptarii
unor noi comportamente si a unui nou stil de viatd considerat mai sanatos
(Stanciu, 2002; MacFadyen et al., 1999).

Marketingul social poate sa fie utilizat pentru a influenta nu numai
comportamentul indivizilor vazuti in rolul lor de simpli cetateni dintr-o
anumitd populatie, dar si pentru a influenta comportamentul celor care decid
politicile publice si al celor care fac parte din diferitele grupuri de interese
(MacFadyen et al., 1999).

Definitia marketingului social

Alan Andreasen (1995) a definit marketingul social ca fiind “apli-
carea tehnologiilor [engl. Technologies] marketingului comercial in
analizarea, planificarea, executarea si evaluarea programelor gandite (pro-
iectate) [engl. designed] sa influenteze comportamentul voluntar al
audientelor tintd, astfel incat sd creasca bunastarea [engl. welfare] lor
personala si a societatii ” (apud Bellamy et al., 1997).

Specialistii germani Manfred Bruhn si Jorg Tilmes (1989) au propus
urmdtoarea definitie: «Marketingul social reprezinta planificarea, organi-
zarea, implementarea §i controlul strategiilor si activitatilor de marketing ale
organizatiilor necomerciale care sunt indreptate Tn mod direct sau indirect
catre rezolvarea unor probleme sociale» (apud Zaharia, 2001).

Existd numeroase alte definitii ale marketingului social, cele mai
cunoscute dintre acestea fiind prezentate in caseta 1.

Marketingul social versus marketingul comercial

Pentru a intelege particularitatile marketingului social este necesara
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o intelegere prealabild a conceptelor si a principiilor care sunt utilizate de
catre marketingul comercial. Marketingul comercial a fost definit ca fiind
« un proces social si managerial prin care grupurile si indivizii obtin ceea ce
le trebuie si ceea ce doresc prin crearea si schimbul de produse sau valori cu
alte grupuri si indivizi» (Kotler et al., 1999). O alta definitie precizeaza
faptul ca «marketingul este procesul de planificare si executare a activita-
tilor de concepere, stabilire a pretului, promovare si distribuire a ideilor,
bunurilor si serviciilor in scopul realizarii schimburilor care sa corespunda
obiectivelor individuale si institutionale» (Kotler et al., 1999).

CASETA 1
Definitii ale marketingului social

“Marketingul social este acel marketing practicat de catre organizatiile
sociale, care vizeaza indeplinirea unor obiective sociale” (Zaharia, 2001).

Marketingul social reprezinta “proiectarea [engl. design], implementarea
si controlul programelor care urmaresc sd creasca acceptabilitatea unei
idei sociale sau a unei practici sociale Intr-un grup tinta” (Kotler, 1975
apud Alcalay & Bell, 2000).

Marketingul social a fost definit drept “proiectarea [engl. design],
implementarea §i controlul programelor gandite [engl. calculated] sa
influenteze acceptabilitatea ideilor sociale si care implicd luarea in
considerare a aspectelor legate de planificarea produsului, stabilirea
pretului produsului, comunicare, distributia produsului si cercetarea de
marketing”(Kotler & Zaltman, 1971 apud Siegel & Doner, 1998).

Marketingul social utilizeazda principiile §i tehnologiile marketingului
comercial pentru programe gdndite (proiectate) sa influenteze
cunostintele, atitudinile, valorile, credintele, comportamentele i
practicile unei populatii fatd de care avem un anumit interes»(Keller &
Strohschein, 2001).

Marketingul social “reprezinta utilizarea principiilor §i tehnicilor
marketingului pentru a influenta o audienta tinta [engl. Target
audience/, astfel incdt in mod voluntar sa accepte, [sau] sa respingd,
[sau] sa modifice sau sa abandoneze un comportament, in beneficiul
indivizilor, a grupurilor sau a societatii ca intreg >(Kotler et al., 2002
apud Turning Point National Program Olffice, 2003).
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[ar Cutlip et altii (1994) definesc marketingul commercial astfel
«acea functie a conducerii care identifica nevoile si dorintele publicului,
ofera produse si servicii pentru a satisface aceste cereri si genereazd
tranzactii care pun in miscare valori»(apud Coman, 2000).

In caseta 2 prezentim si alte definitii ale marketingului comercial
cu intentia de a sublinia complexitatea domeniului.

I. Conditiile pe care trebuie sd le indeplineascd o activitate
pentru a fi consideratd marketing

Marketingul reprezintd «activitatea formala, sistematica si funda-
mentata stiintific, desfasurata de o entitate identificabild, in vederea obtinerii
unui raspuns favorabil din partea unui public predeterminat, prin interme-
diul unei promisiuni adaptate la asteptarile acestuia» (Zaharia, 2001).
Trebuie subliniat faptul cd «nu orice activitate care utilizeaza elemente ale
marketingului este consideratd marketing» (Zaharia, 2001).

Astfel, s-a afirmat ca trebuie respectate simultan trei conditii pentru
ca o activitate sd fie considerata marketing (Zaharia, 2001): (1) activitatea
desfasurata trebuie sa fie o activitate formala, adica activitatea trebuie sa fie
sustinutd de un compartiment specializat, de un grup specializat sau cel
putin de o persoand specializata in marketing, care sa se ocupe de rezolvarea
tuturor aspectelor specifice; (2) activitatea respectiva trebuie sa fie o
activitate sistematicd, adicd sa fie o activitate caracterizata prin continuitate,
care se desfagoare cu regularitate, constant s1 in mod coordonat; (3) acti-
vitatea trebuie sa se bazeze pe un set de teorii, modele, concepte, metode,
tehnici, mijloace si instrumente stiintifice specifice marketingului.

I1. Diferentele dintre marketingul comercial si marketingul social

In literatura de specialitate au fost subliniate nu numai aspectele
comune celor doua abordari ci si diferentele dintre marketingul comercial si
marketingul social. Aplicarea principiilor, metodelor si tehnicilor marketin-
gului comercial 1n rezolvarea unor probleme sociale au determinat anumite
particularitati ale marketingului social.

Pentru a sublinia, incd de la inceput, caracteristicile specifice ale
marketingului social vom prezenta (farda a intra in detalii) cateva dintre
acestea. Astfel, MacFadyen et al. (1999) precizeazd urmatoarele diferente
dintre marketingul comercial si marketingul social: produsele marketingului
social sunt caracterizate de o complexitate mult mai mare comparativ cu
produsele marketingului comercial; cererea pentru produse este mult mai
variatd 1n cazul marketingului social ; grupurile tintd sunt mult mai greu de
»atins” in cazul marketingului social; implicarea ,,consumatorului” este mult
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mai mare in cazul marketingului social; ,,competitia’’ este mai subtila si mai
variatd in cazul marketingului social.

CASETA 2
Definitii ale marketingului comercial

«Marketingul inseamna realizarea acelor activitdti economice prin care se
directioneaza fluxul bunurilor si serviciilor de la producator la consumator sau
utilizator» (Kotler et al., 1999).

«Marketingul inseamnad oferirea bunurilor si serviciilor potrivite, oamenilor
potriviti, la locul potrivit, la timpul potrivit, la pretul potrivit, cu mijloacele de
comunicare i promovare potrivite» (Kotler et al., 1999).

«Marketingul comercial reprezintd ansamblul tehnicilor care au drept obiectiv
adaptarea unui produs la piatd, sa-1 facd cunoscut consumatorului, sa creeze
diferenta fatd de concurenta si cu un minimum de mijloace sa optimizeze profitul
care apare din vanzare» (Bongrand, 1993 apud Popescu, 2002).

Marketingul reprezinta “ansamblul de tehnici prin care se urmareste organi-zarea
si desfasurarea activitatii economice, conform careia oferta trebuie sa fie
orientatd in functie de consum, adaptatd permanent la schimbari si sincronizata
cu cererea prezenta si de perspectiva” (Marketing and Management, 1998 apud
Teodorescu, 2001).

Marketingul este “ansamblul de cunostinte stiintifice si activitati practice, me-
tode, tehnici de investigatie si instrumentar de analiza a orientarii, organizarii si
utilizarii factorilor de productie in scopul satisfacerii cerintelor de consum ale
populatiei cu bunuri materiale si servicii n conditiile obtinerii de profit cat mai
ridicat”(Dobrota, 1999).

“Marketingul este definit ca procesul managerial de identificare, anticipare si
satisfacere in mod profitabil a cerintelor consumatorilor” (Marketing, 1997).

Marketingul este definit ca « activitatea individuala si organizationald care
faciliteaza si rezolva relatiile de schimb intr-un mediu dinamic, folosind crearea,
distributia, promovarea si stabilirea preturilor pentru bunuri, servicii, idei »(Pride
& Ferrell, 1991 apud Coman, 2000).

«Marketingul este procesul de creare a unor nevoi in randul consumatorilor
pentru un produs sau un serviciu, motivarea vanzarii acestuia si distribuirea lui
consumatorilor, in scopul obtinerii unui profity (Brech, 1953 apud Nicola &
Petre, 2001).
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«Marketingul este un intreg sistem de activititi economice referitoare la
programarea, stabilirea preturilor, promovarea si distribuirea produselor si
serviciillor menite sa satisfacd cerintele consumatorilor actuali i
potentiali»(Stanton, 1981 apud Balaure, 2002).

«Marketingul semnificd suma tuturor eforturilor dirijate de catre intreprindere in
vederea satisfacerii consumatorilor sdi, cu un profit » (McCarthy & Perrault,
1987 apud Balaure, 2002).

Marketingul cuprinde « analiza permanenta a cererii, pe de o parte, si, pe de alta
parte, stabilirea si punerea in actiune a mijloacelor de satisfacere a acesteia, in
conditiile unui profit optim » (Denner, 1971 apud Balaure, 2002).

«Marketingul contemporan reprezintd un mecanism economic si social prin care
indivizii si grupurile isi satisfac nevoile si dorintele lor prin intermediul crearii si
schimbului de bunuri, servicii si idei intre semeni» (Kotler & Dubois, 1992
apud Balaure, 2002).

Marketingul reprezinta « ansamblul mijloacelor de care dispune o intreprindere
pentru a-si vinde produsele clientilor sdi de o maniera rentabila»(Lendrevie &
Lindon, 1990 apud Zaharia, 2001).

Marketingul social versus campaniile sociale

Philip Kotler si Eduardo Roberto (apud Zaharia, 2001) au definit
campania sociald ca fiind ,,eforturile sistematice intreprinse de un anumit
grup (modelator al comportamentului) in scopul de a convinge un alt grup
(grupul — tintd) sd accepte, sa modifice sau sa abandoneze anumite credinte,
atitudini, deprinderi §i comportamente.”

Anumiti autori pun semnul de egalitate intre marketingul social si
campaniile sociale. Trebuie precizat insd faptul cd o campanie sociald este
doar una din componentele marketingului social, mai exact este doar partea
operationala a marketingului social care nu poate fi realizata decat dupa ce a
fost cercetat mediul extern si a fost formulatd o strategie de marketing
(Zaharia, 2001).

Marketingul social versus relatiile publice, publicitatea,
advocacy si lobby

Activitatea de marketing social trebuie diferentiata de alte activitati prin
care organizatiile urmaresc influentarea anumitor audiente tintd si anume:
publicitatea; reclama; relatiile publice; afacerile publice; advocacy; lobby.
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Marketingul social nu este nici publicitate si nici reclama.
Marketingul social nu este advocacy si nici lobby. Marketingul social nu
trebuie confundat cu activitatile de relatii publice. Marketingul social poate
sd apeleze la publicitate sau la reclamd. Marketingul social poate sa fie
asociat unei activitdti de advocacy sau de lobby. O organizatie care este
implicatd in marketing social are nevoie de aplicarea unei strategii de relatii
publice. Ne vom limita la a prezenta definitiile acestor domenii care nu
trebuie clonfundate cu marketingului social. In caseta 3 prezentim aceste
definitii.

CASETA 3

Definitiile publicitatii, reclamei, relatiilor publice, afacerilor publice,
advocacy si lobby

Publicitatea ( engl. Publicity ) reprezinta “acea informatie plasatd de o
sursd exterioara in presd §i pe care presa o preia pentru ca are valoare de
informare” (Cutlip et alii, 1994 apud Coman, 2000).

“ Publicity [Publicitatea] este procesul prin care o organizatic sau un
individ incearcd sa se facd cunoscuti opiniei publice, sa ocupe un loc
vizibil in spatiul public. Publicity [Publicitatea] desemneaza informatiile
difuzate de cétre media fara ca acestea sa fi fost platite i care au rezultat
cel mai adesea in urma unor evenimente. Publicity [Publicitatea] mai este
conoscuta §i ca « publicitate gratuitd », concretizatd in orice tip de
expunere in media a produselor/serviciilor sau factorilor de decizie ai unei
companii.[... | ...publicity [Publicitatea] constd in oferirea de informatii
catre media de informare 1n speranta ca acestea vor fi apreciate ca avand
valoare de stiri [ engl. Newsworthness | ; prin urmare publicate fara a fi
platite’” (Nicola & Petre, 2001).

Reclama (engl. Advertising) reprezintd “acel mesaj pentru a carui difuzare
firme, organizatii non-profit sau persoane individuale platesc diferitelor in-
stitutii de presa, identificindu-se astfel cu acel mesaj si sperand sa informeze
sau sd convingd un anume public” (Dunn, 1986 apud Coman, 2000).

! * Notd: Termenii din limba engleza advocacy, media advocacy, public policy advocacy si
lobby au fost tradusi in limba romana mai mult sau mai putin inspirat de catre diferiti autori.
Deoarece consider cd 1n acest moment nici una dintre variantele de traducere nu este adecvata
si deoarece consider ca este o nevoie acutd de a profesionaliza limbajul de specialitate din
domeniul sanatatii publice am preferat utilizarea termenilor din limba engleza.
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Relatiile publice [engl. Public Relations] sunt “functia de conducere
care evalueazad atitudinile publicului, apropie politicile si procedurile
unui individ sau ale unei organizatii de interesele publicului, planifica si
executa un program de actiune pentru a castiga intelegerea si acceptarea
publicului” ( Cutlip et alii, 1994 apud Coman, 2000 ).

