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    Presentació


    La Càtedra de Promoció de la Salut és una unitat estructural de la Universitat de Girona i compta amb la col·laboració de Dipsalut —organisme de salut pública de la Diputació de Girona— Té per objectiu donar visibilitat a les accions que promouen la salut, així com la formació i la recerca en promoció de la salut, tant en el marc nacional com internacional, creant un punt de trobada on les institucions, empreses i professionals —especialment de l’àmbit de la salut, però no de manera única— puguin fer explícites les seves necessitats de formació, recerca i difusió i, des de la universitat, proporcionar respostes i noves perspectives.


    A nivell formatiu, la Càtedra de Promoció de la Salut centra la seva activitat en l’organització de cursos i jornades per ampliar i compartir coneixement, en l’organització de seminaris per aprofundir aspectes concrets de l’àmbit de la promoció de la salut; i, finalment, en l’organització de conferències amb participació d’experts nacionals i internacionals, per posar en comú les diferents tendències.


    En el context d’integració en els principals eixos de recerca nacionals i internacionals, la Càtedra de Promoció de la Salut va fer donació del seu fons documental (http://salut.udg.edu/) a la biblioteca de la Universitat de Girona, publica periòdicament el butlletí electrònic bepSALUT i, finalment, va inaugurar el 2010 la línia de publicacions pròpies, editades tant en format paper com en format digital, en col·laboració amb l’editorial Documenta Universitaria.


    Per col·laborar amb la difusió i transferència de coneixement la Càtedra facilita l’accés a la informació a través de la seva plana web on es difonen notícies, esdeveniments i activitats; tradueix i edita, al català i espanyol, publicacions d’interès per a professionals i estudiants; participa activament en projectes de recerca de l’àmbit de la promoció de la salut; organitza jornades de treball vinculades amb les diferents xarxes d’aquest àmbit, i col·labora amb la Unió Internacional de Promoció i Educació per a la Salut (UIPES), la Red Española de Universidades Saludables (REUS), el Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud (CIUEPS), la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables (US.CAT), i la Xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut (HPH).


    Amb la traducció de la tercera edició del llibre Planificació de Programes de Promoció de la Salut es vol oferir als professionals de la salut la oportunitat de tenir en llengua catalana una eina per planificar les intervencions en promoció de la salut seguint la metodologia “intervention mapping” desenvolupada per un equip de professors de la Universitat de Texas.


    La publicació està dividida en dues parts, fonaments i passos en la planificació d’intervencions. A la primera part s’estableix el marc teòric i de treball per a la planificació de programes en promoció de la salut i s’exposen diferents teories i models relatius a la promoció i a l’educació per a la salut, prenent l’individu i l’entorn com a focus de la intervenció. A la segona part del llibre es descriuen els sis passos d’aquesta metodologia a seguir a l’hora de fer una intervenció en promoció de la salut:


    
      	Valoració de les necessitats


      	Preparar matrius d’objectius de canvi


      	Seleccionar mètodes d’intervenció teoricoinformats i aplicacions pràctiques


      	Producció de components i materials del programa


      	Planificar l’adopció, la implementació i la continuació del programa


      	Planificar l’avaluació

    


    Per acabar es contempla l’adaptació i l’avaluació de programes de promoció de la salut a partir de la planificació d’intervencions. A títol d’exemple s’exposen dos programes que han utilitzat aquesta metodologia per a la planificació d’intervencions.


    Amb la traducció d’aquesta publicació des de la Càtedra de Promoció de la Salut volem aportar a les persones que treballen en salut una guia per orientar en la planificació de programes en promoció de la salut.


    Dolors Juvinyà i Canal


    Directora de la Càtedra de Promoció de la Salut

  


  
    Primera part


    Fonaments


    


    Capítol 1.

    Visió general de la planificació d’intervencions


    Objectius d’aprenentatge


    
      	Explicar la base lògica de l’aproximació sistemàtica al desenvolupament d’intervencions.


      	Descriure aproximacions sistemàtiques i ecològiques al desenvolupament d’intervencions.


      	Explicar els tipus de models lògics que es poden utilitzar per conceptualitzar les diverses fases del desenvolupament de programes.


      	Enumerar els passos, processos i productes de la planificació d’intervencions.


      	Explicar com utilitzar els processos centrals per desenvolupar intervencions basades en la teoria i l’evidència.

    


    En aquest capítol presentem la perspectiva des de la qual es va concebre la planificació d’intervencions, així com el seu propòsit. També presentem una visió prèvia del marc de treball per a la planificació de programes, que es detallarà en els altres capítols.


    El propòsit de la planificació d’intervencions és proporcionar als planificadors de programes de promoció de la salut un marc de treball per a la presa de decisions, eficaç en cada pas de la planificació, implementació i avaluació d’una intervenció. La promoció de la salut ha estat definida com la combinació de suports educatius, polítics, reguladors i organitzatius per a canvis en la conducta i en l’ambient que condueixin a la salut (Green i Kreuter, 2005); i l’educació per a la salut és un subconjunt d’eines de la promoció per a la salut, basat principalment en l’educació. Reconeixem aquesta distinció, però també el fet que moltes persones en el camp de la salut practiquen la promoció de la salut; algunes s’especialitzen en l’educació per a la salut. Sovint el límit esdevé difús. Aquest llibre utilitza els termes educador per a la salut, promotor de la salut i planificador de programes de manera intercanviable quan necessitem un subjecte que vulgui dir d'alguna persona que planifica una intervenció amb la intenció de produir resultats de salut. Una intervenció es pot dissenyar per canviar factors de la conducta o de l’ambient relacionat amb la salut, però l’impacte més immediat d’una intervenció sovint té lloc en un conjunt de condicions de comportament i ambientals ben determinat.


    
      
        
      

      
        
          	
            Caixa 1.1.

          
        


        
          	
            El projecte de l'alcalde

          
        


        
          	
            Imagineu un educador per a la salut en el Departament de Salut d’una ciutat. L’alcalde, que recentment ha rebut fortes crítiques per la falta d’atenció en diverses qüestions, ha anunciat que una fundació local ha acordat treballar amb la ciutat per proporcionar finançament per tractar temes de salut. La violència juvenil, l’obesitat infantil, el tabaquisme i l’abús d’altres substàncies entre els adolescents, així com l’elevada incidència de VIH/SIDA, es troben entre els diversos temes que reclamen l’atenció de l’alcalde. No només la quantitat assignada de diners representa una greu subestimació del que es necessita per tractar aquestes qüestions, sinó que, a més, l’ajuntament està dividit sobre quin tema de salut hauria de ser prioritari. Els membres del govern estan d’acord, en canvi, en què dividir els esforços entre els diferents problemes seria una decisió discutible, que probablement resultaria en un impacte baix o nul sobre qualsevol dels temes individualment.

          
        


        
          	
            Com a resposta a la pressió creixent, l’alcalde fa un audaç moviment polític i planteja un desafiament als grups interessats en l’ajut públic. L’alcalde acorda assegurar el finançament anualment, supeditat al fet que la planificació del grup designat demostri millores significatives i mesurables en les qüestions tractades al final de cada any fiscal.

          
        


        
          	
            El cap de la Unitat de Promoció per a la Salut del Departament de Salut de la ciutat ha designat l’educador de la salut perquè lideri el projecte. Encara que nerviós davant del repte professional i de les complicacions inherents a la facilitació d’un projecte polític i de molta visibilitat, l’educador de la salut se sent animat per la perspectiva de treballar amb líders de la comunitat i de la salut pública.

          
        


        
          	
            El primer pas que fa l’educador per a la salut és reunir el grup de planificació del projecte. Considera les parts interessades en la salut a la ciutat. Es tracta d’individus, grups o bé altres entitats que poden afectar o ser afectades pel projecte proposat. Confecciona una llista de líders comunitaris i de la salut pública i convida aquests individus a una reunió inicial amb la intenció d’expandir aquest grup inicial. Utilitza una aproximació de «bola de neu» en la qual cadascun dels participants a la reunió suggereix altres membres de la comunitat que podrien estar interessats en el projecte. El director d’escola comença el procés suggerint pares, professors i altres que poden estar-hi interessats. Més endavant, aquests individus poden presentar suggeriments addicionals. Després de la primera reunió, l’educador de la salut té una llista de vint-i-cinc persones que poden ser convidades a unir-se al grup de planificació.

          
        


        
          	
            Vint-i-cinc persones són moltes per a un únic grup, i l’educador per a la salut és conscient que aquest grup polifacètic haurà de desenvolupar un vocabulari i un acord comuns, treballar envers un consens a l’hora de prendre decisions, mantenir el respecte durant els conflictes i involucrar més persones de tota la comunitat durant el procés. Els membres han d’estar compromesos, crear grups de treball, creure que l’esforç és fruit d’una associació i no d’un mandat involuntari, i treballar envers la sostenibilitat del projecte (Becker, Israel, i Allen, 2005; Cavanaugh, i Cheney, 2002; Economos i Irisih Hauser, 2007; Faridi, Grunbaum, Gray, Franks i Simoes, 2007). L’educador per a la salut sap que ha assumit una tasca complexa, però se sent estimulat per les possibilitats.

          
        


        
          	
            La composició del grup de planificació de la ciutat és diversa, i els membres del grup estan estimulats pel repte de l’alcalde i entusiasmats per aportar els seus coneixements. Amb aquesta embranzida inicial, el grup dedica diverses setmanes per fer una valoració de les necessitats, dirigida amb el model «PRECEDE» (Green i Kreuter,1999). Els membres consideren les diverses qüestions relacionades amb la qualitat de vida, que són rellevants per a cadascun dels problemes de salut, els segments de població, afectats per cada qüestió, els factors de risc ambientals i de comportament associats a cada problema de salut, i els determinants dels factors de risc.

          
        


        
          	
            Els membres del grup de planificació reconeixen la importància relativa de tots els temes de salut discutits pel grup i volen treballar amb els membres de la comunitat per comprovar quin problema pot ser el més rellevant per a la comunitat i el més factible d’implementar.

          
        


        
          	
            Malgrat que el grup de planificació comprèn diversos segments del lideratge, el sector de salut i els veïnats de la ciutat, els membres són conscients que no tenen una comprensió massa profunda de quins problemes de salut poden ser els més rellevants en la seva comunitat. Un subgrup pren el paper d’enllaç comunitari per reunir-se amb membres de diverses comunitats dins de la ciutat amb l’objectiu de discutir els problemes de salut. El grup d’enllaç comunitari vol entendre la perspectiva dels membres de la comunitat sobre les seves necessitats, però està igualment preocupat per entendre els esforços de les comunitats i les seves potencials contribucions en una associació per abordar un problema de salut. El subgrup convida membres de cadascun dels barris interessats a unir-se al grup de planificació.

          
        


        
          	
            Junts, el grup de planificació, les comunitats i els patrocinadors acorden seleccionar un problema com a focus d’una intervenció d’educació i promoció per a la salut.

          
        


        
          	
            La feina inicial del grup sobre la valoració de necessitats va identificar l’obesitat infantil com el problema més important de la comunitat. Aquest treball inicial va facilitar la cohesió del grup i va cultivar un entusiasme encara més gran per generar una solució per al problema de la salut; tanmateix, encara quedava pendent un treball de valoració de necessitats considerable (vegeu El projecte de l’alcalde, capítol 4). Diversos membres del grup, fins i tot van començar a imaginar quina victòria obtindrien si fossin capaços de produir un canvi en la meitat del temps assignat, davant de la quantitat d’informació prèvia necessària obtinguda. L’educador per a la salut va seguir preocupat pel període de temps, tot i que còmode amb el ritme i la productivitat del grup. Ara que el grup ha decidit quina qüestió tractar, s’enfronta al repte de passar a la fase de planificació del programa. En el seu treball previ, l’educador per a la salut havia implementat i avaluat programes dissenyats per altres, però no havia creat programes nous. Reforçat per la seva bona feina, el grup marca la primera reunió per a la planificació del programa.

          
        


        
          	
            El que l’educador per a la salut no havia anticipat era que en el decurs de la part inicial de la valoració de necessitats, cada membre del grup havia començat a concebre el següent pas en el procés de planificació, així com a visualitzar el tipus d’intervenció que seria més adequat per tractar el problema. El dia de la reunió va arribar i, en l’ordre del dia, hi havia una discussió sobre com el grup hauria d’iniciar la planificació del programa. A continuació, es presenta un exemple del diàleg del grup de planificació que il·lustra diverses perspectives diferents.

          
        


        
          	
            Membre de la junta escolar: Com veiem, a partir de la feina del nostre grup de connexió comunitària, als pares els preocupa l’obesitat infantil. Segons les tècniques de desenvolupament de la comunitat, hem de començar allà on es troba la gent. Crec que hauríem de començar per crear una sèrie de grups de focalització amb els pares i que siguin ells els que ens diguin què hem de fer.

          
        


        
          	
            Representant del govern de la ciutat: Però també hem sentit a parlar molt dels obstacles que eviten menjar bé i exercitar-se. Alguns d’aquests obstacles són ambientals. Crec que hauríem de desenvolupar un programa per al Departament de Parcs i Recreació.

          
        


        
          	
            Mare d’un membre de la comunitat: Bé, jo penso que un programa basat en l’escola és el més important. Els nostres fills han d’aprendre a menjar bé.

          
        


        
          	
            Professor membre de la comunitat: Sí, educar els nens és un factor, però què passa amb la qualitat del menjar que se’ls serveix a casa i a les escoles?

          
        


        
          	
            Participant d’agència de la comunitat: Crec que el programa s’hauria de centrar en les hores que es passen davant del televisor i en el comportament sedentari. Tots els membres de la comunitat s’han d’aixecar i moure’s!

          
        


        
          	
            Representant de parcs i recreació: Estem parlant d’una única dimensió del problema cada vegada. Aquest és un problema molt gran, molt complex. Com aconseguirem tractar cada aspecte? Potser és massa gran. Potser hauríem d’assumir un problema més simple.

          
        


        
          	
            Líder religiós: Bé, sí que és gran. Potser necessitaríem una agència coordinadora. Jo dic que trobem un grup sense ànim de lucre que faci de centre de coordinació de la comunitat, des del qual es puguin implementar diverses intervencions i serveis. D’aquesta manera, els programes són sostenibles i es pot oferir una gran varietat d’activitats.

          
        


        
          	
            Membre d’un club juvenil: Un dels programes nacionals sobre l’obesitat té bons tríptics i vídeos, en tres idiomes. Tenim molts testimonis de nois i noies, professors i professores, i pares i mares sobre com aquesta intervenció els va motivar. Aquesta aproximació és ràpida i fàcil, de baix cost, i ja m’he assegurat que puguem obtenir aquests materials. A més a més, si el material ve d’un centre nacional, deu ser eficaç.

          
        


        
          	
            Membre de la comunitat: Però aquests materials seran suficientment potents? Com atendrem els diferents nivells de la comunitat? És més, quina és l’arrel del problema?

          
        


        
          	
            Proveïdor d’atenció mèdica: Sabem que canviar un comportament exigeix més que obtenir informació. Hem de tenir en compte factors com les actituds i la confiança de les persones en elles mateixes. Però, com podem mesurar un canvi en les actituds? Crec que hauríem de mesurar el comportament directament.

          
        


        
          	
            Educador: Bé, clarament hem de començar per dissenyar un pla d’estudis. Quins són els nostres objectius d’aprenentatge?

          
        


        
          	
            L’educador per a la salut no es va immutar per la cacofonia d’opinions sobre el desenvolupament del programa. Estava preparat per dirigir els membres del grup a través d’una sèrie de passos sistemàtics que portessin a la construcció de la intervenció i s’adonava que el grup podia treballar les seves diferències dins d’aquest procés. Estava satisfet de liderar un grup amb tanta experiència acumulada. El grup de planificació seguirà la seva tasca continuant la feina començada en la valoració de necessitats, utilitzant un model eficaç que s’ha aplicat a moltes qüestions relacionades amb la salut (Green i Kreuter, 2005). (Vegeu Planificació d’intervencions, pas 1, capítol 4). Els membres començaran la fase de planificació del programa armats amb una perspectiva ecològica, és a dir, la creença que s’ha d’intervenir en els nivells individual, organitzatiu, comunitari i social per resoldre un problema (Kreuter, De Rosa, Howze i Baldwin, 2004b; McLeroy, Bibeau, Steckler i Glanz, 1988; Simons-Morton, Greene i Gottlieb, 1995). Però, com ha indicat el diàleg en el grup, cada membre del grup aporta un conjunt diferent d’experiències i formació a la reunió. Aquesta és una experiència comuna en les activitats en grup. Cada membre fa una contribució important i rellevant, que mereix consideració en la creació de la intervenció. Per ajudar el grup a passar a les solucions al problema descrit en la valoració de necessitats, concretaran condicions relacionades amb la conducta i amb l’ambient que s’haurien de modificar, i també els determinants del canvi desitjat (Planificació d’intervencions, pas 2, capítol 5); identificaran aplicacions i mètodes de canvi basats en l’evidència i en la teoria (Planificació d’intervencions, pas 3, capítol 6); dissenyaran un programa que pugui ser implementat (Planificació d’intervencions, pas 4, capítol 7) i determinaran com serà implementat (Planificació d’intervencions, pas 5, capítol 8); i planificaran també l’avaluació del programa (Planificació d’intervencions, pas 6, capítol 9).

          
        

      
    


    Una de les dificultats que els planificadors es poden trobar és la de definir les tasques per al desenvolupament de programes per a l’educació o la promoció de la salut que estiguin basats en la teoria, els descobriments empírics i les dades recollides d’una població. La literatura existent, les teories adequades i la recerca de dades addicionals són eines bàsiques per a qualsevol educador per a la salut, però sovint queda poc clar on i de quina manera aquestes eines han d’ésser utilitzades en la planificació de programes. En la planificació d’intervencions, aquestes eines són aplicades de manera sistemàtica en els passos del desenvolupament de programes.


    Perspectives


    La planificació d’intervencions és una aproximació a la planificació basada en la importància de desenvolupar programes fonamentats en la teoria i l’evidència, prenent una aproximació ecològica a l’hora d’avaluar i intervenir en problemes relacionats amb la salut i la participació de la comunitat.


    Teoria i evidència


    Estem d’acord amb la dita de Kurt Lewin, que diu que res és tan útil com una bona teoria (Hochbaum, Sorenson i Lorig, 1992). Creiem que és especialment important en la planificació de la promoció de la salut. La utilització de la teoria és necessària en la promoció de la salut basada en l’evidència, per assegurar-nos que podem descriure i tractar els factors per aconseguir el canvi. En general, l’ús de la teoria ens pot ajudar a protegir-nos dels errors de tipus III, és a dir, ser incapaços de trobar eficiència en la intervenció perquè el programa està mal dissenyat o implementat (Green, 2000). Tot i així, a part d’aquesta afirmació, és necessària més orientació pel que fa a l’aplicació de la teoria en la pràctica de l’educació i la promoció per a la salut. Pocs docents de promoció per a la salut debatrien la importància d’ensenyar teories del comportament i de la ciència social, però alguns han posat en dubte que els docents utilitzin mètodes eficaços per ensenyar als estudiants a utilitzar la teoria (McLeroy et al., 1993). Alguns autors han argumentat que molts professionals troben la teoria gairebé irrellevant per a la seva pràctica (Hochbaum et al., 1992; Jones i Donovan, 2004).


    A més, els planificadors de programes, fins i tot aquells que són científics, sovint s’aproximen a la teoria d’una manera fonamentalment diferent a la generació de teoria o al procés de l’avaluació d’una teoria única. Una persona que vulgui trobar una solució a un problema de salut pública té una feina diferent d’aquella que vol demostrar una teoria. En el món real, la ciència social o del comportament aplicada a un problema pot utilitzar una o múltiples teories, l’evidència empírica i la nova recerca per avaluar un problema i per solucionar-ne o prevenir-ne un altre. En aquesta aproximació, l’atenció se centra en la solució de problemes, i els criteris per a l’èxit es formulen segons el problema, més que segons la teoria. Les contribucions resultants del desenvolupament de la teoria poden ser bastant útils, però són secundàries al procés de resolució del problema. En la planificació d’intervencions treballem des d’una perspectiva definida pel problema. En el procés de desenvolupament d’una intervenció s’han de prendre decisions, i les teories són una eina que ens permet prendre millors decisions.


    És probable que els planificadors de la promoció per a la salut aportin múltiples perspectives teòriques i experimentals a un problema, en lloc de definir una pràctica o una recerca al voltant d’una aproximació teòrica específica. Els docents de l’educació i la promoció per a la salut suggereixen que aniria bé en aquest camp una millor orientació sobre com utilitzar la teoria per entendre problemes socials i de salut (Burdine i McLeroy, 1992; R. J. DiClemente, Crosby i Kegler, 2002; Earp i Ennet, 1991; Glanz, Rimer i Viswanath, 2008; Glanz, Rimer i Lewis, 2002; Hochbaum et al., 1992; Jones i Donovan, 2004; Kok, Schaalma, De Vries, Parcel i Paulussen, 1996).


    Per entendre el problema, el planificador comença amb una pregunta sobre un tema social o de salut específic (Buunk i Van Vugt, 2008; Kok et al., 1996; Veen, 1985). Després, el planificador accedeix a la recerca d’evidència de la causalitat i a la teoria de la ciència social i del comportament a diversos nivells. Aquestes i altres teories també poden suggerir mètodes i punts d’intervenció, i el planificador acumula evidències per a l’eficàcia d’aquests mètodes. Amb el terme evidència volem dir no només dades d’estudis de recerca, tal com es troben representades en la literatura científica, sinó també opinions i experiències de planificadors i membres de la comunitat. D’aquesta manera, l’evidència empírica i teòrica passen a tenir rellevància a l’hora de tractar una necessitat social o de salut. La planificació d’intervencions proporciona un marc de treball detallat per a aquest procés.


    Sistemes i models ecològics en la planificació de programes de promoció per a la salut


    Les aproximacions per sistemes han esdevingut una important eina analítica i de planificació en la salut pública. Alguns números temàtics de l’American Journal of Public Health (McLeroy, 2006) i de l’American Journal of Community Psychology (American Journal of Community Psychology, 2007) s’han centrat en el pensament per sistemes. La Syndemics Prevention Network (xarxa de prevenció de sindèmies)1 dels Centers for Disease Control and Prevention (centres per al control i prevenció de malalties) ha fomentat una aproximació per sistemes per a la salut pública (Centers for Disease Control and Prevention, 2008) i National Cancer Institute (Institut Nacional del Càncer) ha publicat un monogràfic, El pensament de sistemes en el control del tabac (National Cancer Institute, 2007). D’acord amb aquest treball, utilitzem un pensament de sistemes ampliat com a perspectiva per informar sobre tots els aspectes de la planificació d’intervencions (National Cancer Institute, 2007). Un sistema és «el conjunt d’actors, activitats i escenaris dels quals es percep que directament o indirectament poden tenir una influència o veure’s afectats per una situació problemàtica concreta» (Foster-Fishman, Nowell i Yang, 2007). Tractarem la teoria de sistemes amb més profunditat en el capítol 3, però ens agradaria introduir la importància de la utilització d’una aproximació de sistemes per avaluar les necessitats i els punts forts de la població, per formar un grup de participants per planificar, dirigir i disseminar una intervenció, i per seleccionar els punts d’influència més eficaços a l’hora de tractar un tema relacionat amb la salut. Particularment, estem d’acord amb la visió segons la qual les intervencions són esdeveniments dins dels sistemes (Hawe, Shiell i Riley, 2009) i que els altres factors dins d’un sistema poden reforçar o debilitar la influència d’una intervenció sobre el canvi de comportament o ambiental específic al qual ens estiguem dirigint. Els nostres models lògics són lineals, centrats en la suposada via de causa i efecte articulada des de la teoria i la recerca empírica. Tot i així, assumim que tant la intervenció com l’activitat del sistema a la qual ens dirigim, i el resultat proposat, són part d’un complicat sistema amb múltiples nivells.


    El model socioecològic, que s’ha utilitzat àmpliament en la promoció per a la salut (Kok, Gottlieb, Commers i Smerecnik, 2008) i es troba en consonància i envoltat pel pensament de sistemes (Trochim, Cabrera, Milstein, Gallagher, i Leischow, 2006), continua essent un pilar fonamental per a la planificació d’intervencions. La salut es defineix com un valor instrumental al servei d’una vida plena i gratificant (Organització Mundial de la Salut, 1978, 1986), que inclou tant el nivell estructural com l’individual (Robertson i Minkler, 1994). En el model ecològic social, la salut és vista com una funció dels individus i dels ambients en els quals els individus viuen, incloent-hi la família, les interaccions socials, les organitzacions, les comunitats i les societats (Berkman i Kawachi, 2000; Marmot, 2000; Stokols, 1996). El comportament individual és influenciat per factors en tots aquests nivells ambientals.


    El paradigma ecològic social se centra en les interrelacions entre individus amb les seves característiques biològiques, psicològiques i de comportament i els seus entorns. Aquests entorns inclouen aspectes físics, socials i culturals que existeixen al llarg dels àmbits de la vida i del escenaris socials de l’individu. Una estructura integrada dels entorns permet múltiples influències, tant verticalment a través dels diferents nivells com horitzontalment dins d’aquests nivells. La imatge que emergeix és una xarxa o un sistema complex de causació, així com un context ric per a la intervenció. Buscar els punts d’influència més eficaços dins d’aquesta xarxa, a través dels nivells, redueix la complexitat i és necessari per al desenvolupament eficaç d’intervencions a múltiples nivells.


    Els planificadors poden veure la relació entre els individus i els seus entorns de dues maneres. En primer lloc, mecanísticament, l’individu i l’entorn poden ser vistos com a mecanismes en un sistema general en el qual els petits canvis en l’entorn social, per exemple, poden portar a grans canvis en el comportament individual (L. W. Green, comunicació personal, 26 de febrer del 1997). Aquesta visió tendeix a emfatitzar els punts d’influència d’ordre superior en una intervenció, com ara la política o les normes socials, com a determinants del comportament, la salut i la qualitat de vida de l’individu. En segon lloc, els diferents nivells són vistos com a sistemes integrats. A la figura 1.1., els sistemes d’ordre superior marquen límits i fan aportacions a sistemes d’ordre inferior, i els sistemes d’ordre inferior fan aportacions als sistemes en un ordre superior. En cada nivell del sistema apareixen noves propietats, però cada nivell incorpora els nivells inferiors dels sistemes integrats. Per exemple, les normes socials existeixen independentment de l’individu, tot i que l’individu les percep. Una intervenció pot influir en ambdós nivells (és a dir, les mateixes normes i la percepció de l’individu), i aquests poden, al seu torn, influir en el comportament de la salut.


    Figura 1.1. Esquema de l’aproximació ecològica en els programes de promoció per a la salut
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    Els múltiples nivells poden ser influenciats per una intervenció a un únic nivell. Per exemple, un programa que té per objectiu convèncer organitzacions perquè tractin els grups de pressió relacionats amb la salut pot influenciar l’assemblea legislativa perquè aprovi lleis que poden afectar el comportament de salut individual. Per il·lustrar-ho, un dels nostres companys va treballar amb una coalició en una gran àrea metropolitana amb l’objectiu d’utilitzar els mitjans de comunicació i la defensa social per influenciar el Departament de Policia i el Departament de Treball dels EUA perquè acabessin amb la utilització de joves hispanes com a ballarines en bars i clubs nocturns (una activitat que pot dur a comportaments de risc per a la salut, com ara l’abús de substàncies i la prostitució). En aquest exemple, la intervenció als nivells individuals o interpersonals hauria estat difícil. Les famílies se sentien incapaces de controlar les activitats de les noies, i els incentius econòmics per ballar eren forts en veïnats pobres. Tot i així, un cop el canvi social va començar a tenir lloc, els pares van mostrar més capacitats per gestionar les seves filles.


    Un programa pot estar dirigit a qualsevol nivell ecològic i tenir efectes en aquest nivell i en tots els que té integrats. Per exemple, els individus poden no realitzar activitat física a causa d’uns determinants en cada nivell: la falta de voluntat personal, la falta de recolzament social per part de la família i els amics a nivell interpersonal, la falta de normes per a la forma física i instal·lacions al lloc de treball a nivell organitzatiu, i els obstacles per a l’activitat física en l’entorn construït a nivell comunitari. La figura 1.1. denota sistemes recíprocament integrats amb els nivells individual, grupal, d’organització, de comunitat, de societat i supranacional. Aquesta figura indica que els individus existeixen dins de grups, que, al seu torn, estan integrats en organitzacions d’ordre superior. L’individu es troba influït per aquests sistemes i, per tant, pot influenciar-los directament o a través de grups i organitzacions. Reconeixem els perills d’intentar planificar des d’una organització tan complexa, però ens semblen més importants els perills d’una simplificació excessiva. Entenem que la complexitat pot comportar frustració i animem el lector a resistir aquest procés. La planificació d’intervencions ajuda el planificador a assumir aquesta complexitat d’una manera sistemàtica estructurada, fent-la, per tant, més controlable sense simplificar-la en excés.


    Actuació en l’entorn


    Dissenyem l’aproximació al canvi en els diferents nivells ecològics a partir de tres tradicions. La primera és la de Kurt Lewin, que se centra en els supervisors dels canals (McGrath, 1995). La segona és la teoria de l’intercanvi social, que se centra en les posicions o els papers de les persones dins del sistema social (Coleman, 1990), i la tercera és el model MATCH, que ha estat utilitzat per planificar intervencions en múltiples nivells per a l’educació per a la salut (Simons-Morton et al., 1995; Simons-Morton, Simons-Morton, Parcel i Bunker, 1988).


    En cadascuna d’aquestes visions, la clau per a l’enteniment de la realitat social en cadascun dels nivells ecològics, i com canviar les condicions a cada nivell, està lligada a l’enteniment de les posicions que componen el nivell i exerceixen una influència sobre les seves condicions. Per exemple, Lewis descrivia dos canals pels quals els aliments arriben a la taula d’una família: el canal de la botiga de queviures i el canal de l’hort (McGrath, 1995). En el canal de la botiga de queviures actuen diversos supervisors per influir sobre quins aliments se seleccionen, per moure’s a través del canal, des dels manipuladors de les línies de producció del fabricant d’aliments als compradors de queviures a l’engròs, als compradors de la cadena de queviures, als que gestionen la botiga individual, al que compra per a la família, etc. En cada punt, un conjunt de forces ajuda o obstaculitza el pas a través de les portes al llarg del canal. El supervisor de la línia de producció, per exemple, actua a partir de resultats d’enquestes a consumidors, el cost i la disponibilitat dels ingredients, i l’adequació a les instal·lacions de l’empresa. La demanda, per part del consumidor, de productes baixos en greixos podria influir el fabricant d’aliments perquè produeixi aquest tipus d’aliments. Movent-nos al llarg del canal fins al final de la línia, el que compra per a la família pot estar influenciat per forces que inclouen motivacions per proporcionar aliments saludables a la família, complaure la família, estalviar diners i comprar aliments que es puguin preparar fàcilment. Entenent els determinants de la conducta d’aquests supervisors a diferents nivells, l’educador per a la salut és més capaç de planificar on intervenir per crear les intervencions per al canvi més efectives i eficaces. Al llarg de tot el llibre, hem adoptat l’aproximació de Simons-Morton i els seus col·laboradors (1988) de veure els agents (responsables de la presa de decisions o actors) en cada nivell del sistema: interpersonal (per exemple, pares i mares), d’organització (per exemple, encarregats dels serveis d’aliments en escoles), comunitari (per exemple, editors de diaris) o de societats (per exemple, legisladors). Les intervencions en els diversos nivells se centren en agents (individuals o grupals, com ara juntes o comissions), que es troben en posició d’exercir control sobre aspectes de l’entorn.


    Participació en la planificació de promoció per a la salut


    Tot desenvolupament, adaptació, implementació i avaluació d’un programa de promoció per a la salut hauria d’estar basat en una àmplia participació dels membres de la comunitat (Hunt, Lederman, Potter, Stoddard i Sorensen, 2000; Israel et al., 2003; Krieger et al., 2002; Minkler, Thompson, Bell, Rose i Redman, 2002; Minkler, 2005, Sullivan et al., 2003; Yoo et al., 2004). Una participació equitativa de la comunitat ajuda a assegurar que l’objectiu del programa reflecteix una preocupació de la comunitat local; pot aportar un espectre més ampli d’habilitats, coneixements i destresa al projecte; pot assegurar que el tema de la recerca vingui, d’una major inquietud de la comunitat local o bé la reflecteixi; i millorarà la validesa externa de les intervencions i la seva avaluació a través del reconeixement de la saviesa local dels membres de la comunitat (Israel, Schulz, Parker i Becker, 1998; Israel et al., 2003). Green i Mercer (2001) també van suggerir que les intervencions de promoció per a la salut basades en l’evidència poden ser més acceptables per a comunitats i participants potencials quan la recerca produïda per l’evidència no s’origina en circumstàncies especials en llocs distants. En una discussió sobre la promoció per a la salut en l’entorn, Kreuter, De Rosa, Howze, i Baldwin (2004b) descriuen que la participació de la comunitat és particularment important en «problemes perversos... en els quals els actors poden tenir interpretacions conflictives del problema i de la ciència per darrere d’aquest, així com diferents valors, objectius i experiències vitals. D’acord amb això, els responsables de les polítiques, els professionals de la salut pública i altres actors que lluiten contra aquests problemes no poden esperar resoldre’ls depenent només d’aproximacions a la solució del problema dirigides pels experts» (p. 44).


    Israel i els seus col·laboradors (1998, 2003) han suggerit diversos principis per facilitar l’acció de la comunitat i l’associació, i han estat utilitzats per d’altres per avaluar els esforços participatius en programes basats en la comunitat (Belansky, Cutforth, Chavez, Waters i Bartlett-Horch, 2009; Horn, McCracken, Dino i Brayboy, 2008; Israel et al., 2005). Els seus principis són:


    
      	Reconèixer una comunitat associada com a unitat d’identitat.


      	Construir sobre els recursos i els punts forts de la comunitat.


      	Facilitar la presa de decisions col·laborativa i igualitària en la qual els socis negociïn els papers desitjats en cada fase del projecte i posin atenció a les desigualtats socials.


      	Fomentar el coaprenentatge entre els socis.


      	Equilibrar la generació de coneixement amb el benefici per a la comunitat.


      	Centrar-se en les perspectives ecològiques, els problemes locals i els múltiples determinants de la salut.


      	Desenvolupar sistemes utilitzant un procés iteratiu.


      	Difondre informacions, resultats i beneficis per a tots els socis.


      	Desenvolupar un compromís i un procés a llarg termini.

    


    La necessitat d’un marc de treball per al desenvolupament d’intervencions


    Creiem que tothom que tingui un paper en la promoció o en l’educació per a la salut ha de tenir els coneixements i les habilitats per desenvolupar intervencions eficaces. Qualsevol amb la responsabilitat d’ajudar els individus o les comunitats a canviar un comportament de risc per a la salut, iniciar un comportament que promocioni la salut, canviar factors ambientals o gestionar malalties, ha de dissenyar o adaptar les intervencions eficaces existents i desenvolupar planificacions per implementar-les. En aquestes tasques és important un procés sistemàtic.


    La complexitat del desenvolupament d’intervencions s’ha passat per alt en la formació de l’educació per a la salut. Quan va començar el desenvolupament de la planificació d’intervencions, els investigadors i els professionals poques vegades tractaven en profunditat el procés del desenvolupament d’intervencions, i sovint les intervencions més complexes es reduïen a unes quantes frases en els articles d’avaluació. Aquesta situació està canviant lentament, i les revistes de promoció per a la salut i d’altres han esdevingut més receptives als articles sobre el desenvolupament d’intervencions. La introducció d’una revista orientada als professionals d’aquest camp ha estat particularment útil per a la descripció d’intervencions i el seu desenvolupament (Dodge, Janz, i Clark, 2002; Levy et al., 2004b; Lytle i Perry, 2001; Van Empelen, Kok, Schaalma i Bartholomew, 2003).


    Pràctica basada en l’evidència


    Un procés sistemàtic del desenvolupament d’intervencions també pot ajudar a la documentació i, en última instància, mobilitzar el camp de l’educació per a la salut cap a una pràctica basada en l’evidència (Davidson et al., 2003; Schaalma i Kok, 2009). Abraham i els seus col·laboradors han instat els editors de les revistes a exigir descripcions de les intervencions sobre el comportament que proporcionin prou detall per permetre’n la reproducció, i recomanen que els lectors tinguin accés a les consideracions i intencions teòriques dels desenvolupadors de la intervenció pel que fa als processos de canvi, a més de detalls sobre la intervenció, que incloguin els receptors, els qui la implementen, la preparació, la forma d’implementació, la intensitat i la fidelitat al protocol d’implementació (Abraham i Michie, 2008; grup de treball per al desenvolupament d’intervencions i la recerca de l’avaluació [grup WIDER], 2009). Quan s’hagin desenvolupat manuals complets d’operacions de les intervencions, s’haurien de fer també àmpliament disponibles per poder-los revisar (West, 2008). En una revisió sistemàtica dels programes per canviar el comportament dels qui proveeixen assistència mèdica, Bartholomew et al. (2010) van trobar molta variabilitat dins les categories de les intervencions eficaces i van suggerir que, com a mínim, els conceptes dels mètodes teòrics, les aplicacions pràctiques, els canals d’entrega, la dosi (incloent-hi elements de temps i intensitat), i el contingut dels missatges del programa de la planificació d’intervencions siguin informats de manera rutinària.


    Amb la tendència vers unes millors pràctiques i una salut pública basada en l’evidència, alguns educadors per a la salut poden pensar que són superflus i que les seves carreres han finalitzat (Briss et al., 2000a, 2000b; Cameron, Jolin, Walker, McDermott, i Gough, 2001; Centers for Disease Control and Prevention i Oak Ridge Institute for Science and Education, 2003; difusió d’intervencions eficaces sobre el comportament, n.d; Green i Kreuter, 2002; Unió Internacional de Promoció i Educació per a la Salut de la Comissió Europea, 1999; grup de treball en serveis preventius a la comunitat, 2000; Truman et al., 2000; Zaz, Briss, i Harris, 2005). Res més lluny de la realitat. En primer lloc, definitivament no hi ha suficients intervencions ben avaluades per satisfer totes les necessitats, ni tan sols la majoria de les necessitats. És més, molts experts en promoció per a la salut han argumentat que les intervencions eficaces haurien de ser adaptades per a la seva implementació en altres comunitats (Backer, 2001; Castro, Barrera i Martinez, 2004; McLeroy et al., 2006). El grup de treball en serveis preventius a la comunitat del Estats Units ha revisat de manera sistemàtica diverses intervencions (grup de treball en serveis preventius a la comunitat, 2010; guia Zaza et al., 2000, 2005). En el cinquanta per cent de les intervencions revisades per a la primera edició de la guia, no obstant, no hi havia prou evidència per fer cap recomanació, i els planificadors es poden enfrontar a un problema, ja que hi ha poca orientació per a les intervencions.


    A més a més, encara que les recopilacions d’intervencions revisades pel grup de treball van ser agrupades tenint en compte que fossin com més semblants millor, veient les diferents intervencions analitzades en els estudis originals, els planificadors de programes encara s’enfrontaran, en part, amb la necessitat de planificar exactament què adoptar, adaptar i implementar en les seves comunitats (Lee, Altschul i Mowbray, 2008; grup de treball en serveis preventius a la comunitat, 2010; Zaza et al., 2000, 2005). Fins i tot quan les intervencions o les categories de les intervencions estan ben descrites, un grup de planificació ha de determinar si la intervenció és adequada al problema de salut i les seves causes de comportament i ambientals, així com la població prioritària, les característiques de la comunitat i els objectius. Alguns autors han afirmat que qualsevol programa que hagi estat assenyalat com a eficaç ha de passar un procés de selecció per a un nou ús i ha de ser adaptat per a una nova comunitat i implementació (Glasgow, Lichtenstein i Marcus, 2003; Glasgow, Marcus, Bull i Wilson, 2004b; Green, 2001; Kahan i Goodstadt, 1998, 2001). Tot i així, un cop presa la decisió d’adoptar un programa, els programes han de ser implementats posant atenció a la fidelitat, de manera que les adaptacions no alterin els elements que són essencials per a l’eficàcia del programa (Backer, 2001; Botvin, 2004; Elliot i Mihalic, 2004; Lee et al., 2008).


    Les millors pràctiques per a la intervenció són sovint les que estan basades en revisions que emfatitzen la importància de la seva validesa interna, més que la seva capacitat per ser generalitzades. Actualment, hi ha una pressió considerable en la comunitat de la promoció per a la salut envers una major validesa externa en l’anàlisi d’intervencions, anomenada evidència basada en la pràctica, com a element que propicia la pràctica basada en l’evidència (Glasgow, Fisher, Skaff, Mullan i Toobert, 2007; Green, 2007; Green i Glasgow, 2006; McDonald i Viehbeck, 2007). Algunes de les millors pràctiques són, en realitat, processos de planificació, tal com els van descriure Freudenberg i els seus col·laboradors (1995), que van suggerir que els programes fossin desenvolupats en una aproximació participativa i ecològica que uneixi les preocupacions envers la salut i la qualitat de vida. El desenvolupament del programa també s’hauria de construir i desenvolupar la capacitat participativa i comunitària. Finalment, el procés de desenvolupament d’una intervenció hauria d’intentar institucionalitzar els components de les intervencions que han tingut èxit i replicar-los en altres escenaris.


    La pràctica ètica en la promoció per a la salut


    Un procés sistemàtic de planificació també pot tractar la necessitat d’una pràctica ètica en la promoció per a la salut. Kass (2001) ha presentat un marc de treball per a l’avaluació de les intervencions en salut pública en termes de la seva integritat ètica. Ella suggereix l’esquema següent per a l’avaluació d’intervencions ètiques en salut pública:


    
      	Incloure objectius relacionats amb la salut pública.


      	Presentar una probabilitat raonable d’eficàcia (incloent-hi una base en evidència sòlida).


      	Tractar els inconvenients coneguts i els potencials del programa, incloent-hi riscos per la privacitat i la confidencialitat, la llibertat, la pròpia determinació i la justícia.


      	Minimitzar els problemes adoptant aproximacions alternatives.


      	Assegurar una correcta assignació del programa i dels seus beneficis.


      	Equilibrar els beneficis i els inconvenients del programa (Kass, 2001, p. 1.777-1.782).

    


    Cadascun d’aquests principis suggereix una aproximació encarada a la planificació. Per exemple, basar els programes en una evidència clara està relacionat amb l’eficàcia potencial, i Kass suggereix que quan basem els programes en les assumpcions més intuïtivament «òbvies», tenim el risc més alt de desenvolupar programes que no funcionin (2001). Al llarg de la planificació d’intervencions debatem amb la qüestió de quina quantitat i quina qualitat de dades és la «suficient». La planificació també hauria d’incloure judicis sobre els nivells tolerables d’inconvenients en la intervenció i l’avaluació, així com un equilibri acceptable entre els riscos i els inconvenients basat en la comunitat i en els valors. Els membres de les comunitats no han d’estar necessàriament d’acord amb quins són els riscos i els beneficis, una planificació participativa és un fonament per a la consideració d’aquests principis i, d’alguna manera, protegeix de les pràctiques paternalistes que suggereixen que alguns valors són universals. Kass (2001) també planteja la important qüestió de la disponibilitat equitativa de la intervenció en els diferents grups de la societat. Les intervencions amb un grup objectiu determinat poden incloure el risc d’estigmatitzar certs grups (com per exemple, grups amb un major risc de VIH o d’altres MTS) i de reduir la probabilitat que els individus de risc en grups que no tinguin una prevalença o incidència excessiva d’un problema es beneficiïn del programa.