« Relatiile publice [engl. Public Relations] reprezintd functia
manageriald distinctiva, care ajutd la stabilirea si mentinerea unor limite
reciproce de comunicare, la acceptarea reciprocad si la cooperarea dintre o
organizatie $i publicul ei; ele implicdi managementul problemelor,
ajutand managerii sd fie informati asupra opiniei publice si sd rdspunda
cererilor opiniei publice; ele definesc si accentueaza obligatiile mana-
gerilor de a servi interesul public; ele servesc ca sistem de avertizare,
care ajutd managerii sd anticipeze tendintele mediului; ele folosesc ca
principale instrumente de lucru cercetarea §i comunicarea bazate pe
principii etice » (R. F. Harlow, 1976 citat in Grunig & Hunt, 1984 apud
Coman, 2000).

Afacerile publice ( engl. Public affairs ) reprezintd “o forma speciali-
zata a relatiilor publice, care are misiunea de a crea si de a mentine
legaturi reciproc benefice cu structurile guvernamentale i comunitare”
(Cutlip et alii, 1994 apud Coman, 2000 ).

*Advocacy “este definit ca fiind promovarea unei cauze sau influentarea unei
politici publice sau influentarea finantarii sau a unei alte activitati determinate
politic.” (Advocates for Youth: Advocacy 101 apud CEDPA, 2003)
*Advocacy “ este un proces care implicd o serie de actiuni politice
realizate de catre cetateni organizati ( in grupuri special constituite — nota
traducdtorului ), actiuni realizate astfel incat sa transforme relatiile de
putere. Scopul activitdtilor de advocacy este de a obtine schimbarile
dorite ale anumitor politici publice in beneficiul populatiei implicate in
acest proces. » ( The Arias Foundation apud CEDPA, 2003 )

"Media Advocacy “reprezinti un tip de comunicare in domeniul
sanatatii. Implica utilizarea strategica a media pentru a modela opinia
publica, pentru a mobiliza activistii [ sociali — nota traducatorului | din
comunitate si pentru a influenta decidentii astfel incat sa creeze o
schimbare a politicilor publice.” (The Health Communication Unit,
Centre for Health Promotion, Toronto University, 2000 )
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"Lobby —ul “ poate fi considerat o activitate de relatii publice prin care
diverse asociatii, sindicate, grupuri de interese urmaresc influentarea
deciziilor legislative si politice”.

( Teodorescu, 2001 )

"Lobby — ul reprezintd « un tip special de demers care are drept scop sa
influenteze deciziile publice. Activitatea de lobby este legalizatd si
reglatd de o legislatie care obligd organizatiile sa dezvaluie cine le
reprezinta, precum si legile sau normele pe care doresc sa le modifice,
impreuna cu sumele de bani pe care sunt dispuse sa le investeasca pentru
a-si atinge scopurile. » ( Dagenais, 2003 )

Marketingul social versus manipulare, persuasiune, propaganda,
indoctrinare si spilarea creierului

Inca din anii 1960 — 1970 au fost numeroase dezbateri cu privire la
posibilitatea utilizdrii cu rea intentie, impotriva indivizilor sau a grupurilor
sau a unei intregi societdti a principiilor si tehnicilor marketingului. S-a pus
astfel problema diferentierii intre marketingul social si numeroase metode si
tehnici de control §i manipulare a comportamentului uman, considerate
periculoase si incompatibile cu demnitatea umana si cu democratia. Trebuie
sa atragem atentia asupra diferentelor dintre marketingul social si alte do-
menii ale influentei sociale: manipularea comportamentului; persuasiunea;
propaganda; indoctrinarea; spdlarea creierului.

Trebuie subliniat faptul ca marketingul social nu reprezinta o
tentativd de manipulare comportamentald si nici un demers de propaganda
sau de indoctrinare. In caseta 4 prezentim definitiile acestor domenii ale
influentei sociale cu care nu trebuie confundat marketingul social.

Marketingul social versus alte demersuri pentru schimbarea
sociala

Marketingul social este doar una dintre alternativele care existd in
domeniul schimbarilor sociale. Fard a intra in amdnunte precizdm doar
faptul ca specialistul in marketing social Alan R. Andreasen mentioneaza
(apud Zaharia, 2001) alte patru demersuri care pot fi utilizate atunci cand se
urmaresc schimbari ale comportamentului uman: demersul educativ; de-
mersul persuasiv; demersul modificarilor comportamentale; demersul influ-
entei sociale.
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Marketingul social si schimbarea sociala

Marketingul social urmareste sa influenteze nu doar comportamentul
anumitor indivizi izolati, ci chiar comportamentul unor grupuri de indivizi,
al unor organizatii sau chiar al unei intregi societati (Hastings et al., 1994;
Lawther and Lowry,1995; Lawther et al., 1997; Murray and Douglas, 1988
apud MacFadyen et al., 1999). In acest sens precizam faptul ci S.J. Levy si
G. Zaltman au propus in anul 1975 o modalitate de clasificare a tipurilor de
schimbare sociala care pot fi introduse prin marketingul social. Aceasta
schema de clasificare tine cont de doud dimensiuni si anume de o
dimensiune temporala (schimbari pe termen scurt sau schimbari pe termen
lung) si o dimensiune care precizeazd nivelul social la care se doreste
schimbarea (la nivel individual, la nivel de grup sau la nivel de societate)
(apud MacFadyen, 1999). Astfel ca, prin utilizarea acestor doud dimensiuni,
pot fi gandite sase tipuri de schimbare sociala care pot fi produse prin
marketingul social. Figura 1 prezintd aceste sase tipuri de schimbare
sociala.

CASETA 4

Definitii ale manipulirii, persuasiunii, propagandei, indoctrinarii si
spalarii creierului

Manipularea reprezintd o «actiune de a determina un actor social
(persoand, grup, colectivitate) sd gandeasca si sa actioneze intr-un mod
compatibil cu interesele initiatorului, iar nu cu interesele sale, prin
utilizarea unor tehnici de persuasiune care distorsioneaza intentionat
adevarul, lasand 1nsa impresia libertdtii de gandire si decizie»
(Teodorescu, 1998).

Manipularea reprezintd «actiunea de schimbare a opiniilor, atitudinilor
si comportamentelor prin expunerea la mesaje a persoanelor si grupurilor
umane 1n vederea atingerii unor scopuri dorite de altcineva ( persoane
sau organizatii ), fard aplicarea constrangerilor fizice si fard
congtientizarea discrepantei dintre scopurile indepartate ale persoanelor
si grupurilor tintd si scopurile indepartate ale celor care exercita
influenta» (Chelcea, 2002)

Manipularea comportamentala este definitd drept « influentarea
subiectilor umani (indivizi, grupuri, multimi umane) in vederea realizarii
unor actiuni 1n discordantd cu propriile scopuri, fara ca acestia — subiectii
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umani — sa constientizeze discrepanta dintre propriile scopuri si scopurile
indepartate ale celor care ii influenteaza » (Chelcea, 1994).

Persuasiunea  este «activitatea de influentare a atitudinilor si
comportamentelor unor persoane in vederea producerii acelor schimbari
care sunt concordante cu scopurile sau interesele agentiei initiatoare
(persoane, grupuri, institutie sau organizatie politica, sociald, culturala,
comerciala etc.)» (Vlasceanu, 1998)

Propaganda este o «activitate sistematicd de transmitere, promovare
sau raspandire a unor doctrine, teze sau idei de pe pozitiile unei anumite
grupdri sociale si ideologii, in scopul influentarii, schimbarii, formarii
unor conceptii, atitudini, opinii, convingeri sau comportamente.
Propaganda se realizeaza astfel incat sa conduca la realizarea scopurilor
si intereselor grupului pe care il serveste, neexistind o propaganda
neutrala valoric sau obiectiva» (Vlasceanu, 1998 a).

Propaganda «constituie o abordare care vrea sa inducd in mintile
oamenilor o filosofie de viatd, un mod de a gandi. In acest sens, ea
depaseste ideea de pura difuzare a informatiei, deoarece incearca in mod
dechis si prin toate mijloacele sd determine publicul-tintd sa
impartaseasca ideile promovate» (Dagenais, 2003).

indoctrinarea este «un proces de dirijare si controlare a asimildrii
principiilor fundamentale ale unei ideologii» (Vlasceanu, 1998 b).

indoctrinarea insecamni «a cduta sa castigi pe cineva la o doctring, la o
opinie, la un punct de vedere* (Robert, 1957 apud Cozma & Momanu,
1997).

Spalarea creierului [engl. Brainwashing] reprezintd o «actiune
congtienta de schimbare completa, manipulativa a intregului sistem de
valori, atitudini, credinte ale unei persoane prin TIncercarea de
indoctrinare fortatd ; de reguld aceastd indoctrinare are in vedere
insusirea unor noi conceptii politice sau religioase, crearea unei
dependente totale de un grup politic sau religios» (Zamfir, 1998).
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FIGURA 1

Cele 6 tipuri de schimbare sociala care pot fi produse prin
marketingul social

Schimbare la Schimbare la Schimbare
nivelul nivelul grupului la nivelul
individului de indivizi societatii
Schimbare Schimbarea Schimbari ale Schimbdari
pe termen comporta- normelor ale
scurt mentului politicilor
individului Schimbari publice
administrative
Schimbare Schimbarea Schimbari “evolutie
pe stilului organizationale socio-
termen lung de viata culturala@’’

Sursa: MacFadyen et al., 1999 adaptare dupa Levy si Zaltman, 1975

Scurt istoric al marketingului si al marketingului social

Marketingul este o activitate modernd ce debuteaza in Statele Unite
ale Americii la inceputul secolului al XX — lea si fard a putea indica o
anumita data precisd a aparitiel marketingului comercial putem sa afirmam
ca anul 1900 este borna de la care Incepe istoria scrisa a acestuia (Zaharia,
2001).
Robert Bartels (apud Balaure, 2002) a propus urmatoare periodizare a
evolutiei marketingului In prima jumatate a secolului al XX - lea:
a. perioada 1900 — 1910 este perioada descoperirii marketingului
b. perioada 1910 — 1920 este perioada conceptualizarii mark-
etingului
c. perioada 1920 — 1930 este perioada integrarii marketingului in
“viata” intreprinderii
. perioada 1930 — 1940 este perioada dezvoltarii marketingului
e. perioada 1940 — 1950 este perioada de reevaluare a marketingului.

Dupa anul 1950 marketingul trece intr-o noud etapa, denumita de

catre Robert King orientarea spre conceptul de marketing modern (apud
Balaure, 2002). Ca urmare a deteriorarii marcate a mediului Tnconjurator, a
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epuizarii resurselor naturale, a sardciei si foametei care s-au produs in mod
progresiv in perioada 1960 — 1970, dupa 1970 marketingul intrd intr-o alta
etapd, denumitd orientarea catre un marketing societal (Feldman, 1971 apud
Balaure, 2002). Dupd 1980 se constata tranzitia de la marketingul ca schimb
traditional la marketingul ca schimb relational care se va concretiza dupa
1990 sub forma marketingului relational (Balaure, 2002).

Despre posibilitatea aplicarii marketingului comercial in domeniul
social a inceput sa se vorbeascd doar dupd anul 1950. Astfel, in acea
perioada s-a pus intrebarea daca nu s-ar putea ,,vinde” camaraderia asa cum
se vinde sapunul si s-a lansat ipoteza cd daca o campanie care urmareste
schimbarea sociala copiaza cat mai fidel campaniile de marketing comercial,
atunci probabilitatea succesului unei astfel de campanii de schimbare sociala
este foarte mare (Wiebe, 1951 apud MacFadyen et al., 1999). Intr-un articol
din ianuarie 1969, aparut in revista Journal of Marketing Ph. Kotler si S.
Levy sustin ca marketingul este o activitate sociald universald, iar doi ani
mai tarziu, in iulie 1971 in articolul intitulat « Social Marketing : An
Approach to Planned Social Change » aparut in aceeasi revista, Journal of
Marketing, este folosit pentru prima data termenul marketing social de catre
Ph. Kotler s1 G. Zaltman (apud Balaure, 2002). Tot in anul 1969, W. Lazar
pleda pentru recunoasterea dimensiunii sociale a marketingului si aplicarea
lui in activitatea muzeelor, cauzelor sociale, organizatiilor religioase si
politice (apud Stanciu, 2002).

in anul 1972 a avut loc in Statele Unite ale Americii, la Universitatea
din Illinois prima Conferintd Nationald de Marketing Social iar primul
Congres International de Marketing Social a avut loc la Bruxelles in anul
1975 (Balaure, 2002). Cu ocazia acestui Congres Philip Kotler a propus
urmatoarea definitie a marketingului social: «elaborarea, punerea in aplicare
si controlul programelor urmarind cresterea adeziunii la o idee, la o cauza
sau la un comportament social, Tn cadrul unuia sau mai multor grupuri
vizate. El utilizeazd segmentarea pietei, studii de piatd, punerea in valoare a
conceptelor de comunicatie, facilitati, stimuli, teoria schimburilor, pentru a
obtine maximum de reactie din partea grupurilor vizate» (Kotler, 1976 apud
Balaure, 2002).

Marketingul social a fost aplicat in anii 1960 —1970, mai intai in tari
din Africa si Asia, pentru a sustine interventiile din domeniul sanatatii
publice privind vaccinarea, planningul familial §i programele nutritionale
(Chapman et al., 1993 apud Bellamy et al., 1997). Astfel, in programele de
planning familial din Sri Lanka au fost aplicate tehnicile de marketing
comercial din domeniile segmentarii audientei $i comunicarii mass-media
(Population Services International, 1977 apud MacFadyen et al., 1999). De
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asemenea, programele de rehidratare orald a pacientilor, desfasurate in
Africa, au utilizat o orientare cdtre consumator (MacFadyen et al., 1999).

In anii 1970 —1980 numeroase programe de educatie pentru sanitate
desfasurate in Statele Unite ale Americii Tn domeniul prevenirii bolilor
cardiovasculare (Stanford Heart Disease Prevention Program, National High
Blood Pressure Prevention Program, Pawtcket Heart Health Program) au
inceput sd aplice principiile marketingului social (Andreasen, 1995 apud
Bellamy et al., 1997).

Anii 1980 — 1990 au adus in Statele Unite ale Americii aplicarea pe
scard larga a marketingului social in sdnatatea publicd (Chapman et al., 1993
apud Bellamy et al.,1997). Astfel ca, dupa 1980, nu s-a mai pus intrebarea
daca se poate aplica marketingul in rezolvarea problemelor sociale, ci cum
trebuie facut acest lucru (MacFadyen et al., 1999).

Insi, dupd o perioadi de entuziasm extraordinar cu privire la
potentialul marketingului social, s-a ajuns dupd 1990 sa se puna sub semnul
intrebdrii marketingului social ca model adecvat si necesar pentru
interventiile din domeniul sdnatatii publice (Buchanan et al., 1994 ; Tones,
1994; Vanden Heede & Pelican, 1995 apud Lefebvre & Rochlin, 1997).

Astdzi, marketingul social continud sd fie un subiect controversat,
desi majoritatea specialistilor din domeniu, ii recunosc fara nici un fel de
rezerve, utilitatea Tn sanatatea publica.

Modele ale marketingului social

Complexitatea domeniului discutat este reflectata si prin absenta unui model
unic de explicare a ceea ce este marketingul social §i cum poate fi aplicat in
mod concret in practicd. Astfel, in literatura de specialitate, au fost
prezentate 3 modele ale marketingului social (Lefebvre & Rochlin, 1997) :

e modelul elementelor componente ale unui program de marketing

social
e modelul procesului de marketing social
e modelul strategic de implementare a marketingului social.

I. Modelul «elementelor componente ale unui program de
marketing social»

Acest model, cunoscut in literatura de limba engleza sub denumirea
«Program Component Model» a fost propus de catre R.C. Lefebvre si J.A.
Flora (1988) (apud Lefebvre & Rochlin, 1997). Acestia, bazandu-se pe
experienta castigata prin participarea la interventiile de sanatate publica
desfasurate in Statele Unite ale Americii (Pawtucket Heart Health Program
si Stanford Five City Project), au ajuns la concluzia cd «marketingul social
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este un referent indispensabil in proiectarea, implementarea, evaluarea si
managementul programelor care sunt centrate pe schimbarea
comportamentald si care sunt desfasurate pe scara larga» (apud Lefebvre &
Rochlin, 1997).

Modelul propus de R.C. Lefebvre si J.A. Flora include 8 elemente
componente care trebuie avute in vedere in cazul oricarui program de
marketing social (Lefebvre & Rochlin, 1997 ; Lefebvre & Flora, 1988 apud
Lefebvre, 1992):

1. Orientarea catre consumator
Teoria schimbului
Analizarea audientei i segmentarea audientei
Cercetarea formativa
Analizarea canalelor de comunicare si de distributie
Mix —ul de marketing (engl. Marketing Mix)

Monitorizarea si controlul procesului de marketing social (engl.
Process tracking)
8. Managementul intregului proces de marketing social (engl.

Management system; Management process).

Nowvhkwd

I1. Modelul “procesului de marketing social”

Acest model, cunoscut in limba engleza sub denumirea “Marketing
Process Model” a fost propus de catre W.D. Novelli (1984) si a fost
popularizat pe scara larga prin utilizarea sa ca paradigma centrald in lucrarea
”Making Health Communications Work “ realizatd in anul 1989 de citre
U.S. Department of Health and Human Services (apud Lefebvre & Rochlin,
1997).

Modelul propus de W.D. Novelli prezinta 6 stadii secventiale ale
procesului de marketing social vazut ca un ciclu iterativ (apud Lefebvre &
Rochlin, 1997):

e Stadiul 1: Analizarea pietei

e Stadiul 2: Planificare (selectarea canalelor de comunicare si de
distributie; selectarea materialelor)

e Stadiul 3: Dezvoltarea, testarea si ajustarea elementelor planului de
marketing social

e Stadiul 4: Implementarea programului de marketing social

e Stadiul 5: Stabilirea (evaluarea) eficacittii programului de marke-
ting social

e Stadiul 6: Feedback catre stadiul 1 pentru ajustarea programului de
marketing social.
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I11. Modelul « strategic de implementare a marketingului social »
Acest model, cunoscut in limba engleza sub denumirea «Consumer —

based Health Communications Model» a fost propus de catre S.M. Sutton,
G.I. Balch si R.C. Lefebvre (1995) si reprezinta o adaptare a modelului ROI
(relevance, originality, impact) dezvoltat de catre Bill Wells (1989) pentru
domeniul reclamelor (apud Lefebvre & Rochlin, 1997).

Acest model precizeaza cele 6 intrebari strategice la care trebuie sa raspunda
cei care stabilesc strategia de comunicare cu audienta tintd (apud Lefebvre
& Rochlin, 1997):

l.
2.

(98]

4.

Care va fi audienta — tinta §i cum poate fi ea descrisa ?

Care este actiunea pe care noi dorim ca audienta — tintd sd o
indeplinesca in urma comunicdrii §i ca rezultat direct al acestei
experiente de comunicare ?

Ce rasplatd (engl. Reward) ar trebui sd promitd mesajul nostru
consumatorului ?

Cum ne vom sustine promisiunea pentru a o face credibila ?

Ce modalitati de comunicare ar trebui utilizate ?

Ce imagine ar trebui sa diferentieze actiunea ?

Conceptele fundamentale din domeniul marketingului

Precizdm conceptele fundamentale cu care opereazd marketingul

(Kotler, 1999):

Nevoi, dorinte si cereri

Produse

Valoare, cost si satisfactie
Schimb, tranzactii si relatii

Piete

Mediul de marketing

Mix — ul de marketing
Orientarea cdtre consumator
Comportamentul cumparatorului
Segmentarea pietei si alegerea pietei — tintd
Pozitionarea

Pretul

Promovarea

Distributia

Managementul marketingului.
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Marketingul reprezintd “un proces social si managerial prin care
grupurile si indivizii obtin ceea ce le trebuie si ceea ce doresc prin crearea si
schimbul de produse sau valori cu alte grupuri si indivizi” (Kotler et al.,
1999).

Astfel, Peter F. Drucker a putut sa afirme ca@ «obiectivul activitatii de
marketing este acela de a face vanzarea de prisos. Scopul este de a-l
cunoaste si de a-1 intelege pe client atat de bine incat produsul sau serviciul
sd se potriveasca cu nevoile sale ... si sa se vanda singur» (Drucker, 1973
apud Kotler et al., 1999).

O definitie care sintetizeaza foarte bine esenta marketingului este
urmadtoarea: marketingul este «acea functie a conducerii care identifica
nevoile si dorintele publicului, ofera produse si servicii pentru a satisface
cereri §1 genereaza tranzactii care pun in miscare valori» (Cutlip et al., 1994
apud Coman, 2000).

Legatura dintre marketing si identificarea si satisfacerea nevoilor si
dorintelor consumatorilor este atat de strdnsd incat un specialist roman in
marketing a afirmat urmatoarele: «Conceptul modern de marketing porneste
de la premiza cd orice activitate economica trebuie indreptatd in directia
satisfacerii cerintelor — efective si potentiale — ale consumatorilor, cu

-

maximum de eficientd”’(Balaure,2002).

Legatura dintre nevoi, dorinte si cereri

In marketing se atribuie un inteles clar notiunii dorintd: Dorintele
umane reprezintd «forma de manifestare a nevoilor umane pe masura
modeladrii acestora de catre cultura si personalitatea individului. [...]
Dorintele se prezintd sub forma lucrurilor care vor satisface nevoile»
(Kotler et al., 1999).

Lucrurile care pot satisface nevoile sunt denumite operatori specifici
de satisfacere a nevoilor. Astfel, putem spune ca “un individ are nevoie de
hrana nsa isi doreste un hamburger sau are nevoie sa bea insa isi doreste sa
bea bere» (Blythe, 1998).

Un concept fundamental in marketing este cererea. O explicatie
sinteticd a conceptului este datd de Ph. Kotler care spune cd “atunci cand
sunt dublate de capacitatea de platd — adica de puterea de cumparare —
dorintele devin cereri® (Kotler et al., 1999).

O nevoie umana este ,,0 stare de constientizare a lipsei unei satis-
factii elementare” (Kotler, 1999). Dorinta reprezinta ,,aspiratia catre anumite
lucruri care pot satisface aceste nevoi” (Kotler, 1999).

Un produs este ,orice lucru oferit pe piatd in scopul captarii
interesului, al achizitionarii, utilizarii sau consumului si care poate satisface
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o nevoie sau o dorintd; el include obiecte fizice (tangibile), servicii,
persoane, locuri, organizatii sau idei” (Kotler et al., 1999).

Cererea reprezinta ,,dorinta pentru un anumit produs, dublatd de
posibilitatea si decizia de a-1 cumpéra” (Kotler, 1999). Schimbul este ,,actul
obtinerii unui lucru dorit de la cineva, prin oferirea altui lucru in locul
acestuia” (Kotler et al., 1999).

Piata este reprezentatd de ,toti clientii potentiali care au aceeasi
nevoie sau dorinta si care sunt dispusi §i au capacitatea de a se angaja intr-o
relatie de schimb pentru satisfacerea acelei nevoi sau dorinte” (Kotler,
1999). In figura 2 se observi relatiile dintre conceptele fundamentale ale
marketingului.

Figura 2. Relatiile dintre conceptele fundamentale ale marketingului

Nevoi, dorinte si

cereri
Piata Produse
Schimburi, Valoare si
tranzactii si relatii satisfactii

Susa: Kotler et al., 1999

Marketingul social si schimburile voluntare

Marketingul poate fi aplicat unui spectru foarte larg de probleme,
dar, indiferent de domeniul de aplicare, existd un principiu fundamental:
principiul schimbului (engl. principle of exchange) (Bagozzi, 1975 apud
MacFadyen et al., 1999). Ph. Kotler si G. Zaltman (1971) au afirmat ca nu
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putem vorbi despre marketing decat dacad existd doud sau mai multe parti
implicate, fiecare avand ceva pe care doreste sd-1 schimbe in locul a altceva
(apud MacFadyen et al., 1999).

Schimbul (engl. exchange) este definit in marketing drept ,,un
schimb de resurse sau valori intre doud sau mai multe parti, asteptandu-se
unele beneficii”’(MacFadyen et al., 1999). Schimbul reprezinta ,,procesul de
obtinere a unui produs dorit, oferind altceva in locul siu” (Kotler, 1999). in
marketing, pentru ca sa aiba loc un schimb, trebuie Indeplinite cinci conditii
(Kotler, 1999):

e S3i existe cel putin doua parti;

o Fiecare parte sa detina ceva care are o valoare pentru cealaltd parte;

e Fiecare parte sd fie capabilda s comunice si sd pund la dispozitie
produsul;

e Fiecare parte sa aiba libertatea de a accepta sau de a refuza oferta;

e Fiecare parte sa considere ca este de dorit sau este potrivit sa trateze
cu cealalta parte.

Motivatia implicdrii intr-un schimb este satisfacerea unor nevoi
(Houston & Gassenheimer, 1987 apud MacFadyen et al., 1999). Schimbul
constd cel mai adesea 1n oferirea unor bunuri materiale in schimbul banilor
dar poate sd constea si in oferirea de educatie in schimbul banilor, voturi la
alegerile parlamentare in schimbul reducerii taxelor sau vaccinarea copiilor
in schimbul promisiunii ca astfel copii nu vor face o anumita boald
(MacFadyen et al., 1999).

Multe probleme sociale si de sandtate publicd au si cauze compor-
tamentale (MacFadyen et al., 1999). Marketingul social ofera o alternativa
pentru abordarea acestor probleme prin influentarea indivizilor in sensul
adoptarii unor noi comportamente si a unui nou stil de viatd considerat mai
sanatos ( Stanciu, 2002 ; MacFadyen et al., 1999 ).

Marketingul social constda in schimbul voluntar (engl. voluntary
exchange) dintre doud sau mai multe parti, in care fiecare parte Incearca sa-si
realizeze propriul interes tinand cont in acelasi timp de interesele celorlalte parti
implicate (Rothschild, 1999 apud Maibach et al., 2002). Marketingul social este
un proces de planificare a programelor sociale care promoveaza schimbarea
voluntara a comportamentului audientei tintd prin oferirea de beneficii dorite de
aceasta si prin reducerea sau indepartarea barierelor din procesul de schimbare
comportamentald pe care audienta tintd le considerd importante (Kotler &
Roberto, 1989 apud Maibach et al., 2002).

Obiectivul principal in marketingul social este influentarea compor-
tamentului voluntar al audientei tintda (Maibach et al., 2002). Marketer-ul
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social doreste fie sa schimbe un comportament (de exemplu: renuntarea la
fumat; practicarea regulatd de exercitii fizice), fie s mentind un compor-
tament (de exemplu: utilizarea prezervativului; absenta fumatului; consumul
moderat de alcool; consumul de legume si fructe) (Maibach et al., 2002).

Exista doud aspecte fundamentale ale marketingului social care
trebuie subliniate (Maibach et al., 2002):

e Realizarea interesului propriu (engl. fulfilling sef-interests)

e Schimbul voluntar (engl. voluntary exchange)

Marketer-ul trebuie sa ofere produse pe care audienta tintd sa le
perceapa ca fiind adecvate pentru realizarea intereselor proprii, in schimb,
consumatorii produselor marketingului social trebuie sd se comporte (sau
sa-si schimbe comportamentul), astfel incit sa se realizeze interesele
marketer-ului (Maibach et al., 2002). Esenta relatiei dintre marketer §i piata
tintd o constituie Tmplinirea mutuald a intereselor proprii, prin schimb
voluntar (Maibach et al., 2002).

In timp ce marketingul comercial urmireste vanzarea de bunuri si
servicii marketingul social urmareste ,,vanzarea” schimbarii comportamen-
tului (Kotler et al., 2002).

In cazul marketingului social, marketer-ul ca agent al schimbrii
(engl. Change agent) urmareste sa determine audienta tinta sd facd unul din
urmatoarele lucruri (Kotler et al., 2002):

e acceptarea unui comportament nou

e respingerea unui comportament potential

e modificarea unui comportament actual

e abandonarea unui comportament vechi.

In marketingul social se urmareste schimbarea unui comportament si
de aceea schimbarea credintelor (engl. beliefs) si informarea si educarea
unel audiente tinte nu sunt scopuri in sine, ci doar modalitati de a facilita
schimbarea comportamentalda (Kotler et al., 2002). Trebuie sa subliniem
faptul cd schimbarea comportamentului propusa in marketingul social este o
schimbare voluntara (Kotler et al., 2002).

Campaniile de marketing social au trei tipuri de obiective (Kotler et
al., 2002):

e obiective in domeniul comportamentului (engl. Behavior objectives):
se refera la comportamentul specific pe care marketer-ul doreste sa-1
schimbe 1n audienta tinta

e obiective 1n domeniul cunoagterii sau al cunostintelor (engl.
Knowledge objectives): se refera la ceea ce dorim ca audienta tinta
sd cunoascd despre un anumit subiect
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e obiective in domeniul credintelor (engl. Belief objectives): se refera la
ceea ce dorim ca audienta tintd sd creadd despre un anumit subiect.