    En comparació amb el marc de treball d’avaluació de Kass (2001), un codi ètic professional és un conjunt més general d’expectatives i normes per a la pràctica. Un exemple de codi ètic professional per als educadors per a la salut és el codi ètic per a la professió de l’educació per a la salut de la SOPHE (Society for Public Health Education, 2009). Aquest codi afirma que els educadors per a la salut haurien de mantenir la seva pràctica dins d’un marc de treball que valori la diversitat de la societat i que aspiri a una aproximació intercultural. Els professionals recolzen la vàlua, la dignitat i la singularitat de totes les persones i basen la seva professió en els principis ètics del respecte per l’autonomia, la promoció de la justícia social, la promoció del bé i l’evitació del dany. En els dos articles del codi més dirigits al desenvolupament i la implementació de programes, el SOPHE requereix que els educadors recolzin la participació de les comunitats en el desenvolupament i la implementació dels programes, fomentin la presa de decisions informada entre els individus, i siguin justos i honestos a l’hora de difondre els beneficis i les conseqüències del programa. A més a més, els educadors per a la salut haurien d’actuar en temes que poden afectar negativament la salut dels individus i de les comunitats, proporcionar els serveis de manera equitativa i respectar el dret de les persones a defensar valors diversos. Un procés de planificació sistemàtic pot proporcionar part del full de ruta que és necessari per establir una pràctica ètica de la promoció per a la salut.


    Els passos en la planificació d’intervencions


    Cada pas de la planificació d’intervencions comprèn diverses tasques (figura 1.2.). La finalització de les tasques incloses en un pas crea un producte que serveix com a guia per al pas següent. La finalització de tots els passos serveix com a avantprojecte per dissenyar, implementar i avaluar una intervenció basada en uns fonaments d’informació teòrica, empírica i pràctica. Encara que presentem la planificació d’intervencions com una sèrie de passos, el procés és més iteratiu que no pas completament lineal. Els desenvolupadors de programes es mouen endavant i endarrere entre tasques i passos, a mesura que obtenen informació i perspectiva a partir de diverses activitats. Tot i així, el procés també és acumulatiu. Els desenvolupadors basen cada pas en el pas previ, i la falta d’atenció en un dels passos pot posar en perill l’eficàcia potencial de la intervenció, disminuint-ne l’abast i comprometent la validesa amb la qual els altres passos són dirigits. Algunes vegades els planificadors es deixen portar per la inèrcia del procés del grup de planificació i obliden un dels passos, o poden dur a terme un dels passos sense el rigor òptim. Sortosament, la majoria de vegades, els planificadors són capaços de tornar enrere i incloure, repetir o elaborar un pas oblidat.


    


    Figura 1.2. Tasques i passos de la planificació d’intervencions


    [image: 66692.png]


    Els sis passos fonamentals de la planificació d’intervencions són els següents:


    
      	Fer una valoració de necessitats.


      	Crear matrius dels objectius de canvi.


      	Seleccionar mètodes d’intervenció i aplicacions pràctiques basats en la teoria.


      	Organitzar els mètodes i les aplicacions dins d’un programa d’intervenció.


      	Planificar l’adopció, implementació i sostenibilitat del programa.


      	Generar un pla d’avaluació.

    


    Pas 1. Valoració de necessitats


    En el pas 1 (capítol 4), abans de començar a planificar realment la intervenció, el planificador valora el problema de salut, les causes del problema relacionades amb el comportament i l’entorn, i els determinants de les causes relacionades amb la conducta i amb l’entorn. Aquesta valoració inclou dos components: (1) una anàlisi epidemiològica, social i del comportament d’un grup o d’una comunitat en situació de risc i els seus problemes, i (2) un esforç per conèixer i per començar a entendre el caràcter de la comunitat, els seus membres, els seus punts forts i el seu coneixement del problema de salut i les seves potencials solucions. El producte resultant d’aquest primer pas és una descripció del problema de salut, el seu impacte sobre la qualitat de vida, les causes atribuïdes a l’entorn i al comportament, i els determinants de les causes atribuïdes al comportament i a l’entorn.


    En el pas 1, el planificador completa les tasques següents:


    
      	Establir un grup de planificació participatiu que inclogui participants i implementadors del programa potencials.


      	Fer una valoració de necessitats utilitzant el model PRECEDE (Green i Kreuter, 2005).


      	Equilibrar la valoració de necessitats amb una valoració de la capacitat de la comunitat.


      	Unir la valoració de necessitats a un programa i a una planificació d’avaluació, especificant els objectius sobre la salut i la qualitat de vida.

    


    Pas 2. Matrius d’objectius de canvis


    El pas 2 (capítol 5) proporciona els fonaments per a la intervenció especificant qui i què canviarà com a resultat de la intervenció. El producte del pas 2 és una matriu de nivells ecològics seleccionats (individual, interpersonal, de la comunitat o de la societat), que combina objectius d’actuació per a cada nivell amb determinants seleccionats per produir objectius de canvi, l’objectiu més immediat d’una intervenció. Per desenvolupar objectius d’actuació per a resultats en l’entorn, els planificadors identifiquen els papers dels agents de l’entorn en cada nivell ecològic seleccionat. Per exemple, superintendents, directors i professors poden tenir un paper en el canvi de l’entorn escolar. Els plantejaments del que ha de ser canviat en cada nivell ecològic i qui ha de fer el canvi són focus d’intervenció més específics que els tradicionals objectius de programa. Per exemple, en un programa per incrementar el consum de fruites i verdures per part dels infants a l’escola primària, es crearien matrius tant per als infants com per al servei de menjador. La matriu del servei de menjador pot incloure més d’un paper: per exemple, les pràctiques de compra del gerent, el desenvolupament del menú per part del dietista i la preparació del menjar per part dels cuiners. En el pas 2, el planificador completa les tasques següents:


    
      	Plantejar els resultats esperats del programa per a un comportament relacionat amb la salut i unes condicions de l’entorn.


      	Subdividir els resultats relacionats amb la conducta i amb l’entorn en objectius d’actuació.


      	Seleccionar objectius importants i susceptibles de canviar dels resultats del comportament i de l’entorn.


      	Crear una matriu d’objectius de canvi per a cada nivell de la planificació de la intervenció (individual, interpersonal, d’organització, de la comunitat i de la societat) creuant els objectius d’actuació amb els determinants i escrivint els objectius de canvi.

    


    Pas 3. Mètodes i aplicacions pràctiques basats en la teoria


    En el pas 3 (capítol 6), el planificador busca mètodes i aplicacions pràctiques basats en la teoria per canviar els determinants del comportament de la salut, el comportament dels agents de l’entorn i canviar factors organitzatius, comunitaris i socials per afectar l’entorn. Un mètode d’intervenció és un procés definit pel qual les teories postulen i la recerca empírica proporciona evidències de com pot tenir lloc el canvi en el comportament d’individus, grups o estructures socials. Un exemple de mètode basat en la teoria és la creació de models, que s’utilitza freqüentment per facilitar un canvi en el comportament. En el pas 3, el planificador selecciona mètodes d’intervenció que corresponguin als objectius de canvi plantejats en el pas 2. Aquests mètodes s’utilitzen per començar a formular activitats de programa que resultaran en la consecució dels objectius de canvi (capítol 7). Mentre que un mètode és una tècnica basada en la teoria per influir els determinants, una aplicació és una manera d’organitzar, fer operatius i entregar els mètodes d’intervenció. La traducció dels mètodes seleccionats en acció es completa a través del desenvolupament d’aplicacions. Els exemples inclouen una reunió amb membres de la comunitat (aplicació) per fomentar la participació de la comunitat (mètode) i signar un document públic (aplicació) per comprometre’s (mètode). Un planificador que treballa des del servei d’alimentació esmentat en el pas 2 pot utilitzar els mètodes de persuasió i de creació de models per influir en les pràctiques de compra del gerent del servei d’alimentació. Les aplicacions pràctiques de la creació de models poden incloure testimonis del personal del servei d’alimentació que hagin incorporat pràctiques més saludables a l’hora de comprar. Si el planificador va descobrir que la política de l’escola del barri limitava les pràctiques saludables en la compra, ell o ella retornarien al pas 2, identificarien papers al nivell del districte que poguessin influenciar les polítiques, escriure objectius d’actuació per a aquests papers, especificar determinants i construir matrius. Aquests canvis de política a nivell del districte serien llavors mètodes per al canvi en el següent nivell ecològic inferior, els gerents del servei d’alimentació i els cuiners.


    En el pas 3 el planificador completa les tasques següents:


    
      	Generar idees per al programa amb el grup de planificació.


      	Identificar mètodes teòrics que puguin produir canvis en els determinants i aclarir les condicions en les quals un mètode concret té més probabilitats de ser eficaç.


      	Escollir mètodes teòrics per al programa.


      	Seleccionar o dissenyar aplicacions pràctiques per aplicar els mètodes en el programa d’intervenció.


      	Assegurar que les aplicacions finals tracten els objectius de canvi de les matrius.

    


    Pas 4. Producció del programa


    Els productes del pas 4 (capítol 7) inclouen una descripció de l’abast i la seqüència dels components de la intervenció, materials completats del programa i protocols del programa. Aquest pas requereix una reconsideració acurada dels suposats participants en el programa i del seu context. També requereix fer unes proves prèvies i proves pilot de les aplicacions i els materials del programa amb els suposats implementadors i receptors. Aquest pas dóna una orientació específica per comunicar la intenció del programa als productors (per exemple, dissenyadors gràfics, càmeres i escriptors). Els planificadors del canvi en el servei d’alimentació poden organitzar tots els seus mètodes i aplicacions per al canvi per crear un programa anomenat «Cuiners creatius per a l’escola de cuina dels infant sans». L’«escola», no obstant això, pot incloure formació al lloc de treball, canvis en les polítiques, butlletins de notícies que incloguin models a seguir, i reforç social, o el que fos que es va planejar en el pas 3 per produir els canvis especificats en el pas 2.


    En el pas 4, el planificador completa les tasques següents:


    
      	Consultar de nou amb els suposats participants en el programa de promoció i educació per a la salut i considerar les seves preferències en el disseny del programa.


      	Crear els temes, l’abast i la seqüència del programa, i una llista dels materials necessaris per al programa.


      	Preparar documents de disseny per orientar la producció de materials i protocols del programa.


      	Revisar els materials de programa disponibles per a una possible adequació o adaptació a tractar objectius de canvi, mètodes i aplicacions.


      	Fer un esborrany de materials i protocols.


      	Fer proves preliminars dels materials i protocols del programa.


      	Gestionar la producció final dels materials i els protocols.

    


    Pas 5. Adopció i implementació


    El centre d’atenció del pas 5 (capítol 8) és l’adopció i la implementació del programa (incloent-hi consideracions sobre la sostenibilitat del programa). Per descomptat, les consideracions per a la implementació del programa comencen tan aviat com es fa la valoració de necessitats i són revisades en aquest pas. El pas requereix el procés del desenvolupament de matrius exactament igual que el realitzat en el pas 2, excepte pel fet que aquestes matrius tenen objectius d’actuació de la implementació i l’adopció juxtaposats als determinants. La unió de cada objectiu d’actuació amb un determinant produeix un objectiu de canvi per promoure la utilització i l’adopció del programa. Els mètodes i les aplicacions llavors es relacionen amb aquests objectius per desenvolupar plans per a l’adopció i la implementació, informats per la teoria.


    Per exemple, els promotors del canvi en el servei d’alimentació farien les preguntes següents:


    
      	Qui està al càrrec del servei d’alimentació en el districte escolar i en les escoles individuals?


      	Qui podria percebre una necessitat, desenvolupar una preocupació i escollir l’adopció del programa per fer un canvi en el servei d’alimentació?


      	Qui es faria càrrec d’implementar el programa?


      	Què haurien de fer aquestes persones específicament?

    


    En aquest exemple, un director pot haver de demanar el programa per revisar-lo, demanar al gestor del servei d’alimentació la seva opinió del programa i reunir un grup de treball per al canvi en el servei d’alimentació. El planificador, llavors, utilitza la teoria i l’evidència per hipotetitzar determinants dels objectius d’actuació de l’adopció i la implementació per part del director. El producte del pas 5 és un pla detallat per complir l’adopció i la implementació del programa influint en la conducta dels individus o els grups que prendran decisions respecte a l’adopció i la utilització del programa.


    En el pas 5 el planificador completa les tasques següents:


    
      	Identificar individus que puguin potencialment adoptar i implementar el programa de promoció per a la salut.


      	Tornar a avaluar el grup de planificació per assegurar la representació dels potencials adoptadors i implementadors.


      	Plantejar resultats de la utilització del programa i especificar objectius d’actuació per a l’adopció, implementació i sostenibilitat del programa.


      	Especificar determinants de l’adopció, implementació i sostenibilitat del programa.


      	Crear una matriu d’objectius de canvi per a l’adopció, implementació i sostenibilitat del programa.


      	Seleccionar mètodes i aplicacions pràctiques per a l’adopció, implementació i sostenibilitat del programa.


      	Dissenyar intervencions per a l’adopció, implementació i sostenibilitat del programa.

    


    Pas 6. Planificació de l’avaluació


    En el pas 6 (capítol 9), el planificador completa un pla d’avaluació que en realitat comença en la valoració de necessitats i es desenvolupa juntament amb el pla de la intervenció. En el procés de la planificació de la intervenció, els planificadors prenen decisions sobre els objectius de canvi, els mètodes de les aplicacions i la implementació. Les decisions, tot i que són informades a partir de la teoria i l’evidència provinent de la recerca, poden no ser òptimes o fins i tot poden ser totalment errònies. A través de l’avaluació del procés i l’efecte, els planificadors poden determinar si les decisions eren correctes en cada pas de la planificació (Patton, 2008; Rossy, Lipsey i Freeman, 2004; Steckelr i Linnan, 2002; Windsor, Clark, Boyd i Goodman, 2003). Per avaluar l’efecte d’una intervenció, els investigadors analitzen el canvi en problemes relacionats amb la salut i amb la qualitat de vida, el comportament i l’entorn, i determinants dels objectius d’actuació. Tots aquests factors han estat definits de manera mesurable durant els passos precedents. L’avaluació de l’efecte pot mostrar efectes positius, negatius o una barreja d’ambdós, o no tenir cap mena d’efecte. Els planificadors també volen entendre les raons de fons dels efectes aconseguits, sense tenir en compte quins van ser aquests efectes. Tenen la necessitat de saber més sobre el procés i els canvis en les variables intermèdies. Es plantegen qüestions com les següents:


    
      	Estaven ben especificats els determinants?


      	Les aplicacions pràctiques estaven ben relacionades amb els mètodes?


      	A quina proporció de la població prioritària va arribar el programa?


      	La implementació va ser completa i adequada?

    


    El producte del pas 6 és un pla per respondre aquestes preguntes.


    En el pas 6 el planificador completa les tasques següents:


    
      	Revisar el model lògic del programa per guiar la formulació de les qüestions d’avaluació.


      	Escriure qüestions d’avaluació de l’efecte basades en els objectius de resultat del programa per a la qualitat de vida, la salut, el comportament i l’entorn.


      	Escriure qüestions d’avaluació basades en les matrius, pel que fa al canvi en els determinants dels resultats del comportament i de l’entorn.


      	Escriure qüestions d’avaluació del procés per determinar si els mètodes, les aplicacions pràctiques, els components del programa i la implementació són adequats.


      	Desenvolupar indicadors i mesures per proporcionar respostes a les qüestions d’avaluació.


      	Especificar el disseny de l’avaluació.

    


    Processos centrals en l’aplicació de la teoria i l’evidència


    A vegades, els processos implicats en la comprensió d’un problema o a donar resposta a preguntes amb dades empíriques i amb teories són complexos i requereixen que s’hi inverteixi molt temps. Molts planificadors no perseveren per superar les dificultats. En conseqüència, la comprensió a vegades és incompleta i la intervenció és defectuosa. Per tant, proporcionem un detall considerable sobre com emprendre aquests processos centrals. Els introduïm aquí i, més endavant, incloem exemples en els passos de la planificació d’intervencions en els quals s’utilitzen (passos 1, 2 i 3). Els processos centrals comencen plantejant una pregunta, continuen esbrinant el que l’equip de planificació ja sap sobre les respostes potencials a la pregunta (pluja d’idees), revisant la literatura per trobar «respostes» basades en la teoria i en l’evidència, avaluant i tractant les necessitats per obtenir noves dades, desenvolupant una llista de treball de respostes, i després passant a la pregunta següent (Buunk i Van Vugt, 2008).


    Els passos en la planificació d’intervencions es completen utilitzant processos centrals que inclouen els següents:


    
      	Plantejar els problemes de planificació com a preguntes.


      	Fer pluja d’idees o associació lliure de respostes per a qüestions de la planificació i utilitzar el coneixement actual del grup de planificació.


      	Buscar en la literatura evidència empírica i avaluar la solidesa d’aquesta evidència.


      	Accedir i utilitzar la teoria.


      	Dur a terme una nova recerca de preguntes, no de respostes, en el procés de planificació.


      	Desenvolupar el resum final de les respostes a la qüestió plantejada.

    


    Plantejar qüestions


    La primera tasca en els processos centrals és plantejar una qüestió. Les primeres qüestions plantejades sovint serveixen per analitzar les causes del problema de salut, i les qüestions posteriors impliquen els determinants de les condicions del comportament i l’entorn, les intervencions i la implementació del programa (Buunk i Van Vugt, 2008; Kok et al., 1996; Veen, 1985). Per il·lustrar amb més detall el procés del plantejament de qüestions: un grup de treball en una de les nostres classes de metodologia de l’educació per a la salut va començar a treballar en un projecte per prevenir la transmissió del VIH i d’altres malalties de transmissió sexual (MTS) i l’embaràs en les adolescents a les ciutats. En el decurs d’aquest projecte, es van preguntar una sèrie de qüestions que incloïen les següents:


    
      	Problema de salut. Quin és el problema de salut relacionat amb el VIH i les MTS en els adolescents (de 13 a 18 anys) als Estats Units?


      	Comportaments. Quins són els comportaments de risc importants en la transmissió de VIH i les MTS i per l’embaràs en les adolescents? Com varien aquests comportaments de risc entre els diferents grups, com ara nois i noies? (Pensaven en les relacions sexuals com en la via de transmissió principal per a les infeccions, però també haurien d’haver considerat l’ús intravenós [IV] de drogues).


      	Determinants. Després de definir el problema de salut i els riscos relacionats amb el comportament, el grup va plantejar una qüestió relacionada amb els determinants de la conducta de risc de no utilitzar preservatius: per què els adolescents mantenen relacions sexuals sense fer servir preservatius? Com que havien discutit diverses diferències possibles en la conducta en diferents grups sobre la qüestió prèvia, van plantejar diverses qüestions addicionals per obtenir explicacions més detallades: per què els adolescents mascles utilitzen preservatius quan tenen relacions sexuals vaginals amb parelles estables? Per què les noies tenen relacions sexuals amb nois que no utilitzen preservatius? I així successivament.


      	Mètodes de canvi. Llavors, el centre de les qüestions va passar a les solucions o als mètodes potencials: com podem ajudar a què subgrups específics d’adolescents utilitzin els preservatius? Quins mètodes teòrics poden traduir-se en aplicacions pràctiques adequades?

    


    Pluja d’idees de respostes


    Anomenem el segon procés central pluja d’idees o associació lliure. Això significa que es tracta d’un procés que serveix per accedir als coneixements actuals i la saviesa pràctica dels membres del grup de planificació. Els membres del grup desenvolupen una llista provisional de respostes a una qüestió específica. (Vegeu l’exemple de la taula 1.1.). Abans de buscar teoria i evidència empírica en la literatura, la pluja d’idees serveix per deixar clar quins membres del grup de planificació ja ho saben o creuen que ja ho saben. Això, és clar, suposa que ja existeix algun tipus de familiaritat amb el problema, des de la pràctica o des de la literatura.


    Confeccionar una llista provisional de respostes a una pregunta és un procés creatiu que inclou principalment la lliure associació amb l’objectiu de generar tantes explicacions com sigui possible com a resposta a una qüestió (Buunk i Van Vugt, 2006; Kok et al., 1996; Veen, 1985). Més endavant, els planificadors poden deixar de banda explicacions que mostrin poc suport en la literatura. Els planificadors haurien d’evitar encallar-se massa ràpid en una sola explicació. A l’hora de formular aquestes explicacions provisionals, els educadors per a la salut, com aplicats científics del comportament que són, normalment utilitzen el coneixement teòric i empíric, sigui conscientment o inconscientment. Fer-ho és inevitable en aquesta fase, però la puja d’idees hauria de ser el més oberta possible i no s’hauria de limitar només a components determinats per les dades o per l’evidència.


    El grup d’estudiants que treballaven en els determinants per a l’ús del preservatiu van generar moltes respostes a la pregunta: per què els adolescents mantenen relacions sexuals sense preservatiu? Els estudiants van fer una pluja d’idees de determinants basada en el que ja sabien sobre l’ús del preservatiu segons diverses fonts. Van estimular la creativitat plantejant preguntes relacionades, prenent la perspectiva de l’adolescent sexualment actiu, i limitant les preguntes a poblacions i situacions en particular. En aquesta fase, les respostes incloïen una combinació de creences personals, coneixement local, saviesa pràctica i respostes basades en l’evidència.


    Taula 1.1. Llista provisional de respostes sobre l’ús del preservatiu entre els adolescents


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Llista provisional original

          

          	
            Afegits de la

            literatura empírica

          

          	
            Afegits teòrics (alguns de la literatura

            empírica)

          

          	
            Afegits de la nova recerca

          
        


        
          	
            Falta de coneixement de la transmissió del VIH


            Falta de coneixement de les MTS


            Els companys no utilitzen preservatiu


            Percepció de què els preservatius no funcionen


            Actituds envers


            l’ús del preservatiu


            Experiència en l’ús dels preservatius; no agraden els preservatius


            El gènere; els mascles no volen utilitzar preservatius


            Falta de prominència, no conèixer ningú amb sida


            Falta de confiança en l’ús del preservatiu

          

          	
            No percebre el preservatiu com una prevenció de l’embaràs


            Percebre els preservatius com una vergonya


            No expressar una responsabilitat personal envers tenir preservatius


            Poca connexió familiar


            Percepcions de la comunitat de desigualtat de gènere en les relacions sexuals


            Comunicació no oberta


            Característiques del veïnat com ara una elevada taxa d’atur


            Falta d’accés a serveis de planificació familiar


            Falta de supervisió per part dels pares


            Associació amb companys amb comportaments anormal


            Criança coercitiva

          

          	
            Intenció d’utilitzar preservatius


            Normes subjectives


            Normes social percebudes


            Capacitat pròpia de negociar i discutir la utilització del preservatiu amb els seus pares


            Habilitats


            Expectatives de resultat

          

          	
            Falta de coneixement sobre el VIH o les MTS no confirmada


            L’argument que els preservatius no funcionen és una excusa, no una creença


            Experiència amb els preservatius associada amb avergonyiment


            Els adolescents volen tenir més habilitats


            Les noies i els nois expressen que els preservatius són responsabilitat de l’altre gènere


            Percepció de què no hi ha risc de VIH amb una sola parella (confondre «monogàmia en sèrie» amb monogàmia)

          
        

      
    


    Per a aquesta llista preliminar, no hi ha cap raó per afavorir una explicació per sobre d’una altra. Tot i així, en els passos següents, els educadors per a la salut haurien de començar a tenir en compte dos criteris per a les respostes correctes: (1) una explicació hauria de descriure un procés i (2) hauria de ser plausible. El terme procés significa una explicació que suggereix un mecanisme de causa. Per exemple, en la llista dels estudiants, l’estatus socioeconòmic pot ser un factor contextual important o una causa principal per a la falta d’ús del preservatiu, però és possible que sigui necessària una exploració més profunda per descriure una explicació més pròxima o immediata de la conducta. Una ajuda útil és representar l’explicació en un model lògic esquemàtic que mostri les causes (Earp i Ennet, 1991). Una explicació plausible és la que sobreviu quan es representa de manera visual i examinada críticament, utilitzant la lògica per avaluar les relacions entre els diversos elements del model.


    Revisar la literatura per fer descobriments provinents de la recerca


    Els passos següents donen suport o refusen les idees provisionals sobre les respostes a les preguntes plantejades pel grup de planificació. Les revisions sistemàtiques han rebut molta atenció recentment en la salut pública, amb l’aparició d’informes del grup de treball dels Estat Units sobre els serveis preventius a la comunitat (Zaza et al., 2005). L’atenció creixent vers els mètodes sistemàtics de revisió ha augmentat l’estàndard per a la realització de revisions fins i tot de la literatura clàssica, i familiaritzar-se amb els mètodes sistemàtics de revisió és important en el desenvolupament d’intervencions.


    Aquí descriurem un procés simple, però animem el lector a consultar les diverses fonts expertes en el creixent camp de la revisió sistemàtica i la salut pública basada en l’evidència. L’orientació bàsica de «com fer-ho» es pot trobar al manual de la Col·laboració Cochrane, disponible a la xarxa, a <www.cochrane-handbook.org/> (Higgins i Green, 2009), i en paper (Cochrane, 2008); es pot trobar una orientació més avançada en el manual de Cooper, Hedges i Valentine (2009). Encara que no és un dels principals treballs, Mullen i Ramirez (2006) cobreixen diversos temes importants en l’orientació de revisions i el seu treball serveix com a introducció per a les revisions sistemàtiques. També hi ha informació addicional disponible de manera gratuïta a la Col·laboració Cochrane (Cochrane, 2009), i la Community Guide (grup de treball sobre serveis preventius de la comunitat, 2010) ha publicat un capítol en un llibre que fa de pont de la revisió sistemàtica a la recomanació de pautes (Briss, Mullen i Hopkins, 2005).


    Bàsicament, qualsevol procés de revisió hauria de tenir una validesa i una fiabilitat en comú amb altres tipus d’estudis de recerca. Tot i que no estem suggerint que cada revisió de la literatura hagi de ser un estudi sistemàtic formal, sí que proposem que cada revisió de la literatura estigui unida clarament a una qüestió en particular i hauria d’especificar paràmetres perquè la naturalesa del numerador (quins estudis s’utilitzen en el resum d’evidència) s’entengui en termes del denominador (quins estudis es van dur a terme o se’n va informar). Les preguntes següents ajudaran a orientar la confecció d’una revisió bàsica:


    
      	Quina(es) pregunta(es) voleu respondre?


      	Quina evidència dirigirà les preguntes?


      	Quins són els criteris d’inclusió i d’exclusió d’evidències?


      	Com trobareu les evidències que voleu? Quina és l’estratègia de la recerca?


      	Quina evidència del procés de recerca coincideix amb els vostres criteris?


      	Com documentareu les respostes a les vostres preguntes?


      	Quin sistema de mesura utilitzareu per jutjar la solidesa de l’evidència?


      	Com resumireu els descobriments i traureu conclusions basades en les dades i les seves limitacions?

    


    Quan els planificadors preparen exploracions de la literatura, pot ser aconsellable incloure, i després jutjar, la validesa de diferents nivells d’evidència. Encara que algunes revisions sistemàtiques i metaanàlisis s’ajusten a criteris d’inclusió molt estrictes, d’altres revisen un rang més ampli de literatura i després representen els resultats en funció de la solidesa dels dissenys dels estudis (Cochrane, 2008; grup de treball en serveis preventius a la comunitat, 2010). Per exemple, en dos estudis de G. J. Peters (Peters, Kok, i Abraham, 2008; Peters i Kok, 2009), els resultats eren significativament diferents basant-se en els criteris d’inclusió dels estudis, i als autors els van semblar útils ambdós conjunts de resultats. La meta-anàlisi donava uns criteris molt clars per a l’eficàcia, però gairebé cap indici envers la direcció de la intervenció, ja que gairebé tots els estudis relacionats en van ser exclosos.


    Mirant la taula 1.1., queda clar que la revisió de la literatura va generar evidències que donaven suport tant a respostes basades en la teoria com a respostes no teòriques a la qüestió plantejada. Aquesta es pot descriure com una aproximació actual a la teoria. La qüestió que els estudiants van plantejar per a la seva revisió inicial de la literatura no anava sobre teoria, sinó sobre el tema que estaven tractant –les relacions sexuals sense protecció entre els adolescents. Quan el grup es va acostar a la literatura, van trobar alguns temes relacionats amb les relacions sexuals sense protecció que no estaven explícitament basats en la teoria, com el fet de no percebre els preservatius com una prevenció de l’embaràs (Bobrova, Sergeev, Grechukhina i Kapiga, 2005); percebre els preservatius com un avergonyiment (Bell, 2009); no considerar com una responsabilitat personal el fet de tenir preservatius (Parkes, Henderson i Wight, 2005); baixa connectivitat amb la família (Markham et al., 2003); percepció de desigualtat de gènere en les relacions sexuals (Cates i Spieler, 2001); i comunicació tancada (Crosby et al., 2000). El grup també va trobar diversos estudis que informaven de la relació entre construccions teòriques i les relacions sexuals no segures, incloent-hi la intencionalitat de l’ús del preservatiu i la norma social percebuda (Albarracín, Johnson, Fishbein i Muellerleile, 2001; Bobrova et al., 2005; Villarruel, Jemmott, Jemmott i Ronis, 2007) i la pròpia eficàcia a l’hora de negociar i discutir l’ús del preservatiu amb una parella (Bell, 2009).


    A partir de la revisió de la literatura, el grup també es va interessar en la informació en un context social més ampli de per què els adolescents poden no protegir-se de l’embaràs i les MTS. Van descobrir que els investigadors havien demostrat que les característiques de la comunitat, com ara la proporció de famílies que viuen per sota del llindar de la pobresa, els baixos nivells d’educació i la taxa d’atur elevada, estaven molt relacionats amb les taxes de natalitat entre els joves adolescents (Kirby, Coyle i Gould, 2001). També van descobrir que altres característiques del veïnat, com l’accés a serveis de planificació familiar, s’havien enllaçat a l’ús de contraceptius per part dels adolescents (Averett, Rees i Argys, 2002). Aquesta recerca més àmplia va servir per trobar evidències de què una falta de supervisió parental, l’associació amb companys amb comportaments anormals (és a dir, aquells que participen d’altres comportaments de risc), i una criança coercitiva s’associen amb la participació en conductes sexuals de risc (Metzler, Noell, Biglan, Ary i Smolkowsky, 1994).


    Algunes vegades l’evidència com a resposta a una qüestió ben definida pot ser escassa. Per exemple, un altre grup de treball d’estudiants es va interessar en la qüestió: Quins factors prediuen la detecció de càncer de coll uterí en dones joves a Ghana?. Els estudiants van sentir-se decebuts perquè només van ser capaços de trobar tres referències relacionades directament amb la qüestió específica en una població prioritària definida. Van ampliar la cerca de dues maneres. Una va ser buscar estudis en poblacions que es podria dir que eren similars a les dones joves a Ghana –potser dones joves en altres països de l’oest d’Àfrica que puguin compartir característiques demogràfiques i culturals. Una altra estratègia per a la cerca va ser plantejar la mateixa pregunta per a la detecció d’altres tipus de càncer i conductes similars a Ghana.


    Accedir a la teoria i utilitzar-la


    Un dels centres d’atenció significatius dels processos centrals és com trobar i utilitzar aspectes relacionats amb la teoria i, clarament, a partir de l’exemple del grup d’estudi, la teoria es trobarà fins i tot quan es busqui la literatura segons el tema. No obstant això, la majoria de planificacions d’intervencions requereixen una atenció especial a la teoria com a part dels passos de planificació, fins i tot quan algunes construccions teòriques hagin aparegut com a part d’una cerca més general.


    La taula 1.2. presenta exemples de tipus de teories que es poden aplicar a diverses decisions en el procés de la planificació d’intervencions. Cal tenir present que aquestes teories no s’apliquen de la mateixa manera a tots els passos i que un ús adequat dels processos centrals permet que un grup de planificació apliqui múltiples teories o models al llarg del procés de planificació. En un context que gira entorn al problema, totes les teories, els models i les construccions teòriques són potencialment útils dins dels paràmetres descrits per la teoria (Buunk i Van Vugt, 2008; Kok et al., 2004).


    Un dels desafiaments és trobar primer la millor teoria o combinació de construccions teòriques i després solucionar el problema en qüestió. Limitar el conjunt de teories candidates massa d’hora pot portar a una solució poc adequada per a un problema pràctic, o pitjor encara, a conclusions que siguin contraproduents. Una teoria que sigui útil per prendre una decisió pot no ser-ho per prendre’n una altra.


    Tant el procés de pluja d’idees com la cerca en la literatura s’hauran convertit en construccions teòriques. El següent procés central és continuar refinant, afegint i descartant respostes provisionals basades en conceptes teòrics. Nosaltres suggerim que el grup de planificació continuï amb l’aproximació centrada en la pregunta, però que ara busqui específicament respostes relacionades amb la teoria. El grup de planificació d’estudiants del nostre exemple va començar amb una recerca centrada en el tema, i algunes de les respostes de la llista provisional (taula 1.1.) són de naturalesa teòrica. Pensem a buscar teories i construccions que siguin aplicables de tres maneres: tema, construcció i teories generals.


    Taula 1.2. Exemples de teories per als passos de la planificació d’intervencions
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            Exemples de teories

          
        


        
          	
            Valoració de necessitats


            Comportaments


            Condicions de l’entorn


            Determinants personals


            Mètodes, aplicacions i intervenció


            Implementació

          

          	
            Teories sobre la qualitat de vida


            Teories d’autoregulació


            Teories de poder


            Teories d’expectativa de valors


            Teories de comunicació persuasiva


            Teories de difusió

          
        

      
    


    El grup d’estudiants ja ha buscat en la literatura, utilitzant l’aproximació per tema. Van accedir a algunes construccions teòriques quan van mirar en la literatura pertanyent a la prevenció del VIH, les MTS, l’ús del preservatiu i la conducta sexual en els adolescents. Fins i tot quan busquem en la literatura sobre el problema de salut o el tema relacionat amb el comportament, ens apareixeran idees teòriques.


    Una segona aproximació a l’accés a les idees teòriques és a través dels conceptes que apareixen durant la pluja d’idees. Encara que les idees extretes de la pluja d’idees es donen en termes senzills, pot donar-nos algun avantatge el fet de reformular-les en els seus termes teòrics. La informació que podem recollir d’una construcció teòrica pot, d’alguna manera, ser més precisa que la relacionada amb un concepte simple. Per exemple, en la llista original dels estudiants, va aparèixer la idea de la falta de confiança. Si per aquest concepte els estudiants es refereixen a la construcció teòrica de la confiança en un mateix, llavors és possible que més endavant descobreixin com es pot millorar la confiança en un mateix a partir del que Bandura té a dir sobre la confiança en un mateix (Bandura, 1986; Mulvihill, 1996). Quan els membres del grup van explorar la construcció de l’eficàcia en un mateix, expressada en la seva llista provisional com a confiança, van trobar una quantitat considerable d’informació útil. Aquesta nova informació els va portar a analitzar dos tipus de confiances en un mateix –la confiança en un mateix a l’hora de negociar l’ús del preservatiu, separada de la confiança en un mateix a l’hora de fer servir un preservatiu– que van trobar en la seva cerca en la literatura.


    Accedir a la teoria a partir d’una aproximació a la construcció també pot portar a la consideració de la teoria original i de l’aproximació a partir de teories generalistes per accedir a la teoria. Una aproximació a partir de teories generalistes és el simple procés d’examinar una teoria que pugui aportar comprensió a la pregunta que ens formulem. El grup d’estudis podia haver utilitzat l’aproximació a partir de teories generalistes per accedir a la teoria cognitiva social. Com es va veure després, el grup va abordar aquesta teoria a través de la construcció de la confiança en un mateix i també va seguir la construcció de la intenció fins a la teoria original anomenada teoria de la conducta planificada. A mesura que els membres del grup exploraven aquestes teories, van anar descobrint que la confiança en un mateix es troba en estreta relació amb les habilitats i les expectatives de resultat, així que van afegir a la llista les habilitats per a la negociació de l’ús del preservatiu i per a la utilització del preservatiu. A més a més, van trobar mètodes per exercir influència sobre la confiança en un mateix i van començar a pensar en el futur de la intervenció. Cap d’aquestes informacions tan útils hauria estat a l’abast del grup si els seus membres no haguessin mirat més enllà del concepte de confiança.


    Identificar i tractar les necessitats per a una nova recerca


    En aquest punt de la planificació, el planificador haurà reunit un conjunt de respostes a partir tant de la literatura empírica com de la teòrica, que encaixen, suggereixen canvis o afegeixen informació a les explicacions provisionals. En alguns casos, aquesta informació proporciona una millor comprensió dels processos exactes que tenen lloc en les respostes provisionals. Alhora, la informació pot fer aparèixer qüestions que el grup de planificació no havia tingut en compte. Per exemple, els planificadors voldrien saber si unes construccions teòriques concretes que semblen prometedores eren explicatives dins de la seva població. També voldrien saber la forma particular en què una explicació trobada en la recerca publicada opera en la seva població.


    Sovint, els planificadors de la promoció per a la salut utilitzen una combinació de tècniques quantitatives i qualitatives en l’exploració de la qüestió d’interès en la seva població (Bryman, 2006; Creswell, 2008; De Vries, Weijts, Dijkstra i Kok, 1992; Morgan, 2006; Steckler, McLeroy, Goodman, Bird i McCormick, 1992b). Per exemple, per a una qüestió que tingui a veure amb els determinants, els planificadors busquen primer, en la literatura empírica i teòrica disponible, informació sobre la causa del comportament o la condició ambiental d’interès per trobar teoria i dades. Després, és possible que utilitzin un mètode qualitatiu per descobrir les idees de la població sobre els determinants del seu comportament, i llavors duguin a terme un estudi quantitatiu utilitzant un qüestionari estructurat amb preguntes basades en els resultats de la fase qualitativa. Alguns factors no poden ser mesurats només sobre la base de preguntar als membres de la població perquè les seves percepcions poden diferir de la realitat; és possible que els planificadors necessitin informació extreta de persones i observacions clau. En algunes situacions, els mètodes qualitatius s’utilitzen més endavant en el procés de recerca per entendre millor els descobriments obtinguts en l’aproximació quantitativa (Morgan, 2006, 2007; Steckler et al., 1992b).


    El grup de treball dels estudiants necessitava més informació sobre la seva població prioritària per poder proporcionar evidència sobre cadascun dels articles de la llista provisional, ja sigui com a suport de l’associació o per qüestionar si l’associació és vàlida en la seva població. Volien tenir més seguretat de les evidències abans de decidir quins dels seus factors inicials havien de romandre en la llista de determinants. El grup va dur a terme entrevistes individuals i grups de discussió amb nois i noies de la seva àrea. Van aprendre molt sobre les experiències dels joves amb les relacions sexuals amb protecció i sense, i les raons d’ambdues situacions. Les noves dades plantejaven la qüestió de la falta de coneixement dels joves sobre el VIH o les MTS en la seva població. Als adolescents també els semblava que l’argument de què els preservatius no funcionen és més una excusa que una creença sobre l’eficàcia. Els adolescents que havien provat els preservatius van expressar una mica de vergonya durant el procés d’utilitzar preservatius i la necessitat d’un major nivell d’habilitats i confiança en un mateix. Amb aquesta nova informació, el grup va ser capaç de passar al següent procés central.


    Formulació de la llista de treball de respostes


    En aquest punt, el grup de planificació està a punt per resumir i completar la seva llista provisional de respostes en forma d’una llista de treball per a la qual l’evidència és suficient. Els planificadors consideraran els criteris de plausibilitat i processament, i també jutjaran les respostes segons la seva rellevància i susceptibilitat de ser modificades. La rellevància és la solidesa de l’evidència de la relació causal entre el comportament i el determinant. La susceptibilitat al canvi és la solidesa de l’evidència de què pot haver-hi un canvi ocasionat per la intervenció. Aquest últim criteri requereix que els educadors per a la salut considerin que alguns determinants poden ser canviats per intervencions dirigides a l’individu, i d’altres determinants poden ser canviats per intervencions dirigides a l’entorn. Per a les qüestions que tenen a veure amb els determinants, les respostes que romanguin a la llista seran factors que siguin rellevants i susceptibles de ser canviats. Per a qüestions relacionades amb els mètodes o les solucions, les respostes que romanguin a la llista seran mètodes dels quals s’hagi demostrat que produeixin canvis significatius en situacions similars. Després d’aquest procés, el grup de planificació tindria la suficient informació com per finalitzar una llista de determinants importants i representar el model causal com un model lògic simple (Earp i Ennett, 1991).


    Explorar el llibre


    El procés de la planificació d’intervencions no ha sofert bàsicament cap canvi des de la segona edició. Tot i així, hem reordenat la presentació d’alguns aspectes del procés. També hem intentat simplificar algunes explicacions i descartat termes que hagin causat confusions.


    Organització del llibre


    El llibre s’organitza en dues seccions. La primera secció, Fonaments, conté un capítol d’introducció i dos capítols que són revisions de teories que s’han utilitzat sovint en la promoció i l’educació per a la salut. El capítol 2 proporciona una visió general de les teories orientades a la conducta, que se centren a entendre o modificar un comportament. El capítol 3 proporciona una visió general de les teories orientades a l’entorn, que se centren a entendre o modificar condicions de l’entorn. La part central del llibre consisteix en els sis capítols sobre els passos de la planificació d’intervencions i un capítol sobre la utilització dels passos per adaptar programes basats en l’evidència a nous escenaris.


    Canvis des de l’edició anterior


    Els lectors que estiguin familiaritzats amb les edicions anteriors de la planificació d’intervencions trobaran diversos canvis que poden tenir cert impacte en la seva pràctica i la seva docència. Un dels canvis afecta principalment l’exploració del llibre: introduïm els processos centrals en el capítol 1 (en comptes de fer-ho en un capítol independent), i en els passos de la planificació d’intervencions 1, 2, i 3, donem exemples d’utilització dels processos centrals.


    Hem introduït dos canvis que seran d’interès per als anteriors usuaris del llibre i del procés de la planificació d’intervencions. Per a la tercera edició del llibre, hem treballat per resoldre la confusió que en ocasions es produeix quan establim una distinció entre els determinants externs del comportament i els factors de l’entorn que també influencien la conducta. En les anteriors versions de planificació d’intervencions, vam incloure tant determinants personals com externs del comportament (incloent-hi el comportament del agents en l’ambient), definint com a personals aquells que resideixen en l’individu i queden sota el seu control, i com a externs aquells que queden fora de l’individu i no estan directament sota el seu control. Mentre ensenyàvem i obteníem respostes dels usuaris de la planificació d’intervencions, vam aprendre que als estudiants i als planificadors sovint els era difícil distingir determinants externs i factors ambientals, perquè, en realitat, tots dos són part de l’entorn. Vam considerar aquest tema en profunditat i vam concloure que per a la planificació de programes no és necessari fer aquesta distinció. Per tant, hem revisat els conceptes i hem fet que els determinants externs passin a formar part de l’entorn. Els determinants externs típics, utilitzats en la planificació d’intervencions, són el reforç, les normes, els models a seguir, les indicacions, el suport social i els recursos econòmics. En la versió revisada de la planificació d’intervencions aquests formen part de l’anàlisi de les causes relacionades amb l’entorn, així com dels resultats relacionats amb l’entorn que seran influïts pel programa de promoció per a la salut. Hem mantingut el mateix nivell en l’èmfasi de la valoració de necessitats i el desenvolupament del programa en els factors ambientals presents en les dues edicions anteriors.


    Hem substituït la paraula estratègies per la paraula aplicacions, quan ens referim a maneres pràctiques d’introduir mètodes teòrics per al canvi. Els mètodes teòrics són tècniques o grups de tècniques basades en l’evidència, seleccionats amb l’objectiu de modificar o redireccionar processos causals que regulen el canvi en el comportament o en la societat. Hi ha diversos aspectes en referència a les aplicacions pràctiques (el que anomenàvem estratègies pràctiques en les dues edicions anteriors), que inclouen la posada a punt, els materials, el mode d’introducció, la intensitat i la durada.


    Conceptes importants que es repeteixen en el llibre


    Al llarg de tot el llibre, alguns conceptes clau es repeteixen dins de diferents contextos. Són les matrius de planificació, la planificació iterativa, els models lògics, la cultura i l’avaluació.


    La formulació de matrius com a fonament en la planificació d’intervencions


    En la planificació d’intervencions, les matrius que combinen els objectius d’actuació amb els seus determinants són la base per al desenvolupament de la intervenció. S’utilitzen tant quan es planifica un programa (pas 2) com quan se’n planifica l’adopció i implementació (pas 5). Si un mètode teòric o una aplicació pràctica utilitzats en una intervenció no té la intenció de modificar els objectius que consten en les matrius, llavors, o bé no pertany al programa o la matriu no és adequada i hauria de ser revisada. Si un programa basat en l’evidència s’adapta per a la seva utilització en una nova població o en un escenari diferent, una matriu d’objectius de canvi serveix de guia per a les modificacions del programa original. Per tant, les matrius serveixen de fonament per a la planificació del programa original i per a l’adopció, adaptació i implementació de programes.


    La planificació com a procés iteratiu


    Per descriure el procés de desenvolupament de programes i intervencions, hem establert una sèrie de passos. Aquesta presentació ordenada a vegades suggereix equivocadament al lector que cada pas es completa només un cop i seguint un ordre estricte. No és aquest el cas. Encara que cada pas hauria de proporcionar la base per al següent, en molt poques ocasions no és necessari revisar un pas a mesura que es completen els altres. Amb cada pas, s’adquireix nova informació. I amb l’increment d’idees que tenen a veure amb el programa, el coneixement dels grups que es beneficien del programa, la participació de la comunitat i la recerca i la teoria, el planificador sovint ha de revisar i afinar un pas anterior. Per exemple, un grup de planificació als Països Baixos va incloure, en el pas 3, un joc de rol per a adolescents en un programa de prevenció del VIH a les escoles com a aplicació pràctica del mètode del modelatge. A l’hora de treballar amb els professors en el programa dins del pas 4, els membres del grup de planificació es van adonar que els docents no es trobaven còmodes dirigint el joc de rol a l’aula; els planificadors van haver de revisar el pas 3 per tornar a pensar algunes de les aplicacions del modelatge abans de completar el disseny del programa.


    A més del procés de revisar passos previs, en realitat, alguns passos van entrant i sortint del procés. Per exemple, la planificació de l’avaluació comença en la valoració de necessitats i continua en cada pas fins a completar el pla final en el pas 6, que se centra en la generació d’un pla d’avaluació. Així mateix, la participació de la comunitat, incloent-hi la dels potencials implementadors del programa, comença quan s’inicia el projecte, es continua en cadascun dels passos, i es revisa en el pas 5, d’adopció, implementació i sostenibilitat.


    La utilització de models lògics


    Els models lògics són representacions gràfiques de les relacions causals demostrades o hipotètiques entre conceptes com ara les activitats del programa, el rendiment del programa i els resultats o beneficis (Chen, 1990; Julian, Jones i Deyo, 1995; Julian, 1997; Sartorius, 1991). Els models lògics poden ajudar els desenvolupadors de programes a tenir en compte la complexitat dels problemes relacionats amb la salut i les possibles solucions; fer explícits els camins implícits dels efectes del programa; i aclarir la base lògica de les activitats del programa (Kirby et al., 2004). Els models lògics s’utilitzen normalment en el desenvolupament i l’avaluació del programa; són un requisit de moltes agències de finançament i són ensenyats i suportats pels Centers for Disease Control and Prevention, com a marc de treball fonamental per a l’avaluació dels programes (taula rodona de l’ActKnowledge i l’Aspen Institute sobre el canvi en la comunitat, 2003; Centers for Disease Control and Prevention, 2001b; centre nacional de recursos FRIENDS per a la prevenció de l’abús infantil basat en la comunitat i porta d’entrada d’informació sobre benestar infantil, 2009; United Way of the Bay Area, 2009; Valley of the Sun United Way, 2008; W. K. Kellogg Foundation, 1998, 2004).


    Figura 1.3. Model lògic del problema
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    En el procés de la planificació d’intervencions, el planificador construirà tres tipus de models lògics. El primer és un model etiològic o de teoria del problema. La figura 1.3. es basa en PRECEDE, un model que s’utilitza sovint en l’educació i la promoció per a la salut, i presenta el primer tipus de model lògic: la descripció de les causes dels problemes relacionats amb la salut i la qualitat de vida. En el pas de la valoració de necessitats (capítol 4), el planificador analitza i descriu els problemes de salut, de qualitat de vida, de comportament i ambientals. Els canvis planejats esdevindran els resultats del programa (Centers for Disease Control and Prevention i Oak Ridge Institute for Science and Education, 2003; Green i Kreuter, 2005).


    En el pas 2, passem de centrar-nos en el problema a centrar-nos en la solució: la intervenció. Comencem a desenvolupar un conjunt de models lògics per a la intervenció. En el pas 2, els planificadors desenvolupen un model lògic per al canvi (capítol 5). Aquest model descriu el canvi exacte al qual es dirigeix la intervenció en la conducta i en l’ambient del grup de risc, així com els determinants del canvi esperats. Alguns autors es refereixen a aquest procés com al desenvolupament d’una teoria del canvi, teoria del programa o teoria tàcita (Connell i Kubisch, 1996; Rossi et al., 2004; Weiss i Coyne, 1997). Nosaltres ens hi referim com a la lògica del canvi. Aquests models expliquen com es pensa que els components o les activitats del programa influencien, en primer lloc, els determinants de les conductes i l’entorn, després els factors de la conducta i l’ambient, i finalment el problema de salut i la qualitat de vida. Kirby descriu aquests models com a models lògics de comportament, determinants i d’intervenció (CDI) (Kirby et al., 2004). La intenció de tots aquests models lògics és descriure de manera acurada els factors que han de canviar perquè el programa sigui eficaç. La figura 1.4. presenta aquest tipus de model lògic. Finalment, en els passos 3, 4 i 5, completem un model de la lògica de la intervenció, i aquest «mapa de la intervenció» complet s’utilitza per planificar l’avaluació en el pas 6. Aquest tercer tipus de model lògic descriu els mètodes teòrics del programa, les aplicacions pràctiques, els components, els recursos i les activitats (aportacions i rendiment del programa), juntament amb els resultats que s’han de veure afectats (vegeu la figura 1.5.).


    Figura 1.4. Model lògic del canvi
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    Figura 1.5. Model lògic de la intervenció
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    A més del model lògic reconstruït a partir del progrés del desenvolupament de la intervenció, presentem diversos nivells lògics detallats per ajudar a deixar clares les relacions entre els conceptes, com ara les construccions teòriques (capítols 2 i 3). També utilitzem altres recursos gràfics que no impliquen relacions causals, com a la figura 1.1., una descripció dels passos implicats en la planificació d’intervencions. Quan una figura és un model lògic, és a dir, implica relacions causals, la definim com a tal.


    Cultura


    Un altre tema que apareix en cada pas de la planificació d’intervencions és la necessitat de crear programes culturalment rellevants per a diversos grups (vegeu els capítols 4 i 7). Sovint, els educadors per a la salut treballen amb grups de persones que són membres d’un grup cultural diferent al seu; sovint aquests són grups marginals. La planificació de programes ha de ser dirigida tenint en compte els papers de les diferències culturals i de poder, i amb el que alguns camps professionals ara anomenen humilitat cultural (Tervalon, 2003; Tervalon i Murray-Garcia, 1998). Tervalon i Murray-Garcia (Tervalon, 2003; Tervalon i Murray-Garcia, 1998) van descriure la humilitat cultural en el context de la formació de metges i van afirmar la idea que l’educació basada en les competències no es relaciona bé amb la cultura. La competència implica que és possible conèixer completament una cultura, mentre que la humilitat indica que és impossible fer-ho (Levi, 2009). Com que no podem ser completament competents dins d’una altra cultura, un objectiu apropiat seria una autoavaluació i autocrítica al llarg de tota la vida. Malgrat que l’aproximació de Tervalon i Murray-Garcia va ser proposada originalment amb l’objectiu de redirigir els desequilibris de poder en la relació metge-pacient, és igualment aplicable a la promoció per a la salut (Delemos et al., 2007; Minkler, 2004b; Tervalon, 2003; Tervalon i Murray-Garcia, 1998; Wallerstein i Duran, 2006).


    A més de la ferma intenció de treballar dins de les comunitats i amb les persones que poden esdevenir participants en el programa, els planificadors de la promoció per a la salut han de comprometre’s amb la humilitat cultural –és a dir, el reconeixement que un no pot ser mai «competent» en aquest domini– i les habilitats comunicatives que demostren flexibilitat, obertura i reflexió perquè l’aprenentatge cultural sigui possible (Hixon, 2003). Bennet (1993) va suggerir sis fases del desenvolupament envers una sensibilitat cultural (negació, defensa, reducció, acceptació, adaptació i integració), i les característiques descrites en cadascuna d’aquestes fases poden ser d’ajuda quan un comença el procés d’autoavaluació i aprenentatge necessari per treballar amb diferents cultures i construir programes eficaços (Bennet, 1993; Peace Corps, 1999).


    Hi ha diverses raons importants perquè els planificadors siguin capaços de desenvolupar programes eficaços entre cultures, incloent-hi la diversitat en expansió en els països, la realitat de la globalització i la pràctica de la promoció per a la salut a nivell global, i el tema crític de les desigualtats sanitàries (Fiscella, Franks, Gold i Clancy, 2000; Institute of Medicine, Departament de Ciències Polítiques en Ciències de la Salut, Comité per a l’Enteniment i l’Eliminació de les Desigualtats Racials i Ètniques en la Sanitat, 2003; Pamuk, Makuc, Heck i Reuben, 1998; Thomas, 2001; Vinicor, Burton, Foster, i Eastman, 2000; Williams i Jackson, 2000; grup de treball per a la salut i el desenvolupament de la comunitat, Universitat de Kansas, n.d.b). Els objectius de Healthy People dels EUA 2010 van posar de rellevància les desigualtats en la sanitat entre els grups racials i ètnics, amb un èmfasi particular en l’eliminació de les desigualtats en la mortalitat infantil, el cribratge i el control del càncer, les malalties cardiovasculars, la diabetis, el VIH/SIDA i la immunització d’infants i adults (Departament de Salut i Serveis Humans dels EUA, 2001), mentre que l’informe 2020 va marcar uns objectius encara més agressius per a l’eliminació de les desigualtats (Elliot, 2008; comissió de consell de la secretaria de salut i serveis humans sobre els objectius nacionals de promoció per a la salut i prevenció de malalties per al 2020 i grup federal de treball inter-agències sobre persones sanes 2020, 2009).


    Els autors de Community Toolbox (La caixa d’eines de la comunitat) suggereixen que entendre la cultura és important per als constructors de la comunitat i els promotors de la salut, perquè aconseguir un canvi significatiu requereix que les persones treballin en equip per construir comunitats amb el poder suficient per aconseguir el canvi; treballar eficaçment entre cultures permet la incorporació de punts forts i perspectives de grups diversos; la sensibilitat cultural pot ajudar a superar les divisions ètniques i racials que tenen com a resultat la pèrdua d’oportunitats; la total implicació de grups diversos en la presa de decisions pot resultar en programes més eficaços; l’apreciació de la diversitat cultural va de la mà amb una societat més justa i igualitària; i, finalment, si no aprenem de les influències de grups culturals, ens estem perdent una visió més acurada de les nostres societats i comunitats. Vegeu la pàgina web de la Community Toolbox per veure aspectes relacionats amb l’adaptació cultural de les intervencions: <ctb.ku.edu/en/ tablecontents/section_1163.htm> (grup de treball per al desenvolupament i la salut de la comunitat, Universitat de Kansas, n.d.a) i d’altres de relacionats amb la competència cultural a: <ctb.ku.edu/en/tablecontents/chapter_1027.htm> (grup de treball per al desenvolupament i la salut de la comunitat, Universitat de Kansas, n.d.c).


    A més de l’associació explícita de la diversitat cultural amb la raça i l’ètnia, hi ha molts aspectes relacionats amb la diversitat, i els educadors per a la salut hauran d’utilitzar les mateixes habilitats en tot el desenvolupament del programa. Les consideracions habituals inclouen aspectes de la diversitat que han portat a la discriminació (grups marginalitzats, nacionalitat, ètnia, idioma, raça, gènere, orientació sexual, classe, creences i pràctiques religioses o espirituals, i habilitats físiques i mentals). També són importants, encara que sovint menys accentuades, l’edat, l’educació, l’estatus familiar, l’estil, les habilitats, els costums, les idees, l’experiència militar, l’origen geogràfic, les propietats, l’ocupació i l’estatus socioeconòmic (grup de treball per al desenvolupament i la salut en la comunitat, Universitat de Kansas, n.d.b). Per exemple, als Països Baixos, Van Kesteren i els seus col·laboradors estan desenvolupant un programa de prevenció del VIH i d’educació sexual per a homes VIH-posititus que mantenen relacions sexuals amb altres homes (Van Kesteren, Hospers, Kok, i Van Empelen, 2005). Van Kesteren i els seus col·laboradors van descriure l’estructura d’un subgrup específic amb característiques culturals definibles, mecanismes de suport social, i organitzacions que requerien una interacció sensible i una reflexió dins del desenvolupament del programa (Van Kesteren et al., 2005; Van Kesteren, Kok, Hospers, Schippers i De Wildt, 2006).


    Cada pas en la planificació requereix un aspecte específic d’una aproximació culturalment rellevant dirigida per un planificador i un grup de planificació conscients. En el pas 1, la valoració de necessitats (capítol 4), tractem aspectes relacionats amb convertir-se en metge amb una perspectiva que abasti el concepte de la humilitat cultural com a requeriment previ per començar una valoració de necessitats i encoratjar la participació de la comunitat. En el pas 1, també presentem la idea de la valoració cultural com a part de la definició de la població prioritària. En el pas 2, les matrius (capítol 5), discutim la importància de treballar amb la població prioritària per definir de manera adequada els objectius d’actuació i els determinants. Sense els components culturalment correctes d’una matriu, no hi haurà materials del programa que siguin òptims per al grup cultural al qual ens dirigim. En els passos 3 i 4, els mètodes, les aplicacions i els programes (capítols 6 i 7), reiterem la importància de mantenir la participació de l’audiència a la qual ens dirigim en el desenvolupament dels materials, i discutim les aproximacions per a la creació de materials culturalment rellevants.


    Avaluació del programa


    L’avaluació d’un programa comença sempre amb una descripció acurada del programa que s’ha d’avaluar i les vies causals proposades per al canvi. Aquesta descripció s’aconsegueix pas a pas dins de la planificació d’intervencions. En primer lloc, en la valoració de necessitats, el planificador comença formulant objectius per als resultats del programa sobre la salut i la qualitat de vida. Aquests esdevenen part del pla d’avaluació del efectes (capítol 9). En el pas 2, el planificador especifica els canvis desitjats en el comportament i en l’entorn, així com els seus determinants, que al seu torn esdevenen resultats per a l’avaluació dels efectes. Els passos 3, 4 i 5 dirigeixen l’especificació de components del programa i els plans d’implementació que estan estretament units al procés d’avaluació. El pas 3 també inclou la discussió i les proves prèvies o l’avaluació formativa del programa.


    Utilitat de la planificació d’intervencions


    Presentem la planificació d’intervencions com una sèrie de passos, tasques i processos que ajuden els planificadors de l’educació i la promoció per a la salut a desenvolupar programes basats en la teoria i en l’evidència. Les intervencions ben dissenyades i eficaces haurien de ser guiades per la teoria i informades per l’evidència empírica relacionada amb els objectius del canvi. Per exemple, les meta-anàlisis de les intervencions relacionades amb la detecció del càncer han determinat que es poden assolir efectes més importants quan les intervencions es basen en la teoria (Stone et al., 2002; Yabroff, O’Malley, Mangan i Mandelblatt, 2001; Yabroff i Mandelblatt, 1999). Tot i així, cap model teòric preveu o explica completament les conductes de salut o els canvis en l’entorn (Institute of Medicine, comissió sobre alfabetització de la salut, 2004; Rakowski i Breslau, 2004; Rimer, 2002). Per tant, es necessita un sistema que ajudi els desenvolupadors de programes a escollir teories útils i integrar construccions rellevants a partir de múltiples teories per descriure problemes de salut i desenvolupar solucions relacionades amb la promoció i l’educació per a la salut (Kok, Schaalma, Ruiter, Van Empelen i Brug, 2004; Van Bokhoven, Kok i Van der Weijden, 2003).


    Específicament, la planificació d’intervencions assegura que els models teòrics i l’evidència empírica orientin els planificadors en dues àrees:


    
      	La identificació de determinants de causes de comportament i ambientals relacionades amb un problema de salut específic.


      	La selecció dels mètodes i les aplicacions més adequats per tractar els determinants identificats per aconseguir canvis en els resultats ambientals i de comportament relacionats amb un problema de salut.

    


    La planificació d’intervencions s’ha utilitzat en el desenvolupament de molts programes, i la taula 1.3. presenta els que hem trobat en la nostra recerca en la literatura. Tot i que la planificació d’intervencions no s’ha comparat directament amb altres processos per al desenvolupament d’intervencions, els planificadors dels projectes als quals ens referim i d’altres que busquen una orientació per al desenvolupament d’intervencions pensen que el procés sistemàtic ha resultat útil i flexible i que l’ús continuat reforçarà el futur desenvolupament de programes (Aro i Absetz, 2009; Belansky et al., 2009; Hoelscher, Evans, Parcel i Kelder, 2002).


    Taula 1.3. Programes desenvolupats utilitzant la planificació d’intervencions


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Tema

          

          	
            Títol de la

            intervenció

          

          	
            Referències

          
        

      

      
        
          	
            Teràpia per a l’accident cerebrovascular agut

          

          	
            Projecte de la fundació TLL Temple per a l’accident cerebrovascular

          

          	
            Morgenstern, Bartolomew, Grotta, Staub, King i Chan (2003) Morgenstren, Staub, Chan, Wein, Bartholomew, King et al. (2002)

          
        


        
          	
            Autogestió de l’asma

          

          	
            Mira, descobreix, pensa i actua

          

          	
            Bartholomew, Gold, Parcel, Czyzewski, Sockrider i Fernández (2000b)


            Fernández, Bartholomew, Lopez, Tyrrell, Czyzewski i Sockrider (2000b)


            Shegog, Bartholomew, Parcel, Sockrider, Masse i Abramson (2001) Bartholomew, Shegog, Parcel, Gold, Fernández, Czyzewski et al. (2000)

          
        


        
          	
            Gestió de l’asma en infants hispans

          

          	
            Famílies

          

          	
            Fernández, Bartholomew, Linares, Lopez, Sockrider, Czyzewski, Abramson i Parcel (2000a) Fernández, Bartholomew, Lopez, Tyrrell, Czyzewski i Sockrider (2000b)

          
        


        
          	
            Càncer de mama (anar al metge amb els símptomes)

          

          	
            Promoure la presentació primerenca del càncer de mama

          

          	
            Burgess, Bish, Hunter, Salkovskis, Michell, Whelehan i Ramirez (2008)

          
        


        
          	
            Detecció del càncer de mama

          

          	
            Projecte HOME (de l’anglès per a «punt de vista saludable de l’experiència de la mamografia»)

          

          	
            Vernon, del Junco, Tiro, Coan, Perz, Bastian, Rakowski, Chan, Lairson, McQueen, Fernández, Warrick, Halder i DiClemente (2008)

          
        


        
          	
            Detecció del càncer de mama i de coll d’úter

          

          	
            Cultivando la salud

          

          	
            Fernández, Gonzales, Tortolero-Luna, Partida i Bartholomew (2005a)

          
        


        
          	
            Donar el pit

          

          	
            Recolzar el fet de donar el pit als nounats

          

          	
            Kronborg, Vaeth, Olsen, Iversen i Harder (2007)

          
        


        
          	
            Disseminació de la pressió sanguínia

          

          	
            Millora del tractament de la pressió sanguínia en la comunitat

          

          	
            Bartholomew, Cushman, Cutler, Davis, Dawson, Einhorn, Graumlich, Piller, Pressel, Roccella, Simpson, Whelton, Williard i grup de recerca col·laborativa ALLHAT (2009)

          
        


        
          	
            Detecció del càncer de coll d’úter

          

          	
            Pren cura de tu mateixa abans de cuidar la teva família

          

          	
            Hou, Fernández i Parcel (2004) Hou, Fernández, Baumler i Parcel (2002)

          
        


        
          	
            Detecció del càncer colorrectal

          

          	
            Projecte PCCaSO: intervenció interactiva a mida per incrementar la detecció del càncer colorrectal

          

          	
            Vernon (2004)

          
        


        
          	
            Fibrosi quística

          

          	
            Programa d’educació familiar per a la fibrosi quística

          

          	
            Bartholomew, Czyzewski, Swank, McCormick i Parcel (2000a)


            Bartholomew, Czyzewski, Parcel, Swank, Sockrider, Mariotto, Schidlow, Fink i Seilheimer (1997)

          
        


        
          	
            L’oblit

          

          	
            Determinació dels determinants psicosocials de l’oblit

          

          	
            Mol, Ruiter, Frans, Verhey, Dijkstra i Jolles (2008)

          
        


        
          	
            Promoció de l’estil de vida saludable

          

          	
            Prescriure vida saludable

          

          	
            Sanche, Grandes, Cortada, Pombo, Balague i Calderon (2009)

          
        


        
          	
            Gestió del VIH

          

          	
            Intervenció per promoure la salut sexual

          

          	
            Van Kesteren, Kok, Hospers, Schippers i De Wildt (2006)

          
        


        
          	
            Prevenció del VIH

          

          	
            Programa de reducció del risc de sida per a drogoaddictes holandesos

          

          	
            Van Empelen, Kok, Schaalma i Bartholomew (2003)

          
        


        
          	
            Prevenció del VIH

          

          	
            Creuer gai

          

          	
            Kok, Harterink, Vriens, De Zwart i Hospers (2006)

          
        


        
          	
            Detecció del VIH

          

          	
            Mestres gai

          

          	
            Mikolajczak, Kok i Hospers (2008)

          
        


        
          	
            Tractament del VIH

          

          	
            Programa d’autogestió per optimitzar l’adhe­rència a llarg termini a la teràpia retroviral entre persones que conviuen amb el VIH

          

          	
            Côté, Godin, Garcia, Gagnon i Rouleu (2008)

          
        


        
          	
            Usuaris de droga injectada

          

          	
            Intervenció feta per ordinador per a la promoció de pràctiques d’injecció més segures entre els usuaris de drogues

          

          	
            Gagnon, Godin, Alary, Bruneau i Otis (2009)

          
        


        
          	
            Prevenció de danys

          

          	
            iPlay

          

          	
            Collard, Chinapaw, Van Mechelen i Verhagen (2009)

          
        


        
          	
            Úlceres a la cama

          

          	
            Cames animades

          

          	
            Heinen, Bartholomew, Wensing, Van de Kerkhof i Van Achterberg (2006)

          
        


        
          	
            Trastorns mentals

          

          	
            Intervenció en el lloc de treball per a empleats malalts amb trastorns mentals comuns

          

          	
            Van Oostrom, Anema, Terluin, Venema, De Vet i Van Mechelen (2007)


            Van Oostrom, Anema, Terluim, De Vet, Knol i Van Mechelen (2008)

          
        


        
          	
            Nutrició

          

          	
            Programa de nutrició de fruites i verdures

          

          	
            Cullen, Bartholomew, Parcel i Kok (1998)


            Cullen, Bartholomew i Parcel (1997) Hoelscher, Evans, Parcel i Kelder (2002)

          
        


        
          	
            Nutrició

          

          	
            Intervencions basades en l’escola per incrementar el consum de fruites i verdures

          

          	
            Reinaerts, De Nooijer, Candell i De Vries (2007)

          
        


        
          	
            Gestió del sobrepès

          

          	
            Estratègia d’intervenció mínima (MIS) per tractar el sobrepès i l’obesitat

          

          	
            Fransen, Hiddink, Koelen, Van Dis, Drenthen, Van Binsbergen i Van Woerkum (2008)

          
        


        
          	
            Prevenció del sobrepès

          

          	
            Intervenció en l’obesitat holandesa en adolescents

          

          	
            Singh, Chinapaw, Kremers, Visscher, Brug i Van Mechelen (2006)

          
        


        
          	
            Prevenció del sobrepès

          

          	
            Programa de recerca dels Països Baixos per a la prevenció de l’augment de pes (NHF-NRG)

          

          	
            Kremers, Visscher, Brug, Chinapaw, Schouten, Schuit, Seidell, Van Baak, Van Mechelen, Kemper, Kok, Saris i Kromhout (2005)


            Kwak, Kremers, Werkma, Visscher, Van Baak i Brug (2007)

          
        


        
          	
            Prevenció del sobrepès

          

          	
            Projecte en equilibri: FATaintPHAT

          

          	
            Ezendam, Oenema, Van de Looij-Jansen i Brug (2007)

          
        


        
          	
            Prevenció del sobrepès

          

          	
            Pas endavant

          

          	
            Zapka, Lemos, Estabrook i Jolicoeur (2007)


            Lemon, Zapka, Li, Estabrook, Rosal, Magner, Andersen, Borg i Hale (2010)

          
        


        
          	
            Activitat física

          

          	
            Fases de canvi per a l’activitat física d’intensitat moderada en barris deprimits

          

          	
            Kloek, Van Lenthe, Van Nierop, Schrijvers i Mackenbach (2006)

          
        


        
          	
            Activitat física

          

          	
            Intervenció per a l’activitat física al lloc de treball

          

          	
            McEachan, Lawton, Jackson, Conner i Lunt (2008)

          
        


        
          	
            Activitat física

          

          	
            Plus actiu

          

          	
            Van Stralen, Kok, De Vries, Mudde, Bolman i Lechner (2008)

          
        


        
          	
            Millora de la qualitat

          

          	
            Disseny d’una intervenció per a la millora de la qualitat

          

          	
            Van Bokhoven, Kok i Van der Weijden (2003)

          
        


        
          	
            Retorn a la feina

          

          	
            Intervenció participativa de retorn a la feina per a treballadors temporals en agències, i treballadors sense feina allistats com a malalts a causa de trastorns muscoloesquelètics

          

          	
            Vermeulen, Anema, Schellart, Van Mechelen i Van der Beek (2009)

          
        


        
          	
            Retorn a la feina

          

          	
            Programa de retorn a la feina per a treballadors amb mal d’esquena ocupacional

          

          	
            Ammendolia, Cassidy, Steenstra, Soklaridis, Boyle, Eng, Howard, Bhupinder i Côté (2009)

          
        


        
          	
            Programes de seguretat

          

          	
            Programa de seguretat de la maquinària de Minnesota

          

          	
            Brosseau, Parker, Samant i Pan (2007)


            Parker, Brosseau, Samant, Vi, Pan, Haugan i la junta de consell de l’estudi (2009)

          
        


        
          	
            Prevenció de l’estrès en infants

          

          	
            Aprèn jove, aprèn just

          

          	
            Kraag, Kok, Abu-Saad, Lamberts i Fekkes (2005)


            Kraag, Van Breukelen, Lamberst, Vugts, Kok, Fekkes i Abu-Saad (2007)


            Kraag, Van Breukelen, Kok i Hosman (2009)

          
        


        
          	
            Prevenció del VIH/ MTS

          

          	
            Uma Tori!

          

          	
            Bertens, Eiling, Van den Borne i Schaalma (2009)


            Bertens, Schaalma, Bartholomew i Van den Borne (2008)

          
        


        
          	
            Prevenció del VIH/ MTS

          

          	
            Programa per a la prevenció de les infeccions transmissibles sexualment

          

          	
            Wolfers, Van den Hoek, Brug i De Zwart (2007)

          
        


        
          	
            Protecció solar

          

          	
            La protecció solar és divertida!

          

          	
            Tripp, Herrmann, Parcel, Chamberlain i Gritz (2000)

          
        


        
          	
            Violència

          

          	
            Padres Trabajando por la Paz

          

          	
            Murray, Kelder, Parcel i Orpinas

          
        

      
    


    Resum


    El capítol 1 explica la base racional de les aproximacions sistemàtiques, ecològiques i per sistemes al desenvolupament d’intervencions de promoció per a la salut. Aquest capítol presenta diversos tipus de models lògics. Es desenvolupen un model lògic del problema de salut, un model lògic del canvi i un model d’avaluació per orientar el procés del desenvolupament d’intervencions.


    El capítol presenta una llista dels passos de la planificació d’intervencions i defineix el procés i el producte de cadascun. En el pas 1, el planificador avalua el problema de salut, les causes relacionades amb la conducta i amb l’entorn, i els determinants de les causes ambientals i de comportament. El pas 2 proporciona els fonaments per a la intervenció especificant què i qui canviarà com a resultat de la intervenció. El producte del pas 2 és un conjunt de matrius dels nivells ecològics seleccionats (individual, interpersonal, de la comunitat o social) que combina els objectius d’actuació per a cada nivell amb els determinants seleccionats per produir objectius de canvi, l’objectiu més immediat d’una intervenció. En el pas 3, el planificador busca els mètodes basats en la teoria i les aplicacions pràctiques per canviar els determinants del comportament de salut, el comportament dels agents en l’entorn i canviar els factors relacionats amb l’organització, la comunitat i la societat per tenir un afecte sobre l’entorn. Els productes en el pas 4 són l’abast i la seqüència de la intervenció, materials complets del programa i els protocols del programa. El centre del pas 5 és l’adopció i la implementació del programa, incloent-hi la consideració de com es pot mantenir el programa i com pot ser disseminat després d’una avaluació inicial. En el pas 6, el planificador completa un pla d’avaluació que ja s’havia començat durant la valoració de necessitats i s’ha desenvolupat juntament amb el pla de la intervenció.


    El capítol 1 també descriu els processos centrals per aplicar la teoria i l’evidència en el desenvolupament d’intervencions:


    
      	Plantejar problemes i qüestions relacionats amb la planificació.


      	Respostes en forma de pluja d’idees o de lliure associació a les qüestions relacionades amb la planificació.


      	Utilitzar el grup de planificació i la saviesa de la comunitat.


      	Cercar en la literatura per trobar evidència empírica i avaluar la fortalesa de l’evidència.


      	Accedir i utilitzar la teoria.


      	Dirigir recerca nova per a preguntes i no respostes en el procés de planificació.


      	Desenvolupar un resum final de les respostes a la qüestió plantejada.

    


    Finalment, el capítol 1 descriu breument els dos canvis importants que ha tingut lloc entre la segona i la tercera edició d’aquest llibre: (1) el terme determinants externs ja no s’utilitza i els conceptes relacionats es presenten com a part de l’entorn; (2) el terme estratègies pràctiques ha estat substituït per aplicacions pràctiques.


    Qüestions per a la discussió i activitats d’aprenentatge


    
      	Per què és important aplicar una aproximació sistemàtica al desenvolupament dels programes de promoció per a la salut? Quins són els riscos si no s’utilitza una aproximació sistemàtica en el desenvolupament de programes de promoció per a la salut?


      	Expliqueu què es vol dir quan es parla d’aproximacions ecològiques i de sistemes en el desenvolupament d’intervencions.


      	Discutiu per què tants programes de promoció per a la salut se centren només en el canvi de comportament dels individus de risc en un problema de salut i no tracten les influències de l’entorn.


      	Utilitzant el control del tabaquisme com a exemple, descriviu els tipus d’intervencions que s’han utilitzat en els nivells individual, d’organització, de la comunitat i social.


      	Quan utilitzen els processos centrals en la planificació d’intervencions, els planificadors plantegen, en primer lloc, una qüestió, i després fan una pluja d’idees de respostes a la qüestió. També reuneixen evidències provinents de la literatura, la teoria o dades noves. Es poden utilitzar tres teories per accedir a les teories: l’aproximació relacionada amb el tema, l’aproximació relacionada amb el concepte i l’aproximació de teories generals. Discutiu com pot un grup de planificació identificar teories per respondre les qüestions relacionades amb la planificació, utilitzant cadascuna d’aquestes aproximacions.


      	Accediu a la pàgina web de la difusió d’intervencions eficaces sobre el comportament a <www.effectiveinterventions.org/> (difusió d’intervencions eficaces sobre el comportament, n.d.) o a la pàgina web per al control del càncer PLANET a <cancercontrolplanet.cancer.gov/> (Cancer Control PLANET, n.d), i seleccioneu tres programes diferents de promoció per a la salut/prevenció per revisar-los, i determineu a quin nivell ecològic es dirigeix el programa per canviar-lo i descriviu de quina manera la intervenció farà un canvi que millori la salut o previngui un problema de salut.


      	Seleccioneu una comunitat amb la qual estigueu familiaritzats (pot ser on vau créixer o on viviu actualment) i identifiqueu una població dins d’aquesta comunitat que sigui d’interès per a vosaltres per desenvolupar-hi un programa potencial de promoció per a la salut. La població es pot definir per grup d’edat, sexe, raça i ètnia, gènere, fronteres geogràfiques (tals com els barris), població de pacients (tal com els infants amb asma), els membre d’organitzacions (com escoles, llocs de treball o institucions sanitàries), o altres característiques compartides. Feu una llista de fonts d’informació que podríeu utilitzar per determinar problemes de salut importants o preocupacions dins d’aquesta població.


      	Feu entrevistes (en persona o per telèfon) a un mínim de dos representants de la comunitat seleccionada i comproveu la seva visió de quins són els temes importants relacionats amb la qualitat de vida i els problemes de salut dins la comunitat. El representant de la comunitat pot formar part del Departament de Salut local, una organització basada en la comunitat, un funcionari electe o un membre d’una població de risc dels problemes de salut seleccionats.


      	Basant-vos en el vostre coneixement i el que heu après sobre la comunitat que heu seleccionat en la qüestió prèvia, identifiqueu un problema de salut, un comportament estretament relacionat amb un problema de salut o una condició ambiental estretament relacionada amb un problema de salut que pugueu utilitzar per practicar els passos i les tasques de la planificació d’intervencions. Descriviu la població dins la comunitat, que es troba en situació de risc per al problema de salut o el comportament relacionat i la condició ambiental.

    


    

    


    
      
        1 Els CDCP (Centers for Disease Control and Prevention) defineixen «Syndemics» com a dues o més afeccions que actuen sinèrgicament, contribuint a la càrrega d’una malaltia sobre una població. N. del T.

      

    

  


  
    Capítol 2.

    Teories orientades al comportament utilitzades en la promoció de la salut


    Objectius d’aprenentatge


    
      	Descriure una aproximació ecològica social per al comportament i l’entorn relacionats amb la salut.


      	Identificar i utilitzar teories i construccions teòriques orientades al comportament per explicar la conducta d’individus i agents en situació de risc en cada nivell ecològic.


      	Seleccionar construccions teòriques per informar mètodes per canviar determinants de conductes en cada nivell ecològic.

    


    El propòsit d’aquest capítol i del següent és identificar teories aplicables als problemes i solucions relacionades amb la promoció i l’educació per a la salut. El focus principal és el comportament relacionat amb la salut, l’entorn físic i social que suporta aquest comportament, i l’entorn relacionat directament amb la salut. Revisem teories que ajuden a explicar o a modificar el comportament relacionat amb la salut del grup de risc o el comportament d’individus responsables, i dels aspectes de l’entorn relacionats amb la salut.


    En aquest capítol revisem teories orientades al comportament: teories en les quals la comprensió i el canvi del comportament humà son els principals processos d’interès. En el capítol 3 ens centrarem en les teories orientades a l’entorn: teories en les quals la comprensió i el canvi de les condicions ambientals per a la salut són els principals processos d’interès.


    En el capítol 1 hem explicat que els promotors de la salut comencen amb una valoració dels problemes relacionats amb la salut i amb la qualitat de vida, descriuen qui té el problema i qui es troba en situació de risc de patir-lo, i exploren condicions relacionades amb el comportament i amb l’entorn que contribueixen al problema. Els planificadors han de buscar causes dels comportaments o les condicions, i escollir mètodes que influeixin aquests determinants. En aquest procés l’educador per a la salut pot buscar ajuda en la teoria per als següents aspectes:


    
      	Descriure els grups d’intervenció de risc.


      	Entendre les conductes de promoció de la salut i les condicions ambientals.


      	Descriure els possibles determinants dels comportaments i entorns de risc i de salut.


      	Trobar mètodes per promoure el canvi en els determinants, la conducta, i les condicions ambientals.

    


    La taula 2.1. presenta algunes utilitats de la teoria en la planificació de la promoció per a la salut, i alguns exemples de teories per a cada ús. Una comprensió de les construccions teòriques aplicables a la promoció per a la salut pot ampliar la capacitat del planificador per completar totes les tasques de la planificació.


    Taula 2.1. Quan utilitzar la teoria en la planificació d’intervencions


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Tasca

          

          	
            Exemples

          
        


        
          	
            Descriure els grups de risc i d’intervenció

          

          	
            Models de les fases de canvi


            Difusió de la teoria d’innovacions


            Teoria de construcció d’ordres del dia

          
        


        
          	
            Entendre els comportaments de promoció per a la salut

          

          	
            Teories d’autoregulació


            Teoria del desenvolupament d’organitzacions


            Teoria de la difusió d’innovacions

          
        


        
          	
            Entendre les condicions ambientals de la promoció per a la salut

          

          	
            Teoria cognitiva social


            Teories de suport social


            Teoria del desenvolupament d’Organitzacions

          
        


        
          	
            Descriure determinants possibles del comportament i l’entorn de risc i saludable

          

          	
            Teoria del comportament planejat


            Teoria cognitiva social


            Model de creença en la salut

          
        


        
          	
            Trobar mètodes per promoure el canvi en els determinants, el comportament i les condicions ambientals

          

          	
            Matriu de comunicació-persuasió


            Teoria del desenvolupament d’organitzacions


            Conscienciació

          
        

      
    


    


    Perspectives


    En aquest capítol, ens centrem en la importància d’una comprensió ecològica dels problemes de salut i les seves solucions. Encoratgem els planificadors a què abandonin les seves aproximacions habituals que utilitzen teories úniques a l’hora de desenvolupar programes, i en comptes d’això utilitzin diverses teories per millorar la seva pràctica.


    Perspectiva de sistemes i intervencions ecològiques


    En aquest capítol, introduïm les principals teories orientades al comportament utilitzades en la promoció per a la salut. En les discussions actuals sobre la teoria, s’ha parlat de la limitació d’aquestes teories i com han estat utilitzades en la recerca epidemiològica i el disseny d’intervenció (Resnicow i Page, 2008; Resnicow i Vaughan, 2006). Altres autors han respost que l’augment de la sofisticació dels nostres models i procediments de mesura demostraran la utilitat de les nostres teories actuals sobre els comportaments en la salut (Baranowski, 2006; Brug, 2006). Estem d’acord en què les actuals teories del comportament de salut, juntament amb les teories del canvi ambiental, proporcionen la base per a la comprensió i predicció del canvi en el comportament i el disseny d’intervencions. Alhora, una perspectiva de sistemes (Hawe, Shiell, i Riley, 2009) anima el planificador a considerar la complexitat del canvi de comportament, a desenvolupar intervencions que se centrin en el canvi del sistema de comportament complet, i a utilitzar els mètodes que promoguin canvis en el comportament. La planificació d’intervencions és una eina per dissenyar intervencions ecològiques que utilitzin mètodes teòrics per afectar variables teòriques a partir de múltiples nivells dins d’un sistema basat en la conducta.


    Un cop un educador per a la salut entén un problema de salut, incloent-hi les causes relacionades amb el comportament, les condicions ambientals i els seus determinants, el següent ús de la teoria és la identificació de nivells i mètodes per a la intervenció. La focalització en un nivell ambiental perquè una intervenció millori els resultats de salut pot dependre, en el nivell del problema i els seus determinants, d’un o diversos dels nivells ambientals individual, interpersonal, d’organització, de la comunitat, social, o supranacional (Kok, Gottlieb, Commers, i Smerecnik, 2008; Richard, Potvin, Kishchuk, Prlic, i Green, 1996). (Vegeu figura 1.1.).


    Com es mostra en la figura 2.1., mirem els determinants de la conducta tant de la població de risc com dels agents que influeixen les condicions ambientals relacionades amb la conducta, la salut i la qualitat de vida dels individus en risc. Les qüestions referents a allò que influencia el comportament dels individus i dels responsables de la presa de decisions en l’ambient ajudarà a incrementar la nostra comprensió dels determinants d’aquests comportaments, tal com estan il·lustrats en el següent exemple sobre la nutrició.


    En el nivell individual, podem preguntar: què influeix l’individu perquè consumeixi més fruites i verdures? En els nivells superiors, podem preguntar: què influeix la persona responsable de la presa de decisions a prendre la decisió saludable? Per què, per exemple, els agents que prenen decisions compren fruites i verdures per a la llar, compren o modifiquen aliments saludables per al menjador de l’escola, elaboren articles sobre com les famílies estan canviant els seus hàbits alimentaris envers la salut i el benestar, o aproven lleis per fer arribar àpats saludables a les escoles per als infants amb ingressos baixos? Igual que per a la conducta de salut individual, la presa de decisions dels agents és influenciada pels determinants personals i les condicions ambientals.