Intotdeauna obiectivele primare ale unei campanii de marketing
social sunt obiectivele din domeniul comportamentului (Kotler et al., 2002).
In tabelul 1 prezentam cateva exemple de obiective comportamentale

pentru campanii de marketing social.

Tabelul 1

Exemple de obiective comportamentale pentru campanii de marketing
social realizate pentru probleme specifice

Problema

Obiectivul comportamental
(Comportamentul pe care dorim
sa-1 adopte audienta tintd)

Fumatul

Sa nu se apuce de fumat

Consumul de alcool

Sa consume alcool cu moderatie

Consumul de alcool
sarcinii

in timpul

Sa nu consume alcool in timpul
sarcinii

Sarcinile nedorite la adolescente

Sa utilizeze prezervativul

Sarcinile nedorite la adolescente

Sa aleaga abstinenta sexuala

Bolile cu transmitere sexuala

Sa utilizeze prezervativul

Consumul de legume si fructe

Sa consume cel putin cinci portii de
legume si fructe zilnic

Cancerul de san

Sa se prezinte la medicul de familie
pentru o examinare anuala a sanilor

Cancerul de prostata

Sa se prezinte la medicul de familie
pentru o examinare anuala a prostatei

Sursa: modificat dupa Kotler et al., 2002
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In cazul marketingului social accentul se pune pe comportamentul
voluntar al audientei tinta si marketer-ul trebuie sd ofere ceva ce oamenii 1si
doresc cu adevarat astfel incat sa se realizeze schimbul voluntar intre partile
implicate (MacFadyen et al., 1999).

Produsul in marketingul comercial

Un produs este ,,orice lucru care poate fi oferit pentru a satisface o nevoie
sau o dorinta” (Kotler, 1999). In marketing termenul produs se referd la
,»orice ansamblu de elemente care poate declansa cerere pe o piata”(Prutianu
et al., 1998). Un produs este mai mult decat o suma de atribute tangibile
(Kotler et al., 1999). Pentru consumatori produsul este ,,un pachet de
avantaje ce le satisface nevoile”(Kotler et al., 1999). Produsul este ,,un
manunchi complex de beneficii” (engl. complex bundle of benefits) pe care
le oferim pe piatd pentru a satisface anumite nevoi (Kotler & Armstrong,
2001 apud Kotler et al., 2002).

Produsul trebuie conceput si analizat prin avantajele sau utilitatea pe
care o asteaptd cumparatorul de la el (Prutianu et al., 1998).

,Produsul nu este numai un articol fizic, ci un concept complex care
trebuie definit cu atentie” (Kotler et al., 1999). Produsele sunt oferite pe
piata, sub urmatoarele forme (Kotler, 1999):

e bunuri materiale
servicii
persoane
locuri
organizatii
idei

In marketingul comercial se vorbeste despre doui tipuri de produse
(MacFadyen et al., 1999):
e Produse cu implicare ridicatd (engl. high involvement products)
e Produse cu implicare scazuta (engl. low involvement products).

Produsul caracterizat de o puternicd implicare (engl. high-invol-
vement product) este ,,un produs pentru a carui achizitionare consumatorii
se hotardsc cu greu, in urma unor lungi deliberdri; cu alte cuvinte, fac
<turul> magazinelor, comparand preturile si diversele facilitati oferite”
(Marketing, 1997). Produsele cu implicare crescutd determina o evaluare
atentd din partea consumatorului si solicitd informatii complexe care trebuie
furnizate de catre marketer (MacFadyen et al., 1999). Exemple de astfel de
produse (Marketing, 1997): casele, automobilele, mobilierul, sistemele
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audio-video de inalta fidelitate. Produsul caracterizat de o implicare scazuta
(engl. low-involvement product) este ,,un produs cumparat fard a sta prea
mult pe ganduri si fard implicatii emotionale sau materiale deosebite”, si ,,a
carui achizitionare nu se soldeazd cu consecinte semnificative” (Marketing,
1997). Produsele cu implicare scazuta sunt consumate intr-un mod mult mai
pasiv si implicd o cercetare si o evaluare limitatd si mai superficiala din
partea consumatorului (MacFadyen et al., 1999).

Produsul in marketingul social

In marketingul social produsul este reprezentat de comportamentul
pe care dorim sd-1 adopte audienta tinta (Kotler et al., 2002). De asemenea,
produsul marketingului social include si orice obiecte tangibile si servicii
dezvoltate pentru a sustine si a facilita schimbarea comportamentului
audientei tintd (Kotler et al., 2002).

O definitie foarte sugestivd a fost datda de cédtre S.H. Fine (1981):
produsul este ,,orice are abilitatea de a satisface nevoi sau dorinte umane”
(apud Lefebvre, 1992).

S.H. Fine a propus un test simplu pentru a afla daca ceva este un
produs (apud Lefebvre, 1992):

e sunt oamenii dispusi sd ofere altceva in schimb pentru a obtine acel
ceva ?
e sunt oamenii dispusi sa plateasca un ,,pret” pentru acel ceva ?

Au fost descrise trei tipuri de produse utilizate Tn marketingul social
(Lefebvre, 1992):

e Produsele informationale (engl. information products)
e Produsele tangibile (engl. tangible products)
e Serviciile (engl. services)

Produsele informationale sunt reprezentate de mesajele sau infor-
matiile care sunt comunicate cu intentia de a influenta atentia, cunostintele,
motivatia §i comportamentul audientei-tinta (McGuire, 1984 apud Lefebvre,
1992).

Produsele tangibile sunt foarte variate (Lefebvre, 1992):

e Prezervative

e Curriculum scolar pentru educatie pentru sandtate

e Materiale (in format tiparit, electronic sau video) de auto-ajutorare
utilizate de exemplu de cei care doresc sa renunte la fumat.

Serviciile sunt reprezentate de (Lefebvre, 1992):

e Screening
e Consiliere
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e Educatia pentru adulti
e Linii telefonice speciale de ajutor
e Grupuri de auto-ajutorare

Figura 3. Cele trei niveluri ale produsului in marketingul social

Produsul imbunatatit

Obiectele tangibile si serviciile care sustin schimbarea comporta-
mentului

Produsul efectiv

Comportamentul dorit

Produsul de baza sau nucleul produsului

Beneficiile comportamentului dorit

Sursa: modificat dupa Kotler et al., 2002
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Tabelul 2

Exemple ale celor trei niveluri ale produsului in marketingul social

Produsul de baza
sau nucleul
produsului

(Beneficiile)

Produsul efectiv

(Comportamentul)

Produsul imbunatatit

(Obiecte tangibile sau
servicii)

O viatd mai lunga si

Renuntarea la

Linie telefonica de ajutor

sdndtoasa fumat pentru cei care vor s
renunte la fumat
Guma de mestecat speciala
pentru fumatori

Prevenirea sarcinilor Utilizarea Prezervative de diferite

nedorite si a bolilor cu | prezervativului forme si culori

transmitere sexuald

Protectie a copiilor Imunizarea Carnetul imunizarii

fatd de bolile care pot | copiilor copiilor

fi prevenite prin
vaccinare

Prevenirea cariei
dentare si a
afectiunilor gingivale

Spalarea dintilor si
a cavitatii bucale

Tub cu pasta de dinti
Ata dentara
Sticla cu apd de gura

Reducerea riscului de
angina pectorala

Monitorizarea cu
regularitate a
tensiunii arteriale

Echipament care poate fi
folosit la domiciliu pentru
monitorizarea tensiunii
arteriale

Prevenirea innecului

Purtarea unei veste
de salvare

Vesta de salvare

Prevenirea violului

Deplasarea in grup
a studentelor dupa
orele de clasa

Serviciu de paza pentru
eleve dupa orele de curs

Prevenirea suicidului

Sa stie cand sa
intervina si ce sa
spuna

Traning pentru profesori
Consiliere psihologica
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Imbunatatirea starii Consumul a cel Sticle de plastic cu apa
generale de sanatate putin doi litri de minerald
lichide zilnic
Pahare de plastic de unica
folosinta
Salvarea unei vieti Inscrierea ca Card-ul de donator
omenesti donator de organe
Protectie fata de A cere ajutor In Linie telefonica de ajutor
abuzurile fizice caz de abuz pentru persoanele care sunt
domestice domestic victime ale abuzului
domestic

Sursa: modificat dupa Kotler et al., 2002

Produsele marketingului social sunt mai complexe decat produsele
marketingului comercial pentru cd includ nu doar obiecte tangibile, servicii
si idei, ci si comportamente (MacFadyen et al., 1999).

Pentru marketer-ul social este mult mai dificil s defineasca exact care este
produsul promovat si sd explice beneficiille asociate acestui produs
(MacFadyen et al., 1999).

Cel mai adesea marketingul social promoveaza produse care
determind o implicare puternica a consumatorului (MacFadyen et al., 1999).
Teoria marketingului a identificat trei niveluri ale unui produs (Kotler &
Armstrong, 2001 apud Kotler et al., 2002):

e Produsul de baza sau nucleul produsului (engl. core product)
e Produsul efectiv (engl. actual product)
e Produsul imbunatatit (engl. augmented product)

Produsul de baza este reprezentat de beneficiile (engl. benefits) pe
care le pot avea cei care adopta comportamentul propus prin demersul de
marketing social (Kotler et al., 2002).

Produsul de baza raspunde la urmatoarele intrebari (Kotler et al., 2002):
De ce ar cumpdra clientul produsul nostru?
Ce beneficii vor avea de la produs?
Ce nevoi va satisface comportamentul propus ?
Ce probleme va rezolva produsul?

Produsul efectiv (engl. actual product) este reprezentat de comporta-
mentul specific pe care-1 promovam (Kotler et al., 2002). Produsul efectiv
este reprezentat de ceea ce se cere de la audienta tintd sd faca pentru a obtine
beneficiile identificate drept produsul de baza (Kotler et al., 2002).
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Produsul imbunadtatit (engl. augmented product) include orice

obiecte tangibile si servicii promovate impreund cu comportamentul pe care
dorim sd-l adopte audienta tinta (Kotler et al., 2002).

2002):

Produsul imbunatatit este foarte important pentru ca (Kotler et al.,

indeparteza barierele existente in procesul de adoptarea a comporta-
mentului propus

sustine schimbarea comportamentului

furnizeaza incurajare

permit crearea unei marci (engl. brand)

adauga un aspect tangibil campaniei de marketing social

determind o atentie mai mare din partea audientei tintd

determind un caracter mai atractiv demersului de schimbare a com-
portamentului

creste persistenta campaniei in memoria audientei tinta.

In marketingul social, sunt utilizate urmitoarele tipuri de servicii

care sunt promovate impreund cu comportamentul pe care dorim sa-1 adopte
audienta tinta (Kotler et al., 2002):

servicii educationale (engl. education-related services)
servicii personale (engl. personal services)

servicii de consiliere (engl. counseling services)
servicii clinice (engl. clinical services)

servicii comunitare (comumunity services).

Au fost descrise trei tipuri de produse oferite in campaniile de

marketing social in functie de dificultatea patrunderii pe piata (Kotler &
Roberto, 1989 apud Siegel & Doner, 1998):

(engl.
1998).

produsul nou (engl. New product)

produsul superior (engl. Superior product)

produsul de substitutie (engl. Substitute product)

Produsul nou este cel care vine in intdimpinarea unei cereri latente
Latent demand) (Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel & Doner,
In acest caz, audienta tintd are nevoi care nu sunt satisficute de nici

un alt produs si produsul nou se adreseaza acestor nevoi.

Produsul superior este oferit in conditiile in care existd o cerere

satisfacuta doar partial (engl. Underfilled demand) (Kotler & Roberto, 1989
apud Siegel & Doner, 1998). In acest caz, audienta tinta are nevoi care sunt
satisfacute doar partial prin produsele (comportamentele) existente.

Produsul de substitutie este oferit in locul altui produs atunci cand

existd o cerere pentru produse considerate periculoase sau nepotrivite (engl.
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Unwholesome demand) (Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel & Doner,
1998). In acest caz, se propune adoptarea unui comportament sinitos in
locul comportamentului periculos care este supus unei interventii de
marketing.

Au fost descrise doud tipuri de schimbare comportamentald, in
functie de asocierea sau nu si a unui obiect tangibil (Kotler & Roberto, 1989
apud Siegel & Doner, 1998):

e schimbare comportamentala care asociaza un obiect tangibil

e schimbare comportamentala care nu asociaza un obiect tangibil.

In cazul in care este promovat atat un comportament dar si un obiect tangibil
asociat comportamentului se vorbeste despre existenta unei cereri duble
(engl. Dual demand) (Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel & Doner, 1998).
Exista doud tipuri de schimbare comportamentald cerute audientei tintda
(Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel & Doner, 1998):

e schimbare comportamentala singulara; dorim ca noul comportament
sd se producd doar uneori, la anumite momente si doar in anumite
conditii (engl. Single behavior change)

e schimbare de durata a comportamentului (engl. Sustained behavior
change).

In cazul schimbirilor comportamentale singulare (engl. Single
behavior change) se constatd existenta unor produse cu o cerere neregulata
(engl. Irregular demand) (Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel & Doner,
1998).

In cazul schimbarilor comportamentale de duratd (engl. Sustained
behavior change) cel mai adesea se constatd existenta unei cereri care
variazd in timp prin scaderea compliantei fatd de comportamentul nou
promovat (engl. Faltering demand) (Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel &
Doner, 1998).

Tinand cont de costurile si de beneficiile pe care audienta tintd le
asociaza cu schimbarea sociala V.K. Rangan, S. Karim si S.K. Sandberg
(1996) (apud Siegel & Doner, 1998) au propus un model de clasificare a
schimbarilor sociale in functie de doud dimensiuni:

e costuri scazute sau costuri ridicate
e beneficii personale tangibile sau beneficii intangibile ale societatii.

Programele de marketing social urmaresc sd influenteze
comportamentul prin oferirea unui pachet atractiv de beneficii §i prin
reducerea barierelor care altfel descurajeazd schimbarea comportamentului
(Maibach et al., 2002).
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Tipuri de cerere pentru produse in marketingul comercial si
social

Cererea reprezinta ,,dorinta pentru un anumit produs, dublatd de
posibilitatea si decizia de a-1 cumpara” (Kotler, 1999).
Ph. Kotler (1976) a descris opt tipuri de cerere pentru un produs in
marketing (apud Siegel & Doner, 1998):
e Cerere completa sau cerere acoperitd (engl. Full demand)
Cerere excesiva sau supracerere (engl. Overfull demand)
Cerere in scadere (engl. Faltering demand)
Cerere fluctuanta (engl. Irregular demand)
Cerere latenta (engl. Latent demand)
Cerere negativa (engl. Negative demand)
e (Cerere zero sau lipsa cererii (engl. No demand)
e C(Cerere indezirabila sau cerere pentru produse contraindicate (engl.
Unwholesome demand)

Cerere negativa

,,O piata se caracterizeaza prin cerere negativa in situatia in care cea
mai mare parte a consumatorilor nu agreeaza produsul sau este chiar dispusa
sa plateascd un anumit pret pentru a-1 evita” (Kotler, 1999).

Cerere zero sau Lipsa cererii
O piatd se caracterizeaza prin lipsa cererii cand consumatorii vizati
manifestd indiferenta fata de produs (Kotler, 1999).

Cerere latenta
O piata se caracterizeaza prin cerere latentd cand consumatorii au o nevoie
care nu este satisfacutd de nici unul dintre produsele existente (Kotler,
1999).

Cerere indezirabila sau cerere pentru produse contraindicate

Este vorba de cererea pentru produse considerate daunatoare
sandtatii sau imorale, de exemplu: tigari, alcool, droguri, arme, materiale
pornografice (Kotler, 1999).

Cerere excesiva sau supracerere
In aceastd situatie cererea este mai mare decadt capacitatea sau
dorinta de a o satisface (Kotler, 1999).

Cerere completa sau cerere acoperita
“Acest tip de cerere apare in cazul organizatiilor care sunt multumite
de volumul afacerilor pe care le realizeaza” (Kotler, 1999). Cererea este
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exact pe masura dorintelor si capacitatilor de a le satisface (Kotler et al.,
1999).

Cerere fluctuanta

In aceasta situatie cererea variazi de la un moment la altul, de
exemplu: de la un anotimp la altul, de la o zi la alta, de la o ord la alta etc
(Kotler, 1999).

Cerere in scadere
In aceasta situatie organizatia se confrunta cu scdderea cererii pentru
unul sau mai multe din produsele sale (Kotler, 1999).

Cel mai adesea marketingul social se orienteza asupra unor produse
caracterizate prin cerere negativa, cerere zero sau cerere indezirabild (Siegel
& Doner, 1998).

Mix-ul de marketing

Mix-ul de marketing (engl. marketing mix) constituie una din ideile
dominante ale teoriei si practicii de marketing moderne si a fost definit in
marketingul comercial drept ,,ansamblul de instrumente tactice de marketing
controlabile pe care firma le combind cu scopul de a produce pe piata-tinta
reactia doritd” (Kotler et all., 1999).

Mix-ul de marketing se referd la ,,0 anumita structura de eforturi de
marketing, la combinarea, proiectarea si integrarea in diverse proportii intr-
un program de marketing a variabilelor controlabile in scopul dobandirii
eficacitatii necesare realizarii obiectivelor organizatiei intr-o perioadd deter-
minata” (Stanciu, 2002). Mix-ul de marketing cuprinde ,,toate elementele de
care se poate folosi o organizatie ca sd influenteze cererea pentru produsul
sau” (Zaharia, 2001).

Introducerea conceptului de mix de marketing este atribuita
profesorului Niel Borden de la Harvard Business School (Stanciu, 2002).
Acesta propunea sd se tind cont de 12 elemente si anume: produs, pret,
marcd, distributie, vanzare personald, publicitate platitd, promovarea
vanzarilor, ambalarea, modul de prezentare, servicii post-vanzare, logistica
si cercetarea de marketing (Borden, 1964 apud Stanciu, 2002). O forma
simplificatd a mix-ului de marketing a fost propusa de catre Eugen
McCarthy si cuprindea doar 4 instrumente esentiale: produsul, pretul,
plasarea si promovarea (Stanciu, 2002).

In literatura de marketing comercial scrisi in limba englezi se
vorbeste de cei patru P ai marketingului (engl. four P’s of marketing) si
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care constituie mixul de marketing (engl. marketing mix) (Weinreich,
1999):

e Product (produs)

e Price (pret)

e Place (plasament, loc, distributie)

e Promotion (promovare)

In marketingul comercial semnificatia celor 4 P este urmitoarea
(Kotler et all., 1999):

e Produsul se referd la totalitatea bunurilor si serviciilor pe care firma
le ofera pe piata;

e Pretul se refera la suma de bani pe care consumatorii o platesc pentru
a obtine produsul;

e Plasamentul (distributia) cuprinde acele activitati ale firmei prin care
produsul este pus la dispozitia consumatorilor vizati;

e Promovarea cuprinde activititile de comunicare a avantajelor
produsului si de convingere a consumatorilor vizati in vederea
cumpararii lui

Mix-ul de marketing social se referea initial la ceea ce istoric s-au
numit cei patru stalpi ai programelor de marketing (engl ,,the four pillars of
marketing programmes”): produsul, distributia, pretul §i promovarea
(Lefebvre, 1992). Ulterior s-a addugat un al cincelea P al mix-ului de
marketing social, pozitionarea astfel cd in literatura de specialitate se
vorbeste nu numai despre cei 4 P ai marketingului ci si despre cei 5 P ai
mixului de marketing (engl. 5 Ps of marketing mix) (Alcalay & Bell,
2000):

e Product (produs)

e Price (pret)

e Place (loc, distributie)

e Promotion (promovare)
e Positioning (pozitionare)

In marketingul social in plus fati de cei 4 P mentionati initial de
marketingul comercial s-au addugat si alti patru P (Weinreich, 1999):
e Publics (publicuri)
e Partnership (parteneriat)
e Policy (politica)
e Purse strings (obtinerea de surse de finantare)
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Intr-o lucrare prezentati la o conferinti de marketing social Rebecca
Brookes si Linda Weiner au propus 6 P-uri aditionale care sa se adauge
celor 4 P-uri traditionale ale mix-ului de marketing (Brookes & Weiner,
1995 apud Bellamy et all., 1997):

e Policy (politica)
Proof (masurarea succesului)
Politics (suportul politic)
Public Relations (relatii publice)
Partnership (parteneriat)
Program Planning (planificarea programelor)

Pretul in marketingul social

In sens economic general, pretul intr-o piati economici reprezinti
,0 cantitate de moneda pe care cumparatorul este dispus si poate sa o ofere
producdtorului in schimbul bunului pe care acesta il poate oferi” (Platis,
1997 apud Stanciu, 2002).

In teoria marketingului traditional (comercial) pretul este definit
drept ,,cantitatea de bani cerutd pentru un produs sau serviciu sau suma
valorilor pe care trebuie sd le ofere in schimb consumatorii pentru
beneficiile de a avea sau de a utiliza produsul sau serviciul” (Kotler &
Armstrong, 2001 apud Kotler et al., 2002).

Notiunile de pret si de stabilire a pretului (engl. pricing) pot sa fie
sursd de controversa si de confuzie pentru profesionistii din domeniul
sanatatii publice deoarece, adesea, in mod gresit, se pune semnul de
egalitate Intre pret si a cere bani pentru produse si servicii (Lefebvre, 1992).
Dar, in marketingul social atunci cand vorbim despre pret nu ne gandim la
banii ceruti pentru un produs, ci ne gandim la schimbul de resurse intre doua
sau mai multe parti, pretul reprezentand in acest context marimea resurselor
consumate in schimbul primirii bunurilor sau serviciilor dorite (Lefebvre,
1992).

Pretul (engl. price) unui produs in marketingul social este
reprezentat de costurile pe care piata tintd le asociaza cu adoptarea noului
comportament (Kotler et al., 2002).

Existd doua categorii de costuri in marketingul social (Porter,
M.E., 1998 apud Kotler et al., 2002):

e costurile abandonarii vechiului comportament (engl. exit costs)
e costurile legate de adoptarea (practicarea) noului comportament

(engl. entry costs).
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De exemplu, costurile abandonarii vechiului comportament pot sa fie
cele legate de renuntarea la consumul de alcool si renuntarea la fumat iar
costurile legate de practicarea noului comportament pot sd fie cele
determinate de practicarea cu regularitate a exercitiilor fizice.

Costurile de adoptare ale unui nou comportament (engl. adoption
costs) pot sa fie (Kotler et al., 2002):

e costuri monetare (engl. monetary costs)
e costuri non-monetare (engl. nonmonetary costs)

Costurile monetare se leaga cel mai adesea de obiecte tangibile sau
servicii asociate cu adoptarea noului comportament (Kotler et al., 2002).
Costurile non-monetare sunt legate de aspecte intangibile dar la fel de
reale pentru audienta tinta (Kotler et al., 2002). Costurile non-monetare sunt
asociate cu timpul, efortul si energia necesare pentru a pune in practicd un
nou comportament; de asemenea, este vorba de riscurile psihologice si
pierderile psihologice care ar putea fi percepute sau traite; nu in ultimul rand
este vorba de orice fel de discomfort fizic care ar putea sa apara (Kotler et
al., 2002). In caseta 5 sunt prezentate exemple de costuri monetare si costuri
non-monetare.

Tinand cont de teoria schimbului, care este un element fundamental
al marketingului, s-a afirmat ca obiectivul urmarit de specialistii in
marketing social este ca oferta facutd pietei tintd (adic@ beneficiile promise)
sa fie cel putin egald dacd nu chiar mai mare decat ceea ce trebuie sd se
ofere in schimb (adica costurile) (Kotler et al., 2002).

In marketingul social este implicat un proces in doud etape: in prima
etapa trebuie identificate costurile monetare §i non-monetare asociate cu
adoptarea noului comportament, iar in etapa a doua trebuie dezvoltate
strategii care sda creascd beneficiille §i sd scada costurile asociate
comportamentului promovat (Kotler et al., 2002).

Preturile pe care trebuie sa le ia in considerare cei care decid sa-si
schimbe un anumit comportament sunt reprezentate de la aspectele
geografice, sociale si fizice pana la aspectele structurale (Lefebvre, 1992).
In tabelul 3 sunt precizate aceste tipuri de preturi, precum si intrebrile pe
care le pun cei care doresc sa-si schimbe un anumit comportament, intrebari
care reflectd preocuparea pentru aceste preturi.
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Caseta 5
Exemple de costuri monetare si non-monetare in marketingul social

Obiecte tangibile care pot determina costuri monetare:
e (Casca de protectie pentru biciclisti
Echipament de protectie pentru coate si genunchi pentru biciclisti
Casca de protectie pentru motociclisti
Echipament de protectie pentru coate §i genunchi pentru
motociclisti
Vesta de salvare pentru cei care practica sporturi nautice
Aparat de monitorizare la domiciliu a tensiunii arteriale
Crema de protectie pentru cei care se expun la soare
Prezervativ
Contraceptive orale
Manusi de protectie pentru cei care vin in contact cu obiecte
periculoase

Servicii care pot determina costuri monetare:
e Cursuri privind alimentatia sdnatoasa
e Frecventarea unui club de sanatate
o Consultatii oferite de medici specialisti
e Cursuri de inot
e Imunizare
e Servicii de planificare familiala

Timp, efort si energie implicate de un nou comportament:
e Pregatirea unor alimente sanatoase
e Monitorizarea tensiunii arteriale
e Sa opresti masina pe marginea drumului pentru a vorbi la
telefonul celular
e Sa pregatesti o trusa de prim ajutor
e (autarea unui echipament sportiv adecvat

Riscuri si pierderi psihologice asociate cu un nou comportament:
e Sd bei alcool cu moderatie
e Sa nu fumezi atunci cand bei cafea
e Sa te adresezi medicului cand depistezi o umflatura/tumoare la
nivelul sanului
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A atrage atentia unui prieten ca are probleme legate de consumul
de alcool

A cere unui fumator sa fumeze in altd camera

A utiliza creme de protectie si a nu te expune prea mult la soare si
a nu te bronza

Discomfort fizic sau pierderea unei placeri asociate unui nou compor-

tament:

Sursa

Sa faci exercitii fizice

Sa renunti la fumat

Sa renunti la alcool

Sa porti o vestd de salvare

Sa te intepi in deget pentru determinarea glicemiei

Sa te adresezi medicului pentru un tuseu rectal in cazul unei
afectiuni a prostatei

Sa te prezinti la consult ginecologic.

: modificat dupa Kotler et al., 2002, pag 218-220

Tabelul 3

Tipuri de preturi in marketingul social (dupa clasificarea lui Craig

Lefebvre)

Tipul de pret intrebiri care reflecti preocu-parea
pentru acest tip de pret

Cat de departe trebuie sa merg pentru a

Distanta geografica putea face testul respectiv?

Cat de aproape este o sala de sport?
Cat de la indemana este participarea la
acest program?

Ce va crede sotia mea despre faptul ca

Aspectul social renunt la acest comportament?

Cum se vor comporta fatd de mine
prietenii mei?

Ce voi face pentru a ma linisti atunci

Aspectul comportamental cand sunt nervos, daca am renuntat la
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fumat care ma relaxa?
Ce voi face cand o sa doresc cu disperare
sa fumez o tigara?

Aspectul psihologic

Merita efortul pe care-1 fac?
Ce se intampla daca nu reusesc nici de
data asta sa ma las de fumat?

Aspectul fizic

Dacad o sa ma ingras?

Daca o sa-mi scada brusc tensiunea
arteriala si o sa am senzatie de legin?
Ce 0 sd ma fac cand o sa am o puternica
senzatie de greata?

Aspectul structural

Cum o sa rezist la serviciu daca eu am
renuntat la fumat dar colegii mei fumeaza
in cladire fara restrictii?

Sursa: modificat dupa Lefebvre, 1992

Pentru stabilirea pretului unui produs in marketingul social (engl.
pricing strategy) este recomandat ca mai intai sa identificam la ce trebuie sa
renunte (ce trebuie sd ofere in schimb) audienta tinta pentru a adopta noul
comportament propus (Kotler et all., 2002). Dupa aceea, aceste informatii
pot sa fie utilizate pentru a pozifiona oferta reprezentata de produsul
marketingului social astfel incat sa se obtind scaderea costurilor reale sau
percepute ale comportamentului promovat si cresterea beneficiilor reale
sau percepute asociate comportamentului promovat (Kotler et all., 2002).