    Figura 2.1. Model lògic per a mètodes, determinants, comportaments, condicions ambientals, i salut


    [image: 72044.png]


    En els nivells de sistema d’ordre superior, però, la complexitat augmenta, i diferents factors entren en joc. En primer lloc, les decisions relacionades amb els canvis ambientals es prenen sovint en grups, com ara la junta escolar o les juntes legisladores, formats per agents ambientals. El processos emergents únics per a cada nivell limiten el comportament dels agents individuals, i l’acció del grup canvia la condició de l’entorn. En segon lloc, els individus en els nivells superiors actuen dins d’un paper determinat. Discutirem això en més profunditat en el capítol 3.


    La figura 2.1. presenta un model lògic per a les relacions entre mètodes teòrics d’intervenció, determinants personals, condicions ambientals, comportaments i salut. Entre els contribuents a la salut, hi trobem el comportament dels grups de risc i les condicions ambientals. Busquem determinants personals i condicions ambientals que tinguin influència sobre el comportament del grup de risc. També busquem agents que puguin actuar sobre la condició ambiental i els determinants personals i condicions ambientals que influenciïn el comportament de l’agent. Finalment, identifiquem mètodes teòrics i aplicacions pràctiques que poden exercir una influència sobre els dos conjunts de determinants. A mesura que formulem les qüestions pertinents a cada pas del model lògic, les teories seran una font de respostes.


    Influències polítiques, pràctiques i habituals sobre els planificadors d’intervencions


    Els educadors per a la salut treballen sovint en escenaris com per exemple els departaments de salut pública, escoles, llocs de treball, hospitals, universitats o agències comunitàries, en missions particulars i projectes finançats. A més a més, els educadors per a la salut poden tenir una formació especialitzada o habilitats i talents particulars que els influeixin per centrar-se en un cert nivell o tipus d’intervenció, com una organització de la comunitat, la defensa dels mitjans, la facilitació de grups petits o l’assessorament. A més d’això, els educadors per a la salut tenen sovint les seves pròpies teories o maneres d’entendre els problemes de salut, els factors de risc i els determinants. Els educadors per a la salut i aquells que dirigeixen la seva feina poden intervenir habitualment amb mètodes i aplicacions basats en una o dues teories amb les quals se senten més còmodes. De totes maneres, utilitzar l’explicació preferida per a cada problema i intervenir en cada situació amb el mateix mètode és com saber la recepta de l’àvia per a una única sopa. La recepta és familiar, i a vegades funciona, depenent de quins ingredients estan a l’abast dels cuiners i les seves habilitats a la cuina. Però a vegades no funciona, i el cuiner necessita nous ingredients i també noves receptes (Buunk i Van Vugt, 2008; Kok, Schaalma, Ruiter, Van Empelen, i Brug, 2004).


    Què trobarem més endavant?


    En aquest capítol i el següent, presentem breus revisions de teories seleccionades per oferir al lector una visió general de l’ús de les teories en la promoció per a la salut. A la descripció de cada teoria, s’hi afegeix un resum de les contribucions de la teoria a la nostra comprensió. Més que res, aquest capítol hauria d’alertar el lector sobre la necessitat d’aprofundir més en les teories (Conner i Norman, 2005; DiClemente, Crosby, i Kegler, 2009; Edberg i APA grup de treball del consell de comunicacions i publicacions sobre estàndards d’informes en articles de revistes, 2007; Glanz, Rimer, i Viswanath, 2008; Goodson, 2009; Hayden, 2008).


    En els nostres resums de les teories, indiquem la contribució de cada teoria als següents aspectes, sempre que sigui aplicables:


    
      	Grups d’intervenció: com i per què diferenciem membres d’un grup de participants del programa en subgrups?


      	Comportaments: com podem descriure els comportaments rellevants per a la intervenció?


      	Entorns: quines són les condicions ambientals rellevants per a les intervencions?


      	Determinants: quins són els determinants del comportament i els entorns?


      	Mètodes: quins són els mètodes adequats per crear el canvi en els determinants del comportament i l’ambient?

    


    Visió general de les teories


    Hem organitzat aquest i el següent capítol ordenant les teories segons els nivells ecològics i descrivint les teories representatives. En aquest capítol presentem teories dels nivells individuals i interpersonals, i en el capítol 3 revisem les teories ambientals tal com es presenten a la taula 2.2.


    
      
        
      

      
        
          	
            Caixa 2.1.

          
        


        
          	
            EL PROJECTE DE L'ALCALDE

          
        


        
          	
            La comissió de planificació de l’alcalde es troba davant d’un conflicte. Tothom dins el grup de planificació té la seva recepta preferida per a la intervenció. Han fet una pluja d’idees dels determinants de comportaments relacionats amb l’obesitat, com per exemple la dieta i l’exercici, i han utilitzat els processos centrals (capítol 1), però sembla que l’educador per a la salut té dificultats per fer que els membres del grup hi vegin més enllà de les seves pròpies teories. Alguns dels membres del grup, incloent-hi el supervisor de l’educador per a la salut, creuen que utilitzar més d’una teoria està prohibit per als individus ben formats acadèmicament. Què podem fer? L’educador per a la salut està determinat a ajudar el grup a construir un model útil del programa. Anteriorment ha utilitzat aquesta aproximació amb èxit en un projecte previ. Vol ajudar el grup a desenvolupar un model causal hipotètic del problema i després pensar en els nivells i mètodes de la intervenció. Però com aconseguirà que el grup progressi?

          
        


        
          	
            L’educador per a la salut aproxima el problema de gestió del grup de la mateixa manera que ho faria amb qualsevol altra qüestió del procés de planificació. Quins són els determinants de la conducta dels membres del grup? Què fa que es resisteixin a treballar realment amb la teoria? Considera que potser alguns membres del grup coneixen només una teoria; alguns volen un lloc on posar a prova la teoria; d’altres només volen acabar la intervenció i no estan segurs que la teoria ajudi en res. Veient aquesta curta llista, l’educador per a la salut decideix que si els membres del grup tenen un millor coneixement de les múltiples teories i de les formes d’aplicar-les al problema de l’obesitat, poden mostrar-se més disposats a continuar amb el procés de planificació.

          
        


        
          	
            L’educador per a la salut decideix classificar tota la literatura recollida pel grup segons les teories subjacents, i després segons si els articles presenten causes de l’obesitat o intervencions per disminuir l’obesitat. A cada conjunt d’articles relacionats amb l’obesitat, l’educador per a la salut hi adjunta un article que revisa la teoria rellevant. Llavors assigna petits grups del grup de treball perquè resumeixin un conjunt d’articles i els presentin a la resta del grup. Els petits grups havien de respondre les següents preguntes: Què diuen aquests articles sobre les causes del comportament relacionat amb l’obesitat? Quines d’aquestes causes són determinants psicològics del comportament individual, i quines són condicionants ambientals? Si les causes són ambientals, l’article conté dades o teories que suggereixin els determinants de la causa ambiental? Creuant els dits i aguantant la respiració, l’educador per a la salut espera els resultats.

          
        

      
    


    


    Taula 2.2. Teories ordenades segons el nivell


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Nivells d’intervenció

          

          	
            Teories

          
        


        
          	
            Capítol 2

          
        


        
          	
            Individual

          

          	
            Teories d’aprenentatge

            Teories del processament de la informació

            Model de creença de salut

            Teoria de motivació-protecció i model del procés paral·lel ampliat

            Teories de l’acció raonada, comportament planejat i model integrat del comportament

            Teories del comportament dirigit a un objectiu

            Teories del comportament automàtic, comportament impulsiu i hàbits

            Model transteòric del canvi de comportament

            Model del procés d’adopció de precaucions i comunicació de riscos

            Teoria de l’atribució i prevenció de la recaiguda

            Matriu de comunicació-persuasió

            Model d’elaboració de la probabilitat

            Teories de l’autoregulació

          
        


        
          	
            Capítol 3

          
        


        
          	
            Teories de nivell múltiple

          

          	
            Teoria de sistemes

            Teories del poder

            Teories de l’adquisició de poders

          
        


        
          	
            Entorn interpersonal

          

          	
            Teoria de la xarxa social i del suport social

          
        


        
          	
            Organització

          

          	
            Teoria de les fases i teoria del canvi en l’organització i

            difusió d’innovacions

            Teoria de les parts interessades

          
        


        
          	
            Comunitat

          

          	
            Teoria de la coalició

            Teoria del capital social

            Teories de les normes socials

            Conscienciació

            Teoria de l’organització en la comunitat

          
        


        
          	
            Societat i govern

          

          	
            Teoria de la construcció d’agendes

            Teoria de corrents múltiples

            Marc de treball de la coalició per la defensa

          
        

      
    


    


    Teories amb relació als nivells del sistema


    Aquesta presentació és una simplificació, ja que sovint les teories estan relacionades amb els nivells dels sistemes. Per exemple, la teoria cognitiva social (TCS) inclou determinants provinents dels entorns social i físic, i la teoria del comportament planejat (TCP) posseeix un factor clau del comportament, les expectatives normatives dels altres (en l’entorn), tal com les percep l’individu. L’educador per a la salut por veure-hi més enllà de les fronteres més òbvies d’una teoria en particular i treballar amb els determinants causals dels nivells d’ordre superior. Per exemple, un planificador que treballa amb conceptes de la TCP podria tenir en compte les fonts de les creences normatives i, passant a un marc de referència més sociològic o a la teoria de les comunicacions, veure com les normes socials son creades i transmeses. Així, tot i que és possible que la teoria individual no relacioni directament els nivells d’anàlisi, un planificador pot utilitzar una aproximació eclèctica a la teoria per desenvolupar mapes causals hipotètics de com treballen els sistemes per determinar conductes específiques o canvis en l’entorn.


    A més a més, moltes teories són potencialment aplicables a tots els nivells ecològics i també a la comprensió i a la promoció de l’adopció i implementació del programa. Sempre que es pugui, donarem exemples d’aplicacions fora de l’aplicació comuna per a cada teoria. La TCP, per exemple, sovint s’aplica a la conducta de salut individual (Godin i Kok, 1996), però també es pot aplicar en la comprensió del comportament de certs agents en l’entorn, com ara els polítics (Flynn et al., 1998; Gottlieb et al., 2003) i també els implementadors dels programes (Paulussen, Kok, Schaalma i Parcel, 1995).


    De les teories del problema a les teories de l’acció


    Algunes teories són principalment explicatives (és a dir, teoria del problema); d’altres se centren principalment en el canvi (és a dir, teoria de l’acció); i d’altres tenen elements d’ambdós tipus. Les teories del problema suggereixen què és el que es pot canviar; les teories de l’acció idealment ens diuen com fer-ho. A la pràctica, el pas dels objectius sobre què es pot canviar als mètodes per crear el canvi a vegades es fa difícil.


    La planificació d’intervencions suggereix un possible pont entre les teories del problema i les teories de l’acció a través de la relació entre els dos passos: les matrius d’objectius de canvi i els mètodes teòrics. Les teories del problema ajuden el planificador a formular objectius apropiats ordenats segons els determinants; les teories de l’acció proposen mètodes que poden canviar els determinants. Per exemple, utilitzant la TCP, l’educador pot haver formulat un objectiu de programa en termes de les expectatives socials percebudes. Utilitzant la TCS, l’educador pot seleccionar la pràctica orientada i de models per millorar la resistència a la pressió social. Quan discutim teories posem atenció als mètodes per al canvi, com per exemple els senyals, les respostes, les intencions d’implementació, la persuasió, l’adaptació i l’exemplificació, que poden estar relacionats a una única teoria. En el capítol 6 proporcionem llistes de mètodes, ordenats segons el determinant sobre el que aquests mètodes poden influir. En la discussió de cada teoria, en aquest capítol, primer mostrem la seva contribució a la comprensió del comportament i després la seva contribució als mètodes.


    Sensibilitat cultural de les teories


    En referència a l’aplicació de teories a través de diferents cultures, la nostra opinió és que les teories són descripcions de processos que es poden generalitzar per a diferents grups o diferents cultures. La importància de cada variable en una teoria, com la TCP, pot variar entre cultures igual que varia entre subpoblacions. De fet, la teoria ja prediu això. Les variables dins el model de creença de salut (MCS), per exemple, han estat útils per entendre els comportaments de salut en diverses cultures, encara que la importància relativa de les variables pot ser diferent (Champion i Skinner, 2008). El contingut específic de les variables dins les teories, tant les variables superficials com les d’estructura més profunda, pot ser molt diferent. Per exemple, el significat de salut, factors ambientals, estils de vida, determinants del comportament, característiques dels medis, o escenaris, poden ser diferents entre grups culturals. Altrament dit, les creences poden ser diferents, però tindran una influència en el comportament. Els models a seguir utilitzats en les intervencions reflecteixen el bagatge cultural de l’audiència a qui ens dirigim, però el model hauria de ser un mètode per al canvi útil en qualsevol cultura. L’autogestió de les malalties pot prendre diferents formes, però el procés de seguiment, avaluació, i el pas a l’acció és el mateix (James, Reddy, Ruiter, McCauley, i Van den Borne, 2006; Kaaya et al., 2002; Laver, Van den Borne, Kok, i Woelk, 1997; Manders et al., 2001; Meyer-Weitz, Reddy, Van den Borne, Kok, i Pietersen, 2003; Saleh-Onoya et al., 2008; Sifunda et al., 2008). Pasick, Burke, Barker et al. (2009) argumenten que les nostres teories no estan lliures de la cultura. El seu treball qualitatiu és impressionant, però trobar detalls específics que no siguin part d’una teoria general no invalida la utilitat de la teoria. Segons la nostra visió, el repte d’aplicar teories entre cultures rau en la determinació del contingut i de l’aplicació, no en la decisió de si l’ús de la teoria en general suposa un avantatge.


    Teories i construccions comunes


    Com que les teories reflecteixen la realitat, moltes de les que discutim tenen elements similars però utilitzen noms diferents per a les construccions. Està començant a haver-hi una mica de consens dins dels camps de la promoció per a la salut i de la salut del comportament pel que fa a les construccions teòriques importants entre teories. Per exemple, cinc del principals teòrics de la ciència del comportament es van posar d’acord en un conjunt de vuit variables com a determinants principals del comportament. Se les anomena model integrat del comportament, i serà presentat més endavant dins d’aquest mateix capítol (Fishbein et al., 2001; Institut de Medicina, junta de neurociència i salut del comportament, comissió de comunicació per al canvi de comportament en el segle XXI: «Millora de salut de la població diversa», 2002; Montaño i Kasprzyk, 2008). El model inclou el següent:


    
      	L’individu s’ha format una intenció positiva ferma (o s’ha compromès) per dur a terme el comportament.


      	No hi ha limitacions ambientals que facin impossible que tingui lloc el comportament.


      	L’individu té les habilitats necessàries per dur a terme el comportament.


      	L’individu creu que els avantatges de dur a terme el comportament superen els desavantatges (actitud).


      	L’individu percep més pressió social (normativa) per dur a terme el comportament que per no fer-ho.


      	L’individu percep que dur a terme el comportament té més a veure amb la imatge que té d’ell mateix (normes personals, estàndards personals).


      	La reacció emocional de l’individu vers el fet de dur a terme el comportament és més positiva que negativa.


      	L’individu percep que té la capacitat de dur a terme la conducta davant de diverses circumstàncies (autoeficàcia percebuda, control sobre el comportament percebut).

    


    Els cinc teòrics van determinar que les tres primeres variables són suficients i necessàries, i que les altres cinc exerceixen influència sobre la fermesa i la direcció de la intenció. Moltes d’aquestes vuit variables principals tenen noms diferents en diferents teories (vegeu Noar i Zimmerman, 2005). Per exemple, a les actituds se les anomena expectatives de resultat en la teoria cognitiva social, beneficis i obstacles en l’MCS, creences del comportament i valors en la TCP, i pros i contres en el model transteòric (MTT). Quan discutim una teoria, utilitzem construccions similars o relacionades en altres teories.


    Teories d’aprenentatge


    La teoria d’aprenentatge és el fonament de la majoria de teories de les ciències del comportament. El terme aprenentatge es refereix a qualsevol canvi durador en la forma amb què un organisme respon basant-se en la seva experiència (Kazdin, 2008; Robbins, Schwartz, i Wasserman, 2001; Western, 1997). Les teories d’aprenentatge assumeixen que les experiències donen forma als comportaments i que l’aprenentatge és adaptatiu. Dues perspectives principals de la teoria de l’aprenentatge són el condicionament clàssic i el condicionament operant.


    Condicionament clàssic


    El condicionament clàssic és l’aprenentatge d’una associació entre un estímul innat (EI) i un estímul condicionat (EC). Un EI produeix un resposta que no ha de ser apresa (per exemple, les nàusees com a resultat de la quimioteràpia). Una resposta condicionada és la resposta que un individu aprèn com a resultat de l’aparellament entre l’EC i l’EI (per exemple, l’aversió a determinats aliments en pacients amb càncer que han menjat aquests aliments mentre experimentaven les nàusees durant la quimioteràpia. En general, l’associació és més efectiva quan l’interval de temps és curt i l’EC precedeix l’EI. Les persones generalitzen d’un EC a un altre en cas d’EC similars (per exemple, un aliment a un altre aliment en el cas de les nàusees en la quimioteràpia; la por d’un gos a la por d’un altre gos), però també discriminen entre EC (per exemple, por dels gossos però no dels gats). L’extinció té lloc quan l’estímul està desaparellat, és a dir, quan es presenta repetidament l’EC sense l’EI.


    Les actituds envers un estímul (EI) poden fer-se més positives o negatives quan l’estímul s’aparella dins l’espai-temps amb un altre estímul (EC) valorat de manera positiva o negativa, és el que s’anomena condicionament avaluatiu. Això es pot deure a una atribució errònia implícita en la qual els individus experimenten un sentiment positiu a causa de l’EC i l’atribueixen erròniament a l’EI (Jones, Fanzio, i Olson, 2009). El condicionament avaluatiu pot ser efectiu en la pràctica. Per exemple, unes dones molt preocupades pel seu cos van completar un procediment condicionant en el qual unes imatges dels seus cossos es relacionaven de manera seleccionada a una resposta social positiva: cares somrients (Martijn, Vanderlinden, Huijding, Roefs, i Jansen, 2009). El resultat era un increment en la satisfacció amb el propi cos, en comparació amb un grup de control sense condicionament.


    Condicionament operant


    El condicionament operant es refereix a les conseqüències del comportament, que dóna com a resultat una ocurrència major o menor del comportament. El fet que la freqüència del comportament augmenti o disminueixi depèn del valor del resultat del comportament. La presentació d’un estímul que representi una recompensa (per exemple, un regal) és un reforç positiu i fa que augmenti la probabilitat que el comportament tingui lloc, mentre que l’eliminació d’un estímul de càstig (per exemple, silenciar un soroll fort) s’anomena reforç negatiu però té el mateix efecte positiu sobre la probabilitat que tingui lloc el comportament. El càstig, d’altra banda, és l’aplicació d’un estímul desagradable i disminueix la probabilitat que el comportament es repeteixi. Igual que el condicionament clàssic, el condicionament operant és una forma d’aprenentatge associatiu en el qual l’acció del comportament s’associa amb el seu producte: recompensa o càstig.


    Hi ha diverses característiques importants del reforç:


    
      	El reforç pot ser extern a l’individu. Per exemple, un pot tenir sentiments positius com a resposta del fet de dur a terme un comportament.


      	Com més continuada sigui l’aplicació d’un reforç, més ràpid és el procés d’aprenentatge. Tot i així, com més intermitent (menys continu) sigui el reforç, més gran serà la resistència a l’extinció del comportament après.


      	Un interval de temps més curt entre el comportament i el reforç porta a un procés d’aprenentatge més ràpid.


      	El valor dels estímuls que fa de reforç varia entre individus i entre cultures.

    


    Les persones poden aprendre a discriminar entre situacions que porten al reforç i situacions que no ho fan. Les persones també aprenen a discriminar entre comportaments que són reforçats immediatament i aquells en els quals el reforç és retardat (Robbins et al., 2001). La majoria de les persones prefereixen una recompensa menor immediata (menjar saborós) abans que una recompensa major més retardada (bona salut). Curiosament, quan se les força a decidir amb molta antelació entre una recompensa petita immediata o una de més gran retardada, la majoria de les persones escullen la recompensa més gran retardada. Per tant, pot ser útil que les persones adquireixin un compromís per avançat envers opcions més saludables i ajudar-les a desenvolupar un autocontrol i unes habilitats per continuar-lo.


    Els efectes reforçants dels sentiments positius formen la base de les teories cognitives socials. Les teories cognitives socials parteixen del supòsit que, el que és crucial per a l’aprenentatge, no és l’estímul ambiental mateix, sinó la percepció de l’estímul ambiental. Les percepcions de l’estímul ambiental inclouen, per exemple, les expectatives de resultat i les expectatives d’autoeficàcia (Bandura, 1986; McAlister, Perry, i Parcel, 2008).


    Simple exposició. L’aprenentatge té lloc d’altres formes, a part del condicionament. Zajonc (1980, 2001) va demostrar que les persones es tornen més positives envers l’estímul com més vegades s’hi exposen, fins i tot si no són conscients del procés. Aquest efecte es limita probablement a estímuls associats a una actitud relativament neutral al començament. Una manera de canviar les actituds de les persones en una direcció més positiva seria exposar-les repetidament al nou comportament o objecte. Per exemple, als adolescents se’ls podrien mostrar preservatius repetides vegades a l’aula d’educació per a la prevenció del VIH; als infants se’ls podria exposar a nous aliments.


    Mètodes de la teoria de l’aprenentatge


    S’ha demostrat que la resposta i el reforç son mètodes efectius per crear canvis en diversos determinants i comportaments (Bandura, 1986; Kazdin, 2008). La resposta és informació que es dóna a l’aprenent en referència al grau al qual l’aprenent està complint amb l’aprenentatge o l’actuació (per exemple, la reducció del consum de greixos, l’augment de l’exercici aeròbic) o el grau al qual el canvi està tenint un impacte (per exemple, reducció de la pressió sanguínia i el pes, millora de la condició física). La resposta funciona com un mètode perquè l’aprenent sigui conscient de l’aprenentatge i l’actuació, però també pot tenir la funció de conscienciar l’aprenent envers el risc. El reforç és qualsevol component de la intervenció dissenyat per recompensar l’aprenent pel seu comportament un cop l’ha dut a terme. Kazdin (2008) suggereix que, en un programa de modificació de la conducta, s’hauria d’evitar el càstig, perquè pot produir efectes secundaris negatius, com ara escapar-se o evitar la font del càstig. Si s’utilitza el càstig com a últim recurs, primer s’hauria de posar l’èmfasi en el reforç positiu per a la conducta de salut. Bandura (1986) diferencia entre tres tipus de reforç aplicat directament:


    
      	Reforç social: lloances d’altres persones.


      	Reforç indirecte: observació del reforç d’un altre.


      	Autoreforç: Recompensar-se un mateix.

    


    Una altra predicció rellevant de la teoria de l’aprenentatge és que un aprèn comportaments a través de reforços positius, però els oblida molt lentament per la falta de reforços (Robbins et al., 2001). Descondicionar, deixar que les persones experimentin una falta de reforç o fins i tot resultats negatius, no comportarà pas que desaprenguin un comportament immediatament . Les persones accepten, per exemple, perdre’s un nombre determinat de partits esportius (càstig) si a vegades guanyen (reforç positius). Experimentar que un comportament no saludable a vegades té conseqüències negatives pot no tenir gaire influència si aquest comportament porta a un reforç positiu. Per estimular que es desaprengui un comportament, pot ser necessari crear una falta contínua de reforç positiu. En molts casos, això és pràcticament impossible; per exemple, fumar tindrà com a resultat relaxar-se, i les relacions sexuals sense protecció tindran com a resultat el plaer.


    L’experiència directa (representació) pot ser un mètode per canviar expectatives de resultats (Maibach i Cotton, 1995). El modelatge, com a forma d’experiència indirecta, també és potent, especialment si queda clar que el comportament del model dóna com a resultat un risc més baix i salut o d’altres atributs positius. Es recomana precaució quan utilitzem l’experiència directa com a mètode: malgrat que pot millorar les expectatives de resultats positius, l’experiència directa també pot afavorir les expectatives de resultats negatius en presència de resultats desagradables del comportament (càstig), com ara la incomoditat durant una mamografia o la disminució de la sensació en utilitzar preservatius.


    Resum: la teoria de l’aprenentatge en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Grups de persones amb la mateixa història d’aprenentatge poden tenir diferents comportaments, condicions ambientals i determinants, i poden necessitar mètodes diferents per al canvi. La teoria de l’aprenentatge s’aplica a tot el comportament humà. Molts estímuls s’originen en l’entorn social i físic. Els determinants inclouen l’associació d’estímuls condicionats amb estímuls incondicionats, respostes al reforç positiu a curt termini, reforç negatiu, càstig i actitud. Els mètodes derivats de la teoria d’aprenentatge són el condicionament clàssic, la resposta i el reforç, el reforç positiu a curt termini per a comportaments saludables, l’eliminació d’estímuls de càstig per a comportaments saludables, el càstig per a comportaments no saludables, les recompenses contingents, el compromís anticipat, el descondicionament, l’experiència directa, el modelatge, i l’exposició repetida.


    Teories del processament de la informació


    L’opinió general ha mantingut durant molt de temps que donar informació a les persones podria ajudar-les a canviar el seu comportament i per tant solucionar problemes de salut i socials. Tot i així, generalment el coneixement no condueix de manera directa al canvi de comportament. És més, assegurar-se que els membres de la població assoleixin coneixements no és necessàriament una tasca fàcil. Les teories del processament de la informació, com la teoria de la xarxa semàntica (Kintsch i Van Dijk, 1978) i la teoria del model mental (Mayer, 1989), proporcionen diversos conceptes que suggereixen mètodes per transmetre amb èxit la informació. El camp de l’educació per a la salut podria utilitzar molt millor els principis basats en l’evidència relacionats amb la coherència del material textual (Kools, Ruiter, Van de Wiel, i Kok, 2004).


    Fragmentació


    Les teories del processament de la informació s’ocupen de com la informació és percebuda, emmagatzemada, i obtinguda. Extretes de l’escola de psicologia Gestalt (Koffka, 1935), aquestes teories suggereixen que els sentits perceben informació dins el context del que les persones ja saben. Les persones perceben la informació activament per donar sentit als estímuls incomplets. Per exemple, una persona que veu només uns ulls i un front tendirà a percebre una cara per completar el patró esperat en l’acte de la percepció. Els teòrics suggereixen que, en aquests moments, les persones utilitzen la memòria a curt termini, també anomenada memòria de treball, per completar el patró. La memòria de treball és un petit «espai», i se’n pot augmentar l’eficàcia mitjançant un mètode anomenat fragmentació (Garrison, Anderson, i Archer, 2001; Smith, 2008). Un fragment és un patró d’estímuls que pot estar format per parts, però que percebem com un tot. Podem utilitzar la fragmentació assignant un acrònim o un eslògan de resum a un procés per tal que el procés sencer pugui ser codificat dins la memòria. Per exemple, els infants en el programa d’autogestió de l’asma, van aprendre una cançó de rap amb les paraules «Mira, descobreix, pensa i actua», per a les fases de l’autogestió (vegeu capítol 12 a la pàgina web del llibre de l’instructor). (Bartholomew et al., 2000b, 2000c). Altres eslògans són «Para, a terra, roda», per a prevenció de cremades; «Slip, slap i slop», per a l’ús de barrets i crema solar; i «Para, mira i escolta», per a la seguretat vial.


    Organitzadors avançats i imatges


    Les teories del processament de la informació també presenten algunes idees sobre com s’emmagatzema el coneixement en la memòria a llarg termini. La memòria a llarg termini inclou informació o esquemes sobre esdeveniments, conceptes i procediments (com fer alguna cosa). (Anderson, 1983; Kintsch i Van Dijk, 1978). Els esquemes tenen qualitats actives i passives. És a dir, els esquemes contenen informació relacionada que les persones poden activar de manera passiva percebent un objecte, o activament pensant de manera conscient en un grup de conceptes amb l’objectiu de comparar una nova percepció amb una categoria ja existent (Rumelhart, 1980). La idea de l’esquema suggereix que un missatge de salut s’entendrà millor si activa esquemes ja existents, si el receptor ja té un lloc on emmagatzemar la informació i algunes idees conscients pel que fa a on s’emmagatzema la informació. Un mètode important relacionat amb els esquemes és l’organitzador avançat, una visió general del material amb exemples concrets i familiars que capaciten l’aprenent per activar esquemes rellevants per tal que el nou material pugui ser associat (Cook, 2006; Derry, 1984; Mayer, 1984). Kools, Van de Wiel, Ruiter et al., (2006) mostren que els organitzadors gràfics, una forma d’organitzadors avançats que utilitzen imatges, podrien millorar considerablement la comprensibilitat dels materials de l’educació per a la salut.


    Altres han demostrat que l’ús de les imatges, la codificació de fotografies amb conceptes per ser emmagatzemats en la memòria a llarg termini, millora l’emmagatzematge (Glover, Ronning, i Bruning, 1990; Mayer, 1989; Steen, 2007). Hamilton i Ghatala (1994) al·ludeixen l’antic mètode grec de loci, en el qual els oradors adjuntaven mentalment parts de discursos llargs a marques o rutes de viatge ben conegudes. Per exemple, podem imaginar un educador pacient ajudant un aprenent a memoritzar un llarg procés de cura personal adjuntant els passos del procediment a marques en una ruta diària familiar. Les imatges verbals o les analogies també són d’ajuda per codificar informació en la memòria a llarg termini. Si el material és massa estrany o discrepant, no serà après. Per tant, les analogies a esdeveniments més comuns, conceptes, o procediments poden ser un mètode d’ajuda, especialment si es poden orientar els aprenents perquè creïn les seves pròpies analogies.


    Els esquemes preexistents que contradiuen un missatge d’informació poden interferir sens dubte en la codificació d’aquest missatge en la memòria a llarg termini. Per exemple, un infant que coneix l’«heura»1 com a planta pot activar un esquema totalment erroni quan se li parla a l’hospital d’una injecció IV (intravenosa)2. En les cultures on es creu que l’etiologia d’algunes malalties es deu a un desequilibri en les temperatures, una explicació de les immunitzacions pot no activar immediatament un esquema adequat, de manera que per a l’individu pot ser difícil processar la informació.


    Elaboració


    Promoure les habilitats per al processament de la informació és un tema rellevant dins del model de l’elaboració de la probabilitat (MEP), que proporciona mètodes per augmentar aquestes habilitats i també per incrementar la motivació per processar informació de manera més acurada (Petty, Barden, i Wheeler, 2009). Els aprenents han de posar-hi de la seva part en el material presentat. L’elaboració és particularment efectiva si ajuda a relacionar la informació. L’assaig de la informació pot ajudar a fer que la informació sigui més important per a les persones (Smith, 2008). L’assaig és fins i tot més eficaç a l’hora de promoure el record quan l’aprenent afegeix alguna cosa a la informació que està aprenent. Per exemple, un líder que està treballant en una gestió més eficaç d’un grup i que vol recordar tres noves habilitats en la propera reunió, podria simplement assajar els conceptes de resumir, controlar, i connectar. Tot i així, un cop és a la reunió, aquests conceptes abstractes poden ser difícils de recuperar. Elaborar els conceptes amb imatges pot ser d’ajuda. El líder pot utilitzar la imatge visual d’una porta per al control, deixant que les persones i les seves idees puguin entrar en la conversa. Afegit a la imatge de la porta, el líder posa totes les ovelles (idees) al corral, resumint i després aparellant-les (o connectant-les) de dues en dues. L’elaboració també es podria fer amb conceptes. El líder del grup podria agafar cada concepte i pensar en maneres específiques d’implementar-lo en la següent reunió. Malgrat que aprendre a recordar sembla que vagi contra la intuïció, el mètode de l’elaboració crea memòries més fermes.


    Indicacions


    Introduir informació en la memòria a llarg termini és només la primera part de l’aprenentatge. Normalment, l’aprenent ha de poder treure la informació (recuperació). Recuperar informació de la memòria és més fàcil quan la memòria és ferma. Les memòries fermes es construeixen quan la codificació requereix un esforç com el descrit anteriorment.


    Proporcionar indicacions és un mètode per extreure informació de la memòria. Perquè una indicació sigui efectiva, s’hauria de presentar en el moment de la codificació i en el moment de la recuperació. Proporcionar indicacions té moltes implicacions per als educadors per a la salut. Per exemple, per als adolescents que estan aprenent a negociar l’ús de preservatius, les indicacions presents durant l’aprenentatge i la pràctica, com per exemple el que diu la parella i la situació o l’escenari, haurien de ser com més semblants millor al que els adolescents trobaran realment quan intentin recuperar i aplicar els passos de la negociació (Evans, Getz, i Raines, 1991; Godden i Baddeley, 1975; Tulving i Thomson, 1973). Les indicacions funcionen millor quan es permet a les persones seleccionar i proporcionar les seves pròpies indicacions.


    Resum: teories del processament de la informació en l’anàlisi de problemes i mètodes d’intervenció


    Els esquemes preexistents poden funcionar com a facilitadors o barreres per al processament de la informació. Els mètodes derivats de les teories del processament de la informació inclouen la fragmentació, els organitzadors avançats, la utilització d’imatges, l’elaboració, la discussió i la proporció d’indicacions.


    Model de creença en salut (MCS)


    Històricament, diverses teories s’han centrat directament en la salut i en el comportament relacionat amb el risc (Weinstein i Sandman, 2002). Un model que s’ha utilitzat en un ampli espectre de contextos relacionats amb la salut és l’MCS (Abraham i Sheeran, 2005; Champion i Skinner, 2008). Els components bàsics de l’MCS estan basats en models psicològics d’expectatives i valors. Aquests models es basen en la hipòtesi que el comportament humà depèn principalment del valor que un individu dóna a un objectiu en particular i de l’estimació de l’individu vers la probabilitat que una acció determinada aconsegueixi aquest objectiu. Pel que fa a la salut, els components són el desig d’evitar la malaltia o de curar-se i la creença que un comportament específic previndrà o reduirà el risc de contraure la malaltia.


    L’MCS original inclou aquestes quatre variables psicològiques (Janz i Becker, 1984):


    
      	Susceptibilitat percebuda: la percepció subjectiva d’una persona del risc de contraure una dolença o malaltia en particular (rellevància personal percebuda).


      	Severitat percebuda: els sentiments d’una persona envers la gravetat de contraure una malaltia.


      	Beneficis percebuts: les creences d’una persona respecte a l’efectivitat de diverses accions disponibles per reduir l’amenaça d’una malaltia.


      	Obstacles percebuts: aspectes potencialment negatius d’una acció de salut en particular.

    


    És a dir, la decisió d’un individu de prendre part en una acció de salut es determina per les seves percepcions de susceptibilitat personal i de gravetat d’ una dolença o malaltia concreta enfrontades als beneficis i obstacles percebuts. Segons l’MCS, aquest procés de presa de decisions es desencadena mitjançant una indicació per a l’acció, que pot ser interna (per exemple, els símptomes d’una malaltia) o externa (per exemple, un missatge de l’educació per a la salut o un amic amb la malaltia).


    Tot i que una quantitat impressionant de descobriments provinents de la recerca ha relacionat les dimensions de l’MCS amb les accions de salut, la recerca recent ha demostrat la importància de factors que no s’havien examinat en un inici en el context del model (Abraham i Sheeran, 2005; Champion i Skinner, 2008). Per exemple, molts comportaments relacionats amb la salut apareixen per raons evidentment no relacionades amb la salut, cosa que suggereix que l’anàlisi d’obstacle-benefici de les persones hauria d’incloure costos i beneficis diferents dels de les creences en salut (Ajzen, 1988). Els models psicològics socials generals actualment suggereixen que el comportament d’un individu, inclòs el comportament relacionat amb la salut, també està determinat per les percepcions de les influències socials i l’autoeficàcia (Ajzen, 1988; Bandura, 1986). En posteriors descripcions de l’MCS, els investigadors van incorporar aquestes variables, l’autoeficàcia, específicament, i el paper de les influències socials, de manera més general. L’MCS pot ser de més ajuda per comprendre els comportaments de salut més relativament simples, com la realització de mamografies o la immunització. Tot i així, l’MCS ha demostrat tenir validesa predictiva en altres problemes, com per exemple l’autogestió de la diabetis (Champion i Skinner, 2008).


    El model de creença en salut i el canvi de comportament


    L’MCS és un model descriptiu dels determinants del comportament i a vegades pot proporcionar una orientació clara envers els factors que s’haurien de canviar (Abraham i Sheeran, 2005; Champion i Skinner, 2008). No suggereix mètodes específics per al canvi de comportament, excepte per les indicacions a l’acció, les quals, entre les construccions de la teoria, han demostrat tenir la relació més feble amb els comportaments de salut, fins ara. En el seu ús dins dels estudis d’intervenció, altres mètodes, com l’assessorament, s’han utilitzat per modificar els determinants de l’MCS. Per exemple, Champion, Ray, Heimaln, i Springston (2000) van augmentar l’elaboració de mamografies entre dones amb baixos ingressos proporcionant assessorament pel que fa a al susceptibilitat, els beneficis i els obstacles.


    Resum: MCS en l’anàlisi de problemes i mètodes d’intervenció


    Els grups es poden identificar segons les seves percepcions de la susceptibilitat i la severitat. L’MCS es va desenvolupar originalment per a comportaments de protecció en la salut, però actualment s’aplica també a comportaments de promoció de la salut. L’MCS reconeix els obstacles ambientals percebuts amb relació als beneficis percebuts. Els determinants inclouen la susceptibilitat percebuda, la severitat percebuda, els beneficis percebuts i els obstacles percebuts. Els mètodes de l’MCS són la conscienciació (indicacions per a l’acció) i mètodes per augmentar l’autoeficàcia.


    Teoria de la protecció-motivació (TPM) i model del procés paral·lel ampliat (MPPA)


    La teoria de la protecció-motivació, TPM, té els mateixos ingredients bàsics que l’MCS (Norman, Boer, i Seydel, 2005; Rogers, 1983b; Ruiter i Kok, 2010). La TPM suggereix que els missatges amenaçadors instiguen dos processos cognitius (l’avaluació de l’amenaça i avaluació de l’enfrontament) que, junts, constitueixen respostes a l’amenaça (a les quals ens referim com a respostes de control del perill) més que a la por evocada (a les quals ens referim com a respostes de control de la por). L’avaluació de l’amenaça inclou valoracions de la gravetat de l’amenaça i susceptibilitat personal, mentre que la valoració de l’enfrontament inclou valoracions de l’eficàcia de les respostes potencials (eficàcia de la resposta) i la capacitat de l’individu de dur-les a terme amb èxit (autoeficàcia). Juntes, aquestes valoracions generen motivació per a la protecció que es mesura com a intenció d’adoptar les recomanacions protectores (Rogers, 1983b). La TPM incorpora dues construccions addicionals: les recompenses o el reforç associats a respostes maladaptatives (per exemple, fumar i relaxar-se) i els costos o càstigs associats a respostes adaptatives (per exemple, no fumar i guanyar pes).


    A més d’entendre els processos de control del perill que ens preparen per a l’acció d’evitar l’amenaça, Kim Witte argumentava que els processos de control de la por també han de ser entesos. Ella va proposar el model del procés paral·lel ampliat, MPPA, que proposa que la percepció de l’amenaça instiga al principi els processos de control del perill (Ruiter i Kok, 2010; Witte, 1992; Witte, Meyer, i Martell, 2001). Així com en la teoria de la protecció-motivació, se suposa que aquells que perceben una amenaça valoren l’acció recomanada segons la seva eficàcia i fiabilitat, i la seva resposta a l’amenaça depèn del resultat de la seva valoració de l’enfrontament. Si es pensa que l’acció recomanada és eficaç i fiable, llavors es formulen intencions envers la realització de l’acció recomanada. En canvi, si es pensa que l’acció recomanada sembla ineficaç o impossible, llavors la continuació de la percepció de l’amenaça donarà com a resultat excitació emocional i por. En aquest punt, els processos de control de la por condueixen a la negació i a evitar l’enfrontament per tal de reduir la sensació desagradable de la por.


    La TPM i l’MPPE han estat àmpliament posats a prova (De Hoog, Stroebe, i De Wit, 2007; Floyd i Prentice-Dunn, 2000; Milne, Orbell i Sheeran, 2002; Ruiter, Abraham, i Kok, 2001; Witte i Allen, 2000). Encara que el suport envers l’impacte de l’eficàcia de la resposta, i especialment de l’autoeficàcia, és ferm, el suport envers l’impacte de la susceptibilitat, i en especial de la severitat, és dèbil (Ruiter i Kok, 2010).


    La por


    S’ha suggerit que l’aparició de la por –que mostra intensament les conseqüències negatives per a la salut de les conductes de perill per a la vida– pot ser un mètode per augmentar la consciència del comportament de risc i per canviar el comportament de risc per un comportament de promoció per a la salut. Utilitzar la por pot resultar atractiu per a l’educador per a la salut, i la recerca sobre la comunicació de l’excitació de la por té una llarga tradició en la psicologia social i en l’educació de la salut pública. Les teories més rellevants i les dades empíriques de les quals disposem suggereixen que la por, com a resultat de valoracions subjectives de la susceptibilitat i severitat personals, motiva l’individu vers l’acció. Tot i així, el tipus d’acció depèn tant de les expectatives de resultat com de les expectatives de l’autoeficàcia. Per exemple, els fumadors poden tenir por de contraure un càncer quan reconeixen la seva pròpia susceptibilitat al càncer i la gravetat de la malaltia. La seva por pot motivar-los a deixar de fumar, però només quan s’hagin convençut que deixar-ho és realment eficaç en la prevenció del càncer (eficàcia de la resposta o expectativa de resultat) i quan se senten segurs que seran capaços de deixar de fumar (autoeficàcia). En aquest exemple en particular, una autoeficàcia baixa pot ser l’obstacle més important perquè la majoria de fumadors deixin de fumar.


    Què passa quan les persones tenen por però no estan convençudes de l’eficàcia del comportament alternatiu o de la seva pròpia autoeficàcia? La majoria de les dades suggereixen que, en aquestes condicions, el comportament resultant pot ser defensiu, més orientat cap a l’evitació que cap a l’acció (per exemple, evitar el missatge antitabac) (Albarracin, Durantini i Earl, 2006; De Hoo et al., 2007; Floyd i Prentice-Dunn, 2000; Milne et al., 2002; Ruiter et al., 2001; Witte i Allen, 2000). Els fumadors poden negar els riscos del càncer, i els missatges que promouen una elevada excitació de la por poden provocar que fumin més.


    Què vol dir tot això pel que fa a l’ús de la comunicació d’excitació de la por com a mètode? En primer lloc, la por és un motivador per al canvi en el comportament, és a dir, si no hi ha por, no hi ha acció. En segon lloc, la por motiva el comportament de promoció de la salut però, òbviament, només quan l’individu té unes elevades expectatives de resultat i unes elevades expectatives d’autoeficàcia. En els casos en què les persones no són conscients del seu risc (com algunes persones en la fase de precontemplació d’una conducta), la confrontació amb les conseqüències innegables del comportament de risc pot ser eficaç, però preferentment no de manera emocional (De Hoog et al., 2007). En situacions en les quals les persones són conscients del risc però els falta autoeficàcia per implicar-se en un comportament alternatiu que promogui la salut, els missatges s’haurien de centrar en la millora de l’autoeficàcia (Ruiter i Kok, 2010).