Competitia in marketingul social

In marketingul social competitia este reprezentati de (Kotler et all.,

2002):

e Comportamentele actuale, prezente, obignuite, ale audientei tinta
(,,fac asa de cand ma stiu”);

e Comportamentele si beneficiile asociate cu aceste comportamente pe
care audienta tintd le-ar prefera in locul comportamentului promovat

prin marketing social;

e Organizatiille §i persoanele care trimit mesaje care se opun
comportamentului promovat.
In tabelul 4 sunt prezentate cateva exemple privind competitia in

cazul marketingului social.
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Pentru a face fata competitiei in marketingul social se utilizeaza
aceleasi principii si tehnici utilizate i in marketingul commercial, astfel
incat prin pozitionarea produsului consumatorii (Kotler et all., 2002):

e Sa perceapa beneficille mai mari asociate comportamentului
promovat fatd de comportamentul actual sau alte comportamente
preferate;

e Sa perceapd costurile mai scazute ale adoptarii comportamentului
promovat fatd de comportamentul actual sau alte comportamente
preferate;

e Sa perceapd barierele mai mici In calea adoptarii comportamentului
promovat fatd de comportamentul actual sau alte comportamente
preferate;

e Sa perceapd normele sociale si presiunea sociala care indica faptul ca
este promovata o valoare culturald acceptata.

Functia unui program de marketing social este ,,s4 modifice raportul
dintre beneficii si bariere (in calea adoptarii comportamentului) astfel incat
comportamentul promovat sid devind mai atractiv (McKenzie-Mohr &
Smith, 1999 apud Kotler et all., 2002). Exista patru tactici non-exclusive
care pot fi utilizate pentru a modifica raportul beneficii/bariere in favoarea
comportamentului propus (McKenzie-Mohr & Smith, 1999 apud Kotler et
all., 2002):

e Cresterea beneficiilor asociate comportamentului propus;

e Scdderea barierelor si/sau a costurilor asociate comportamentului
propus;

e Scidderea beneficiilor comportamentelor aflate in competitie cu
comportamentul propus;

e Cresterea barierelor si/sau a costurilor comportamentelor aflate in
competitie cu comportamentul propus.

Cele patru tactici pot fi utilizate in combinatie pentru a se obtine
superioritatea competitiva (engl. competitive superiority) (Kotler et all.,
2002).

Competitia este un aspect fundamental in marketing si de care
trebuie sa se tind cont deoarece marketer-ul urmareste sa satisfaca nevoile si
dorintele consumatorului mai eficace decat cei cu care este in competitie
(Peattie & Peattie, 2003).
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in contextul marketingului social este vorba de competitie sociald

care a fost conceptualizata de cdtre A.R. Andreasen prin identificarea a 4
niveluri de competitie (Andreasen, 1995 apud Peattie & Peattie, 2003):

Competitia pentru dorintele consumatorilor (engl. desire
competition);

Competitia generica (engl. generic competition) — care consta din
diferitele tipuri de solutii pentru aceeasi problema;

Competitia serviciilor oferite (engl. service form competition) —
care constd in diferitele tipuri de servicii care sunt oferite in cadrul
unui anumit tip de solutie;

Competitie organizationald (engl. enterprise competition) —
diferitele organizatii care ofera acelasi tip de servicii.

Pornind de la conceptul de competitie pentru dorintele consuma-

torului (engl. desire competition) a fost propusa o abordare alternativa si
complementard a competitiei sociale din marketingul social, abordare care
prezinta marketingul social drept o lupta (,,batilie”) a ideilor (engl. battle
of ideas) (Peattie & Peattie, 2003). Aceastd luptd a ideilor se referd la 3
factori cruciali ,,A” (engl. three crucial A — factors) (Peattie & Peattie,

2003):
[ ]
[

Attention (atentie)
Acceptance (acceptare)
Adoption (adoptare).

Conform acestei abordari a marketingului social, pentru a se realiza

adoptarea §i mentinerea unui anumit comportament promovat trebuie
castigata lupta (,,batdlia”) pentru a atrage atentia audientei tinta si pentru a
o convinge sa accepte comportamentul respectiv (Peattie & Peattie, 2003).
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Tabelul 4

Exemple de competitie in cazul marketingului social

Comportamentul Competitia Competitia
promovat prin reprezentata de alt | reprezentata de mesaje
marketing social comportament sau de catre cei care
preferat in locul trimit mesaje care se
comportamentului opun comporta-
promovat mentului promovat
Consumul de alcool Sa te ,,ametesti” si | Prietenii
cu moderatie sa te simti bine
Practicarea de exer- Sa stai acasd si sa | Partenerul din cuplu

citii fizice cu regulari- | te uiti la televizor
tate in aer liber

Sa nu fumezi Sa iesi la o tigarda” | Colegii
cu colegii
Sa dormi suficient Sa pierzi noptile la | Prietenii
pentru refacerea petreceri
propriului organism
Sa mananci sanatos S4 méninci la un
fast food Firmele de fast food
Donarea onorifica de | A nu dona sange de | Ziarele care publica
sange frica infectarii cu articole care nu
HIV prezinta corect
riscurile asociate
donairii de sange
Donarea organelor A nu dona pentru Organizatiile religioase
pentru transplant transplant organele
unei rude decedate
Utilizarea de A nu utiliza Organizatiile religioase
contraceptive orale contraceptive orale
A purta casca de A fii cool si a Prietenii
protectie merge cu bicicleta

fara a purta casca
de protectie

Sursa: modificat dupa Kotler et all., 2002
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Atragerea atentiei asupra unui comportament si acceptarea acelui
comportament depind de sustinerea sociala a acelui comportament (engl.
social encouragement) oferita de familie, prieteni i mass-media (Peattie &
Peattie, 2003). Trebuie sd se tind cont de faptul ca unul dintre cele mai
importante aspecte ale competitiei il reprezinta contra-marketingul
comercial care, de cele mai multe ori urmareste promovarea unor produse,
servicii, idei sau comportamente care se opun direct celor promovate de
marketer-ul social (Peattiec & Peattie, 2003). In acestd luptd de idei este
nevoie de creativitate pentru pentru a invinge piedicile sociale (engl. social
discouragement) reprezentate de valorile sociale dominante in societate,
presiunile grupurilor de apartenenta, presiunile prietenilor si ale familiei
(Peattie & Peattie, 2003). Pentru a se opune schimbarii comportamentale
promovate de marketingul social ,,arma favoritd este conceptul de demo-
cratie si libertate personald” (Peattie & Peattie, 2003). Pentru a obtine
sustinerea sociala §i pentru a depasi piedicile sociale marketer-ul social
trebuie sd duca o luptd sustinuta pentru a invinge cinismul si neincrederea
care sunt tot mai puternice 1n societate si care pot sd zadarniceasca orice
campanie de marketing social (Peattie & Peattie, 2003). Nu trebuie
subestimat un element al competitiei in marketingul social, element care a
fost denumit competitor ciudat (engl. strange competitor): apatia. Desi nu
este 0 idee sau un comportament §i nici nu intrd direct in competitie cu
oferta marketingului social, apatia poate sd impiedice acceptarea si
adoptarea unui nou comportament (Peattie & Peattie, 2003). De asemenea,
trebuie sa se tind cont de faptul ca existd si impotrivire involuntara (engl.
involuntary disinclination) la schimbarea comportamentului si la adoptarea
unui nou comportament, impotrivire determinatd de adictie (dependenta)
fizica (engl. physical addiction), suferinte mentale sau fizice (engl. mintal
and physical ill-health) sau predispozitie genetica (Peattie & Peattie, 2003).

Existd autori din domeniul marketingului social care considerd ca
utilizarea celor 4 P (engl. the Four Ps) din marketingul comercial a dus la
confuzie si a generat numeroase probleme si de aceea propun abandonarea
acestora si utilizarea unui vocabular propriu marketingului social (Peattie &
Peattie, 2003). Astfel s-au propus urmatoarele schimbari (Peattie & Peattie,
2003):

e 1In locul termenului produse sa se foloseasca termenul oferte sociale

(engl. social proposition)

e In locul termenului pref si se foloseascd termenul costuri ale
implicarii (engl. costs of involvement)

e In locul termenului loc (distributie) (engl. place) si se foloseasca
termenul accesibilitate (engl. accessibility)
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e In locul termenului promovare si se foloseasci termenul
comunicare sociala (engl. social communication)

e In locul termenului schimb (engl. exchange) si se foloseascid
termenul interactiune (engl. interaction)

e In locul termenului competitie si se foloseasca termenul idei aflate
in competitie (engl. competing ideas).

In sens larg marketingul social se refera la orice efort planificat de
influentare a oricarui comportament uman in conditiile In care motivatia
agentului schimbarii este una altruista (Andreasen & Kotler, 2003).

Conceptele si principiile marketingului pot sa fie aplicate pentru a se
realiza oricare din urmatoarcle obiective comportamentale (engl.
Behavioral objectives) prin influentarea unor grupuri de persoane fatd de
care existd un anumit interes privind schimbarea comportamentului
(Andreasen & Kotler, 2003):

e Cumpadrarea de produse si servicii;

e Renuntarea la comportamente considerate periculoase pentru individ
si societate;

e Adoptarea unor comportamente considerate benefice pentru individ
si societate;

e Participarea voluntard la anumite actiuni cu impact pozitiv asupra
societatii;

e Donarea de bani in scopuri caritabile;

e Oferirea gratuitd de resurse necesare pentru anumite actiuni (timp,
disponibilitate psihologica, sald de curs etc).

Marketingul social utilizeazad tehnicile marketingului comercial
pentru a promova adoptarea unor comportamente considerate ca ar
imbundtétii starea de sandtate si starea de bine ale unor audiente tinta
(Weinreich, 1999). in domeniul comunicirii, termenii audientd si audientd
tinta sunt Intelesi in mod diferit de catre anumiti autori. S-a sugerat chiar
faptul ca utilizarea termenului audienta tinta arata interventia agresiva si
imorald asupra unor persoane considerate pasive §i care nu se pot opune
manipuldrii sau indoctrindrii. Consideram ca putem utiliza acesti termeni
fira a aduce atingere demnitatii umane. In marketingul social audienta tinta
este reprezentatd de cei al caror comportament dorim sa-l1 modificam iar
aceastd modificare a comportamentului este In beneficiul acestor persoane
(Weinreich, 1999).
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Marketingul social nu este un demers de marketing care sa vizeze
interventii nediferentiate asupra unor populatii compacte si de mari dimen-
stuni, ci aproape Intotdeauna implicd segmentarea audientei (Andreasen,
1997).

In marketingul social segmentarea audientei tinta sau simplu spus
segmentarea reprezintd impartirea (engl.Partitioning) in submultimi/
grupuri, care se exclud reciproc, a populatiei (indivizii, gospodariile,
comunitdtile etc) asupra careia dorim sa intervenim (Andreasen, 1995). De
exemplu, dacd luam in considerare comunititile de etnici germani din
Romania atunci putem sa facem o delimitare clara intre comunitétile urbane
si comunitatile rurale de etnici germani. Sau putem sd facem o delimitare
clard intre comunitatile de etnici germani din Transilvania si cei din Banat.
Daca ludm in discutie populatia de gen feminin din Bucuresti, segmentarea
se poate referi, de exemplu, la impartirea populatiei de gen feminin in
urmatoarele segmente: femei casatorite, femei divortate, femei care trdiesc
in uniuni consensuale de tip heterosexual, femei care trdiesc singure, femei
care trdiesc cu alte femei etc. Din aceste exemple se intelege ca segmentarea
este un proces de clasificare in functie de un anumit criteriu a unei populatii
anumite in subpopulatii, iar segmentele sunt pur si simplu aceste subpopu-
latii sau grupuri.

Scopul segmentarii audientei este de a identifica grupuri distincte de
persoane care probabil vor rdspunde in mod similar la un anumit mesaj al
unui program de marketing social (Weinreich, 1999). Presupozitia care sta
la baza segmentari este ca persoanele dintr-un segment sunt suficient de
similare intre ele, dar sunt suficient de diferite de persoanele din alte
segmente, astfel incat sd presupunem ca vor reactiona intr-un mod previzibil
la anumite mesaje sau situatii.

Segmentarea audientei, adica Tmpartirea populatiei in subpopulatii,
se poate face in functie de diferiti factori (Weinreich, 1999) :

e Factori geografici

e Factori demografici

e Factori medicali

e Factori psihografici

e Factori atitudinali

e Factori comportamentali.

In Tabelul 6 sunt prezentati acesti factori in functie de care se poate
face segmentarea.

Factorii in functie de care se face segmentarea sunt denumiti in
literatura si variabile de segmentare. Desi termenii factori de segmentare si
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variabile de segmentare se referd la acelasi lucru, este preferata de multi
autori utilizarea termenului de variabila de segmentare.

Variabilele in functie de care se poate face segmentarea au fost

clasificate tindnd cont de doud dimensiuni (Frank, Massy & Wind, 1972
apud Andreasen & Kotler, 2003):

daca variabilele pot sa fie observate direct si Tn mod obiectiv;

daca variabilele se refera la aspecte generale sau la aspecte
comportamentale specifice.

Cel mai frecvent utilizate modalitati de segmentare sunt:
Segmentarea demografica

Segmentarea geografica

Segmentarea psihografica

Segmentarea comportamentala.

Tabelul 6

Factori in functie de care se poate realiza segmentarea audientei in

marketingul social

Factori in functie de care se | Exemple
poate realiza segmentarea

Factori geografici madrimea comunitatii

densitatea populatiei
clima

Factori demografici varsta

genul (engl. Gender)
venitul

ocupatia

nivelul de educatie
numarul de copii
limba materna

etnia

Factori medicali istoricul medical

istoricul medical familial
starea de sdnatate

factori de risc

boli cronice
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Factori psihografici stil de viata

caracteristici ale personalitatii
valori adoptate

norme sociale respectate

Factori atitudinali atitudini
opinii

credinte
judecati

Factori comportamentali utilizarea unor anumite
produse

frecventa unor comporta-
mente

ocazii de a utiliza anumite
produse

obiceiuri de utilizare a mass-
media

Sursa: modificat dupa Weinreich, 1999

Segmentarea demografica (engl. Demographic segmentation)
imparte audienta in segmente diferite in functie de variabile demografice
cum ar fi varsta, sexul, marimea familiei, venitul, ocupatia, educatia, religia,
nationalitatea (Andreasen & Kotler, 2003). Acest tip de segmentare este
foarte frecvent folosit pentru cd informatiile necesare sunt relativ usor de
obtinut.