    Recentment, s’ha aplicat la teoria de l’autoafirmació per fer que les persones no es posin a la defensiva davant dels missatges de salut amenaçadors (Harris, Mayle, Mabbott, i Napper, 2007; Jessop, Simmonds, i Sparks, 2009; Sherman, Nelson, i Steele, 2000; Van Koningsbruggen i Das, 2008). La teoria de l’autoafirmació suggereix que la reacció de defensa d’un augment de la por es deu a una amenaça a la imatge que les persones tenen d’elles mateixes, i que l’afirmació de la imatge de les persones incrementaria l’acceptació del missatge i motivaria les persones perquè s’impliquessin en el comportament de salut. Exemples d’aplicacions de l’autoafirmació inclouen un exercici d’escriptura en el qual les persones escriuen sobre els seus valors més prioritaris mesurats amb anterioritat, o miren de recordar tantes característiques desitjables com els sigui possible. Curiosament, l’autoafirmació també pot aplicar-se com a mètode per reduir l’estigmatització i la discriminació; els individus es resistiran a discriminar els altres quan la seva pròpia autoestima es vegi afirmada (Paluck i Green, 2009).


    Emmarcar el missatge


    Els missatges de salut es poden emmarcar d’una manera positiva o negativa. En un marc de guanys, s’emfatitzen els efectes positius d’un comportament saludable, mentre que en un marc de pèrdues els desavantatges de no dur a terme un comportament de salut s’accentuen. Per exemple, deixar passar la detecció prematura del càncer per no fer-se un test de Pap cada any et pot costar la vida (marc de pèrdues). Fer-se un test de Pap cada any pot fer que visquis per veure créixer els teus néts (marc de guanys). Un marc de pèrdues no és el mateix que un missatge d’excitació de la por; els marcs de pèrdues no porten automàticament a una resposta emocional (De Hoog et al., 2007). Werrij, Ruiter, Van’t Riet i De Vries (2010) resumeixen les evidències i recomanen que el missatge s’emmarqui per adequar les característiques rellevants de cada individu, possiblement mitjançant la personalització per ordinador. Si això no és possible, aconsellen utilitzar un marc de guanys perquè les metaanàlisis han revelat que els missatges en un marc de pèrdues no tenen mai una influència directa sobre el comportament (O’Keefe i Jensen, 2006, 2007), que els missatges en un marc de guanys tenen més probabilitat de provocar reaccions maladaptatives potencials, i que la informació d’un marc de guanys té més probabilitats de ser acceptada pel receptor del missatge.


    Resum: TPM i MPPE en l’anàlisi de problemes i mètodes d’intervenció


    Els grups poden ser identificats segons la percepció dels seus riscos. La TPM i l’MPPE es van desenvolupar originalment per a comportaments relacionats amb la protecció de la salut, però actualment s’apliquen també a comportaments de promoció de la salut. La TPM i l’MPPE reconeixen els obstacles percebuts en l’entorn amb relació als beneficis percebuts. Els determinants són la susceptibilitat percebuda, la severitat percebuda, l’eficàcia de la resposta, l’autoeficàcia, les recompenses i els costos. Els mètodes de la TPM i l’MPPE inclouen la personalització (dels determinants), l’emmarcament, l’excitació de la por (en les condicions idònies), i dur a terme una tasca d’autoafirmació.


    Teories de l’acció raonada, el comportament planificat (TCP), i el model integrat del comportament (MIC)


    Una vegada hi havia una teoria, la teoria de l’acció raonada, la TAR original (Fishbein i Ajzen, 1975). Després hi va haver la teoria del comportament planificat, la TCP d’Ajzen (Ajzen, 1988; Conner i Sparks, 2005), que era una extensió de la TAR. Després hi havia el model integrat del comportament, MIC (Montaño i Kasprzyk, 2008), una extensió de la TCP, i finalment tenim la nova i revitalitzada teoria de l’acció raonada, que aquí abreviarem com a TAR (Fishbein i Ajzen, 2010), que és també una extensió de la TCP però amb més parsimònia que el MIC. Totes aquestes teories se centren principalment en els determinants del comportament i es poden interpretar com a teories d’expectativa-valor. Malgrat que no donen mètodes específics per al canvi de comportament, aquestes teories ajuden els educadors per a la salut a entendre les variables específiques que han de ser modificades (Fishbein i Ajzen, 2010; Witte, 1995). Al llarg dels últims vint-i-cinc anys, la recerca amb aquestes teories s’ha centrat gairebé únicament en la TCP, raó per la qual descriurem primer la TCP i les seves aplicacions.


    Teoria del comportament planificat


    La TCP s’ha aplicat amb èxit a diversos tipus de comportaments de salut, però també a altres tipus de comportament, com ara la utilització dels automòbils (Gardner i Abraham, 2008) i la conservació de l’energia (Kaiser, Hübner, i Bogner, 2005). Aquestes teories es poden aplicar en situacions en les quals les persones són conscients de les conseqüències negatives dels seus comportaments, per exemple, quan s’adonen que estan consumint una dieta alta en greixos (Brug, Hospers, i Kok, 1997), o no fan prou exercici (Ronda, Van Assema, i Brug, 2001). Si els individus no són conscients del risc, han de prendre consciència del problema abans que es puguin explorar els determinants.


    La TCP postula que la intenció, el determinant més important del comportament, ve determinada al seu torn per tres construccions conceptualment independents: l’actitud, les normes subjectives i el control percebut del comportament. El control percebut del comportament és comparable a l’autoeficàcia en la teoria cognitiva social (Bandura, 1996; Fishbein i Ajzen, 2010, p.160).


    La TCP descriu una actitud com una disposició a respondre a favor o en contra d’un objecte, comportament, persona, institució o esdeveniment. Els educadors per a la salut s’ocupen principalment de l’actitud envers un comportament, «l’avaluació positiva o negativa de l’individu per dur a terme el comportament d’interès en particular» (Ajzen, 1988, p.117). Per entendre les actituds envers un comportament hi ha d’haver correspondència, això vol dir que les actituds poden predir un comportament quan ambdós conceptes són valorats en nivells idèntics d’acció, context, i temps. L’actitud envers el comportament es determina per creences prominents sobre el comportament. Cada creença relacionada amb el comportament relaciona el comportament amb un cert resultat o atribut (per exemple, «Fer una dieta baixa en greixos redueix la meva pressió sanguínia»). Les creences han de ser ponderades segons les avaluacions d’aquests resultats («Reduir la meva pressió sanguínia és molt bo per mi»).


    La construcció de normes subjectives (expectatives socials percebudes) és una funció de la creença que individus o grups específics i importants (referents socials) aprovin o no que l’individu en qüestió dugui a terme el comportament, i com d’important és la seva opinió per a aquesta persona. Les creences en referents socials específics, com per exemple «el meu company pensa...» o «la meva mare creu...», s’anomenen creences normatives. En relació amb les creences normatives, alguns autors distingeixen entre expectatives socials i pressió social, i descriuen aquesta última com a influència més important (De Vries, Backbier, Kok, i Dijkstra, 1995). No en la TCP, sinó integrada a la TAR, es troba la construcció de les normes descriptives: el comportament dels altres, que reprendrem en la teoria cognitiva social més endavant en aquest mateix capítol.


    El control percebut del comportament (Ajzen, 1988) o l’autoeficàcia (Bandura, 1986) es refereix a la probabilitat subjectiva segons la qual un individu és capaç d’executar un cert procediment (per exemple, «Fer una dieta baixa en greixos seria [fàcil/difícil]»). Ajzen descriu que el control percebut del comportament influeix el comportament a través de la intenció i també directament (Montaño i Kasprzyk, 2008).


    Utilitzar la TCP en nivells ecològics superiors


    La TCP s’aplica més sovint en el nivell individual. Tot i així, també es pot aplicar en altres nivells ecològics. Per exemple, la TCP s’ha utilitzat per examinar la intenció de vot dels legisladors de l’Estat de Carolina del Nord, Vermont, i Texas (Flynn, et al., 1998; Gottlieb et al., 2003). Les actituds i normes generals dels legisladors envers l’augment dels impostos sobre el tabac podien predir les seves intencions de vot envers l’impost del tabac. Les influències normatives eren els interessos percebuts de la indústria tabaquera, els electors, la legislatura, i el sector de la salut. El legisladors que tenien la intenció de votar a favor d’executar una legislació de l’accés dels menors al tabac, tenien fortes creences en el resultat i l’avaluació de l’impacte sobre la salut pública. Les creences normatives més importants eren envers els grups mèdics i relacionats amb la salut (per exemple, «Els metges esperen que jo...»), i la motivació per complir les expectatives era més forta envers els votants i els grups mèdics (per exemple, «Em preocupa el que els votants i els grups esperen que jo faci»). L’impacte percebut de la legislació dels impostos del tabac sobre les vendes al detall, la salut pública i la pèrdua de recolzament polític en les properes eleccions –juntament amb el control percebut del comportament per tal que el projecte de llei passi la comissió, votar-lo i que sigui aprovat– estaven associats a la intenció de vot del legislador. Aquests tipus de descobriments en la TCP poden oferir certa orientació als educadors per a la salut que planifiquen missatges a favor dels esforços de promoció.


    La TCP també s’ha utilitzat per planificar la implementació d’innovacions en programes d’educació per a la salut (Paulussen, Kok, i Schaalma, 1994; Paulussen et al., 1995). Les diferències en les creences, la percepció de les expectatives socials i l’autoeficàcia estaven associades amb els diferents nivells de difusió, adopció i implementació dels professors d’un programa de prevenció del VIH. La difusió estava associada amb la influència social dels companys dins les xarxes de treball professionals; l’adopció amb expectatives de resultat, com ara la satisfacció esperada en els estudiants; la implementació amb les expectatives d’autoeficàcia de les estratègies d’ensenyament proposades i amb les opinions morals del professorat envers la sexualitat. Sorprenentment, el coneixement de l’eficàcia del programa no tenia cap influència sobre les decisions d’implementació dels professors.


    Construccions addicionals


    Alguns autors han suggerit determinants a part dels tres que es troben actualment dins la TCP. Un dels suggeriments és l’addició de normes morals personals: el judici de les persones de si han de dur o no a terme un determinat comportament (Godin, Savard, Kok, Fortin, i Boyer, 1996; Godin, Fortin, Michaud, Bradet, i Kok, 1997; Manstead i Parker, 1995). Un altre suggeriment és el penediment anticipat: fer que les persones imaginin com se sentirien després de comportar-se d’una manera arriscada en contra de les seves pròpies intencions (Richard, Van der Pligt, i De Vries, 1995). Les normes personals morals relacionades amb l’ús del preservatiu es mesuren, per exemple, dient: «Personalment penso que sempre hauria d’utilitzar un preservatiu». El penediment anticipat es mesuraria així: «Com et sentiries després de tenir relacions sexuals sense protecció?». Cal tenir present que el penediment anticipat també es pot aplicar com un mètode per al canvi d’actitud; fer que les persones s’imaginin com se sentirien després d’haver-se comportat d’una manera arriscada les ajuda a abstenir-se d’aquesta conducta.


    Aquestes idees variades poden integrar-se utilitzant el concepte de l’autorepresentació (Abraham i Michie, 1998). Les autorepresentacions estan relacionades amb els principis d’una persona envers un comportament en particular. Aquests principis poden basar-se en valors morals, incloent-hi sentiments personals de responsabilitat, o poden estar estretament relacionats amb la pròpia identitat d’un individu, centrant-se més en valors socials que personals. Per exemple, una persona amb VIH pot veure’s a si mateixa com algú que mai exposaria un altre individu a la possibilitat de ser infectat.


    Un desenvolupament més recent tracta la relació entre la intenció i el comportament. El model del prototip de voluntat tracta comportaments de risc no intencionals però deliberats, especialment en adolescents (Gerrard, Gibbons, Houlihan, Stock, i Pomery, 2008), i suggereix que juntament amb la intenció de dur a terme el comportament que eviti el risc, hi ha una voluntat o una disponibilitat a implicar-se en un comportament de risc. Aquesta voluntat resulta de (1) imatges socials positives o prototipus del tipus de persones que s’implica en el comportament de risc i (2) una percepció reduïda de la vulnerabilitat o la susceptibilitat resultants d’un biaix optimista, a més d’una centralització important en els guanys a curt termini. Un altre desenvolupament queda reflectit en els estudis sobre la intenció d’implementació (Sheeran et al., 2005). Més endavant, dins d’aquest mateix capítol, en l’apartat dedicat al comportament dirigit a un objectiu, discutirem les intencions d’implementació amb més detall.


    El model integrat del comportament


    En la revisió més recent de la TCA, Montaño i Kasprzyk (2008) recomanaven un model integrat del comportament (MIC). El MIC afirma que el comportament està determinat per variables diferents de la intenció i que la intenció està determinada per diverses variables que inclouen l’actitud, les normes subjectives i el control percebut del comportament (vegeu també Jaccard, Dodge, i Dittus, 2002). La idea dels dos passos, en la qual diverses variables determinen la intenció i després diverses variables determinen el comportament, també es veu reflectida en altres teories, com el model d’informació-motivació-habilitats del comportament (IMC) (Fisher, Fisher, Bryan, i Misovich, 2002), la teoria cognitiva social (McAlister et al. 2008) (vegeu més endavant en aquest capítol) i en les revisions crítiques del model transteòric (MTT) (Brug et al., 2005) (vegeu més endavant en aquest capítol), així com en una metaanàlisi recent de la relació intenció-comportament (Webb i Sheeran, 2006).


    Teoria de l’acció raonada


    Recentment, la teoria de l’acció raonada, TAR, ha estat reintroduïda (Fishbein i Ajzen, 2010). En el seu llibre, Fishbein i Ajzen expliquen que després de la seva cooperació inicial en la TAR, ambdós autors van desenvolupar de manera independent idees teòriques i, quan recentment van començar una nova col·laboració, van descobrir que aquestes idees eren comparables: la nova TAR. Se suposa que la TAR és parsimoniosa i les construccions dins el model s’han seleccionat amb molta cura. El comportament es determina per la intenció, de manera que les persones tenen el control real del seu comportament. El control real està determinat per factors de l’entorn i habilitats per tractar aquests factors. La intenció està determinada per l’actitud, la norma percebuda i el control percebut del comportament, que al seu torn estan determinats per les creences prominents: les creences relacionades amb el comportament, les creences normatives i les creences relacionades amb el control. En comparació amb la TCA, la TAR2 posa més atenció en les actituds afectives que en les actituds cognitives, en les normes descriptives en comparació amb les normes subjectives, i en l’autoeficàcia en comparació amb el control percebut del comportament.


    Mesura dels determinants de la TCA i la TAR


    La TCA i la TAR donen orientacions molt clares per a la mesura dels determinants del comportament. Les teories suggereixen començar amb mètodes oberts i qualitatius, com les entrevistes i els grups d’enfocament per descobrir els factors importants, la prevalença i la força dels quals es resumeix després mitjançant mètodes quantitatius (De Vries et al., 1992). Basant-nos en aquest procediment productor, es desenvolupen qüestionaris per mesurar els conceptes de la TCA (Ajzen, 2006; Francis et al., 2004). Fishbein i Ajzen (2010) proporcionen un apèndix extens sobre la mesura de les construccions de la TAR (p. 449-464).


    Canviar les intencions i el comportament


    En la TAR hi ha una distinció entre objectius (per exemple, evitar la infecció del VIH), comportaments (per exemple, la utilització del preservatiu), intencions, i creences (Fishbein i Ajzen, 2010). El canvi és vist com un procés planificat en tres fases: provocació de les creences rellevants, canvi de les intencions a través del canvi de les creences importants, i canvi del comportament a través del canvi de les intencions i l’augment d’habilitats i la disminució de les limitacions de l’entorn. La idea bàsica darrere de la selecció de qualsevol mètode potencial és que les creences rellevants han de ser canviades. Per exemple, quan dissenyem una intervenció per aconseguir que les persones que estan a punt de complir cinquanta anys es facin una colonoscòpia, el treball pilot va identificar les següents quatre creences primàries com a objectius de la intervenció (Fishbein i Ajzen, 2010, p. 345):


    
      	Fer-me una colonoscòpia en els propers dos mesos em faria vergonya (actitud).


      	Fer-me una colonoscòpia en els propers dos mesos em resultaria dolorós (actitud).


      	El meu metge creu que m’hauria de fer una colonoscòpia en els propers dos mesos (norma percebuda).


      	La meva assegurança de salut no cobreix que em faci una colonoscòpia en els propers dos mesos (control percebut).

    


    Fishbein i Ajzen (2010) suggereixen que, sigui quin sigui el mètode escollit, el missatge essencial hauria de ser: «Fer-te una colonoscòpia en els propers dos mesos no et farà vergonya ni et farà mal; ho recomana el teu metge, i hi ha maneres de fer que se’t pagui el cost d’una colonoscòpia fins i tot si no tens assegurança mèdica». cal tenir present que els missatge s’hauria de formular en el nivell personal i que ha de ser sincer. Es clar que aquest missatge necessita una informació de suport i arguments forts lligats directament al comportament d’interès. Fishbein i Ajzen (2010) reconeixen mètodes com la comunicació persuasiva, la utilització d’arguments, situar el missatge en un marc, la participació activa, la utilització de models i els grups de discussió, però indiquen que aquests mètodes només tindran efecte quan es canviïn les creences de comportament, normatives o de control importants (Fishbein i Arjzen , 2010, p. 321-368). Òbviament, és important que les creences rellevants s’identifiquin i es mesurin correctament.


    Witte (1995) organitza els resultats de l’anàlisi dels determinants en una llista de categories rellevants (per exemple, creences, influències socials, autoeficàcia, valors) i llavors decideix quins determinants han de ser canviats, quins han de ser reforçats i quins han de ser introduïts. Per exemple, en un programa per a la prevenció del VIH per a homes hispans, la creença dels homes de què els preservatius no eren una cosa neta havia de ser canviada; la importància dels valors de la família havia de ser reforçada; i la creença que els preservatius poden prevenir la infecció del VIH havia de ser introduïda.


    Canviar les normes percebudes


    Pensar en com canviar les normes subjectives pot requerir més informació sobre la naturalesa de la construcció. La norma percebuda és un cas especial d’influència social: l’impacte dels altres sobre les percepcions i els comportaments de les persones (Forsyth, 2006). La TCA se centra en les expectatives percebudes dels altres, mentre que la teoria cognitiva social se centra en l’aprenentatge o el modelatge indirecte, l’observació del comportament dels altres. La percepció de les expectatives del altres pot estar equivocada; per exemple, els infants poden assumir de manera incorrecta que la majoria dels seus companys esperen que fumin.


    Dos processos explicatius proporcionen una millor visió de la influència social: el processos de conformitat i la comparació social (Forsyth, 2006). La conformitat es refereix a la influència social d’una majoria sobre una minoria, una influència que ha demostrat ser molt forta, especialment en la situació d’un grup contra una minoria d’una persona. La conformitat pot portar al compliment públic, però també al canvi internalitzat, ja que l’individu accepta la idea del grup com a correcta. La teoria de la comparació social (Suls i Wheeler, 2000) explica per què les influències socials són eficaces:


    
      	A les persones els agrada tenir raó, de manera que quan falta informació directa o experiència, es dirigeixen als altres per decidir la manera correcta d’actuar.


      	A les persones els agrada sentir-se bé, i creuen que se sentiran bé si són acceptades per altres individus rellevants, estant d’acord amb ells o unint-se a ells en els seus comportaments.

    


    La comparació social cap amunt i cap avall dels pacients amb altres pacients s’ha descrit en l’àrea de l’educació del pacient (Suls i Wheeler, 2000). La comparació cap amunt amb pacients dels quals es percep que fan les coses millor que un mateix ens donarà informació de com fer front a la malaltia; la comparació cap avall amb pacients que ho fan pitjor ens farà sentir millor amb la nostra pròpia situació. La utilització de grups d’autoajuda de pacients pot ser útil per a ambdós propòsits, a més de proporcionar suport social (vegeu capítol 3).


    Hi ha tres maneres d’influenciar les normes percebudes en la TCA i en la TAR:


    
      	Influir en les creences normatives fent visibles les expectatives o els comportaments dels companys (només si aquestes expectatives o aquests comportaments refermen el comportament de promoció de la salut).


      	Influir en la motivació per al compliment a través de la construcció de resistència a la pressió social per implicar-se en comportaments de risc.

    


    Finalment, si no som capaços de canviar les normes percebudes ni la motivació per al compliment, podem fer el següent:


    3. Amagar el comportament o desviar l’atenció del comportament.


    Per exemple, suposem que les noies joves no volen demanar a les seves parelles que utilitzin un preservatiu per prevenir el VIH, perquè esperen que les seves parelles reaccionin negativament a la idea que les noies poguessin sospitar que tenen el VIH. Una aproximació del primer tipus seria mobilitzar les parelles per parlar del sexe segur per fer les normes envers la utilització de preservatiu més visibles. Aquesta aproximació suposa que les experiències positives dels companys estan disponibles per a la discussió en l’entorn –tant, que els joves estan disposats a fer servir preservatius i que les joves estan d’acord a demanar als nois que els utilitzin. La segona aproximació podria ser construir una resistència a la pressió social, que en aquest cas pot significar que les dones aprenguin habilitats per refusar quan la parella no vol utilitzar un preservatiu. La tercera aproximació es pot traduir en mètodes i aplicacions en les quals les dones aprenen a desviar l’atenció de l’ús del preservatiu per evitar la infecció per VIH, dient a les parelles que volen utilitzar el preservatiu per evitar l’embaràs.


    Els efectes adversos dels missatges de promoció per a la salut poden tenir lloc quan en el missatge es presenten dades que mostren que una majoria de les persones es comporta d’una manera poc saludable: «El 70% de la població holandesa no fa cas de les directrius per a l’exercici físic!». De manera no intencionada, aquest missatge comunica que no fer exercici és la norma en la població holandesa (Cialdini i Goldstein, 2004). Com hem esmentat abans, les normes socials només haurien de ser mobilitzades quan donen suport al comportament de promoció de la salut. En aquest cas, un missatge alternatiu més adequat, utilitzat per l’Institut Holandès per a l’Esport i l’Exercici, és «Cada vegada hi ha més persones que comencen a fer exercici!».


    Els mètodes per canviar les influències socials i per millorar l’autoeficàcia a vegades són els mateixos, ambdós relacionats amb l’autoeficàcia i les habilitats. La resistència a la pressió social, per exemple, es pot interpretar com una habilitat. Com podem ensenyar a les persones a resistir-se a la pressió social? Un resum de la literatura (McGuire, 1985) suggereix cinc mètodes:


    
      	Practicar les habilitats per al refús.


      	Modelar la resistència.


      	Comprometre’s a una intenció i un comportament inicials.


      	Relacionar el comportament pretès amb els valors.


      	Dur a terme una inoculació psicològica contra la pressió.

    


    Resum: La TCA i la TAR2 en l’anàlisi de problemes i en els mètodes d’intervenció


    Els grups es poden identificar segons les seves creences i intencions. La TCA i la TAR són útils per comprendre els comportaments de risc per a la salut quan les persones són conscients del resultats negatius associats a la continuació del comportament. La TAR reconeix les limitacions de l’entorn amb relació al control percebut del comportament; totes les construccions es poden utilitzar per explicar el comportament dels agents en cada nivell ecològic. Els determinants de la intenció son les creences destacades, les actituds instrumentals, les actituds relacionades amb l’experiència, les expectatives socials percebudes, les normes descriptives, el control percebut del comportament i l’autoeficàcia. Els determinants dels comportaments són les intencions, les habilitats i les limitacions en l’entorn. La TCA i la TAR no suggereixen directament mètodes, sinó que es refereixen a mètodes d’altres teories. És essencial el canvi en les creences destacades basat en la selecció de creences. Altres teories suggereixen el penediment anticipat, la informació de l’aprovació dels altres, mobilitzar el suport social, la resistència a la pressió social i un nou enfocament.


    Teoria de l’establiment d’objectius


    L’establiment d’objectius comporta una millor actuació perquè les persones amb objectius s’exigeixen més, perseveren en les seves tasques, es concentren més i, si és necessari, desenvolupen estratègies per dur a terme el comportament (Latham i Locke, 2007; Locke i Latham, 1990, 2002, 2005). La teoria de l’establiment d’objectius és clarament una teoria d’acció i descriu un mètode particular per al canvi de comportament. En la prevenció del VIH, per exemple, l’educador per a la salut pot intentar fer que els estudiants associïn la pràctica de relacions sexuals segures amb objectius de vida, com carreres que es poden veure amenaçades per les conseqüències del sexe sense protecció. D’aquesta manera, el sexe segur passa a formar part de l’estratègia per aconseguir objectius a llarg termini.


    L’establiment d’objectius en l’educació per a la salut també pot estar relacionat directament amb el comportament de salut. En el programa d’educació familiar per a la fibrosi quística, per exemple, els pares i mares i els infants treballen amb els professionals de la salut per establir objectius relacionats amb la cura personal, com ara augmentar les calories en una certa quantitat, o mantenir un registre del canvi de símptomes per oferir un context per als objectius de la cura personal. Els professionals de la salut també treballen amb les famílies per deixar clars els objectius que poden estar relacionats indirectament amb la cura de la fibrosi quística (Bartholomew et al., 1992). Per exemple, un infant pot establir un objectiu per intentar entrar en l’equip de tennis de l’escola. Pot haver de guanyar pes i millorar la seva forma física per a fer-ho; per tant, ell estableix objectius específics d’alimentació i exercici.


    Característiques dels objectius


    Un objectiu hauria de ser específic per a un comportament i mesurable o observable. Stretcher, Seijts, Kok, et al. (1995) recomanen que els objectius s’haurien d’establir en termes de comportament (per exemple, comportament d’exercici i alimentació) en comptes de resultats de salut (per exemple, pèrdua de pes). Establir un objectiu que representi un repte, un objectiu factible encara que una mica difícil, porta a una millor actuació que establir un objectiu fàcil o no establir-ne cap (Locke i Latham, 1990, 2002). Aquest efecte positiu dels objectius difícils només té lloc si una persona accepta el repte i té la suficient experiència, autoeficàcia i resposta per ser capaç d’actuar adequadament. Les recompenses per haver complert un objectiu no són només els resultats esperats, sinó també una sensació de satisfacció. L’establiment d’objectius probablement no tindrà cap efecte quan la tasca sigui massa complexa. En aquest cas, l’educador pot ajudar el client a establir subobjectius i suggerir estratègies (per exemple, no deixar de fumar permanentment, sinó deixar-ho primer durant una setmana i després marcar un nou objectiu). (Vegeu Brown i Latham, 2002; Seijts, Latham, Tasa, i Latham, 2004).


    Resum: La teoria de l’establiment d’objectius en l’anàlisi de problemes i en els mètodes d’intervenció


    La teoria de l’establiment d’objectius suggereix diferents objectius per a persones amb una alta o baixa autoeficàcia i habilitats, i es pot aplicar a tots els comportaments en els quals la resposta és factible. Els determinants són l’autoeficàcia i les habilitats; els mètodes inclouen establir objectius, seleccionar un objectiu una mica difícil, acceptar l’objectiu, relacionar la complexitat i dificultat de l’objectiu amb les habilitats, i la resposta.


    Teories del comportament dirigit a un objectiu


    Un principi central de les teories del comportament dirigit a un objectiu és que les persones tenen objectius personals, cosa que representa estats desitjats o resultats que s’han d’aconseguir o evitar (Gollwitzer, 1999). Els objectius són punts de referència amb els quals comparem els estats o resultats actuals. Distingim dos aspectes dels objectius: el contingut de l’objectiu i el procés de l’objectiu. El contingut de l’objectiu es refereix al fet que les persones tenen diversos objectius que poden ser diferents per que fa a importància i compatibilitat. Per tant, és essencial assegurar que destaquen els objectius de salut importants i que queden protegits d’altres objectius potencialment conflictius. Per exemple, Stroebe, Mensink, Aarts, et al. (2008) mostren que la ingesta d’aliments dels individus que fan règim es caracteritza per dos objectius conflictius i incompatibles: gaudir del menjar i controlar pes. Serà necessari un gran esforç perquè les persones que fan règim protegeixin el control del pes de l’estimulació crònica de l’objectiu de gaudir del menjar. Els processos de l’objectiu estan relacionats amb processos mentals i comportaments de lluita pels objectius. Segueixen un seqüència: (1) establiment d’un objectiu, (2) planificació de l’objectiu, (3) lluita i monitorització de l’objectiu, i (4) consecució, revisió, i persistència (Austin i Vancouver, 1996). Gollwitzer (1993) descriu la seqüència així: desig, planificació, actuació i avaluació. Les teories del comportament dirigit a un objectiu suggereixen que els canvis en el comportament amb èxit són el resultat d’aquests processos de lluita pels objectius, tot i que no necessàriament en un ordre fixat. És més, suggereixen que les persones s’han d’implicar en una sèrie de subobjectius per aconseguir l’objectiu de salut general (vegeu la introducció dels objectius d’actuació en el capítol 5).


    Intencions d’implementació


    Gollwitzer (1999) distingeix entre intencions d’objectiu i intencions d’implementació. Les intencions d’objectiu («Jo pretenc perseguir X», com en la TCA) donen com a resultat un compromís per dur a terme un desig. Les intencions d’implementació («Jo pretenc iniciar el comportament X quan es compleixin les condicions Y») connecten un cert comportament dirigit a un objectiu amb una certa situació anticipada (Sheeran, Milne, Webb, i Gollwitzer, 2005). El propòsit d’una intenció d’implementació és dissenyar un pla específic per promoure la iniciació i l’execució eficient de l’activitat dirigida a l’objectiu. Formant intencions d’implementació, les persones passen el control del comportament a l’entorn (Gollwitzer, 1999). Les situacions i els mitjans es transformen en indicacions per a l’acció difícils d’oblidar, ignorar o passar per alt. Sembla que formar una intenció d’implementació és un acte cognitiu conscient que té conseqüències automàtiques.


    Basant-se en la metaanàlisi de noranta-quatre estudis, Gollwitzer i Sheeran (2006) conclouen que formar-se una intenció d’implementació representa una diferència important a l’hora d’aconseguir un objectiu. Aquest descobriment es mantenia en variacions del disseny de l’estudi, en les mesures dels resultats i en el domini de la consecució dels objectius. La planificació en el format «sí-llavors» facilitava la lluita per l’objectiu sense tenir en compte de quin problema de regulació personal es tractava. Els efectes mitjans o grans s’obtenien en relació amb l’inici de la lluita per l’objectiu, la protecció de l’objectiu de les influències no desitjades, desenganxar-se dels objectius que estiguessin fracassant i preservar la capacitat de regulació personal per a la futura lluita per un objectiu. També hi havia un suport important a favor del procés sí-llavors: les persones que formen intencions d’implementació es troben en una posició favorable per reconèixer i respondre a les oportunitats per emprendre l’acció. Recentment, en un estudi dels efectes del missatges de text, Prestwich, Perugini, i Hurling (2009) van mostrar que l’efecte de formar intencions d’implementació es pot millorar mitjançant recordatoris del pla.


    Formar intencions d’implementació també pot ajudar en la protecció dels objectius, pel fet que les persones poden identificar indicacions que poden donar com a resultat la recaiguda i descriure respostes adequades abans de l’exposició (Achtziger, Gollwitzer, i Sheeran, 2008). Mentre que estudis anteriors sobre les intencions d’implementació s’han dirigit a situacions específiques, els estudis més recents han examinat la seva eficàcia en relació amb les indicacions de motivació (com ara sentir-se avorrit) i han mostrat efectes prometedors en el manteniment del comportament, incloent-hi els comportaments relacionats amb la dieta. (Adriaanse, de Ridder, i De Wit, 2009).


    En una revisió empírica i crítica, Sniehotta argumenta que les intencions d’implementació només són efectives quan es lluita per un comportament en una situació específica. Tot i així, els canvis en els comportaments de salut són sovint més complexos, ja que el comportament desitjat té lloc en tot tipus de situacions possibles. Per tant, les intencions d’implementació són més eficaces a l’hora de canviar un comportament si la situació es produeix amb freqüència i el comportament té lloc exclusivament en aquella situació. Tot i així, per a molts comportaments (de promoció per a la salut), el comportament apareix en diversos tipus de situacions i no sempre amb freqüència. Sniehotta (2009) també distingeix entre plans d’acció, com ara quan, on, i com actuar en concordança amb les intencions de l’objectiu, i plans d’enfrontament, com ara ajudar una persona a superar obstacles i enfrontar-se a les dificultats anticipant-se a les situacions de risc personal i planificant les respostes amb detall (vegeu Sniehotta, Schwarzer, Scholz, i Schüz, 2005). Sniehotta (2009) suggereixen que la planificació de l’acció i la planificació de l’enfrontament han d’anar més enllà de les intencions d’implementació. La planificació implica el reforç contingent a través del domini de les experiències, les respostes (vegeu la teoria cognitiva social), i les estratègies autoreguladores (vegeu teories de l’autoregulació). Sniehotta informa que les intervencions que impliquen la planificació de l’enfrontament o la planificació de l’acció i de l’enfrontament mostren efectes substancials sobre els comportaments de salut.


    Resum: Teories del comportament dirigit a un objectiu en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Les teories del comportament dirigit a una conducta se centren en persones que estan motivades per al canvi, però també en comportaments habituals i comportaments influenciats pels estímuls de l’entorn. Els determinants d’aquestes teories són els hàbits i les influències de l’entorn. Els mètodes inclouen intencions d’implementació, alteració de les indicacions, domini de les experiències, planificació de les respostes per a l’enfrontament, i respostes.


    Teories del comportament automàtic, el comportament impulsiu, i els hàbits


    La major part de la recerca i la teoria de la promoció per a la salut es basa en l’assumpció que les persones processen informació de manera conscient i sistemàtica per construir i interpretar el seu món i per planificar i implicar-se en cursos d’acció. Chartrand i Bargh argumenten, però, que la majoria de la nostra vida psicològica diària té lloc a través de mitjans no conscients (Chartrand i Bargh, 1999; Hassin, Uleman, i Bargh, 2005). Presenten evidències que el comportament dirigit a un objectiu pot començar de manera conscient, però pot esdevenir automàtic amb el temps. Un exemple és l’estil a l’hora de conduir: durant les primeres lliçons, el conductor aspirant és plenament conscient de les accions necessàries per realitzar les activitats més bàsiques de la conducció, per exemple, engegar un cotxe. Per al conductor experimentat, en canvi, conduir un cotxe és principalment automàtic i els conductors són capaços de fer altres activitats alhora.


    Les indicacions de l’entorn també poden orientar el comportament fora de la consciència. Un exemple es pot trobar en els efectes de la preparació, en els quals les persones són exposades a un estímul i més endavant les seves accions són congruents amb l’estímul. En un estudi d’aquest procés, uns participants ancians s’exposaven a paraules relacionades amb els estereotips de la gent gran o a paraules no relacionades amb aquests estereotips. Els participants exposats a paraules estereotipades, com vell o gris, es comportaven més en consonància amb aquest estereotip; per exemple, caminaven més lents (Dijksterhius et al., 1998). En la interacció social, les persones tendeixen a canviar el seu comportament en funció del comportament d’altres persones. Per exemple, als participants en un estudi els agradaven més els altres participants (col·laboradors de l’investigador) que de manera deliberada imitaven les maneres i postures corporals del participant. En tots aquests casos, els participants no eren conscients d’aquests comportaments i canvis de comportament. El comportament automàtic, com assenyalen Chartrand i Bargh (1999), és una necessitat vital sense el qual no podríem funcionar. Si totes les decisions i accions simples de la vida impliquessin un pensament deliberat i acurat, les persones simplement no tindrien el temps i els recursos suficients per a les exigències de la vida. Com que una gran part del comportament és conduït amb el pilot automàtic, les persones són, per exemple, capaces de fer dues coses alhora.


    Les actituds també poden ser activades automàticament (Fazio, 2001). L’exposició a estímuls amb una avaluació subjectiva negativa, activa actituds negatives; l’exposició a estímuls amb una avaluació positiva, activa actituds positives. L’actitud activada determina una primera reacció, ja sigui positiva o negativa, envers el proper estímul, sense que l’individu sigui plenament conscient d’aquesta reacció. La reacció automàtica positiva o negativa pot fer que un individu tingui més probabilitat d’adonar-se visualment d’alguna cosa, més probabilitat d’ordenar objectes o persones en categories relacionades amb l’actitud, i més probabilitat de comportar-se de manera negativa o positiva envers categories dels objectes o persones. L’últim cas pot portar al prejudici i a la discriminació. Les actituds activades automàticament imposen selectivitat en la percepció de l’elecció del comportament. Per exemple, les persones que habitualment van en cotxe a la feina i que ràpidament accedeixen a representacions de cotxes en la memòria, quan se’ls pregunta sobre una manera de viatjar a una destinació de vacances, automàticament activaran una actitud positiva envers la utilització del cotxe, i els pot resultar difícil fins i tot considerar formes alternatives de transport (Danner, Aarts, i De Vries, 2008).


    Comportament impulsiu: models de sistemes duals


    Els models de sistemes duals expliquen els coneixements i comportaments socials com a una funció conjunta de dues facultats mentals interconnectades, cadascuna operant d’acord amb uns principis diferents. Presentem el model reflexiu-impulsiu (MRI) com a exemple dels models de sistemes duals (Deutsch i Strack, 2006; Strack i Deutsch, 2004). L’MRI distingeix entre un sistema reflexiu i un sistema impulsiu. El sistema impulsiu dirigeix el comportament relacionant els estímuls de la percepció amb els esquemes de comportament basats en associacions apreses anteriorment centrades a buscar plaer i evitar el dolor. Les característiques del sistema reflexiu són complementàries al sistema impulsiu, generen judicis, decisions i intencions. Junts, tenen com a resultat un comportament. El sistema impulsiu sempre està actiu, mentre que el sistema reflexiu actua sobre les intencions. Sovint, el comportament de promoció per a la salut implica un conflicte entre el sentiment i el coneixement; per exemple, una urgència per fumar enfront de la consciència de les conseqüències negatives de fer-ho. Les persones amb preferències pel menjar ràpid i una baixa capacitat inhibitòria són més susceptibles de cedir a les temptacions dels aliments desitjables, mengen més i sovint tenen més sobrepès i són més obeses (Nederkoorn, Houben, Hofmann, Roefs, i Jansen., 2010). En aquest cas, es requereixen intervencions que ajudin les persones a suprimir els impulsos o a buscar distraccions. El sistema reflexiu té menys poder per suprimir el sistema impulsiu quan els recursos cognitius disponibles són reduïts en les següents circumstàncies (Hofmann, Friese, i Strack, 2009):


    
      	Alta càrrega cognitiva, esgotament de l’ego (vegeu teories autoregulatives), consum d’alcohol.


      	Baixa capacitat de disposició per a l’autocontrol.


      	Baixa capacitat de la memòria de treball.


      	Quan el comportament és habitual.


      	Estat d’ànim positiu.


      	Atenció centrada en les reaccions afectives.

    


    L’MRI suggereix que les intervencions dirigides a canviar comportaments de salut haurien d’intentar canviar simultàniament les reaccions reflexives de les persones (cosa que els promotors de la salut fan sovint) i les seves reaccions impulsives (cosa que és difícil). Les intervencions també haurien de crear les circumstàncies de situació i de disposició que condueixin a l’autoregulació eficaç, incloent-hi la millora de l’autoregulació, l’autoeficàcia, les habilitats d’enfrontament i la motivació per al control (Hofmann et al., 2008). Un altre mètode per inhibir el comportament de salut impulsiu és el compromís públic en el qual una persona promet davant d’altres que seguirà el comportament de salut (Ajzen et al., 2009; Conn, Valentine, i Cooper, 2002).


    Una aproximació de sistemes duals també pot explicar per què els adolescents i els adults joves assumeixen més riscos que individus més joves o més vells. La recerca en la neurociència del desenvolupament suggereix una escletxa temporal entre la pubertat, que impulsa els adolescents a buscar emocions, i la maduració lenta del sistema de control cognitiu que regula aquests impulsos (Steinberg, 2007). Aquest buit temporal fa de l’adolescència una època de vulnerabilitat elevada envers el comportament de risc. Les intervencions es poden basar en aquesta visió per reduir les taxes d’accidents de conductors novells adolescents (Keating, 2007), especialment evitant que els adolescents condueixin en presència d’altres adolescents (Gardner i Steinberg, 2005).


    Hàbits


    Els hàbits es defineixen com un cas especial de comportament automàtic: «Els hàbits són seqüències apreses d’actes que s’han convertit en respostes automàtiques a indicacions específiques, i son funcionals per obtenir certs objectius o estats finals» (Verplanken i Aarts, 1999, p. 104). Les característiques més prominents dels hàbits són que són eficients i es produeixen sense gaire consciència. Els hàbits són factors significatius de comportaments futurs a més de les intencions, especialment quan els individus duen a terme de manera repetida els comportaments i els hàbits són forts (cosa que és probable després que hi hagi hagut la suficient repetició). Quan les persones tenen la intenció de consumir aliments saludables però tenen l’hàbit de menjar aliments greixosos, els seu patró d’alimentació serà sovint no saludable. Les intencions només prediuen el comportament si els hàbits són dèbils, és a dir, que tenen poca freqüència o el context no és estable. Els hàbits anul·len les intencions quan la representació del comportament habitual pot ser fàcilment accessible des de la memòria (Danner et al., 2008).


    Els hàbits són difícils de canviar, i no estan particularment influenciats per la informació per dues raons (Verplanken i Aarts, 1999). En primer lloc, la informació influeix l’actitud i les intencions, però aquestes no canvien el comportament quan han de competir amb un hàbit fort. En segon lloc, les persones amb hàbits forts sovint no tenen gaire interès en la nova informació. La formació d’hàbits nous pot ser el millor mètode per canviar vells hàbits. La formació d’intencions d’implementació (vegeu la discussió anterior del comportament dirigit a un objectiu en aquest mateix capítol) pot ser un bon començament per crear nous hàbits que substitueixin els antics. Es poden formar noves relacions indicació-resposta, i amb una mica de temps aquests nous comportaments poden transformar-se en nous hàbits. Tot i així, les noves relacions indicació-resposta poden no ser tan gratificants com les anteriors. Per tant, aplicant les intencions d’implementació com a mètode per canviar hàbits ha d’anar en paral·lel amb l’aplicació d’altres mètodes, com ara la prevenció de la recaiguda (vegeu la discussió de la teoria d’atribucions i la prevenció de la recaiguda més endavant en aquest capítol).