Segmentarea geografici (engl. Geographical segmentation)
imparte audienta in functie de entitdti geografice cum ar fi state, regiuni,
comunitdti, zone, cartiere, loc de muncd, mijloace de transport in comun
utilizate (Andreasen & Kotler, 2003 ; Kotler et all., 2002). Segmentarea
geografica este utild pentru cd de multe ori existd diferente foarte mari intre
comunitdti din zone geografice diferite cu privire la accesul la anumite
servicii sau produse. De exemplu, existd diferente clare in Romania intre
comunitatile urbane si cele rurale cu privire la accesul potential la servicii de
planificare familiald. De asemenea, existd diferente intre comunitati cu
privire la accesul la televiziunea prin cablu.

Segmentarea psihografica (engl. Psychographic segmentation)
imparte audienta 1n functie de clasd sociald, stil de viatd, valori si
caracteristici ale personalitdtii (Kotler et all., 2002). Pentru a se obtine o
segmentare psihografica este nevoie de cele mai multe ori de o cercetare
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laborioasa, de lungd durata si costisitoare. Dacd s-au obtinut astfel de date
atunci se pot construi strategii de marketing de succes, care vor tine cont de
valorile respectate de cei care fac parte dintr-un anumit segment.
Segmentarea psihografica in functie de stilul de viata ar putea obtine aceste
segmente ale unei populatii de adolescente : adolescente care au un stil de
viatd conservator, adolescente care au un stil de viatad libertin, adolescente
care au un stil de viatd periculos, prin cdutarea de experiente extreme etc.
Segmentarea psihograficd in functie de stilul de viatd a fost utilizatd in
campaniile de marketing social legate de prevenirea bolilor cu transmitere
sexuald si in campaniile de prevenire a consumului de droguri.

Segmentarea comportamentala (engl. Behavior segmentation)
imparte audienta in functie de cunostintele, atitudinile si comportamentele
fatd de produsul promovat (Kotler et all., 2002). Astfel in cazul unui
program de marketing social cu privire la bolile cu transmitere sexuald se
pot obtine urmdtoarele segmente ale populatiei de elevi de 14-18 ani: elevi
care nu au cunostinte despre aceste boli, elevi care au cunostinte corecte dar
reduse, elevi care au cunostinte corecte si de detaliu, elevi care au unele
cunostinte corecte dar au si multe cunostinte gresite etc. In cazul unui
program de marketing social privind utilizarea prezervativului se pot obtine
urmdtoarele segmente: cei care vor sd foloseascd prezervativul, cei care se
rusineazd sd foloseascd prezervativul, cei care resping categoric folosirea
prezervativului etc.

In istoria marketingului social au fost utilizate, la inceput, modele
simple de segmentare in functie de cate o singura variabila. Astfel, se realiza
fie segmentarea in functie de sex, fie segmentarea in functie de varsta
s.a.m.d. Ulterior, au aparut modele complexe de segmentare care tin cont de
aspecte complexe sau care combind mai multe variabile.

Marketingul social utilizeaza douda modele complexe pentru seg-
mentare (Kotler et al., 2002):

e Modelul de segmentare care utilizeaza stadiile schimbarii comporta-
mentale

e Modelul segmentarii prin utilizarea mai multor variabile de seg-
mentare.

Modelul de segmentare care utilizeaza stadiile schimbarii com-
portamentale se refera la un demers complex de marketing care realizeaza
segmentarea tinand cont de modelul stadiilor schimbarii (engl. Stages of
change model) sau modelul transteoretic (engl. Transtheoretical model)
dezvoltat de catre J.Prochaska si C. DiClemente in anii 80.
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Conform modelului trans-teoretic persoanele dintr-o populatie se
gasesc la un moment dat in anumite stadii care reflecta dorinta §i capacitatea
de schimbare a unui anumit comportament.

Au fost descrise 6 stadii ale schimbarii comportamentale (Prochaska
et all., 1994 apud Kotler et all., 2002):

e Stadiul de precontemplare (engl. Precontemplation) in care
persoanele nu au nici macar intentia de a-si schimba comportamentul
si de obicei chiar neaga ca ar avea vreo problemd;

e Stadiul de contemplare (engl. Contemplation) in care persoanele
sunt congtiente cd au o problema si incep sd se gandeasca serios la
rezolvarea problemei;

e Stadiul de pregatire (engl. Preparation) in care persoanele 1si fac
planuri pentru schimbare in viitorul apropiat (viitoarele luni);

e Stadiul de actiune (engl. Action) in care persoanele isi modifica
comportamentul;

e Stadiul de mentinere a comportamentului si prevenire a
recaderilor (engl. Maintenance) in care persoanele fac eforturi
pentru a mentine schimbarile facute si pentru a recadea la starea
anterioara schimbarii;

e Stadiul de absenta a tentatiei (engl. Termination) este stadiul ideal
in care persoanele nici mdcar nu mai prezintd nici o tentatie de a
reveni la comportamentul anterior schimbarii.

In cazul unui program de marketing social care se adreseazi celor
care consumd cocaind persoanele aflate in stadiul de precontemplare se
caracterizeaza prin faptul ca nici macar nu se gandesc sa nu mai consume
cocaind, unele dintre aceste persoane nici macar nu considerd consumul de
cocaina ca fiind o problema. Persoanele aflate in stadiul de contemplare se
gandesc sa renunte la consumul de cocaind dar nu s-au hotarat inca in mod
serios sd faca acest lucru si nici nu au intreprins ceva concret in aceastd
privintd. Cei aflati in stadiul de pregatire deja s-au hotarat cand sa renunte la
cocaind si cum sa faca acest lucru si au spus si altora despre hotararea luata.
Stadiul de actiune este stadiul in care se gdsesc cei care au renuntat de
curand la consumul de cocaind si care au aruncat din casd rezervele de
cocaina. Cei care au renuntat la consumul de cocaind de peste 6 luni si care
sunt hotarati sd renunte definitiv la cocaind si fac eforturi in acest sens se
gasesc deja in stadiul de mentinere a comportamentului si de prevenire a
recaderilor. Stadiul de absenta a tentatiei este stadiul In care se gasesc cei
care nu mai simt nici o tentatie de a mai consuma cocaind i care nu se vor
mai intoarce la starea de consumatori de cocaina.
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Conform acestui model existd diferente fundamentale intre
persoanele aflate in stadii diferite si acest lucru implica utilizarea unor
strategii de marketing social specifice fiecarui stadiu. Astfel, pentru cei
aflati in stadiu de pre-contemplare este potrivitd o strategie care sd le
determine pe aceste persoane sa se gandescd la schimbare si sa
congtientizeze prezenta unei probleme. Pentru cei aflati in stadiu de
mentinere este adecvatd o strategie care pune accentul pe beneficiile
obtinute prin renuntarea la un anumit comportament. Succesul interventiilor
de marketing social depinde de proiectarea unor interventii de marketing
adecvate stadiului schimbdrii In care se afld persoanele din populatia tinta.

Pentru o identificare relativ usoara a stadiului in care se gasesc
persoanele dintr-o anumitd populatie prezentam pe scurt, in continuare, ca-
teva caracteristici dupa care se poate face acest lucru. Astfel, persoanele
aflate in stadiul de precontemplare nu intentioneaza sd-si schimbe compor-
tamentul Tn urmatoarele 6 luni. Persoanele aflate in stadiul de contemplare
intentioneaza sd-si schimbe comportamentul in urmatoarele 6 luni dar nu in
urmatoarele 30 de zile. Persoanele aflate in stadiul de pregatire intentioneza
sa-si schimbe comportamentul chiar in urmatoarele 30 de zile. Persoanele
aflate in stadiul de actiune si-au schimbat efectiv comportamentul la un
moment dat in ultimele 6 luni. Cei aflati in stadiul de mentinere si-au
rezolvat problema cu mai mult de 6 luni in urma.

Trebuie sa spunem ca trecerea liniard progresiva de la un stadiu la
urmatorul este posibila dar ca se intalneste rar in realitate. Cel mai adesea se
produce reintoarcerea la stadiul de contemplare sau chiar la stadiul de pre-
contemplare si apoi se incearca din nou sa se ajunga treptat la stadii cat mai
aproape de stadiul ideal, de absentd a tentatiei. Astfel, eforturile marke-
tingului social urmaresc sa-i determine pe cei aflati intr-un anumit stadiu sa
treacd la stadiul imediat urmator fara a se produce caderea catre stadiul
anterior deja depasit.

Al doilea model complex de segmentare utilizat in marketingul
social este modelul segmentarii prin utilizarea mai multor variabile de
segmentare (engl. Healthstyles Segmentation System). Acest model se
referd la segmentarea audientei tintd prin utilizarea simultana a mai multor
variabile de segmentare de tip demografic, psihografic si comportamental
(Kotler et all., 2002).

In literaturd sunt mentionati 9 factori de care trebuie sa se tind cont
atunci cand se decide segmentarea (Andreasen, 1995):

e Marimea segmentului (engl. Segment size)
e Incidenta problemei (engl. Problem incidence)
e Severitatea problemei (engl. Problem severity)
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e Nevoia de ajutor (engl. Defenselessness)

o Identificare si contactare (engl. Reachability)

e Vointa de schimbare §i capacitatea de schimbare (engl. General
Responsiveness)

e Costuri comparative (engl. Incremental Costs)

e Raspunsul potential fata de mix-ul de marketing (engl.
Responsiveness to Marketing Mix)

e (Capacitatea organizationald (engl. Organizational Capability).

Se considera ca segmentarea este optima daca se obtin segmente care

au urmatoarele 6 caracteristici (Andreasen & Kotler, 2003):

e Excludere reciproca (engl. Mutual exclusivity)
Acoperire (engl. Exhaustiveness)
Posibilitatea de masurare (engl. Measurability)
Posibilitatea de contactare (engl. Reachability)
Importanta (engl. Substantiality)
Raspuns diferit (engl. Differential responsiveness).

Segmentarea este un proces complex care implica att stiintd, cat si
artd. Segmentarea nu se poate face la Intdmplare, ci trebuie sa se cantareasca
foarte bine argumentele pro si cele confra unei anumite strategii de
segmentare.

Astfel, cu privire la procesul de segmentare trebuie sa se ia trei tipuri
de decizii (Andreasen & Kotler, 2003):

e Decizii cantitative (Care este ponderea din totalul resurselor
organizatiei a resurselor alocate pentru fiecare segment ?)

e Decizii calitative (Care sunt strategiile diferite cu privire la pret
pentru segmentele diferite identificate ? Care este produsul oferit
fiecarui segment ?)

e Decizii cu privire la aspecte temporale (Trebuie abordate toate
segmentele 1n acelasi timp ? Trebuie abordat un anumit segment la
un moment dat iar alt segment trebuie abordat ulterior sau anterior
aceluia ?)

In literatura de specialitate sunt numeroase exemple de programe de
marketing social care au avut succes, ca urmare a unei segmentari adecvate.
De asemenea, sunt prezentate in literaturd esecuri datorate unei segmentari
necorespunzatoare sau absentei segmentarii. Se poate spune, fara a ne teme
ca gresim, ca utilizarea segmentarii nu garanteazd succesul dar ca absenta
segmentarii determind aproape sigur esecul.
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Utilizarea segmentdrii in procesul de marketing social poate aduce

urmatoarele beneficii (Kotler et all., 2002):

Cresterea eficacitatii interventiilor de marketing social;
Cresterea eficientei utilizdrii resurselor;

Alocare adecvata a resurselor;

Dezvoltarea unor strategii adecvate de marketing.

In ciuda beneficiilor dovedite aduse de segmentare se constatd o

utilizare limitata a segmentarii. Absenta utilizarii sistematice a segmentarii
in programele de marketing social a fost atribuitd urmatoarelor bariere
(Andreasen, 1995):
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Lipsa de intelegere a aspectelor practice ale segmentarii;

Credinta cd finantatorii programului de marketing social se vor
opune segmentarii;

Lipsa de constientizare a faptului ca segmentarea poate sa conduca la
cresterea impactului programului §i la reducerea costurilor
programului;

Credinta ca uniformitatea programului (prin absenta segmentarii)
contribuie la consistenta mesajului programului si la reducerea
costurilor;

Lipsa informatiilor relevante pentru realizarea unei strategii adecvate
de segmentare;

Lipsa vointei cu privire la colectarea de date noi pentru realizarea
segmentarii.
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	EVALUAREA ŞI MONITORIZAREA PROGRAMELOR DE PROMOVARE A SĂNĂTĂŢII 
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	 Un program de promovare a sănătăţii are acelaşi ciclu de viaţă ca orice program de sănătate: 
	 V.2. MONITORIZAREA ŞI EVALUAREA - DEFINIŢII 
	( Monitorizarea – definiţii: 
	• Supervizarea şi aprecierea timpului oportun pentru remedierea acţiunilor care se derulează defavorabil; este o parte a procesului de evaluare şi se aplică încă din etapa de planificare (A.&Gr. Marcu 2000); 
	• Investigarea sistematică a meritului, valorii sau importanţei unui obiect (MMWR, vol.48); 
	• Procesul prin care se determină dacă un program/aspecte ale acestuia sunt corespunzătoare, adecvate, eficace sau dacă nu, cum pot să devină astfel. 

	( Evaluarea – definiţii: 
	• Procesul sistematic şi stiinţific care determină măsura în care o activitate/set de activităţi au reuşit să îndeplinească o serie de obiective pre-determinate; 
	• Evaluarea poate evidenţia eventuale beneficii neaşteptate sau apariţia unor probleme neaşteptate (Deniston et al. 1970). 

	Evaluarea (implicit monitorizarea care face parte din aceasta) urmăreşte să determine dacă o intervenţie a fost: 
	 Monitorizarea are drept scop să asigure succesul proiectului prin acumularea de informaţii utile în procesul de evaluare. Frecvent monitori-zarea trece pe un plan secund în managementul programelor sau este confundată cu procesul de evaluare. 
	 Evaluarea, la rândul său este folosită la planificarea/elaborarea programului/proiectului. În timpul desfăşurării programului furnizează informaţii utile pentru ameliorarea, modificarea, continuarea programului. La terminarea proiectului, prin evaluare sunt determinate rezultatele şi impactul programului. 