    Wood i Neal (2007) enumeren possibles intervencions per al canvi d’hàbits. En primer lloc, les persones poden trencar hàbits després de l’exposició a indicacions rellevants en el context inhibint de manera activa la resposta indicada. Aquesta inhibició sembla que requereix un gran esforç, tenir recursos reguladors limitats i poca probabilitat de ser suficient per aportar un canvi dels hàbits a llarg termini. L’evitació pot ajudar, així com el contracondicionament. El més prometedor és combinar la inhibició amb l’aprenentatge i la posada en pràctica de la nova resposta desitjada. En segon lloc, les persones poden intentar alterar o interrompre l’exposició a indicacions rellevants del context. L’evitació és una estratègia, l’alteració de les indicacions una altra. Un exemple d’alteració de les indicacions és utilitzar plats, culleres i vasos més petits per reduir les quantitats de menjar i beure que servim i consumim (Sobal i Wansink, 2007). Tot i així, els esforços dels individus per controlar les indicacions als hàbits només poden ser tan intensos com els seus recursos d’autocontrol. Wood i Neal (2007) esperen que l’èxit sigui el màxim quan els canvis en el context tenen lloc de manera natural com una funció dels esdeveniments vitals, com ara el canvi de feina, traslladar-se a una nova llar o canviar-se a una altra universitat. Si se’ns dóna millor actuar sobre les intencions quan s’interrompen els hàbits relacionats, llavors és en aquests moments que les reaccions manifestes tenen més probabilitats de canviar mitjançant intervencions per al canvi de comportament. Wood i Neal (2007) suggereixen que les intervencions destinades a trencar hàbits s’haurien de dirigir a les persones que tenen més capacitat de respondre, per exemple, com a nous residents en un barri.


    Les persones reaccionen a indicacions sense requerir un nivell substancial d’atenció. En una intervenció per promoure l’ús de les escales en comptes dels ascensors, es van introduir les indicacions, i es va col·locar una sèrie de dotze graons de color taronja que portaven a l’escala en ambdós costats de l’entrada. La intervenció va tenir èxit en augmentar l’ús de les escales (Van Nieuw-Amerongen, Kremers, De Vries, i Kok, 2009).


    Resum: Teories del comportament automàtic i els hàbits en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Els comportaments explicats per aquestes teories són automàtics, inconscients, i impulsius, aquells comportaments que podrien tornar-se habituals. Els comportaments automàtics son guiats sovint per estímuls externs o indicacions en el context amb recursos cognitius reduïts. Els determinants són els hàbits, les influències de l’entorn i l’activació automàtica d’actituds. Els mètodes inclouen les intencions d’implementació, l’alteració d’indicacions, el contracondicionament, el control d’estímuls, el compromís públic i altres mètodes per millorar l’autoeficàcia i les habilitats.


    El model transteòric (MTT) del canvi de comportament


    L’MTT té dos conjunts principals de construccions: les fases del canvi i els processos del canvi (Prochaska, Redding, i Evers, 2008; Prochaska i DiClemente, 1984; Sutton, 2005). Aquest model es va utilitzar per primer cop per descriure l’abandonament de comportaments addictius i més endavant per preveure la iniciació de comportaments de promoció de la salut (Prochaska, et al., 2008; Prochaska i DiClemente, 1984). Tant les fases com els processos suggereixen mètodes d’intervenció per estimular el canvi. Una contribució important del model és la personalització específica dels esforços educatius per incloure mètodes diversos per a individus en diferents fases.


    Fases del canvi


    En el model, s’interpreta que les persones passen de no tenir motivació per al canvi a internalitzar el nou comportament. Les fases inicials es defineixen pel nivell d’intenció de canvi d’un comportament problemàtic, mentre que les fases posteriors es defineixen pel temps que una persona s’ha implicat en el nou comportament. Les fases són les següents:


    
      	Precontemplació, en la qual les persones no tenen intenció de canviar el seu comportament dins dels següents sis mesos.


      	Contemplació, en la qual les persones pensen a canviar el comportament problemàtic en els següents sis mesos.


      	Preparació, en la qual les persones planegen canviar aquest comportament en un termini curt (un mes) i estan prenent mesures per preparar-se per al canvi.


      	Acció, en la qual les persones han canviat recentment (menys de sis mesos) el comportament.


      	Manteniment, en la qual les persones han dut a terme el nou comportament durant més de sis mesos.


      	Terminació, en la qual no hi ha una temptació de recaure i les persones tenen el 100% de confiança.

    


    Els individus que es troben en les fases d’acció i de manteniment poden caure i reciclar-se en l’acció o recaure en la contemplació o fins i tot la precontemplació. Encara queda un debat considerable pel que fa a la validació de les fases de canvi (Adam i White, 2005; Bridle et al., 2005; Hutchinson, Breckon, i Johnston, 2009; Salmela et al., 2009; Spencer, Wharton, Moyle, i Adams, 2007; Sutton, 2005). Brug i els seus col·laboradors (2005) afegeixen que els canvis de comportament a llarg termini necessiten intervencions més enllà dels missatges de salut, incorporant mètodes per canviar les condicions de l’entorn. Aquests mètodes de canvi de l’entorn s’esmenten en els seus processos de canvi (com ara l’alliberament social). De totes maneres, rarament han estat incorporats en els estudis d’intervenció.


    Processos del canvi


    En l’MTT es descriuen processos de canvi que poden ser estimulats per diversos mètodes (taula 2.3.). De vegades, els processos determinen clarament el pas cap a la fase següent; altres vegades, són molt propers als mètodes per a la promoció del canvi. La taula 2.3. defineix els processos suggerits pels autors de l’MTT (Prochaska et al., 2008, p 101-102).


    Aquests processos es poden aplicar a nivells ecològics superiors. Per exemple, l’estratègia de l’anàlisi de buits, en la qual l’estat futur desitjat es compara amb les condicions actuals, aplica la reavaluació en el context del desenvolupament d’organitzacions. Això proporciona la motivació i la direcció envers una intervenció al nivell de les organitzacions (Allen i Bellingham, 1994; Cummings i Worley, 2009).


    Taula 2.3. Processos de canvi en el model transteòric


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Procés

          

          	
            Definició

          
        


        
          	
            De la precontemplació a la contemplació

          
        


        
          	
            Conscienciació

          

          	
            Implica una major consciència de les causes, conseqüències i cures per a un comportament problemàtic en particular. Mètodes que poden incrementar la consciència inclouen les respostes, les confrontacions, interpretacions, biblioteràpia i campanyes en els mitjans de comunicació.

          
        


        
          	
            Alleujament dramàtic

          

          	
            A l’inici produeix experiències emocionals, seguides d’un afecte reduït o un alleujament anticipat si es duu a terme l’acció apropiada. El joc de rol, el dol, els testimonis personals, la resposta del risc de salut i les campanyes en els mitjans de comunicació són exemples de mètodes que poden moure les persones emocionalment.

          
        


        
          	
            Reavaluació de l’entorn

          

          	
            Combina avaluacions afectives i cognitives de com la presència o absència d’un comportament personal afecta l’entorn social d’un individu. També pot incloure la consciència que un individu pot ser un model positiu o negatiu per a altres. Mètodes com la pràctica de l’empatia, la visualització de documentals o testimonis i les intervencions familiars poden portar a aquestes avaluacions.

          
        


        
          	
            De la contemplació a la preparació i l’acció

          
        


        
          	
            Auto reavaluació

          

          	
            Combina avaluacions afectives i cognitives de la imatge que un té de si mateix amb i sense un comportament no saludable. Per exemple, una persona pot comparar la seva imatge com a persona sedentària a una possible imatge de persona activa. Deixar clars els valors, els models de salut i la imatge mental son mètodes que poden portar a les persones a avaluar-se.

          
        


        
          	
            De la preparació a l’acció

          
        


        
          	
            Alliberament

          

          	
            És tant la creença que un pot canviar com el compromís per actuar en base a aquesta creença. Els propòsits d’any nou, els testimonis públics i les eleccions múltiples per sobre de les individuals poden millorar el que les persones anomenen força de voluntat.

          
        


        
          	
            De l’acció al manteniment

          
        


        
          	
            Ajuda en les relacions

          

          	
            Combina la cura, la confiança, la franquesa i l’acceptació, així com el suport per al canvi al comportament de salut. La construcció de la compenetració, les aliances terapèutiques, l’ajuda de consellers i els sistemes de companys poden ser fonts de suport social.

          
        


        
          	
            Contracondi-

            cionament

          

          	
            Requereix l’aprenentatge de comportaments més saludables que poden substituir comportaments problemàtics. La relaxació, l’afirmació, la desensibilització, els substitutius de la nicotina i les autoafirmacions positives són mètodes per als substituts més segurs.

          
        


        
          	
            Gestió de la contingència/reforç

          

          	
            Proporciona conseqüències (principalment recompenses) per prendre mesures en una direcció concreta. Els contractes de contingència, els reforços oberts i encoberts, els incentius i el reconeixement del grup són mètodes per al reforç quan la persona es troba amb una contingència.

          
        


        
          	
            Control dels estímuls

          

          	
            Elimina les indicacions per als hàbits no saludables i afegeix indicacions per a alternatives més saludables. L’evitació, la re-estructuració de l’entorn i els grups d’autoajuda poden proporcionar estímuls que refermin el canvi i redueixin la probabilitat de recaiguda.

          
        


        
          	
            Alliberament social

          

          	
            Adonar-se que les normes socials estan canviant per refermar el comportament de promoció de la salut.

          
        


        
          	
            Permís per utilitzar paràgrafs similars de la llista de processos de canvi de J.O. Prochaska, C.A. Redding, i K.E. Evers (2008) «El model transteòric i les fases del canvi», a K. Glanz, B.K. Rimer, i K. Viswanath (Eds.), Comportament de salut i educació per a la salut: teoria, recerca, i pràctica (4a ed., p. 97-121). San Francisco: Jossey-Bass, p. 101-102, garantit per Jossey-Bass Publishers.

          
        

      
    


    


    Personalització, rellevància i individualització.


    La rellevància, la personalització i la individualització han demostrat ser mètodes bàsics eficaços en les intervencions de l’educació per a la salut, i es poden trobar en diverses teories, com la teoria cognitiva social i l’MTT. Discutirem aquests mètodes aquí, ja que encaixen amb l’aproximació de fases de l’MTT. Adaptar el programa als coneixements, creences, circumstàncies i experiència anterior dels aprenents, segons es valora a través de les proves preliminars o altres mitjans, pot crear rellevància (Mullen i DiClemente, 1992). Els programes d’ordinador ens permeten personalitzar intervencions en funció de característiques mesurades de l’individu, com ara la fase del canvi, creences, actituds i autoeficàcia (Kreuter, Farrell, Olevitch, i Brennan, 2000; Lustria, Cortese, Noar i Glueckauf, 2009.


    La personalització només serà eficaç quan hi hagi una relació clara entre les característiques de la persona i els missatges que se suposa que dirigeixen aquestes característiques. Personalitzar el missatge segons creences rellevants del grup d’intervenció incrementa la motivació dels individus i la capacita per processar el missatge amb cura, incrementant, per tant, la probabilitat de canvis persistents en actituds i comportaments (Witte, 1995). És més, és important personalitzar les intervencions per establir les creences de les persones pel que fa a la malaltia, com ara les causes, les conseqüències, la durada i la cura (Salovey, Rothman, i Rodin, 1998).


    La individualització és la provisió d’oportunitats perquè als aprenents se’ls responguin qüestions personals o instruccions d’acord amb el seu progrés individual (Mullen et al., 1985; Mullen i DiClemente, 1992). També pot incloure la capacitat d’oferir instruccions adequada a necessitats específiques i característiques d’una malaltia. L’aplicació per a ordinador «Mira, descobreix, pensa, i actua», relacionada amb l’asma, individualitza instruccions per als desencadenants i símptomes de l’asma en cada infant basant-se en la informació que el nen hi introdueix (Bartholomew et al., 2000b, 2000c). Tant la individualització com la personalització estan relacionats amb el concepte de competència cultural que hem discutit anteriorment. Tant els mètodes del programa com les aplicacions no només han de ser acceptables per als grups d’intervenció, sinó que han d’encaixar també en la cultura per fomentar la potenciació i l’eficàcia del programa (Pasick, D’Onofrio, i Otero-Sabogal, 1996).


    Resum: L’MTT de canvi de comportament en l’anàlisi de problemes i el mètodes d’intervenció


    Basant-se en l’MTT, es poden identificar diferents grups: persones en precomtemplació, contemplació, preparació, acció i manteniment. Originàriament, l’MTT servia d’ajuda per a comportaments d’addicció; actualment s’aplica en una varietat de comportaments. L’MTT suggereix obstacles ambientals per al canvi i també és rellevant en considerar canvis en el comportament d’agents en diversos nivells ambientals. Els comportaments tenen diferents determinants en cada fase. Els mètodes derivats de l’MTT inclouen la personalització (de les fases), la individualització i els mètodes guiats pels processos de canvi: la conscienciació, l’alleujament dramàtic, la reavaluació de l’entorn, l’autoreavaluació, l’alliberament, l’ajuda en les relacions, el contracondicionament, la gestió de les contingències i el control del estímuls.


    Model del procés d’adopció-precaució (MPAP) i comunicació del risc


    Una altra teoria de fases, l’MPAP, integra gairebé totes les construccions teòriques que hem discutit en les seccions de la TPM i l’MTT (Weinstein, 1998; Weinstein, Sandman, i Blalock, 2008). L’MPAP posa més atenció a la qüestió de la consciència del risc en comparació amb l’MTT i a la dificultat d’arribar a grups resistents. En comparació amb l’MTT, l’MPAP incorpora determinants i mètodes per al canvi refermats per les teories de promoció per a la salut populars, especialment la TSC (Bandura, 1997). La taula 2.4. presenta les set fases i factors i temes que tenen probabilitats de determinar el progrés entre les fases (Weinstein et al., 2008).


    Taula 2.4. El model del procés d’adopció-precaució


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Transicions de fases

          

          	
            Factors o temes

          
        


        
          	
            Fase 1: no conscient del problema a fase 2: conscient però no pensant a canviar

          

          	
            Missatges en els mitjans sobre els perills i les precaucions.

          
        


        
          	
            Fase 2 a fase 3: pensar a canviar

          

          	
            Comunicacions de persones properes.


            Experiència personal amb els perills.

          
        


        
          	
            Fase 3 a fase 4: decidit a no actuar o fase 5: decidit a actuar

          

          	
            Creences sobre la probabilitat i la gravetat del perill.


            Creences sobre la susceptibilitat personal. Creences sobre efectivitat i dificultat personal.


            Comportaments i recomanacions dels altres. Normes socials percebudes.


            Temor i preocupació.

          
        


        
          	
            Fase 5 a fase 6: acció


            Fase 7: manteniment

          

          	
            Temps, esforç, i recursos necessaris per a l’acció.


            Informació detallada de «com fer-ho». Recordatoris i altres indicacions per a l’acció.


            Assistència per dur a terme l’acció.

          
        

      
    


    


    Igual que en altres teories de fases, Weinstein (1988) suggereix que les persones en diferents fases necessiten mètodes diferents per ajudar-les a canviar i per ajudar-les a moure’s entre les fases. Les persones que han decidit no actuar són un grup especialment difícil perquè poden estar bastant ben informades però tendeixen a discutir o ignorar la informació que posa en dubte la seva decisió. Un factor rellevant a l’hora de decidir no actuar pot ser que les persones subestimen sistemàticament el seu propi risc (vegeu la discussió següent sobre l’optimisme no realista).


    Optimisme no realista


    Sovint, les persones subestimen el seu risc, una condició que els teòrics de la percepció del risc anomenen optimisme no realista: els individus pensen que es troben en una situació de menys risc en comparació amb d’altres (Brug, Van Assema, Kok, Lenderink, i Glanz, 1994; Van der Pligt, Otten, Richard, i Van der Velde, 1993). Les raons principals per a l’optimisme no realista són que la gent subestima les tècniques que els altres emprenen per protegir-se, i que tenen estereotips sobre les persones que corren riscos elevats (Salovey et al., 1998). Per a il·lustrar-ho, els adolescents poden evitar l’ús del preservatiu perquè creuen que altres adolescents tenen diverses parelles mentre que ells en tenen una de regular, i que només els adolescents que canvien sovint de parella tenen risc de contraure el VIH. Els educadors per a la salut haurien d’ajudar a fer que els riscos per a cada persona quedessin clars fent comparacions amb un estàndard absolut i normatiu (el risc dels altres), preferentment utilitzant respostes innegables. També haurien d’indicar que el risc és una qüestió de comportament de risc, més que del grup de risc al qual un pertany. Suggerim els següent mètodes per al canvi de les variables de percepció del risc (Champions i Skinner, 2008):


    
      	Definir els nivells de risc de la població en situació de risc.


      	Personalitzar el risc en base al comportament de l’individu.


      	Fer la susceptibilitat percebuda més consistent amb el risc real de l’individu.


      	Especificar les conseqüències del risc.

    


    Comunicació del risc


    Holtgrave i els seus col·laboradors (1995) suggereixen diversos mètodes per comunicar el risc de manera eficaç. Els educadors per a la salut poden, per exemple, comparar riscos dins les mateixes dimensions (temor, control, potencial catastròfic, equitat, i novetat) o comparar riscos amb perfils dimensionals similars. Tot i així, a vegades la gent s’enutja quan un risc sobre el qual no té control, com la contaminació de l’aire, es compara amb un risc sobre el qual sí que té control, com el tabaquisme (Visschers, Meertens, Passchier, i De Vries, 2007). L’evidència empírica sobre els efectes de la comunicació del risc, especialment la informació sobre la probabilitat, és resumida per Visschers, Meertens, Passchier, i De Vries (2009). Van formular recomanacions, incloent-hi:


    
      	Utilitzar el mateix denominador en la informació de la probabilitat a través del missatge de risc.


      	Utilitzar descripcions de la probabilitat, pas per pas, fàcils d’entendre i amb probabilitat de proporcionar estimacions adequades del risc.


      	Anar amb compte a l’hora de presentar la reducció relativa del risc, ja que es pot confondre amb la reducció absoluta del risc.


      	Tenir en compte el context de la comunicació del risc (escenari, marc, gravetat).


      	Presentar informació de la probabilitat verbal i numèrica en el missatge de risc.


      	Utilitzar gràfics per a presentar la probabilitat de danys.

    


    En un projecte recent, la informació de risc basada en l’escenari era la més efectiva a l’hora d’incrementar la percepció de la susceptibilitat a les MTS, especialment quan la gent generava els seus propis escenaris i quan es proporcionaven múltiples escenaris de risc. Quan a les persones els resulta molt difícil imaginar la situació de risc, la informació de l’escenari és ignorada (Mevissen, Meertens, Ruiter, Feenstra, i Schaalma, 2009; Mevissen, Meertens, Ruiter, Feenstra, i Schaalma, a la premsa). La comunicació del risc sembla induir reaccions defensives. És, per tant, aconsellable dirigir els missatges de prova amb cura abans d’utilitzar-los a gran escala. La informació personalitzada del risc basada en la probabilitat és prometedora, especialment en combinació amb les recomanacions per al comportament i la informació personalitzada per a la motivació i les habilitats.


    Crear conscienciació


    La conscienciació es descriu sovint com el primer pas en el procés de canvi. En les teories de l’autoregulació i de la confrontació, el primer pas en la intervenció és algun tipus de reconeixement de la necessitat o de valoració del problema. Tot i així, aquestes teories no proporcionen mètodes clars per estimular el reconeixement de la necessitat. Sovint, les teories autoreguladores i de confrontació s’apliquen en situacions en les quals les persones tenen una malaltia, com ara asma, fibrosi quística o sida (Wenze, Glanz, i Lerman, 2002). Per exemple, als individus se’ls ensenyen habilitats de valoració per detectar un problema relacionat amb una malaltia, o bé autogestió i altres habilitats amb les quals poden solucionar el problema (Bartholomew et al., 1993). Sense aquestes habilitats addicionals de solució de problemes per incrementar l’autoeficàcia i les expectatives de resultat, a continuació pot venir evitar pensar en el risc. Per a la gent que no està motivada per dur a terme la valoració, es poden aplicar mètodes de conscienciació, com la informació del risc, la confrontació, i la provocació del temor.


    Els missatges per promoure la conscienciació s’haurien de centrar en l’autoavaluació relacionada amb els riscos i la reavaluació de les expectatives de resultat, més que en l’acció (Mailbach i Cotton, 1995). Els missatges podrien incloure la personalització recordant a l’individu els episodis recents del comportament de risc i les conseqüències potencials del comportament de risc sobre les persones importants per a l’individu. En un nivell ecològic superior, els responsables dels mitjans de comunicació també han de ser conscients de la qüestió com a condició necessària per presentar temes relacionats amb la promoció de la salut (McGrath, 1995).


    Resum: L’MPAP en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    L’MPAP identifica persones en les diferents fases de l’adopció de precaucions i es pot aplicar a tots els comportaments de salut, però especialment a comportaments de risc dels quals les persones no són conscients. L’MPAP descriu la falta de recursos en l’entorn com a obstacle per al canvi. Els determinants són diferents en les diferents fases. Els mètodes de l’MPAP són la personalització de les fases, la conscienciació, la personalització del risc, l’especificació de les conseqüències del risc, la comparació dels riscos dins la mateixa dimensió, la utilització de les descripcions de la probabilitat pas a pas, la presentació d’informació numèrica i verbal de les probabilitats, i la presentació d’informació del risc basada en l’escenari.


    Teoria de l’atribució i prevenció de la recaiguda


    Una variable important en molts models que intenten explicar el determinants del comportament és l’autoeficàcia, la confiança en un mateix per dur a terme un comportament en particular. Però quins són els determinants de l’autoeficàcia? Weiner (1986) suggereix que l’autoeficàcia, o l’expectativa d’èxit, com ell l’anomena, està determinada per l’estabilitat percebuda de les atribucions per a l’èxit o el fracàs. La teoria de l’atribució descriu l’impacte de la manera en què les persones atribueixen els resultats del comportament al seu coneixement i dels comportaments futurs en les tres dimensions d’estabilitat, localització i capacitat de control (Weiner, 1986).


    L’estabilitat és la dimensió rellevant per a la comprensió de les expectatives d’èxit en el canvi del comportament de salut. Un individu que atribueix el fracàs a una causa estable (per exemple, la capacitat) tindrà una expectativa més baixa d’èxit per dur a terme la mateixa tasca una altra vegada, en comparació amb algú que atribueix el fracàs en la mateixa tasca a una causa inestable (per exemple, la mala sort). En el cas de l’èxit, aquest efecte es reverteix. Si un individu té èxit, atribuir l’èxit a una causa estable (per exemple, el talent) s’associarà amb una major expectativa d’èxit que si aquest és atribuït a una causa inestable (per exemple, circumstàncies afortunades). És més, la teoria de l’atribució suggereix que una menor expectativa d’èxit porta a un comportament de menor adaptació a la tasca; la gent invertirà menys energia en la tasca en particular. Hospers, Kok, i Stretcher (1990), van trobar que l’èxit dels participants en un programa de reducció de pes estava relacionat positivament amb l’eficàcia del participant a l’inici del programa. L’autoeficàcia estava inversament relacionada amb l’estabilitat de les atribucions a anteriors fracassos, i ambdues relacions eren independents del nombre de fracassos.


    Reciclatge de les atribucions i prevenció de la recaiguda


    Un mètode per canviar atribucions amb l’objectiu de millorar l’autoeficàcia s’anomena reciclatge de les atribucions, o reatribució (Kok et al., 1992). L’educador per a la salut o el conseller intenten ajudar les persones a reinterpretar fracassos anteriors en termes d’atribucions inestables («Et trobaves en una situació molt difícil en aquell moment») i els èxits previs en termes d’atribucions estables («Ets el tipus de persona que ha estat capaç de mantenir-se allunyada del tabac durant tot l’embaràs»).


    El reciclatge de les atribucions s’utilitza sovint en els intents per prevenir la recaiguda (Marlatt i Donovan, 2005). Les recaigudes tenen lloc quan una persona falla en una situació de risc elevat a causa d’una falta de resposta d’enfrontament. Les expectatives d’autoeficàcia i les habilitats percebudes són rellevants no només per als nous comportaments, sinó també per al manteniment dels canvis de comportament. La teoria de la prevenció de la recaiguda descriu els processos de fallida, atribucions, estimacions d’autoeficàcia, enfrontament, ànsia, estats emocionals i èxits i fracassos en el manteniment del canvi de comportament. La principal diferència entre l’èxit i el fracàs és la presència o l’absència d’una resposta d’enfrontament en situacions de risc elevat (Marlatt i Donovan 2005). Les situacions d’alt risc són aquelles que conviden o pressionen els individus perquè reprenguin el comportament de risc. Per exemple, un treballador que ha deixat de fumar va a la cafeteria on els seus companys estan fumant. Si el treballador té una resposta d’enfrontament adequada, tindrà més probabilitat de mantenir el comportament de promoció de la salut i podrà desenvolupar una estimació encara més elevada de la seva pròpia eficàcia. Tot i així, si no té una resposta d’enfrontament adequada davant de la situació de risc elevat a la cafeteria, pot caure en el seu comportament de risc inicial i experimentar una sensació de fracàs. Pot atribuir aquest fracàs a causes incontrolables i estables i desenvolupar una eficàcia pròpia menor i una probabilitat més elevada d’una recaiguda completa com a resultat. Marlatt i Donovan (2005) remarquen que el seu model de prevenció de la recaiguda no és lineal, sinó dinàmic. Les recaigudes són un fenomen complex, i canvis aparentment insignificants en un factor de risc poden engegar una espiral que provoqui una recaiguda més important.


    Com poden els programes de promoció per a la salut ajudar les persones a prevenir les recaigudes? La teoria suggereix una sèrie de mètodes cara a cara o de grup, que inclouen ajudar l’individu en risc a identificar les situacions de risc elevat, planificar les respostes d’enfrontament i practicar les respostes fins que es converteixin en automàtiques (Marlatt i Donovan, 2005). També suggereix la formació de reatribucions per a les fallides incidentals per tal que l’individu en risc atribueixi el fracàs a una causa inestable.


    Resum: La teoria de l’atribució i la prevenció de la recaiguda en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Les persones es poden diferenciar entre les que fan atribucions estables i les que fan atribucions inestables per al fracàs per a tots els comportaments amb característiques d’èxit o de fracàs. Poden existir obstacles reals en l’entorn que poden fer el manteniment del comportament massa difícil, fins i tot quan la pròpia eficàcia és elevada. Els determinants són les atribucions estables o inestables al fracàs. Els mètodes inclouen la pràctica de la reatribució, planificar respostes d’enfrontament i mètodes per practicar les habilitats i l’autoeficàcia.


    Matriu de comunicació-persuasió (MCP)


    Una teoria general per al canvi de comportament és l’MCP de McGuire (1985, 2001). Els educadors per a la salut utilitzen aquest model d’una manera una mica diferent de la pretesa originalment per McGuire, incloent-hi variables de les teories cognitives socials (actitud, influències socials, i autoeficàcia) i de les teories de fases (manteniment) (Kok et al. 1996). El model combina set passos que descriuen els efectes de la comunicació persuasiva amb quatre variables de la comunicació en una matriu. Els primers passos postulen que perquè una comunicació tingui èxit, hauria de tenir com a resultat l’atenció i la comprensió del receptor. Els passos subsegüents es refereixen als canvis del receptor en les actituds, les influències socials, l’autoeficàcia i el comportament; l’últim pas es refereix al manteniment d’aquest canvi en el comportament. McGuire (1985) argumenta que les intervencions educatives haurien d’anar relacionades amb cadascun dels passos. Les opcions escollides relacionades amb les variables de la comunicació, el contingut del missatge, l’audiència del programa, els canals de comunicació i la font del missatge depenen del pas al qual va dirigit. Per exemple, alguns missatges dels mitjans de comunicació, com les afirmacions dels herois de l’esport, poden atraure molta atenció però poden tenir efectes negatius sobre l’autoeficàcia. Una contribució important de l’MCP és que qualsevol mètode que utilitzi la comunicació ha de passar pels passos per tal que una comunicació amb èxit tingui qualsevol efecte. Els protocols per a proves prèvies de materials educatius haurien d’aplicar també aquests passos, i en la pràctica la majoria ho fan (U.S. Department of Health and Human Services, Office of Cancer Communications, National Cancer Institute, 2002). Aplicar l’MCP a totes les comunicacions de programes és un mètode bàsic per al canvi.


    L’MCP pot acomodar una multitud de variables psicològiques socials que s’ha vist que tenen una certa influència sobre l’actitud i el comportament (McGuire, 1985, 2001). De totes maneres, per a moltes d’aquestes variables, la relació amb l’actitud i el comportament és ambigua. McGuire explica aquesta ambigüitat distingint efectes diferencials en la recepció del missatge (és a dir, la comunicació amb èxit) i en el fet de cedir al missatge (és a dir, canvi de comportament i d’actitud). Per exemple, com hem esmentat abans, la utilització de celebritats en missatges persuasius pot tenir un efecte positiu en la recepció, però un efecte negatiu a l’hora de cedir al missatge. Gairebé cap variable té un efecte universal i unidireccional sobre el canvi de comportament i d’actitud.


    Semblança cultural


    La matriu de comunicació-persuasió es pot aplicar per analitzar el paper de la cultura com a factor per millorar els efectes de la comunicació de la salut, com van fer Kreuter i McClure (2004). Ells se centren en la font del missatge, el context del missatge i el canal de comunicació, ja que aquests tres aspectes es poden modificar a través de la comunicació. La semblança cultural entre la font i els receptors porta a un millor record del missatge i a actituds favorables, especialment entre receptors que s’identifiquen fortament amb els seu grup cultural. Respecte al contingut del missatge, utilitzar característiques superficials del grup objectiu (com la preferència de la llengua) millora la receptivitat. Utilitzar característiques socioculturals (estructura profunda) porta a un processament més positiu del missatge. Respecte al canal del missatge, en el nivell més bàsic un grup objectiu hi ha de tenir accés. Diferents grups culturals utilitzen mitjans diferents, perquè tenen necessitats diferents: sentit de la comunitat, cohesió, informació rellevant culturalment. L’exposició a diaris minoritaris, per exemple, dóna diferents prioritats a la gent (veure establiment de prioritats en el capítol 3). Larkey i els seus col·laboradors (2008) donen exemples de missatges culturalment rellevants dirigits als llatins per a la prevenció del càncer i per a les proves de detecció.


    Resum: L’MCP en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Els suposats beneficiaris del programa es trobaran en diferents fases de conscienciació, comprensió, canvi d’actitud, suport social, autoeficàcia suficient, canvi de comportament, o manteniment del comportament. L’MCP és aplicable a qualsevol comportament que pugui ser influït per la comunicació. El processament de la informació pot veure’s interromput per la complexitat de la informació i per factors externs. Els determinants seran diferents en cada fase. Els mètodes de l’MCP inclouen la comunicació persuasiva, el processament actiu de la informació (aprenentatge actiu), la personalització (de la fase), els arguments i la semblança cultural.


    Model d’elaboració de la probabilitat (MEP)


    Petty i Cacioppo (Peety, Barden, i Wheeler, 2002; Petty, Briñol, i Priester, 2008; Petty i Cacioppo, 1986a, 1986b) han creat una nova perspectiva dels efectes de la persuasió amb el MEP. La idea bàsica del MEP és que la gent es diferencia per la seva capacitat i motivació envers el processament reflexionat de la informació. Aquests autors expliquen dues maneres de processar la informació: central i perifèrica. El processament central té lloc quan un missatge es considera de manera reflexionada i es compara amb altres missatges i creences. El processament perifèric té lloc quan un missatge es processa sense considerar-lo de manera reflexionada o sense comparació. Per exemple, un estudiant que aprèn sobre l’autoeficàcia per primera vegada, pot processar la informació de manera central comparant la seva pròpia autoeficàcia en termes de diversos comportaments diferents. L’estudiant pot continuar el processament central intentant trobar situacions en les quals l’auto eficàcia sembli important a l’hora d’escollir intentar dur a terme un comportament o mantenir un esforç.


    Pollay, Siddarth, Siegel, et al. (1996) suggereixen que les indicacions perifèriques s’utilitzen sistemàticament en els anuncis de tabac per als joves perquè aquestes indicacions tendeixen a saltar-se l’anàlisi lògica. Una variable –per exemple, la credibilitat de la font d’un heroi dels esports com a model a seguir– pot tenir un efecte positiu quan els receptors processen el missatge mitjançant una ruta perifèrica, però un efecte negatiu quan segueixen la ruta central. En l’exemple de l’heroi esportiu, la gent s’adona que les seves capacitats de comportament són diferents d’aquelles de l’heroi esportiu. Per exemple, un ciclista reconegut pot ser utilitzat en una campanya en els mitjans de comunicació per promoure l’activitat física entre el jovent. Amb el processament perifèric, un adolescent amb sobrepès i sedentari pot admirar l’atleta i reaccionar favorablement a l’anunci durant un temps breu. Tot i així, amb el processament central, el mateix adolescent pot comparar els atributs de l’atleta a la seva pròpia forma física i acabar amb una menor autoeficàcia envers l’activitat física que abans de la campanya. La mateixa variable, la credibilitat de la font, també pot influir en la motivació i la capacitat de pensar, canviant així els individus de la ruta perifèrica a la ruta central o viceversa (Petty i Wegener, 1998).


    Els descobriments provinents de la recerca suggereixen que el processament reflexionat de la informació està relacionat amb una major persistència del canvi d’actitud, una major resistència a la persuasió contrària i una consistència més forta entre l’actitud i el comportament (Petty i Cacioppo, 1986b). Als educadors per a la salut els agradaria promoure el processament reflexionat de la informació tant com sigui possible. La MEP suggereix tres maneres d’estimular la motivació per pensar en el missatge: fer que el missatge sigui rellevant personalment, fer-lo inesperat, i repetir-lo.


    La comunicació reeixida


    La comunicació reeixida és un prerequisit per a qualsevol altre mètode de canvi (McGuire, 1985). Un programa no pot tenir cap efecte si la població no hi està exposada, no posa atenció al programa o no entén el missatge. Qualsevol programa que inclogui mètodes per canviar els determinants i el comportament hauria d’incloure també mètodes per aconseguir una comunicació reeixida.


    La MEP suggereix que les persones només processen el missatge seriosament, a través de la ruta central, quan estan motivades i son capaces de fer-ho (Petty et al., 2008; Petty i Cacioppo, 1986a, 1986b). Un exemple és el programa «Sexe, jocs i cintes de vídeo», un programa de prevenció del VIH per a homes sense llar amb malalties mentals en un refugi a Nova York, que va fer els missatges rellevants personalment, sorprenents i repetits inserint-los en jocs competitius, la narració de comptes i el visionat de vídeos, activitats que eren passatemps destacats dins el refugi (Susser, Valencia i Torres, 1994). Petty i els seus col·laboradors (2002) esmenten mètodes addicionals de motivació per estimular el procés central: fer el missatge personalment rellevant a través de la individualització, fer sentir les persones responsables i fer-los creure que formen part d’una minoria que practica el comportament. Els mètodes addicionals que milloren les habilitats per al processament de la informació són utilitzar els mitjans que permeten que els participants marquin el seu propi ritme, entorns sense distraccions i la utilització d’un llenguatge que les persones puguin entendre fàcilment. L’anticipació a la interacció després del missatge i les instruccions directes per processar el missatge de manera acurada poden ajudar a centralitzar el processament (Petty i Wegener, 1998). Quan el grup d’intervenció té el temps i la capacitat de comportament, l’aprenentatge actiu es pot utilitzar per promoure el processament central de la informació basat en l’evidència, ja que fer que els individus busquin respostes a les preguntes que plantegen com a resultat de qualsevol estímul porta a un millor processament de la informació i a l’aprenentatge, seguit de més canvis en els determinants i el comportament.


    Arguments persuasius


    Un dels mètodes d’intervenció més àmpliament utilitzats per al canvi d’actitud és la presentació dels arguments dins d’un missatge persuasiu. La MEP prediu que els arguments de bona qualitat només són eficaços quan els receptors processen el missatge a través de la ruta central, no quan utilitzen la ruta perifèrica. Com que el canvi d’actitud a través de la ruta central és més persistent, més resistent al canvi i més relacionat amb la conducta, els promotors per a la salut haurien de promoure el processament central de la informació. Un nombre més elevat d’arguments no assegura la seva qualitat i, de fet, pot afectar negativament el canvi d’actitud (Petty i Wegener, 1998). Un nombre més elevat d’arguments pot ser convincent per a les persones que processin la informació a través de la ruta perifèrica, però serà menys convincent per aquells individus que processin la informació a través de la ruta central. Petty i Wegener (1998) suggereixen que les següents característiques determinin la qualitat dels arguments, és a dir, la seva eficàcia després d’un processament acurat:


    
      	Valor de l’expectativa: a la gent li agraden els resultats probables i desitjables i evitar resultats no desitjables.


      	Explicacions causals: una explicació causal convencerà els receptors de la probabilitat del resultat.


      	Funcionalitat: els arguments que estan relacionats amb la manera com les persones veuen el món són més convincents.


      	Importància: la rellevància dels resultats determina l’eficàcia de l’argument.


      	Novetat: un argument poc familiar o únic té més impacte que un argument familiar.

    


    Els arguments persuasius es poden utilitzar en el nivell individual per animar les persones perquè adoptin comportaments de salut i també poden ser utilitzats per agents en els nivells ecològics superiors. Per exemple, veure un reportatge a la televisió sobre les conseqüències sobre la salut dels infants del fum del tabac en l’entorn i els beneficis de protegir els infants del fum pot influir una mare per declarar casa seva zona lliure de fum. Veure com altres legisladors reben atenció dels mitjans per promoure polítiques de salut pot portar els legisladors a votar en favor de les polítiques de salut . Les expectatives de resultat han de ser elevades. Per exemple, el govern d’una ciutat ha de ser persuadit que la fluoració evita la càries dental i que la prevenció de la càries és una cosa a tenir en compte pels seus efectes sobre la salut dels infants. Un argument persuasiu sobre l’extensió de les malalties dentals en els infants de la comunitat i el resultat sobre la seva salut global que utilitzi fets i models personalitzats pot influir el govern perquè accepti ambdues creences i canviï el seu vot.


    Resum: La MEP en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Els receptors de la comunicació es troben en diferents fases i tenen diferents tendències a l’hora de processar els missatges amb una alta o baixa probabilitat d’elaboració. La MEP té com a objectiu qualsevol comportament que pugui ser influenciat per la comunicació. El processament de la informació pot ser interromput per la complexitat de la informació i per factors externs. Els determinants seran diferents depenent de la fase. Els mètodes derivats de la MEP són la comunicació persuasiva, l’elaboració, el processament actiu de la informació, la personalització a la fase en la qual es troba l’individu i els nous arguments.


    Teories de l’autoregulació


    Els conceptes de l’autoregulació tenen a veure amb com els individus funcionen per corregir-se ells mateixos el comportament (Baumeister i Vohs, 2004; Boekaerts, Pintrich, i Zeidner, 2000). Creer (2000b) argumenta que l’autogestió, el terme que s’ha utilitzat sovint dins el domini de la salut, i l’autoregulació, el terme utilitzat en psicologia (Cleary i Zimmerman, 2000; Zimmerman, 2000a) i en educació (Schunk i Ertmer, 2000), es refereixen al mateix fenomen. L’autogestió és un procés actiu i iteratiu d’observació d’un mateix, fer judicis basats en aquestes observacions (en oposició als judicis fets basant-se en l’hàbit, el temor o la tradició), establir un objectiu, escollir estratègies, reaccionar de manera adequada en conseqüència a l’objectiu que un s’ha marcat, i revisar l’estratègia d’acord amb tot això (Clark, 2003). El procés és iteratiu, perquè els bucles de retroalimentació, a través dels quals l’individu veu les discrepàncies entre els objectius i els resultats i sent la insatisfacció, juguen un paper essencial en l’autoregulació (Scheier i Carver, 2003). La descripció de diversos autors dels processos de l’autoregulació fan una distinció entre la conscienciació i l’acció. En la fase de conscienciació les persones es controlen a si mateixes i, després d’una avaluació dels resultats, decideixen que volen canviar. En la fase d’acció les persones planifiquen, implementen els plans i els revisen si és necessari. Després de la implementació els individus tornen a controlar el seu comportament i decideixen si els objectius han estat assolits i, en cas que no ho hagin estat, quins altres plans poden ser útils.


    Rothman, Baldwin, i Hertel (2004) han ampliat les fases de l’autogestió per incloure-hi la continuació, el manteniment i la formació d’hàbits. També assenyalen que els determinants per al canvi i els mètodes per promoure el canvi varien entre les fases, comparables a d’altres models de fases que hem descrit anteriorment. «Rosenbaum (2000) afirma que el repertori general d’habilitats autoreguladores dels individus és essencial per al compliment d’objectius. Ell utilitza el terme “recursivitat apresa” per indicar les habilitats reguladores adquirides que ajuden les persones a controlar el seu comportament. A través de la repetició, la utilització d’estratègies d’autocontrol pot ser internalitzada i automàtica, contribuint així a la millora general de les habilitats d’autocontrol» (Alberts, 2007, p. 106).


    Muraven i Baumeister (2000) suggereixen un «model de fortalesa» de l’autogestió en el qual la capacitat d’una persona per exercir l’autocontrol és definida per les restriccions personals (Muraven i Baumeister, 2000). Les restriccions existeixen perquè les persones tenen recursos limitats dels quals se’n pot extreure l’autocontrol, de la mateixa manera que tenen una força o energia limitades. Després d’un acte d’autocontrol, els recursos d’una persona es redueixen i l’actuació en un acte d’autocontrol subsegüent pot veure’s afectada (Schmeichel i Baumeister, 2004; Alberts, 2007). Per exemple, Muraven, Collins, i Nienhaus (2002) van mostrar que les individus als quals se’ls havia reduït l’autocontrol a causa d’haver-lo exercit anteriorment consumien més alcohol que els individus que tenien l’autocontrol intacte. L’autocontrol es cansa després de ser utilitzat i, igual que el múscul, ha de descansar per recuperar-se i es pot fer més fort amb la pràctica repetida. El reforç a través de la pràctica repetida pot representar una estratègia enfront del fracàs de la contraregulació (Muraven et al., 2002; Oaten i Cheng, 2006; Alberts, 2007). S’ha demostrat que l’activació de la persistència ajuda les persones a superar els efectes de l’esgotament de l’ego i porta a una actuació estable de l’autocontrol (Albert, Martjin, Greb, Merckelbach, i De Vries, 2007).


    Intervencions basades en l’autoregulació


    La teoria de l’autoregulació és útil per dissenyar comportaments de promoció de la salut per a l’autogestió de les malalties cròniques. Per exemple, en un programa d’autogestió de l’asma pediàtrica orientat a les famílies, Bartholomew, Gold i els seus col·laboradors (2000b) van conceptualitzar les habilitats específiques per a l’asma (per exemple, prendre medicaments de control) juntament amb les habilitats auto reguladores (per exemple, fer un seguiment dels símptomes de l’asma). (Vegeu el capítol 12 a la pàgina web del llibre instructor). Un altre excel·lent exemple d’una intervenció basada en l’autogestió és un programa per promoure els seguiment de la teràpia entre pacients VIH+ per part de De Bruin i els seus col·laboradors (2010a). En una revisió de tretze intervencions per al control de malalties basades en la teoria dutes a terme amb èxit, Clark (2003) va assenyalar que vuit dels programes utilitzaven aproximacions basades en l’autoregulació, les quals encoratjaven els processos cognitius d’execució de l’establiment d’objectius, d’observació del comportament i de revisió dels objectius. Altres revisions mostren efectes positius de l’autogestió en la reducció del dolor (Reid et al., 2008), la salut dels pacients amb osteoartritis (Devos-Comby, Cronan, i Roesch, 2006), i el seguiment de la diabetis i el comportament dietètic (Hill-Briggs i Gemmel, 2007). L’autogestió a través d’internet ha demostrat millores en la condició de salut d’infant amb una malaltia crònica (Stinson, Wilson, Gill, Yamada i Holt, 2009). Tot i així, moltes altres revisions i anàlisis pateixen d’una falta de claredat en els criteris per a la inclusió de les intervencions basades en l’autogestió i no proporcionen descripcions clares de les intervencions incloses en termes dels anteriorment esmentats passos de l’autogestió: seguiment, avaluació, planificació i implementació (vegeu per exemple Warsi et al., 2009).


    Resum: Teories de l’autoregulació en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Les teories de l’autoregulació poden ser utilitzades amb persones que intenten incorporar comportaments complexos als seu estils de vida. Aquestes teories identifiquen objectius d’actuació per als comportaments autoreguladors, és a dir, seguiment, avaluació i acció. A l’aprenent se l’ajuda a considerar de manera explícita el paper de l’entorn en l’actuació de certs comportaments, per exemple, avaluar l’entorn en la fase de seguiment. L’autoregulació pot ser compresa com un determinant de la capacitat del comportament. Els mètodes de les teories de l’autoregulació inclouen l’autoseguiment, la retroalimentació i mètodes per canviar l’autoeficàcia i les habilitats.


    Teoria cognitiva social


    La teoria cognitiva social de Bandura (1986) és una teoria interpersonal que cobreix tant els determinants del comportament com el procés del canvi de comportament (Bandura, 1997; Luszcynska i Schwarzer, 2005; McAllister et al., 2008). La TCS explica el comportament humà «en termes d’un model de determinisme recíproc en el qual el comportament, els factors cognitius i altres factor personals i els esdeveniments ambientals operen entre ells com a determinants interactius» (Bandura, 1986, p. 18). Els principals determinants dels comportaments descrits per la TCS són les expectatives de resultat, l’autoeficàcia, la capacitat de comportament, el comportament percebut dels altres i l’entorn.


    Expectatives de resultat, autoeficàcia i capacitat del comportament


    Una expectativa de resultat és un judici de la conseqüència probable que serà produïda per un comportament concret. («Si utilitzo preservatiu de manera constant, previndré les malalties de transmissió sexual»). Les esperances de resultat, d’altra banda, són els valors que els individus donen a un cert resultat (McCalister et al., 2008). Les expectatives de resultat són comparables a les creences de comportament de la TCP, i les esperances de resultat són comparables a les avaluacions.


    L’autoeficàcia és un judici de la capacitat d’una persona per aconseguir un cert nivell d’actuació («Estic segur que puc fer servir preservatius de manera constant»). Bandura (Bandura, 1986, p. 392) és molt explícit pel que fa a les interrelacions entre les expectatives de resultat i l’autoeficàcia: «Els tipus de resultats que les persones anticipen depenen en gran part dels seus judicis de com seran capaços d’actuar en una situació concreta». Quan els individus no estan segurs de poder utilitzar el preservatiu de manera constant, és possible que tampoc esperin prevenir les MTS. Alguns estudis han descobert un efecte d’interacció entre l’autoeficàcia i les expectatives de resultat. Quan una persona es troba en una situació en la qual les expectatives de resultat són fortes i positives però l’autoeficàcia per a aquest comportament és baixa, pot tenir lloc una situació d’evitació o de negació, i és poc probable que l’individu intenti dur a terme el comportament (Bandura, 1986). A més de l’autoeficàcia personal, Bandura (1997) descriu l’eficàcia col·lectiva percebuda, la creença en la capacitat d’actuació d’un sistema social complet (capítol 3).


    El concepte de la capacitat de comportament és que si les persones han de dur a terme un tipus de comportament en particular, han de saber quin és el comportament (coneixement del comportament) i com dur-lo a terme (habilitat). L’autoeficàcia és una percepció personal; la capacitat és el fet real. Els programes de promoció de la salut haurien d’anar més enllà de proporcionar coneixement per proporcionar capacitat de comportament, cosa que queda més a prop de l’actuació real. El desenvolupament de la capacitat de comportament és el resultat de la formació, la capacitat intel·lectual i l’estil d’aprenentatge de l’individu. La promulgació d’experiències de domini proporciona un coneixement dels procediments de les activitats que s’han de dur a terme, la pràctica en l’actuació d’aquestes activitats i la resposta de l’actuació reeixida.


    L’aprenentatge observacional i l’entorn


    La major part del comportament humà s’aprèn a través de l’observació de models (aprenentatge indirecte). Observant els altres, una persona pot formar-se normes per al comportament; i en ocasions futures aquesta informació codificada pot ser una orientació per a l’acció. Quatre processos constituents governen el modelatge:


    
      	L’atenció i la percepció dels aspectes rellevants de les activitats modelades (incloent-hi característiques de l’observador i del model).


      	Retenció i representació del coneixement après i record.


      	Producció d’una acció apropiada.


      	La motivació com a resultat d’incentius positius observats i del reforç.

    


    A l’hora de proporcionar models per fomentar l’aprenentatge de certs comportaments, l’educador per a la salut hauria de trobar un model provinent de la comunitat o del grup de risc que potenciï la identificació. El model hauria de presentar un model d’enfrontament (per exemple, «Vaig intentar deixar de fumar diverses vegades i no vaig tenir èxit, després vaig intentar... Ara porto sense fumar...») més que un model dominant (per exemple, «Acabo de llençar el paquet, i ja està»). Els aprenents haurien de poder observar els models sent reforçats pels seus comportaments (per exemple, ser felicitat pels amics per deixar de fumar o que un company digui quina bona olor que fa l’exfumador).


    El comportament percebut dels altres és distingible de les expectatives socials percebudes: els pares i mares fumadors (comportament de pares i mares) pot contribuir al fet que els seus fills comencin a fumar, mentre que ells esperen que els seus fills no fumin (expectativa social percebuda).


    El terme entorn es refereix a la noció objectiva de tots els factors que poden afectar el comportament d’una persona però que són físicament externs a aquesta persona. L’entorn social inclou membres de la família, companys, i veïns. L’entorn físic inclou la disponibilitat de certs aliments, la qualitat de l’aire a l’interior i a l’exterior, les restriccions per als fumadors, etcètera. Els individus poden o no ser conscients de la forta influència que l’entorn té sobre el seu comportament. De la mateixa manera, els promotors per a la salut és possible que infrautilitzin el paper de l’entorn en la seva planificació de programes. Tenir present el concepte del determinisme recíproc ajudarà els planificadors a evitar aquesta trampa. Els planificadors haurien d’intentar sempre crear un entorn que faciliti el canvi en favor de la promoció de la salut.


    La TSC i el canvi de comportament


    La TSC integra els determinants del comportament amb mètodes per al canvi de comportament. Totes les intervencions de la TSC estan basades en l’aprenentatge actiu que promou l’actuació al llarg del procés d’aprenentatge. El comportament percebut dels altres no és només un determinant del comportament; també és un mètode molt eficaç per al canvi de comportament a través del modelatge. El reforç és un mètode general de la TCS. El modelatge, en el qual una persona experimenta un reforç indirecte, és un cas especial de reforç. Un individu pot experimentar reforç indirecte a través de l’observació de com un model rep un reforç. Els reforços poden ser externs (com rebre diners) o interns (com fer alguna cosa que hom percep com a correcta). L’autoeficàcia i la capacitat del comportament poden millorar-se mitjançant el següent (Bandura, 1997):


    
      	Promulgació d’experiències de domini: capacitar l’individu perquè tingui èxit en actuacions assolibles però cada cop més desafiadores del comportament desitjat.


      	Les experiències indirectes (modelatge): mostrar a l’individu que altres persones com ell poden fer-ho, incloent-hi demostracions detallades dels petits passos fets en l’assoliment d’un objectiu complex.


      	Persuasió verbal: dir a l’individu que és capaç de fer-ho; l’encoratjament pot impulsar prou la confiança com per induir els primers esforços envers el canvi de comportament.


      	Millorar els estats físics i emocionals: assegurar-se que les persones estan ben descansades i relaxades abans d’intentar dur a terme un nou comportament; incloent-hi esforços per reduir l’estrès i la depressió, alhora que es construeixen emocions positives, com quan la por es reformula en forma d’excitació.

    


    Facilitació


    Tot tipus d’aprenentatge ha de ser completat per la facilitació, la provisió de mitjans perquè l’aprenent comenci a actuar o mitjans per reduir les barreres a l’acció (Bandura, 1986; Mullen et al., 1985; Mullen i DiClemente, 1992). La facilitació significa sovint crear un canvi en l’entorn. Per exemple, un programa que tingui com a objectiu la millora en l’autoeficàcia dels drogoaddictes per a la utilització d’agulles netes també ha de facilitar que l’accés a les agulles netes sigui fàcil. Les persones amb una major autoeficàcia exercirà un major esforç, encara que les barreres reals determinin en última instància quin serà l’efecte.


    Resum: La teoria cognitiva social en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    La TCS es pot aplicar a qualsevol comportament, però normalment s’aplica a comportaments que són complexos i requereixen una capacitat de comportament considerable. Les barreres reals són reconegudes com a difícils fins i tot quan l’autoeficàcia és elevada, i hi ha un impacte important de l’entorn físic i social. Els determinants inclouen les expectatives de resultat, les expectatives d’autoeficàcia, la capacitat de comportament, el comportament percebut dels altres i l’entorn social i físic. Els mètodes derivats de la TSC són l’aprenentatge actiu, el reforç, la promulgació d’experiències de domini, el modelatge, la pràctica orientada, la persuasió verbal, la millora dels estats físics i emocionals i la facilitació.


    Teories de l’estigma i la discriminació


    Un estigma es defineix com un «atribut que desacredita profundament» i que transforma qui el pateix «d’una persona sencera i normal a una persona contaminada i rebaixada» (Goffman, 1963, p. 3). La reacció a l’estigma sembla que és l’evitació, com si el contacte físic o tan sols la proximitat a la persona estigmatitzada pogués provocar alguna mena de contaminació (Pryor, Reeder, Yeadon, i Hesson-McInnis, 2004). L’origen de l’estigmatització rau en la percepció i la representació cognitiva de les persones amb una condició desviada. Aquestes condicions poden desencadenar de manera subsegüent les reaccions emocionals i de comportament de qui les percep (Dijker i Koomen, 2003, 2007). Les condicions desviades poden relacionar-se amb diverses circumstàncies, com l’ètnia i la preferència sexual, però també amb la malaltia, incloent-hi la sida, les malalties mentals i les disminucions o limitacions físiques.


    Visions sociopsicològiques i sociològiques de l’estigma


    Dijker i Koomen (2003, 2007) amplien l’explicació de la teoria de l’atribució sobre la tendència de les persones a estigmatitzar les persones malaltes i limitades físicament. Ells distingeixen quatre determinants de l’estigmatització i tres reaccions emocionals resultants de l’estigmatització. Bos, Schaalma i Pryor (2008) les apliquen a l’estigma relacionat amb la sida. Els quatre determinants són la percepció del contagi de la malaltia, la gravetat de la malaltia, la responsabilitat personal del pacient i el comportament de violació de les normes per part del pacient que pateix la malaltia. Les tres reaccions emocionals són la por, que provoca més estigmatització i evitació; la llàstima, que provoca menys estigmatització i evitació; i la ràbia, que provoca més estigmatització i evitació. La percepció del contagi porta a la por i a evitar el comportament. La percepció de la gravetat de la malaltia porta a la por però també a la llàstima, cosa que provoca menys evitació. La percepció de responsabilitat elevada porta a la ràbia, però la percepció de responsabilitat reduïda porta a la llàstima. Si la malaltia s’associa amb la percepció d’un comportament de violació de les normes (ús de drogues, homosexualitat), la ràbia augmenta; si no és així, augmenta la llàstima. La majoria de les reaccions davant dels pacients de sida són negatives, però alguns determinants causen un increment de la llàstima, cosa que comporta menys estigmatització.


    Les reaccions als estigmatitzats no són sempre negatives, com expliquen Pryor et al. (2004) quan apliquen l’aproximació de sistemes duals (vegeu anteriorment aquest mateix capítol). Un estigma pot evocar reaccions reflexes i reaccions reflexives. Les reaccions reflexes son immediates, emocionals i negatives; les reaccions reflexives estan basades en normes, són meditades i sovint més positives. Pryor i els seus col·laboradors mostren que les reaccions inicials a l’estigma són dirigides pel sistema reflex, mentre que les reaccions subsegüents estan dirigides pel sistema reflexiu. Les persones mostren més reaccions positives, per exemple, a una persona amb un estigma incontrolable (baixa responsabilitat) quan se’ls dóna temps per considerar les seves respostes que no pas quan se’ls demana una resposta immediata. Una emoció com la llàstima pot derivar-se d’un procés reflexiu i pot trigar més a emergir que una emoció com la por i la ràbia.


    Ser estigmatitzat té un impacte perjudicial sobre l’autoestima. Les persones amb un estigma que es pot amagar, com la malaltia mental, s’enfronten al dilema de la revelació. Bos, Kanner, Muris, et al. (2009) mostren que les persones amb un trastorn mental revelen la seva malaltia mental de manera selectiva. Estan oberts per a les seves parelles i família propera, però més tancats amb companys o companyes menys íntims, com coneguts i companys de feina. Quan les persones revelen la seva condició, les reaccions de la família són més de suport que d’estigmatització, però les reaccions dels coneguts i els companys de treball són menys de suport i més d’estigmatització. La revelació selectiva sembla optimitzar el suport social, però amagar el propi estigma també pot induir estrès. Ser estigmatitzat es relacionava negativament amb l’autoestima, especialment per a aquells relativament oberts pel que fa a la seva malaltia mental. Pel que fa a diferents estigmes, Meyer (2003) mostra que les lesbianes, els homosexuals i els bisexuals tenen una major prevalença de desordres mentals que els heterosexuals. Meyer ofereix una explicació en termes de l’estrès de la minoria: l’estigma, el prejudici i la discriminació creen un entorn social hostil i estressant que causa problemes en la salut mental. El factors d’estrès inclouen l’experiència d’esdeveniments de prejudici, les expectatives del refús, amagar i ocultar, l’homofòbia internalitzada i els processos pal·liatius d’enfrontament. En un grup de persones que conviuen amb el VIH/SIDA, Stutterheim, Pryor, Bos et al. (2009) van examinar experiències específiques amb l’estigma en diferents escenaris socials. Tres manifestacions en ambients familiars, que són rebre consells per amagar el propi estat, ser evitat i ser tractat amb amabilitat exagerada, i una manifestació en ambients d’atenció a la salut, que és una interacció social estranya, eren els tres més relacionats amb l’estrès psicològic.


    Els sociòlegs apunten a estereotips que etiqueten les diferències humanes amb característiques indesitjables que ens separen a «nosaltres» d’«ells» (Link i Phelan, 2001). Aquestes etiquetes i estereotips creen jerarquies i desigualtats basades en el poder. Sovint, aquestes desigualtats són el resultat de la discriminació institucional, pràctiques institucionals acumulades que treballen en contra dels grups estigmatitzats fins i tot quan no hi ha discriminacions individuals. Els estereotips, les jerarquies i les desigualtats redueixen les possibilitats de vida dels individus. Per tant, els membres d’un grup potencialment estigmatitzat poden implicar-se en «l’evitació de les etiquetes» per no ser identificats dins del grup i escapar-se per tant dels efectes negatius de l’estigma públic (Corrigan i Wassel, 2009).


    Com reduir l’estigmatització


    Bos i els seus col·laboradors (2008) suggereixen possibles mètodes per a la reducció de l’estigma. La repressió conscient dels estereotips pot ser eficaç per canviar els estereotips, però només quan les persones estan molt motivades i quan ja tenen una certa experiència relacionada amb l’eliminació de pensaments estereotipats (Monteith, Ashburn-Nardo, Voils i Czopp, 2002). D’altra banda, pot comportar fàcilment efectes de rebot (Macrae, Bodenhausen, Milne, i Jetten, 1994; Paluck i Green 2009). La informació incoherent amb els estereotips sovint és també poc eficaç; els individus poc coherents amb els estereotips són vistos com a excepcions que confirmen la regla. Pot tenir efectes positius quan els atributs no conformes amb els estereotips es troben presents entre un nombre elevat de membres del grup i quan aquests atributs no són gaire diferents dels estereotips preexistents en les persones (Kunda i Oleson, 1995, 1997). El contacte interpersonal amb membres d’un grup estigmatitzat pot canviar els estereotips quan els contacte és mantingut i íntim entre membres amb el mateix estatus que comparteixen objectius importants, i és refermat per la institució dins la qual té lloc (Paluck i Green, 2009; Pettigrew i Tropp, 2006). Per exemple, els portaveus VIH positius en l’educació relacionada amb la sida disminueixen la por i l’estigmatització entre el públic (Markham et al., 2000; Paxton, 2002a). Les instruccions per ser empàtic, canviar la perspectiva a través d’imaginar-se un mateix en la situació de la persona estigmatitzada, han demostrat ser eficaces per reduir les reaccions davant de l’estigmatització (Batson et al., 1997a, 1997b; Batson, Chang i Ryan, 2002; Paluck i Green, 2009). En escenaris dins l’aula, les lliçons d’aprenentatge cooperatiu poden ser creades perquè els estudiants hagin d’aprendre els uns dels altres per reduir l’estigmatització (Paluck i Green, 2009). Els professors a l’«aula trencaclosques», una tècnica d’aprenentatge cooperatiu que redueix el conflicte racial entre infants a l’escola, donen a cada estudiant un fragment de la lliçó, de manera que una comprensió correcta requereix que els estudiants col·laborin (Aronson, 2008, 2010).


    L’estigma relacionat amb la sida té diverses causes i resultats i per tant ha de ser tractat a diferents nivells: social, polític, i econòmic (Bos et al., 2008, Parker i Aggleton, 2003). Malauradament, els responsables del desenvolupament d’intervencions sobre l’estigma sovint tenen unes possibilitats limitades per establir canvis macrosocials. Link i Phelan (2001) reconeixen que els grups estigmatitzats utilitzen de manera activa els recursos disponibles per resistir-se a les tendències estigmatitzants. De totes maneres, si un mecanisme canvia, serà fàcilment substituït per un altre. Una aproximació per al canvi, segons ells, ha de tractar la causa fonamental de l’estigma. O bé ha de canviar les actituds i creences profundes dels grups que tenen el poder que han portat a etiquetar, estereotipar, separar, devaluar, i discriminar, o han de canviar circumstàncies per limitar el poder d’aquests grups per fer que les seves creences siguin les dominants (vegeu Mahajan et al., 2008).


    Resum: Les teories de l’estigma i la discriminació en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Aquestes teories se centren en els grups estigmatitzats i les persones que estigmatitzen. Els individus que són estigmatitzats poden aprendre a enfrontar-se o resistir-se a l’estigma. Les persones que estigmatitzen poden aprendre a reduir aquest comportament.


    Els elements rellevants en l’entorn són les diferències de poder i l’estigma institucionalitzat. Els determinants de l’estigma inclouen la percepció del contagi, la gravetat, la responsabilitat, la violació de normes, les reaccions reflexes i reflexives i el poder. El principal determinant de l’enfrontament a l’estigma és l’autoeficàcia. Aquestes teories suggereixen mètodes per a la reducció de l’estigma: informació no coherent amb l’estereotip, el contacte interpersonal, la pràctica de l’empatia, l’aprenentatge cooperatiu, la regulació conscient del prejudici i l’estereotipatge impulsiu i mètodes per reduir les diferències de poder.


    Teoria de la difusió d’innovacions (TDI)


    Una innovació és una idea, pràctica o producte nou per a qui l’adopta, que pot ser un individu o una organització (Oldenburg i Glanz, 2008). El comportament de salut, per exemple l’activitat física, deixar de fumar i l’ús d’anticonceptius, poden ser innovacions per als individus. Els programes de promoció per a la salut per fomentar aquests comportaments poden ser innovacions dins d’una organització. Per exemple, els programes d’autogestió dels pacients poden ser una innovació dins d’una organització perquè canvien la relació de poder entre els pacients i els proveïdors (Mullen i Mullen, 1983). Durant molt anys, Rogers (2003) ha estudiat els procés de difusió, començant per centrar-se en individus que adopten nova tecnologia. El model individual de Roger és útil per a l’educació per a la salut perquè descriu el procés de presa de decisions no només dels individus, sinó també dels agents del canvi i els implementadors del programa.


    Es considera que la difusió té lloc en fases. La distinció més utilitzada en la promoció per a la salut és la realitzada entre la disseminació, l’adopció, la implementació i el manteniment (Wiecha et al., 2004):


    
      	Disseminació: els esforços sistemàtics planificats dissenyats per fer un programa o una innovació més àmpliament disponible, que dóna com a resultat la difusió.


      	Adopció: resposta i compromís per iniciar el programa o la innovació per part de l’audiència objectiu.


      	Implementació: els esforços actius i planificats per implementar una innovació dins d’un escenari definit.


      	Manteniment, sostenibilitat i institucionalització: l’ús continuat d’una intervenció després d’aplicar els recursos inicials; incorporació del programa a les rutines d’una organització.

    


    Característiques dels qui adopten i de les innovacions


    Per descomptat, els adoptadors potencials poden decidir no adoptar una innovació. Aquesta decisió pot ser un procés actiu o simplement un fracàs passiu de familiaritzar-se amb la innovació i decidir. La teoria clàssica de la difusió ha tractat les característiques tant dels qui adopten com de les innovacions. Els qui adopten ho fan en diferents moments, seguint la introducció de la innovació en el seu sistema social; i la població es pot segmentar en innovadors, adoptadors inicials, majoria inicial, majoria tardana i endarrerits, basant-nos en el moment en el qual adopten la innovació. Rogers (2003) ha descrit el procés d’adopció com una distribució normal, en forma de campana, que situa la majoria dels qui adopten en una desviació estàndard en qualsevol dels dos costats de la mitjana de la corba, els adoptadors inicials i els endarrerits a dues desviacions estàndard, i els innovadors a tres desviacions estàndard. Aquestes categories dels qui adopten han demostrat tenir diferents característiques: els innovadors són audaços; els adoptadors inicials són líders d’opinió; la majoria inicial són deliberants; la majoria tardana són escèptics; i els endarrerits són tradicionals.


    Les innovacions es comuniquen sovint a través de dos canals: els mitjans i la comunicació interpersonal. En un primer moment, els mitjans incrementen la consciència de la innovació. A mesura que les persones senten parlar de la innovació i comencen a adoptar-la, parlen amb altres individus sobre el seu interès i experiència. El canal interpersonal esdevé llavors més important a mesura que més membres de la població adopten la innovació. Es necessita una extensió i uns incentius més potents per als adoptadors tardans i els endarrerits, que encara no han adaptat malgrat que la innovació ha estat comunicada a través dels mitjans i la majoria dels membres de la població han adoptat la innovació. Per tant, per a la planificació de la intervenció, és important conèixer la categoria en la que es troba el qui ha d’adoptar (Green, Gottlieb, i Parcel, 1991; Rogers, 2003).


    La TCS proporciona explicacions sobre els mecanismes psicològics a través dels quals té lloc la difusió (Bandura, 1997). Per tal que les persones adoptin, implementin, i mantinguin un nou comportament, han de ser conscients de la innovació, mantenir expectatives i esperances de resultat positives i tenir la suficient autoeficàcia i capacitat personal tant per a l’adopció com per a la implementació. Els adolescents que adopten l’ús del preservatiu, per exemple, han de saber que tenen els preservatius disponibles, esperar que els preservatius ajudin a prevenir el VIH i les MTS, i tenir unes expectatives d’autoeficàcia positives a l’hora de parlar amb la seva parella sobre els preservatius i sobre utilitzar-los de manera adequada. En el capítol 3 discutirem l’adopció, la implementació i la sostenibilitat en els nivells d’organització i de comunitat, i en el capítol 8 ens centrarem en la difusió dels programes de promoció per a la salut.


    També són importants en la consideració de les intervencions per promoure la difusió del canvi de comportament les característiques de les innovacions (Oldenburg i Glanz, 2008; Rogers, 2003). Aquestes característiques són les percepcions dels adoptadors potencials del que suposa la innovació. Inclouen les següents:


    
      	L’avantatge relatiu de la innovació en comparació amb el que s’està utilitzant.


      	Compatibilitat amb el comportament actual del possible adoptador.


      	Complexitat.


      	Observació dels resultats.


      	Impacte sobre les relacions socials.


      	Reversibilitat o discontinuïtat.


      	Comunicabilitat.


      	Temps requerit.


      	Risc i incertesa.


      	Compromís requerit.


      	Capacitat de ser modificat.

    


    Cadascuna d’aquestes característiques d’una innovació s’ha de considerar com un factor o bé com una barrera per a l’adopció i la implementació, tant en el disseny de la innovació com en la creació d’una intervenció que ajudi en la difusió.


    La difusió de la teoria de les innovacions suggereix mètodes i aplicacions per influir en els determinants i complir els objectius d’actuació per a l’adopció, implementació i manteniment del nou comportament (Rogers, 2003). La comunicació dins de la comunitat sobre la innovació és essencial per al procés de difusió; el promotor de la salut voldrà estimular la comunicació i mobilitzar el suport social per a la innovació. Un mètode eficaç és accelerar aquest procés utilitzant els mitjans per comunicar les històries de persones que han tingut èxit a l’hora d’adoptar el nou comportament. Aquests adoptadors inicials serveixen com a model per a la majoria inicial dins de la població objectiu, i la majoria inicial serveix com a model per a la majoria tardana. Una manera d’aconseguir això és a través del periodisme del comportament (McAlister, 1995; Van Empelen et al., 2003). Combinant la TDI amb la TCS, el periodisme del comportament inclou l’ús d’històries modèliques adequades (per exemple, les dels adoptadors inicials) basades en entrevistes reals amb el grup objectiu i la utilització dels mitjans de comunicació i les xarxes de treball dins la comunitat per distribuir aquestes històries dels models a la població objectiu (per exemple, la majoria inicial).


    Resum: Teoria de la difusió d’innovacions en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Els grups d’intervenció es poden distingir segons la categoria de qui fa l’adopció, com els innovadors, els adoptadors inicials, la majoria inicial, la majoria tardana, i els endarrerits. Els objectius d’actuació rellevants són l’adopció, la implementació i el manteniment del nou comportament. La TDI es pot aplicar a qualsevol comportament que sigui nou per a l’individu: individus en situació de risc, agents de l’entorn, o els qui adopten programes. Els determinants inclouen les característiques dels adoptadors, com ser individus audaços, líders d’opinió, deliberants, escèptics i tradicionals, i les característiques de la innovació, com l’avantatge relatiu, la compatibilitat, la complexitat, l’observació, l’impacte sobre les relacions socials, la reversibilitat, la comunicabilitat, el temps el risc i la incertesa, el compromís i la capacitat de ser modificat. Els mètodes són incrementar la taxa de difusió a través de la vinculació (participació), la comunicació persuasiva de la innovació, la mobilització del suport social, i el modelatge.


    Resum


    El capítol 2 descriu una manera ecològica d’analitzar els problemes de salut i les seves solucions, i presenta teories que són aplicables a problemes d’educació i promoció per a la salut i solucions en el nivell de comportament individual. El capítol 2 revisa teories orientades al comportament: teories en les quals la comprensió i el canvi del comportament humà són els principals processos d’interès.


    L’educador per a la salut pot mirar cap a la teoria per a trobar ajuda a l’hora de descriure grups de risc i agents de l’entorn, entendre els comportaments de promoció per a la salut, descriure els possibles determinants tant del comportament de risc com del de salut, i trobar mètodes per promoure el canvi. En aquest capítol, els autors animen els planificadors a deixar de banda les seves aproximacions habituals d’utilitzar teories úniques, i utilitzar una varietat de teories.


    En aquest capítol presentem breus revisions de teories seleccionades que s’apliquen sovint en la promoció per a la salut, incloent-hi objectius d’aprenentatge, teories del processament de la informació, el model de creença en salut; la teoria de la motivació de la protecció i el model del procés paral·lel ampliat; les teories de l’acció raonada, el comportament planificat, i el model integrat del comportament; la teoria de l’establiment d’objectius; les teories del comportament dirigit a un objectiu; les teories del comportament automàtic, el comportament impulsiu i els hàbits; el model transteòric del canvi de comportament; el model del procés d’adopció de precaucions i la comunicació del risc; la teoria de l’atribució i la prevenció de la recaiguda; la matriu de la comunicació persuasiva; el model d’elaboració de la probabilitat; les teories de l’autoregulació; i la teoria cognitiva social.


    Una descripció de cada teoria va seguida d’un resum de la contribució de la teoria a la nostra comprensió dels grups d’intervenció, els comportaments, els entorns, els determinants i els mètodes.


    Qüestions per a la discussió i activitats d’aprenentatge


    
      	Feu una llista de cinc tasques de la planificació d’intervencions que puguin utilitzar la teoria per a la planificació del programa.


      	Descriviu què és el que es vol dir quan parlem d’una aproximació a la teoria eclèctica, o centrada en el problema, i expliqueu per què aquesta aproximació és útil en la planificació de programes de promoció per a la salut.


      	Seleccioneu una teoria que expliqui el comportament en el nivell individual i descriviu com la teoria podria ser utilitzada per entendre o predir el comportament en els nivells d’organització, comunicació o societat.


      	Descriviu vuit variables que són considerades determinants importants del comportament en cinc teories diferents. Quines variables són considerades necessàries i suficients per explicar el comportament?


      	Descriviu un mètode de la teoria cognitiva social que es pugui utilitzar per millorar l’autoeficàcia per canviar el comportament.


      	Algunes vegades, les campanyes de promoció per a la salut utilitzen ídols esportius com a models per influenciar els individus perquè practiquin un comportament de salut (com menjar fruites i verdures) o perquè no facin un comportament de risc (com no consumir drogues). Utilitzeu la teoria cognitiva social per explicar per què els ídols esportius poden no ser els millors models per influenciar un canvi en un comportament relacionat amb la salut per a la majoria de membres de la comunitat.


      	Considerant el model d’elaboració de la probabilitat, doneu exemples sobre el que diu la teoria pel que fa a maneres eficaces d’estimular el processament central de la informació.


      	Feu una llista de maneres de reduir l’estigma. Quanta evidència hi ha per a cadascun d'aquests mètodes.

    


    

    


    
      
        1 En anglès «Ivy» pronunciat «Aivi». N. del T.

      


      
        2 En anglès «Intravenous» IV, pronunciat «Aivi». N. del T.

      

    

  


  
    Capítol 3.

    Teories orientades a l’entorn


    Objectius d’aprenentatge


    
      	Identificar teories per descriure condicions de l’entorn que tinguin influència sobre el comportament i la salut.


      	Identificar agents potencials en l’entorn el comportament dels quals tingui influència sobre les condicions de l’entorn.


      	Descriure determinants del comportament dels agents en l’entorn i mètodes teòrics per canviar aquests comportaments.


      	Explicar les diferències en els mètodes d’intervenció degudes al model i al poder en nivells ecològics superiors de l’entorn.

    


    El propòsit d’aquest capítol és identificar teories orientades a l’entorn i models que siguin útils en la planificació d’intervencions en la promoció per a la salut. Primer discutirem com descriure i seleccionar condicions de l’entorn que s’hagin de canviar, i després suggerirem com canviar-les. Les teories i els models s’organitzen segons el nivell ecològic: d’organitzacions, de comunicació i social.


    Com ja hem discutit en els capítols anteriors, l’individu es troba immers en les xarxes socials, les organitzacions, la comunitat i la societat, i cada nivell inferior es troba immers dins els nivells superiors. Un entorn que faciliti que el comportament de promoció de la salut sigui el més fàcil de dur a terme (Milio, 1981) és la clau per a un canvi en el comportament de la població de risc, així com per a un canvi en les condicions ambientals. Els exemples de les condicions ambientals inclouen les influències socials (com les normes, el suport social i el reforç) i influències estructurals (com l’accés als recursos, el clima en les organitzacions i les polítiques). Els obstacles per dur a terme el comportament de salut són sovint estructurals, com ara la falta d’assegurança de salut, horaris de consulta poc convenients, falta de transport, aliments del menjador amb alta proporció de greixos, cost elevat dels aliments saludables, intenses campanyes publicitàries del tabac i l’alcohol i barris poc segurs per córrer o caminar.


    Perspectives


    En aquesta secció, discutirem el nostre model lògic per a les relacions entre els models teòrics, els determinants, els agents, les condicions ambientals i la salut, i la manera com es relacionen amb el canvi en l’entorn i el paper que juga el poder a l’hora d’influir el canvi en l’entorn.


    Model per al canvi de les condicions de l’entorn


    La figura 2.1., el model lògic per a la relació entre els mètodes, els determinants, els comportaments, les condicions de l’entorn i la salut que vam introduir en el capítol 2, mostra la via de l’entorn a través de l’agent de l’entorn. La condició de l’entorn és un estat d’un entorn en particular que influeix sobre la salut, ja sigui directament o a través del comportament. L’accessibilitat dels camins per caminar o anar en bicicleta, per exemple, és una condició de l’entorn que pot facilitar l’activitat física. La presència d’agents tòxics a l’aire actua directament sobre la salut. Per a cada condició de l’entorn, els agents humans es comporten de maneres que influeixen l’existència o la intensitat de la condició de l’entorn. L’ajuntament d’una ciutat destina uns diners a la construcció de camins per caminar i anar en bicicleta, i el Congrés pot autoritzar una partida de diners perquè les ciutats construeixin aquests camins. Els membres dels ajuntaments i els legisladors federals són agents de l’entorn en aquest cas, i els seus respectius comportaments són fer propostes i votar per a l’assignació de diners. Vegeu que els agents i les accions en diferents nivells es dirigeixen a la mateixa condició de l’entorn en aquest exemple. Treballar per influir en el canvi en múltiples nivells ecològics és sinèrgic a la producció i el manteniment de canvis en les condicions de l’entorn.


    Un cop identificats els agents i els seus comportaments, el planificador pot seleccionar mètodes i determinants per canviar-los. En el capítol 2, vam presentar construccions teòriques que descrivien determinants del comportament i mètodes teòrics per canviar determinants específics. Aquestes construccions i aquests mètodes s’apliquen al comportament tant de la població de risc com dels agents en l’entorn. Les expectatives de resultat positives poden influir un legislador perquè voti a favor d’assignar fons (per exemple, «Si voto a favor d’assignar fons per a camins, les persones del meu barri tindran més oportunitats de fer exercici»), així com influir la població de risc perquè faci exercici (per exemple, «Si faig exercici, reduiré el meu nivell d’estrès»). De manera semblant, la comunicació persuasiva és un mètode per influir en les expectatives de resultat, tant de la població de risc com dels agents de l’entorn, els corredors i els legisladors. Per tant, les teories dels capítols 2 i 3 són necessàries a mesura que el promotor per a la salut planifica el canvi en les condicions en l’entorn.


    Tot i així, som conscients que aquesta perspectiva no captura plenament el procés de l’acció col·lectiva. En aquesta presentació inicial del comportament dels agents de l’entorn, encara no hem posat èmfasi en la manera en què aquests comportaments tenen lloc com a part d’un col·lectiu (com un cos legislatiu, el lloc de treball o una xarxa social) o com aquests col·lectius són sistemes per propi dret amb els seus propis processos reguladors. En un col·lectiu, el tot és més gran que la suma de les seves parts. Òbviament, el vot d’un únic legislador no implica que s’aprovi una llei. L’aprovació de lleis és un procés complex, i una gran part té lloc entre bastidors. Per exemple, als Estats Units, un portaveu amb poder de la Cambra de Representants a vegades assigna projectes de llei a comissions en les quals aquests projectes moriran; membres principals de les comissions programen audiències hostils; els senadors fan tractes comprometedors en la construcció dels projectes; els membres dels partits de l’oposició afegeixen esmenes fatals; i els líders dels partits polítics posen els vots dels seus legisladors en joc.


    En aquest capítol descrivim mètodes per al canvi organitzatiu, comunitari i social que es basen en el poder i l’autoritat dipositats en les organitzacions, associacions de ciutadans i el govern. Examinarem els mètodes i les aplicacions pràctiques per dirigir l’acció col·lectiva en aquests nivells ecològics superiors. Per exemple, una intervenció de promoció per a la salut pot influir perquè la legislatura aprovi una llei que limiti l’accés dels menors al tabac; o influir una companyia perquè es torni lliure de fum; o a una xarxa social perquè doni suport a una mare primípara per deixar de fumar. Aquests exemples d’intervencions tenen una influència directa sobre les poblacions de risc. Les intervencions també poden influir indirectament la població de risc (Kok, Gottlieb, Commers, i Smerecnik, 2008). Per exemple, una legislatura pot aprovar una llei perquè les indústries redueixin l’emissió de contaminants, cosa que, al seu torn, influeix sobre l’entorn de la població de risc.


    Quan els educadors per a la salut intenten tractar aquests nivells ecològics superiors, sovint troben mètodes generals per a l’organització de la comunitat i el desenvolupament organitzatiu, però donen poques orientacions sobre la manera d’implicar-se en el procés. Tot i així, a través de l’anàlisi d’entrevistes amb investigadors i professionals en l’àrea de la promoció per a la salut als Estats Units i els Països Baixos, hem descobert que aquest mètodes dels nivells superiors són sovint conjunts de mètodes dels nivells inferiors (Environments & Health, n.d.a; Gottlieb, Kok, i Smerecnik, 2010). Per exemple, la pràctica de l’advocacia inclou mètodes de persuasió, conscienciació, informació, comparació social, treball en xarxa, participació i exposició en els mitjans. En aquest capítol, duem a terme una revisió acurada dels mètodes i les aplicacions pràctiques construïda a partir de la nostra discussió anterior sobre l’ús de determinants del nivell individual aplicats a persones amb papers específics dins dels sistemes socials, com per exemple un legislador, el director d’una escola o un representant sindical.


    Figura 3.1. Model lògic de la relació entre mètodes, determinants, comportaments, condicions ambientals i salut
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    La figura 3.1. proporciona una visió general del procés pel qual els mètodes i les aplicacions pràctiques influeixen els agents perquè produeixin els resultats ambientals que tenen influència sobre el comportament individual. Els resultats ambientals també poden considerar-se com a fins en ells mateixos; és a dir, un sistema en particular (per exemple, un lloc de treball) té característiques saludables, en aquest cas l’objectiu final sobre la salut de la població pot no ser considerat. Tot i així, en general, els planificadors assumeixen, ja sigui de manera implícita o explícita, que el resultat final és la salut de la població.


    Veure els entorns saludables com a resultats


    La figura 3.1. considera les condicions de l’entorn per la manera en què es relacionen amb la salut directament o a través del comportament. Altres han vist l’entorn com un resultat desitjat, sense tenir en compte els resultats de salut individuals. Des de la Carta d’Ottawa de 1986, l’Organització Mundial de la Salut s’ha centrat en els escenaris saludables on les persones «aprenen, treballen, juguen i estimen» (Organització Mundial de la Salut, 1986).


    Els escenaris saludables inclouen nacions, ciutats, comunitats, llocs de treball, hospitals, presons, escoles i universitats (Whitelaw et al., 2001). L’aproximació d’escenaris es basa en l’ecologia social i el pensament en sistemes (Dooris, 2006; Dooris, 2009; Green, Kreuter, Deeds, i Partridge, 1980; Green, Poland, i Rootman, 2000; Nutbeam, 1998; Nutbeam i Harris, 1995; Paton, Sengupta, i Hassan , 2005; Whitelaw et al., 2001; Organització Mundial de la Salut, 1986). Per exemple, una ciutat saludable pot caracteritzar-se per tenir polítiques de promoció per a la salut i característiques en tots els sectors (com una gran àrea verda, baixa densitat de població, facilitats recreatives i baixa taxa d’atur). A més, una ciutat saludable té un compromís polític explícit per promoure la salut als nivells més elevats, i la inversió en el treball en xarxa forma i informal i la cooperació, centrant-se en la igualtat i la construcció de la competència personal i social per tractar temes d’importància per a la comunitat (Awofeso, 2003; Duhl, 1990; Duhl, 2004; Haglund, Finer, Tillgren, i Pettersson, 1996; Nutbeam i Harris, 1995).


    Un lloc de treball saludable hauria de tenir polítiques saludables, una cultura de promoció de la salut, compromisos per al coneixement i el desenvolupament, respecte envers les diferències individuals, treballs que fomentin la responsabilitat i l’autonomia, entorns de treball segurs i saludables i salaris i oportunitats d’ascens igualitaris. Els llocs de treball saludables equilibren l’atenció a les expectatives del client i els objectius de l’organització amb l’atenció a les aptituds i la salut dels empleats. Aquesta atenció s’estén més enllà dels programes de benestar per incloure temes ambientals i organitzatius més amplis (Chu et al., 2000; Paton et al., 2005; Rosen, 1992).


    Una escola saludable hauria de tenir un currículum d’educació de la salut i d’educació física coherent i seqüencial, formació del professorat i una ètica que refermi el benestar dels estudiants i dels treballadors. També hauria de tenir polítiques i pràctiques de promoció per a la salut que incloguin els serveis d’aliments i de nutrició, serveis de salut exhaustius, assessorament, serveis socials i associacions entre l’escola i la comunitat, tot això establert segons els principis de democràcia i igualtat (Allensworth, 1997; Burger, Rasmussen, i Rivett, 1999; Mukoma i Flisher, 2004; Rowling, 1996).


    Si comencem amb la finalitat de l’entorn com a resultat, utilitzem els mateixos passos d’identificació dels agents en l’entorn i les seves accions i comportaments, els determinants del comportament d’aquests agents i els mètodes per canviar aquests comportaments. En situacions de promoció per a la salut en les quals la condició ambiental és el resultat d’interès, suggerim que la relació a través del comportament amb la salut i directament amb la salut, així com l’impacte sobre la qualitat de vida, siguin considerats en la valoració de necessitats (pas 1) i també en l’avaluació (pas 6). Això assegurarà la justificació del programa tant al principi com en l’avaluació final.


    Teories generals orientades a l’entorn


    Teoria de sistemes


    Comencem la nostra discussió de les teories orientades a l’entorn amb una descripció de la teoria de sistemes. Hi ha moltes branques en la teoria de sistemes, incloent-hi la teoria de sistemes general, la ciència de la complexitat, les dinàmiques no-lineals, la cibernètica, l’estimulació computacional, la teoria de jocs i l’ecologia. Totes tenen en comú el pensament de sistemes, una perspectiva per entendre com funcionen les coses, «una visió del món que equilibra la part i el total i se centra en les interrelacions complexes i els patrons de múltiples perspectives» (National Cancer Institute, 2007, p. 41). El pensament de sistemes uneix la pràctica i la teoria i proporciona una estratègia analítica per entendre els sistemes complexos i per intervenir-hi (National Cancer Institute, 2007). En aquest sentit, és tant una teoria del problema com una teoria de l’acció.