	 V.3. TIPURI DE EVALARE  
	 Există patru tipuri de evaluare: 
	( Evaluarea formativă - este folosită în timpul conceperii/dezvoltării unui nou program/proiect. De multe ori nu este utilizată, ceea ce duce la lipsa unei referinţe, atunci când se va efectua evaluare finală în vederea demon-strării utilităţii proiectului. Evaluarea formativă răspunde la urmatoarele întrebări: 
	• Care este problema de sănătate ? 
	• Care este populaţia ţintă ? 
	• Care sunt cunoştinţele, atitudinile şi practicile la momentul zero al programului ? 
	• Care sunt canalele de comunicare cele mai utile programului/ proiectului ? 
	• Termenele stabilite sunt respectate ? 
	• Ce se întâmplă ? 
	• De ce se întâmplă ? 
	• Ce se întâmplă este în concordanţă cu planul /strategia ? 
	• Cum pot fi rezolvate problemele apărute ? 
	• Observare 
	• Colectarea de date 
	• Eşantionare 

	 Mijloace folosite pentru monitorizare  
	• Grafice Gantt  
	• Termene de execuţie 
	• Stabilirea perioadelor de timp alocate unei activităţi 
	• Liste participanţi 
	 

	 V.4. ETAPELE EVALUĂRII ÎN PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII 
	 1) Descrierea programului (modelul logic) -  este o imagine de an-samblu a felului în care se derulează programul – teoria şi ipotezele de lucru (assumptions) care stau la baza programului.  
	 Clarificarea mandatului iniţiativei 
	 Scopul: clar formulat, în termeni realişti şi reflectând o pro-blemă de sănătate publică  
	 Obiective: specifice, măsurabile, realiste (pot fi  atinse), rele-vante, limită de timp (SMART).  
	 
	 Pentru a se putea măsura rezultatul programului, trebuie specificat de la început: 
	 Relaţionarea cu alte iniţiative, proceduri sau structuri   
	 2) Identificarea problemelor (teme) – în general există trei pro-bleme principale în evaluarea unui program de promovare a sănătăţii: conceperea şi dezvoltarea, punerea în aplicare şi impactul. Astfel: 
	 Concept şi design – una dintre cele mai frecvente probleme este aceea dacă programul a fost conceput respectându-se conceptele şi principiile promovării ssănătăţii; 
	 Implementare – întrebarea cea mai frecventă se referă la cât de eficient şi eficace a fost  implementat programul. De multe ori, un rezultat negativ este legat, mai degrabă, de o implementare defectuoasă decât de conceperea greşită a programului. 
	 Impact – de obicei evaluarea impactului ridică întrebări privitoare la măsura în care iniţiativa a produs efectele scontate. 
	 3) Dezvoltarea procesului de colectare a datelor -  depinde, în primul rând, de temele proiectului şi de alegerea beneficiarilor acestuia. 
	 5) Analiza şi evaluarea datelor -  include interpretarea datelor şi compararea lor cu rezultatele propuse. De asemenea, este deschisă discuţia privind datele calitative versus cele cantitative. Statisticile au diferite marje de eroare, iar numerele reprezintă numai o formă de indicator a unei probleme de sănătate publică, alături de cei calitativi care pot explica mai bine “de ce” şi “cum”. 
	 Este important ca beneficiarii programului să înţeleagă ce se compară, cu ce şi motivul acestei comparaţii. 
	 Nu  în ultimul rând este important să se acorde o atenţie deosebită modului de prezentare a informaţiilor obţinute, deoarece o prezentare prost pregătită poate distruge o activitate bine făcută şi utilă.   
	 
	 6) Recomandările - trebuie să acopere schimbările imediate, să clarifice ce este folositor dintre rezultatele obţinute. 
	 
	 7) Diseminarea rezultatelor - este foarte importantă pentru că orice evaluare îşi găseşte utilitatea finală în măsura în care un număr cât mai mare de persoane cunosc rezultatele pozitive, provocările şi lecţiile învăţate în urma desfăşurării unei intervenţii. Rezultatele trebuie să ajungă atât la cei care au participat la conceperea, dezvoltarea şi punerea în practică a intervenţiei, cât şi la decidenţi. 
	 

	 V.5. ALEGEREA INDICATORILOR  
	 
	 Un program este evaluat ca fiind de succes în funcţie de îndeplinirea indicatorilor aleşi . De aceea este foarte important ca indicatorii să reflecte cât mai adecvat obiectivele propuse, în funcţie de timpul acordat desfăşurării programului, precum şi de bugetul alocat. Astfel: 
	( Nivelul de cunoştinţe 
	Avantaj: este uşor de măsurat la terminarea unei intervenţii 
	Dezavantaj: îmbogăţirea cunoştinţelor NU implică automat modificări comportamentale şi NU sunt întodeauna convingatoare pentru decidenţi. 
	( Comportament 
	Avantaj: ne putem aştepta la modificarea unui comportament pe timpul derulării unui program; modificarea unui comportament măsoară impactul programului.  
	Dezavantaj:  valoarea sa depinde de cât de relevant este comportamentul respectiv într-o anumită problemă de sănătate. 
	( Starea de sănătate  
	Avantaj: schimbarea favorabilă a acesteia este cea mai convingatoare pentru decidenţi, deci programul este privit ca un succes şi asigură fonduri viitoare. 
	Dezavantaj: îmbunătăţirea stării de sănătate se produce pe termen mediu/lung şi există o multitudine de factori care o influenţează. Din această cauză este dificil de a pune îmbunătăţirea stării de sănătate pe seama unei anumite intervenţii. 

	 
	 V.6. EVALUAREA COMPONENTEI MASS-MEDIA  
	 
	Indicatori pentru evaluarea pe TERMEN SCURT: 
	 Câte persoane au văzut/auzit/citit mesajul 
	 Câte persoane îşi pot aminti mesajul cheie 
	 Care a fost reacţia lor imediată 
	 Câte persoane au găsit mesajul credibil 
	Indicatori pentru evaluarea pe TERMEN MAI LUNG:  
	 Câte persoane îşi mai pot aminti mesajul 
	 Câte persoane au acceptat mesajul ca adevărat 
	 Câte persoane şi-au schimbat comportamentul 
	 Alt tip de impact (prezervative, medicamente..) 
	Metode folosite  pentru evaluarea componentei mass-media: 
	 Studii calitative – focus grup 
	 Studii/cercetări asupra populaţiei generale, medici, farmacişti 
	 Răspunsuri primite de la ascultători, cititori 
	 Monitorizarea vânzărilor de medicamente, preservative etc. 
	 Utilizarea serviciilor  

	 
	 V.7. DIFERENŢELE DINTRE MONITORIZARE ŞI EVALUARE 
	Îşi propune să:  
	Işi propune să:  
	 corecteze, reorienteze sau să redefinească sistemele de punere în aplicare 
	 reajusteze strategia de comunicare sau mesajele 
	 demonstreze impactul comunicarii pentru sănătate 
	 determine nivelul adoptării unui comportament 
	 determine impactul asupra stării de sănătate 
	 Incepe o data cu punerea în practică a unei strategii de comunicare
	 Precede punerea în aplicare a unei strategii
	 Datele sunt colectate periodic, conform unui grafic prestabilit 
	 Datele sunt colectate după o perioadă mai mare de 1 -2 ani, pentru a se face compa-raţia post - intervenţie
	 Este efectuată de cei care implementează şi activităţile de comunicare 
	 Colectarea datelor este planificată astfel încât  să existe un impact al intervenţiei
	 Este efectuată de cei care nu sunt direct implicaţi în activităţile de comunicare pentru sănătate
	 Datele sunt analizate şi folosite la nivel central după terminarea programului
	 
	 V.8. PROBEME FRECVENT ÎNTÂLNITE ÎN EVALUAREA  PROGRAMELOR DE PROMOVARE A SĂNĂTĂŢII 
	 VII.1.  PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII PRIN COMUNICARE 
	 - să schimbe credinţe şi atitudini; 
	 Este important, de asemenea de ţinut minte că un mesaj nu poate fi transmis către populaţia generală. Asta pentru că nici măcar un mesaj simplu nu poate fi transmis  eficient şi înţeles de către un public atât de divers ca vârste, nevoi şi interese ca populaţia generală. Un element cheie al succesului unei campanii de informare publică este definirea, cât se poate de restrâns, a celor care se doreşte să răspundă la respectiva campanie.  
	 
	 Exemple de definiţii ale promovării sănătăţii prin comunicare 
	( Definiţia 3. Campaniile cuprinzătoare de promovare a sănătăţii sunt: 
	- încercări cu scop clar de a informa, persuada sau motiva o schimbare de comportament; 
	- în mod ideal orientate către individ, reţele, organizaţii sau societate; 
	- ţintind o audienţă mai largă şi bine definită (deci nu reprezintă exclusiv persuasiune de la om la om); 
	- duc la beneficii necomerciale pentru individ şi/sau societate; 
	- se desfăşoară pe o perioadă dată de timp de la câteva săptămâni la mai mulţi ani; 
	- sunt cele mai eficiente atunci când includ o combinaţie de activităţi media, interpersonale şi evenimente; şi  
	- implică dezvoltarea unui set structurat de activităţi de comunicare care să includă minimum producerea şi distribuirea de mesaje. 

	 Folosirea canalelor de comunicare pentru promovarea sănătăţii   
	 Tipuri de comunicare pentru sănătate  

	 Studii internaţioanale 
	 Componentele unei campanii de promovarea a sănătăţii eficiente  
	 VII.3. CE POATE ŞI CE NU POATE FACE COMUNICAREA  PENTRU PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII 
	Comunicarea poate genera mai multe tipuri de schimbare 
	 
	 Programele de comunicare pot include multiple metode de influenţare 
	CAPITOLUL VIII 




	SPITALE CARE PROMOVEAZĂ SĂNĂTATEA 
	 IX.1. DE CE SISTEM DE PROMOVARE A SĂNĂTĂŢII ÎN  SPITALE? 
	 IX.2. CE CONŢINE PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE? 
	 IX.3. PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE - ELEMENT  DE BAZĂ ÎN SISTEMUL DE MANAGEMENT AL CA- LITĂŢII 
	 IX.4. NEVOIA DE STANDARDE PENTRU PROMOVAREA   SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE 
	 IX.5. INSTRUMENT DE AUTO-EVALUARE A PROMO- VĂRII SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE 

	În întreaga lume, în ultimii 20 de ani, interesul pentru partea preventivă a medicinii a crescut datorită traziţiei epidemiologice a cauzelor mortalităţii, de la bolile acute, infecţioase la bolile cronice. Astfel se consi-deră că un mai bun control numai asupra factorilor de risc comportamental ar putea preveni: 40-70% din toate decesele premature; 1/3 din dizabilităţi acute; 2/3 din dizabilităţile cronice. În concordanţă cu problemele de sănă-tate publică identificate la nivel naţional şi local şi în concordanţă cu recomandările Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, se vor organiza şi desfă-şura campanii de informare, educare şi comunicare precum şi alte activităţi specifice de promovare a sănătăţii, în scopul îmbunătăţirii stării de sănătate a populaţiei şi a reducerii morbidităţii şi mortalităţii datorate unor cauze evitabile.  

	 
	 Industria alcoolului există pentru a vinde alcool. Ca oricare altă afacere comercială, scopul ei nu este o sănătate mai bună pentru cetăţenii Europei, ci obţinerea unui profit cât mai mare din vânzarea băuturilor alcoolice. De aceea, se ajunge la inevitabila opoziţie dintre măsurile de sănătate publică şi industria alcoolului. Industria alcoolului doreşte reducerea efectelor negative generate de consumul de alcool, dar rămâne problema faptului că educaţia este mai degrabă o strategie de suport, decât un deschizător de drumuri.  
	Definiţia marketingului social 
	 Marketingul social versus marketingul comercial 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 I. Condiţiile pe care trebuie să le îndeplinească o activitate  pentru a fi considerată marketing 
	 II. Diferenţele dintre marketingul comercial şi marketingul social 

	Definiţii ale marketingului comercial 
	 Marketingul social versus campaniile sociale 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



	 Scurt istoric al marketingului  şi al marketingului social 
	 Modele ale marketingului social 
	 I. Modelul «elementelor componente ale unui program de marketing social» 
	 II. Modelul “procesului de marketing social”   



	 Marketingul social şi schimburile voluntare 

	 
	Tabelul 1 
	Problema
	Obiectivul comportamental 
	 Produsul în marketingul comercial 

	 Produsul în marketingul social 
	 
	Figura 3. Cele trei niveluri ale produsului în marketingul social 
	 Tabelul 2 
	Exemple ale celor trei niveluri ale produsului în marketingul social 
	 
	Produsul de bază 
	sau nucleul produsului 
	 
	(Beneficiile)
	Produsul efectiv 
	Produsul îmbunătăţit 
	O viaţă mai lungă şi sănătoasă
	Renunţarea la fumat
	Linie telefonică de ajutor pentru cei care vor să renunţe la fumat 
	Prevenirea sarcinilor nedorite şi a bolilor cu transmitere sexuală
	Utilizarea prezervativului
	Prezervative de diferite forme şi culori
	Protecţie a copiilor faţă de bolile care pot fi prevenite prin vaccinare
	Imunizarea copiilor
	Carnetul imunizării copiilor
	Prevenirea cariei dentare şi a afecţiunilor gingivale
	Spălarea dinţilor şi a cavităţii bucale
	Tub cu pastă de dinţi 
	Reducerea riscului de angină pectorală
	Monitorizarea cu regularitate a tensiunii arteriale
	Echipament care poate fi folosit la domiciliu pentru monitorizarea tensiunii arteriale
	Prevenirea înnecului
	Purtarea unei veste de salvare
	Vestă de salvare
	Prevenirea violului
	Deplasarea în grup a studentelor după orele de clasă
	Serviciu de pază pentru eleve după orele de curs
	Prevenirea suicidului
	Să ştie când să intervină şi ce să spună
	Traning pentru profesori 
	Îmbunătăţirea stării generale de sănătate
	Consumul a cel puţin doi litri de lichide zilnic
	Sticle de plastic cu apă minerală 
	Salvarea unei vieţi omeneşti
	Înscrierea ca donator de organe
	Card-ul de donator
	Protecţie faţă de abuzurile fizice domestice
	A cere ajutor în caz de abuz domestic
	Linie telefonică de ajutor pentru persoanele care sunt victime ale abuzului domestic
	Sursa: modificat după Kotler et al., 2002 
	 
	 Produsul de bază este reprezentat de beneficiile (engl. benefits) pe care le pot avea cei care adoptă comportamentul propus prin demersul de marketing social (Kotler et al., 2002).  
	 
	 Tipuri de cerere pentru produse în marketingul comercial şi social 
	 Cerere negativă 
	 Cerere zero sau Lipsa cererii 
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