    A través de la lent de la teoria de sistemes, els humans són sistemes adaptatius complexos, construïts a partir d’altres sistemes adaptatius complexos (com òrgans, cèl·lules, etcètera) i es troben integrats en altres sistemes adaptatius complexos (com parelles, grups, organitzacions, comunitats, societats). Els sistemes adaptatius complexos (SADs) demostren diverses de les característiques principals anotades més avall (vegeu Anderson, 1983; Anderson, Crabtree, Steele, i McDaniel, 2005; Goodson, 2009; Goodson, Gottlieb, i Smith, 1999; McDaniel, 1997; McDaniel, Jordan i Fleeman, 2003; National Cancer Institute, 2007; Zimmerman, Lindberg, i Plsek, 1998).


    
      	Els agents, incloent-hi les persones i els processos humans, tenen la capacitat d’intercanviar informació amb el seu entorn i ajustar els seu comportament en conseqüència. La diversitat dels agents augmenta la probabilitat de nous comportaments i és necessària per a la sostenibilitat dels SADs.


      	Els agents interactuen i intercanvien informació, creant connexions entre tots els agents del sistema. Tot i que els agents interactuen localment i cap agent coneix la totalitat del patró, sorgeixen els patrons globals i la complexitat a mesura que la informació s’estén pel sistema.


      	Les interaccions són no-lineals: petites «causes» poden tenir efectes grans, i viceversa, grans «causes» poden tenir petits efectes.


      	A causa de la sensibilitat a les condicions inicials, les petites diferències en les condicions inicials poden portar a diferències exponencials en condicions futures.


      	Els SADs s’autoorganitzen a mesura que les persones ajusten mútuament els seus comportaments per complir amb les demandes ambientals internes i externes en constant canvi. S’adapten i evolucionen en el temps a mesura que emergeixen patrons espontanis en el nivells macro a partir de les interaccions col·lectives dels agents independents en el nivell micro.


      	Els SADs són sistemes oberts i els agents interactuen amb l’entorn més enllà dels límits del sistema, perquè el SAD i el sistema que es troba al seu voltant o en el que es troba integrat co-evolucionin.

    


    Naaldenberg i els seus col·laboradors (2009) han assenyalat la importància de l’estructura, el significat, els recursos i les relacions de poder com a clau per entendre els sistemes socials (ja siguin grups, organitzacions, comunitats o societats). L’estructura inclou els agents, les seves activitats i les seves relacions. Els individus actuen en base al significat que les accions o els temes tenen per a ells i creen significats a través de les interaccions amb els altres, segons un procés interpretatiu que depèn en gran part del context. Els agents aporten recursos al sistema, i el fet que posseeixin o necessitin recursos influeix les relacions de poder dins el sistema. En la propera secció discutirem el poder com a qualitat emergent en les interaccions humanes.


    Com veurem al llarg d’aquest capítol, el promotor per a la salut tracta amb l’estructura, el significat, els recursos i el poder a l’hora de dissenyar els esforços per canviar el sistema. Foster Fisherman i els seus col·laboradors (2007) distingeixen entre elements del sistema profunds i aparents, és a dir, visibles. Les normes, que inclouen les actituds, els valors i les creences, són elements profunds d’un sistema i sovint són l’arrel dels problemes en el sistema. Els processos reguladors –com les polítiques i els procediments; els recursos disponibles; i les operacions dominants, especialment el poder i els processos i estructures de presa de decisions– són elements aparents i també són la clau per al canvi. Aquests elements són interdependents i emergeixen de la interacció l’aportació de sentit (sensemaking) entre els membres dels sistemes.


    El procés del canvi de sistemes s’ha descrit utilitzant els següents principis: (1) planificació d’una visió col·lectiva, (2) organització útil i autoorganització participativa, (3) facilitar el lideratge de la missió, i (4) avaluació i aprenentatge de sistemes. Algunes tècniques, per exemple, la pluja d’idees, la tècnica del grup nominal, els grups d’atenció, la planificació de conceptes, la conceptualització estructurada i les conferències per a cerca futura, són útils per a tots els principis. D’altres, com la recerca participativa basada en la comunitat, la recerca d’acció participativa, l’avaluació de l’atorgament de poders, la investigació apreciativa, la gestió total de la qualitat i el marc de treball d’avaluació del CDC, són apropiats principalment per a l’avaluació i l’aprenentatge de sistemes (National Cancer Institute, 2007).


    Com hem assenyalat anteriorment, els canvis reeixits en els sistemes tenen influència sobre múltiples elements i relacions dins un sistema, sovint en diferents nivells. Per exemple, el programes per influir en dietes més sanes per als infants a l’escola se centren en les creences i els comportaments dels infants i els seus pares; l’adquisició d’aliments sans per part del servei d’alimentació de l’escola; els mètodes de preparació dels aliments del personal del menjador; i polítiques jurisdiccionals de la ciutat, el barri i potser d’altres relacionades amb el dinar a l’escola i les màquines expenedores. Una intervenció per canviar una política que influencia la salut pot no funcionar per ella mateixa, depenent de si altres elements que tenen influència sobre les polítiques es troben alineats amb la intervenció política, i si la influència de la política sobre el resultat de salut es troba facilitada per altres elements que actuen alhora sobre aquest resultat.


    El pensament per sistemes és útil per a la disseminació dels programes de promoció per a la salut, a més de per al seu desenvolupament. La prova d’eficàcia en la promoció per a la salut es fa en ambients altament controlats. Quan aquests programes basats en evidència són disseminats en escenaris de comunitats amb contextos únics, és a dir, situats en un sistema adaptatiu complex, és poc probable que la implementació sembli igual i que s’obtinguin els mateixos resultats. El pensament per sistemes ofereix un marc de treball per entendre aquestes qüestions i per canviar el sistema de la manera que sigui necessària per assegurar l’adopció i la implementació que mantenen els elements principals i per assegurar la sostenibilitat (Grenn et al., 1980; Green i Glasgow, 2006).


    Resum: La teoria de sistemes en l’anàlisi de problemes i la intervenció. La teoria de sistemes s’utilitza per definir i tractar tots els nivells de l’entorn com a sistemes socials interrelacionats. Hi ha agents de l’entorn en cada nivell que es poden implicar en activitats per canviar el sistema amb l’objectiu de facilitar la salut. Les influències ambientals dels comportaments d’aquests agents poden incloure normes, processos reguladors i recursos, mentre que els mètodes dirigeixen el canvi social més àmpliament i inclouen el diàleg, la planificació, l’organització, l’avaluació i la retroalimentació.


    Teories del poder


    El poder ha estat definit com la probabilitat que un individu o grup determini el que un altre individu o grup farà, fins i tot si això és contrari als interessos d’aquest últim (Orum, 1988). El treball inicial del sociòleg Max Weber (1947) va definir tres fonts de poder: l’autoritat, el carisma i la legitimitat. Els psicòlegs socials han estudiat el poder com a una propietat emergent en les relacions.


    Cadascun dels nivells ecològics té diferents estructures de poder i mètodes per al canvi de la influència social. En grups petits, la influència social té lloc a través de la interacció i a través del lideratge. El lideratge pot ser compartit per membres del grup, atorgat voluntàriament a un líder individual pel grup, o creat per una autoritat superior. En el nivell organitzatiu, el poder de l’autoritat arriba per mitjà d’una estructura organitzativa jeràrquica, és a dir, qui es troba per sobre de qui en l’organigrama. El poder informal prové del carisma d’un individu, de la satisfacció dels altres amb el lideratge d’un individu en activitats prèvies, o de la legitimitat, com ser escollit president o nascut en un negoci familiar. En els nivells comunitari i social, el poder és «la capacitat social de prendre decisions vinculants que tenen conseqüències importants envers la direcció en la una societat es mou» (Orum, 1988, p. 402).


    Turner (2005) ha desenvolupat la teoria del poder de tres processos, que considera el poder com a una qualitat emergent de les relacions socials humanes. Segons aquesta teoria, el poder és la capacitat d’exercir la voluntat d’un a través d’altres persones –és a dir, utilitzar o bé la persuasió o el control, aconseguir que les persones facin alguna cosa que no tenen interès a fer. El control, per la seva part, es subdivideix en l’autoritat, en la qual les normes del grup han donat a algú el dret a controlar, o la coerció, l’intent de controlar els altres contra la seva voluntat.


    La identitat del grup pot unificar les persones perquè s’influenciïn les unes a les altres, actuïn com un cos coordinat i, per tant, guanyin el poder de l’acció col·lectiva. El canvi social té lloc quan un grup subordinat desenvolupa una identitat diferenciable i els seus propis objectius i creences, i pot desafiar el poder del grup dominant. La persuasió, la influència social i la coerció, mètodes discutits en al capítol 2, són els mecanismes principals per obtenir poder, tan individualment com en grup.


    El paper del poder es diferencia en tres tipus de canvis socials definits per J. Rothman (2004) i discutits en la secció sobre comunitat. En el desenvolupament local, el procés democràtic de l’ajuntament distribueix el poder de manera igualitària; en la planificació social, el poder roman en els experts; i en l’acció social, persones privades dels seus drets lluiten pel poder contra l’estructura oficial de poder. El lideratge formal en una comunitat es troba amb els oficials escollits i designats als quals els membres de la comunitat han donat l’autoritat del govern. Aquesta autoritat es distribueix en les agències del govern que porten a terme programes locals, estatals o provincials i nacionals. Les organitzacions privades, a causa del seu poder econòmic (proporcionant feina i productes), poden tenir fins i tot més influència sobre una comunitat.


    Minkler, Wallerstein i els seus col·laboradors (2004, 2008) distingeixen entre els conceptes de poder amb i poder sobre, utilitzant la perspectiva feminista que veu el poder com un recurs il·limitat. Suggereixen que la construcció de la comunitat i la capacitat són models del poder amb, mentre que l’acció social dirigida a atorgar poder és un model desafiant de poder sobre. S’argumenta que aquests dos tipus d’organització de la comunitat condueixen a la competència en la comunitat, el desenvolupament del lideratge i la consciència crítica.


    McCullum, Pelletier, Barr, Wilkins, i Habicht (2004) utilitzen un marc de treball tridimensional de poder construït sobre perspectives sociològiques. La primera dimensió, la participació en la presa de decisions, és a primera vista simplement una determinació de si els membres de la comunitat es troben a la taula. No obstant això, les altres dues dimensions mostren processos que limiten la participació real en la presa de decisions. En la segona dimensió, elaboració del calendari de tasques, l’elecció de quines qüestions i decisions es consideren té un biaix que els valors i les creences dels interessos creats determinen el que es discuteix. La tercera dimensió, la conformació de les necessitats percebudes, és més insidiosa. Els grups dominants en la societats determinen les qüestions a partir de la definició de les causes i les solucions a problemes identificats. Els grups sense poder han estat socialitzats per acceptar els marcs de referència dels grups i institucions dominants, i pot faltar-los la consciència de com la seva manera de veure el món ha estat condicionada. Per tant, poden adoptar valors i interessos que no són els seus, sinó més aviat els dels grup dominant.


    El poder és la clau per crear el canvi en el nivell superior de l’entorn. A l’hora de planificar intervencions en nivells ecològics superiors, els educadors per a la salut poden posar el poder en joc de diverses maneres. Poden identificar l’agent que té el poder de dur a terme el canvi desitjat, escollir el mètode de canvi més eficaç segons la posició de l’agent i la forma de poder que té l’individu, i utilitzar la forma de poder que influirà de manera més eficaç un agent de canvi. A més, el promotor per a la salut ha de ser conscient dels efectes negatius no intencionals del poder en la seva feina dins les comunitats, que poden reforçar l’estatus quo i provocar l’opressió d’alguns grups per part d’uns altres (Hawe i Shiell, 2000).


    Resum: Les teories del poder en l’anàlisi de problemes i la intervenció. Les teories del poder són aplicables a tots els nivells de l’entorn, i els agents en cada nivell amb poder tenen la capacitat d’exercir la seva influència per fer canvis en l’entorn. Els determinants del poder d’un agent inclouen l’autoritat, el carisma, la legitimitat, les normes del grup i la identitat del grup. Els mètodes per canviar el comportament dels altres i les condicions ambientals inclouen la persuasió, la influència social, la coerció, l’organització de la comunitat i l’elaboració del calendari de tasques.


    Teories de l’atorgament de poder


    Dins de la salut pública, l’atorgament de poder s’ha definit com «un procés d’acció social perquè les persones obtinguin domini de les seves vides i de les vides de les seves comunitats» (Minkler, Wallerstein i Wilson, 2008, p. 294). L’atorgament de poder és un procés de múltiples nivells, que se centra en els nivells individual, organitzatiu i comunitari. L’atorgament de poder pot ser vist com un resultat o també com un procés. L’atorgament de poder com a procés se centra en com capacitar les persones perquè obtinguin poder; l’atorgament de poder com a resultat es refereix a les conseqüències d’aquest procés. Un procés d’atorgament de poder pot acabar en l’atorgament de poder com a resultat, però també pot acabar en altres resultats desitjats, com la millora de la salut, la reassignació de recursos o el canvi de polítiques (Zimmerman, 1995). Zimmerman (2000b) ha comparat els processos d’atorgament de poders en els nivells individual, organitzatiu i comunitari (taula 3.1.). Cada nivell influeix i és influït per l’atorgament de poder en els altres nivells.


    En el nivell individual, els resultats de l’atorgament de poders són psicològics, inclouen la percepció augmentada del control del propi destí, una idea d’eficàcia política i la motivació per actuar (Syme, 1988; Zimmerman, 1990). Aquest tipus d’atorgament de poder té lloc quan les persones duen a terme accions per entendre el seu entorn de manera crítica, i per obtenir poder i control a través de la implicació organitzativa i comunitària (vegeu la discussió en aquest capítol sobre la conscienciació i els moviments socials). En els nivells organitzatiu i comunitari, l’atorgament de poders inclou la resolució col·lectiva de problemes, el lideratge i la presa de decisions compartida, i un govern, mitjans i recursos accessibles (Zimmerman, 1995, 2000b).


    Taula 3.1. Comparació dels processos d’atorgament de poders i resultats de l’atorgament de poders a través dels nivells d’anàlisi
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    Font: adaptat de «Empowerment Theory: Psychological, Organizational and Community Levels of Analysis» de Zimmerman, M. A. (2000b) a Handbook of Community Psychology, editat per J. Rappaport i E. Seidman (p. 43-62). Nova York: Kluwer Academica/Plenum, p. 47.


    L’atorgament de poder en els nivells ecològics superiors és un concepte similar al de l’eficàcia col·lectiva. Definit com a «la creença compartida en un grup en les seves capacitats conjuntes per organitzar i executar els cursos d’acció requerits per produir uns nivells determinats de consecucions» (Bandura, 1997, p. 477), l’eficàcia col·lectiva es pot aplicar als nivells familiar, d’organitzacions, comunitari i nacional. Per exemple, l’eficàcia organitzativa percebuda podria ser la creença dels empleats que la seva organització pot complir els seus objectius. Malgrat que està relacionat amb l’autoeficàcia personal, és un atribut emergent a nivell de grup que és més que la suma de les eficàcies personals percebudes dels seus membres. El canvi en l’eficàcia col·lectiva arriba mitjançant el mateix mecanisme que el canvi en l’eficàcia personal. La manera més efectiva de millorar l’eficàcia col·lectiva és mitjançant l’èxit en el compliment d’un objectiu en particular. Una comunitat podria experimentar una millora en l’eficàcia muntant una campanya per pressionar el govern de la ciutat perquè aprovi una acta en favor de l’aire net en els llocs tancats. Els models del com altres comunitats han acomplert objectius similars també pot incrementar l’eficàcia, així com pot fer-ho que els líders de la comunitat persuadeixin els membres de la comunitat a actuar.


    Taula 3.2. Model de l'etiologia de la salut en l'entorn i l'atorgament de poder


    [image: 74970.png]


    Font: adaptat amb permís del manuscrit sense publicar How to change environments for health, de M. Commers, N. H. Gottlieb, i G. Kok, 2005.


    La figura 3.2. amplia la figura 3.1. per incloure-hi els camins pels quals el promotor per a la salut utilitza els mètodes de canvi (camí a), ja sigui per actuar directament sobre l’agent en l’entorn, per influir en la condició ambiental o per facilitar l’atorgament de poder (camí b). També inclou els mètodes pels quals una comunitat o individu dins d’una comunitat als quals s’ha atorgat poder influeixen els agents de l’entorn perquè actuïn envers el canvi en les condicions ambientals (camí c) i els camins a través dels quals la comunitat a la qual s’ha atorgat poder pot dur a terme una acció sobre l’entorn directament (camí d). Quan una comunitat és eficaç a l’hora d’exercir influència sobre un agent perquè dugui a terme una acció en l’entorn, o quan la comunitat duu a terme l’acció directament i la condició ambiental canvia, hipotetitzem que es dóna una retroalimentació (camí e) que dóna com a resultat l’augment de l’atorgament de poder col·lectiu.


    En el que resta d’aquest capítol, discutirem teories i proporcionarem exemples que il·lustrin el canvi en l’entorn en cada nivell ecològic: interpersonal, organitzatiu, comunitari i social. Presentarem mètodes mitjançant els quals els promotors per a la salut faciliten l’atorgament de poder a les xarxes socials, les organitzacions i les comunitats. Aquests individus i comunitats influeixen alhora les accions que els agents en l’entorn porten a terme en diversos nivells per crear resultats en l’entorn que portin a la salut.


    Resum: Teories de l’atorgament de poder en l’anàlisi de problemes i la intervenció.


    Les teories de l’atorgament de poder tracten del procés pel qual els membres de les comunitats s’impliquen en les seves comunitats i actuen per obtenir poder i control. Les condicions ambientals que capaciten i demostren l’atorgament de poder inclouen la solució de problemes col·lectiva, el lideratge compartit i la presa de decisions, el govern accessible, els mitjans i recursos i l’eficàcia col·lectiva. Els mètodes pels quals als membres de la comunitat se’ls atorga poder inclouen la participació en la presa de decisions, l’establiment d’experiències de domini i retroalimentació i el modelatge.


    Teories de nivell interpersonal


    Les relacions socials són el fonament per a l’existència humana, i les teories de nivell interpersonal són la clau per entendre i intervenir en les relacions. Les relacions a nivell interpersonal inclouen típicament els membres de la família, amics, companys, veïns, socis i proveïdors de serveis.


    Xarxes socials i suport social


    Una xarxa social és un marc de treball analític per entendre les relacions entre els membres dins dels sistemes socials. Les xarxes es classifiquen com a personals, basant-se en les unions que un individu té amb altres persones, o xarxa completa, basant-se en la relació entre un grup definit de persones. Les xarxes personals són particularment útils a l’hora d’estudiar el suport social. L’aproximació de xarxa completa mostra la xarxa dins la qual la xarxa personal es troba integrada com a part d’un sistema més gran, tenint en compte els conjunts d’individus i aquelles persones que expandeixen els límits de les xarxes. Les xarxes poden ser horitzontals (amb els companys) o verticals (jeràrquiques) i poden proporcionar una manera d’entendre les unions, els ponts i el capital social de relacions (que es discutiran més endavant) així com les relacions de poder dins les organitzacions (Gottlien, 1985; Hall i Wellman, 1985; McLeroy, Gottlieb, i Heaney, 2001).


    Les xarxes socials consisteixen en nodes (individus, grups, o organitzacions) units per llaços (relacions entre nodes). La comunitat pot ser entesa com a xarxes de xarxes en les quals els nodes de la xarxa més gran inclouen xarxes de menor escala. Les xarxes poden ser definides segons els seus continguts –si són principalment amistats, parentiu, sexuals, comunicacions o orientades a tasques concretes. La xarxa té també una estructura, que inclou el nombre de membres, el grau de similitud entre els membres, la manera com estan connectats i les seves unions amb altres xarxes (Heaney i Israel, 2008). Un individu pot tenir diferents papers dins d’una xarxa: membre d’un grup, agent d’unió, o aïllat amb poc llaços amb els altres membres de la xarxa (Fulk i Boyd, 1991). Els agents d’unió són especialment importants perquè, com a membres de múltiples xarxes, transporten informació entre les fronteres de les xarxes.


    La xarxa social personal proporciona l’estructura per a diverses funcions socials, que inclouen la influència social, el control, la comprensió, la comparació i el suport i la companyonia (Heaney i Israel, 2008). Aquí ens centrem en el suport social –l’ajuda proporcionada mitjançant les relacions i interaccions socials (Heaney i Israel, 2008). Els quatre tipus principals de suports socials són l’emocional (provisió d’empatia, amor, confiança i cura), l’instrumental (provisió d’ajuda i serveis tangibles), l’informatiu (provisió de consell, suggeriments i informació) i el d’avaluació (provisió de resposta útil per a l’autoreavaluació i l’afirmació). El suport social és una interacció social positiva. Tot i així, les interaccions negatives i el modelatge de comportaments no saludables o desviats també tenen lloc dins de les relacions. Els educadors per a la salut necessitaran una visió exhaustiva de les xarxes socials rellevants, que inclogui tant el suport com l’oposició, en relació tant al desenvolupament de les intervencions com al disseny dels estudis de resultats de salut. (Heaney i Israel, 2008; Uchino, Cacioppo, i Kiecolt-Glaser, 1996; Uchino, 2006).


    Les intervencions poden ser dirigides a diferents tipus de xarxes socials i als tipus específics de suport social que proporcionen. Les xarxes socials petites, denses i pròximes geogràficament proveeixen suport emocional i d’avaluació. Aquestes xarxes típicament no tenen accés als sectors més amplis de la societat o a la informació fora dels dominis de la xarxa social. D’altra banda, les xarxes grans, difuses i menys intenses proveeixen més suport informatiu i extensió social (McLeroy et al., 2001). Els diferents tipus de suports socials són importants en diferents moments en l’experiència dels factors d’estrès. Per exemple, la pèrdua de la feina, el suport emocional que l’individu encara és estimat i que el seu jo continua intacte és el més important al començament. Més endavant, l’individu necessita suport informatiu en relació amb noves oportunitats de treball o possibles canvis de carrera. El suport tangible com els préstecs, el transport o la cura dels infants també pot ajudar les persones quan estan buscant feina.


    L’extensió i la naturalesa de les relacions socials han estat relacionades amb l’estat de salut en diversos estudis i processos fisiològics relacionats amb el resultat de malalties. Referim el lector a revisions exhaustives sobre el suport social i la salut (Berkman, 1984; Berkman i Glass, 2000; Heaney i Israel, 2008; Hogan, Linden i Najarian, 2002; Smith i Christakis, 2008; Uchino, 2004, 2006; Uchino et al., 1996). S’ha hipotetitzat que els mecanismes subjacents a aquest descobriment epidemiològic inclouen el modelatge i el reforç de comportaments positius relacionats amb la salut, la dispersió dels efectes de l’estrès sobre la salut i la provisió d’accés als recursos per enfrontar-se a l’estrès. Les condicions socioestructurals com la cultura, els factors socioeconòmics, les polítiques i el canvi social, donen forma a les xarxes socials. Les xarxes socials, al seu torn, proveeixen oportunitats per al suport social, les normes i el control social, la implicació social, el contagi d’individu a individu i l’accés als recursos i els béns materials. Per exemple, s’ha demostrat que la distribució de l’obesitat, del tabaquisme, l’alimentació, l’exercici, les malalties de transmissió sexual, la tuberculosi, el suïcidi i la cerca d’assistència sanitària varien segons la xarxa social. Les intervencions en la sanitat, com el tractament d’una mare deprimida, també poden influir-ne altres dins la xarxa social del pacient tractat; en aquest cas, de l’infant (Berkman, 1984; Berkman i Glass, 2000; Smith i Christakis, 2008).


    Intervencions de suport social


    Hogan, Linden, i Najarian (2002) van dur a terme una revisió exhaustiva de les intervencions relacionades amb el suport social en diversos temes, incloent-hi el càncer, la solitud, la pèrdua de pes, l’abús de substàncies, la cirurgia i la preparació pel al naixement. Els estudis representaven tres tipus de comparacions: les intervencions de grup comparades amb les intervencions individuals; les intervencions dutes a terme per professionals en comparació amb intervencions dutes a terme per membres de la comunitat; i intervencions dissenyades segons la mida de la xarxa o el suport percebut en comparació amb les que construeixen les habilitats socials per facilitar el suport. Dels 92 estudis amb grups de control, el 83% van informar de com a mínim algun benefici derivat de la intervenció. Van descobrir que el suport proporcionat per amics, membres de la família o companys de feina era beneficiós, especialment quan el suport era recíproc. La formació de les habilitats socials de suport era particularment útil. Aquests descobriments es mantenien en intervencions individuals i de grup, liderades tant per professionals com per membres de la comunitat.


    Heaney i Israel (2008) identifiquen quatre tipus d’intervencions que tenen com a objectiu incrementar el suport social: millorar les unions existents dins de la xarxa social, desenvolupar noves unions en la xarxa social, millorar la xarxa social mitjançant l’ús d’ajudants autòctons i treballadors de la salut dins la comunitat, i millorar les xarxes socials en el nivell comunitari a través de la solució de problemes participativa. Les intervencions també poden combinar aquests tipus d’intervencions.


    La millora de les unions existents en les xarxes socials es pot aconseguir mitjançant la formació dels membres de la xarxa social en les aptituds per proporcionar suport i la formació dels membres del grup objectiu perquè mobilitzin i mantinguin les seves xarxes socials. Per exemple, els membres de la família o les parelles poden entrenar-se per proporcionar suport als individus que es trobin en programes per deixar de fumar (Cohen i Lichtenstein, 1990; Palmer, Baucom, i McBride, 2000). En els nivells governamental i social, es pot posar en acció la legislació per donar suport a les xarxes socials. Exemples d’aquesta legislació són la llei de llicències per raons familiars, les polítiques per promoure el voluntariat i el finançament de programes per a l’atenció d’infants i gent gran (McLeroy et al., 2001). Descriurem mètodes per al canvi de polítiques més endavant en aquest mateix capítol.


    El segon tipus d’intervenció desenvolupa noves unions dins la xarxa social mitjançant programes de mentors, sistemes de companys i grups d’autoajuda. Per exemple, els programes de mentors per a la joventut en els quals joves en situació de risc s’ajunten amb adults no familiars han demostrat ser eficaços, tot i que els beneficis són modestos i els resultats inconclusius (DuBois, Holloway, Valentine, i Cooper, 2002). Els sistemes de companys s’han utilitzat en diversos escenaris, per exemple, en programes per deixar de fumar (Park, Tudiver, Schultz, i Campbell, 2004b), per a les mares d’infants molt prematurs (Preyde i Ardal, 2003), i en programes en el lloc de treball (Tessaro et al., 2000). Grups com els Alcohòlics Anònims proporcionen accés a noves xarxes socials dissenyades per oferir suport cognitiu, instrumental i emocional per al canvi de comportament i de vida. Les intervencions poden animar aquestes xarxes socials a incorporar nous membres i nova informació d’individus que formen part d’altres xarxes socials.


    En el tercer, ajudants autòctons o nadius s’ha utilitzat per millorar les xarxes socials, en particular, en relació amb temes de sanitat. Els ajudants nadius són membres de la comunitat als quals altres individus recorren quan necessiten consell, suport emocional i ajuda tangible. Sovint estan d’acord a esdevenir una unió entre la comunitat i el sistema d’entrega de serveis. Poden incloure persones que es posen en contacte amb molta gent dins el seu paper, com estilistes, comerciants i el clergue. També poden ser voluntaris de la comunitat i individus amb problemes similars (Eng, Rhodes i Parker, 2009). Revisions exhaustives recents sobre intervencions de treballadors de la salut han estat dutes a terme per la Col·laboració Cochrane (Lewin et al., 2005) i l’Agency for Healthcare Research and Quality (Viswanathan et al., 2009). L’evidència de l’eficàcia d’aquestes intervencions es va trobar en les immunitzacions, la utilització correcta dels serveis de salut, el control de l’asma, la detecció del càncer de coll uterí, la mamografia i la millora dels resultats en les infeccions respiratòries agudes i la malària. A més, Rhodes i els seus col·laboradors (2007) van fer una revisió sistemàtica qualitativa de les intervencions dels assessors de salut centrada en la població hispana, que incloïa deixar de fumar, els comportaments de salut cardiovascular, l’ús del preservatiu i l’ús de protecció ocular en els treballadors del camp. Van concloure que l’aproximació de l’assessor de sanitat és eficaç en aquesta població. En el capítol 11 (a la pàgina web del llibre de l’instructor), Fernández i els seus col·laboradors descriuen el treball dels treballadors de la salut, anomenat promotoras, en la promoció de la detecció del càncer de mama i de coll uterí entre treballadors del camp immigrants.


    Rhodes i els seus col·laboradors (2007) van identificar sis rols en la seva revisió de les intervencions dels assessors de salut en les comunitats hispanes. Els assessors donaven suport al reclutament de participants i la recopilació de dades, servien com a assessors en temes de salut i com a fonts de referència, distribuïen materials, servien com a models, defensaven els membres de la comunitat i treballaven com a coinvestigadors en els models de recerca participatius. Els assessors de salut treballen en els nivells individual, organitzatiu i comunitari per facilitar les pràctiques de salut millorades, la coordinació millorada entre els serveis d’agències i la competència comunitària millorada (Eng et al., 2009).


    Finalment, les xarxes socials poden ser millorades a nivell comunitari mitjançant processos de resolució de problemes participatius. En el projecte «Salut, oportunitats, resolució de problemes i atorgament de poder» (en anglès, HOPE), nenes i dones joves cambodjanes que vivien a Long Beach, Califòrnia, van participar en sessions de formació, treball en equip i diàleg (Cheatham-Rojas i Shen, 2008) basats en el treball de Paulo Freire (1973a, 1973b). Van desenvolupar un programa anomenat Fòrum Comunitari sobre salut a l’escola que va afavorir l’establiment d’una comissió d’assessorament a la comunitat per treballar en temes d’assetjament sexual a les escoles de Long Beach (Cheatham-Rojas i Shen, 2008). Un altre exemple és la Healthy Native Communities Fellowship, un projecte de promoció per a la salut tecnològicament innovador i culturalment fonamentat que reuneix equips de la comunitat per construir una «família intencional» i facilitar el canvi tant en el nivell individual com comunitari (Jones et al., 2008).


    Resum: Les xarxes socials i les teories del suport social en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Les teories de les xarxes socials i les teories de suport tracten les condicions ambientals de les xarxes socials que donen suport emocional, instrumental i avaluatiu de manera apropiada segons el context. Els agents de l’entorn que proporcionen aquest suport o que mobilitzen el suport dels individus en les seves pròpies xarxes socials són els membres de les xarxes socials, incloent-hi els assessors de salut. Els determinants dels comportaments de provisió i mobilització de suport per part dels agents inclouen els coneixements, les creences i les actituds, l’autoeficàcia i les habilitats, la facilitació de polítiques i la cultura, la disponibilitat dels grups d’autoajuda i les característiques de la xarxa social pel que fa a la reciprocitat, la intensitat, la complexitat, la densitat i l’homogeneïtat. Els mètodes per al canvi d’aquests comportaments inclouen la millora de les xarxes socials existents mitjançant la pràctica de les habilitats per proporcionar i mobilitzar el suport, la utilització dels treballadors de la salut, l’ensenyament de la resolució de problemes participativa (vegeu mètodes per a l’organització de la comunitat més endavant en aquest capítol), i la unió dels membres a noves xarxes socials (per exemple, programes de mentors, sistemes de companys i grups d’autoajuda).


    Teories en el nivell organitzatiu


    Els practicants de la promoció per a la salut a vegades treballen en organitzacions amb l’oportunitat de servir com a agents de canvi intern. També treballen com a agents de canvi extern amb els grups de la comunitat amb la intenció de provocar un canvi en les organitzacions. En aquesta secció introduirem diverses teories que expliquen el canvi organitzatiu i presentarem mètodes per estimular els canvis en les polítiques, la cultura i altres condicions ambientals en el nivell organitzatiu. Aquestes teories també es poden utilitzar per permetre l’adopció, implementació i sostenibilitat d’intervencions per a la promoció de la salut en les organitzacions. Entendre els aspectes principals de les organitzacions i dels canvis organitzatius és crític per a la capacitat del promotor per a la salut d’influir en el canvi a nivell organitzatiu.


    Teories de canvi organitzatiu


    Una organització és una eina utilitzada perquè les persones coordinin les seves accions per aconseguir un objectiu primordial. Les organitzacions reben aportacions de l’entorn, com les aportacions humanes, les matèries primeres, la informació, el capital social i financer, i els transformen per produir béns, serveis i valor per als clients, els accionistes i d’altres parts interessades de l’entorn. Poden ser amb ànim de lucre, sense ànim de lucre, governamentals o no governamentals, públiques o privades. Totes les organitzacions, però, intenten gestionar els seus entorns cada vegada més complexos per obtenir-ne els recursos necessaris i per aportar-hi productes de valor. L’entorn, incloent-hi les forces econòmiques, competitives, tecnològiques, polítiques, ambientals, demogràfiques, culturals i socials, canvia constantment, i les organitzacions han de canviar com a resposta per mantenir la seva eficàcia i sobreviure. Els gestors dissenyen una estructura i una cultura en funció de l’entorn, escullen la tecnologia per convertir aportacions en productes, i desenvolupen una estratègia per guiar l’organització envers la creació de valors. Aquest canvi organitzatiu planificat pot ser incremental, utilitzant mètodes com ara la millora de la qualitat i els grups de treball flexibles, o revolucionari, que implica mètodes com la reestructuració, la reenginyeria i la innovació (Boonstra, 2004; Jones, Baggot, i Allsop, 2004).


    Els esforços planificats per al canvi es basen en els treball originals de Lewin (1947) sobre l’anàlisi dels camps de força. Ell va proposar que les organitzacions es trobaven en un estat de d’equilibri quasi-estacionari en el qual dos conjunts de força –els que porten al canvi i els que lluiten per l’estatus quo– eren gairebé iguals. Perquè el canvi tingui lloc, les forces que es dirigeixen al canvi podrien augmentar, o les forces que mantenen l’estatus quo podrien disminuir, o ambdues coses podrien tenir lloc. Lewin aconsellava que disminuir les forces de l’estatus quo era menys disruptiu i més eficaç que augmentar les forces per al canvi. Descrivia que el procés de canvi té tres fases: descongelar, moure i recongelar. Descongelar redueix les forces que mantenen el comportament actual de l’organització, sovint mostrant que els comportaments o les condicions que els membres de l’organització desitgen són diferents dels que exhibeixen. Durant la fase de moviment, els canvis en les estructures i els processos de l’organització porten a nous comportaments, valors i actituds. En recongelar, l’organització posa en funció normes, polítiques i estructures que donen suport al nou estat d’equilibri (Cummings i Worley, 2009; Lewin, 1947). Com a advertència, s’hauria de tenir en compte que tot i que el canvi planificat és descrit com un procés racional, controlat i ordenat, a la pràctica pot ser confús i imprevisible!


    Weick i Quinn (1999) fan una important distinció entre el canvi episòdic i el canvi continu. El canvi episòdic és planificat, infreqüent i intencional. El canvi continu, d’altra banda, veu l’organització inestable, amb modificacions constants en els processos de treball i la pràctica social per enfrontar les contingències diàries.


    Des d’un punt de vista de la intervenció, la seqüència de canvi en una organització en canvi continu és congelar, reequilibrar i descongelar. Congelar és fer que els processos dins l’organització siguin visibles i descriure els patrons. El reequilibri inclou la reinterpretació, la recol·locació, i la reseqüenciació dels patrons, de manera que hi hagi menys bloquejos i obstacles per accedir-hi. Els líders aconsegueixen això modelant el canvi i inspirant els demés amb les seves idees. El següent pas dins d’aquest cicle és descongelar, la represa de la improvisació i l’aprenentatge a mesura que l’organització continua trobant-se amb les contingències diàries. L’agent de canvi dins el canvi continu és un creador de sentit, que redirigeix el canvi en oposició a l’agent principal en el model episòdic, que crea el canvi (Weick i Quinn, 1999). L’aprenentatge substitueix el control en aquest model. Aquesta visió està d’acord amb una visió de l’organització com un sistema adaptatiu complex que s’autoorganitza i es troba en un procés d’ajustament mutu amb l’entorn. Els gestors eficaços fan front a aquesta incertesa observant, aprenent en el moment, creant significat a través del diàleg, basant-se en les experiències i construint explicacions (McDaniel, 1997). El canvi planificat és més eficaç en ambients estables que en ambients inestables.


    El canvi en la cultura organitzativa


    El canvi de la cultura organitzativa és un exemple de model de canvi continu. Schein (2004) defineix la cultura com un patró d’assumpcions bàsiques inventades, descobertes o desenvolupades per un grup concret a mesura que aprèn a enfrontar-se amb els seus problemes d’adaptació externa i d’integració interna. Perquè el patró sigui «cultura», ha d’haver funcionat suficientment bé com per ser considerat vàlid i per tant ensenyat a nous membres com a forma de percebre, pensar i sentir. Les intervencions organitzatives són més eficaces quan són compatibles amb la cultura, per tant, és important entendre la cultura d’una organització en la qual un programa de promoció per a la salut s’està desenvolupant i implementant.


    És possible facilitar canvis en la cultura organitzativa, malgrat que es tracta d’un procés lent i evolutiu. La cultura canvia juntament amb l’aprenentatge del grup i l’experiència al llarg del temps, a mesura que els membres de l’organització reaccionen als canvis en l’entorn i a les crisis dins de l’organització. Schein (2004) descriu la importància del comportament dels líders a l’hora de donar forma la cultura organitzativa: a què posen atenció els líders; com reaccionen davant dels incident crítics; com fan de models i d’entrenadors dels altres; i quins criteris utilitzen per assignar les recompenses i reclutar i promocionar el personal. Com es veu en la taula 3.2., Schein es refereix als comportaments dels líders com a mecanismes principals en la integració cultural. La cultura es reforça pel disseny, l’estructura i els estaments formals de l’organització. En una organització jove, els líders creen la cultura, i els sistemes organitzatius la reforcen. En les organitzacions madures, els sistemes organitzatius esdevenen primaris i determinen el comportament dels futurs líders.


    Taula 3.2. Mecanismes d’integració cultural


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Mecanismes primaris d’integració

          

          	
            Articulació secundària i mecanismes de reforç

          
        


        
          	
            – A què posen atenció els líders, que mesuren i que controlen de forma regular


            – Com reaccionen els líders als incidents crítics i a les crisis organitzatives


            – Criteris observats pels quals els líders assignen els recursos escassos


            – Modelatge deliberat, ensenyament i entrenament


            – Criteris observats pels quals els líders assignen les recompenses i els estatus


            – Criteris observats pels quals els líders recluten, seleccionen, promouen, retiren i deixen de comunicar-se amb membres de l’organització

          

          	
            – Disseny i estructura de les organitzacions


            – Sistemes i procediments organitzatius


            – Disseny d’espais físics, aparença i edificis


            – Històries, llegendes i mites sobre persones i esdeveniments


            – Afirmacions formals de la filosofia organitzativa, valors i creences

          
        

      
    


    


    Font: reimprès amb permís de Schein, E. H. (2004). Organizational culture and leadership (3a ed.). San Francisco: Jossey-Bass, p. 246.


    Desenvolupament organitzatiu


    El desenvolupament organitzatiu, un mètode important del canvi organitzatiu, s’ha definit com «una aplicació que afecta tot el sistema i la transferència de coneixement de la ciència del comportament al desenvolupament planificat, la millora i el reforç d’estratègies, estructures i processos que porten a l’eficàcia organitzativa» (Cummings i Worley, 2009, p. 1-2). Prové de la recerca en les relacions humanes i dóna suport als valors del potencial humà, la participació i el desenvolupament.


    Els passos dels models de desenvolupament organitzatiu contemporanis es poden situar dins el marc del canvi planificat (Brager i Holloway, 1978; Butterfoss, Kegler, i Francisco, 2008; Schein, 2004). El diagnòstic, sovint realitzat mitjançant enquestes, s’iguala a la descongelació de Lewis (1947). Inclou l’avaluació de la missió, els objectius, les polítiques, els procediments, les estructures, les tecnologies i l’escenari físic; els factors socials i psicològics; els resultats desitjats; i la disposició per a l’acció d’una organització. La planificació de l’acció és la selecció d’estratègies de canvi. Els criteris per a la selecció inclouen la disposició d’una organització a adoptar una estratègia en particular, la disponibilitat de punts de recolzament sobre els quals intervenir, i l’habilitat del consultor del desenvolupament organitzatiu per dirigir la intervenció. De manera similar al procés que Lewin (1947) va anomenar moviment, la intervenció inclou la facilitació de la identificació i resolució de problemes amb membres de l’organització. Les activitats de desenvolupament del grup, la construcció de la gestió i el redisseny estructural es troben entre els altres elements de la intervenció que es poden dur a terme. L’avaluació valora l’esforç del canvi planificat i la determinació de si són necessaris més esforços. La institucionalització, el pas final, recongela els suports per als canvis a través de l’escriptura de plans, objectius, descripcions de tasques i pressupostos.


    Els mètodes utilitzats en el desenvolupament d’organitzacions per fer front a la resistència al canvi inclouen la comunicació, la participació i l’atorgament de poder, la facilitació, el regateig i la negociació. En casos en els quals aquests mètodes no han funcionat, les organitzacions poden recórrer a la manipulació i la coerció. El desenvolupament organitzatiu per promoure el canvi ha inclòs l’assessorament, l’entrenament de la sensibilitat i la consulta del procés en el nivell individual; la formació d’equip i la formació intergrupal a nivell de grup; i les reunions de confrontació organitzativa a nivell de tota l’organització (Jones et al., 2004).


    La teoria de fases del canvi organitzatiu/difusió de la innovació.


    La teoria de fases es refereix a la idea que les organitzacions es mouen a través d’una sèrie de fases a mesura que canvien, i que les estratègies per promoure el canvi han de coincidir amb la fase. El model de Lewin que hem discutit prèviament proporcionava el fonament per a aquesta teoria i teories posteriors, com les d’Everett Rogers (vegeu la teoria de difusió) i d’altres que han treballat dins d’aquesta tradició. En el seu treball sobre l’establiment de polítiques i programes relacionats amb l’alcohol a les agències governamentals dels EUA, Beyer i Trice (1978) van desenvolupar una teoria de fases del canvi organitzatiu que ha estat utilitzat en la pràctica de l’educació per a la salut, particularment en l’adopció d’innovacions organitzatives com les intervencions de promoció per a la salut (Butterfoss et al., 2008). El procés d’adopció d’innovacions al nivell organitzatiu és més complex que el procés a nivell individual. Els factors del nivell organitzatiu, com ara els objectius, l’estructura d’autoritats, els rols, les normes i regulacions i les normes i relacions informals, han de ser tinguts en compte (Rogers, 1983a). Tot i així, hi ha similituds amb la teoria de difusió d’innovacions aplicada als individus (discutida al capítol 2). Per exemple, tant el canal dels mitjans com l’interpersonal s’utilitzen per comunicar la innovació als membres de l’organització; les organitzacions es poden classificar segons la seva preparació per adoptar; i les característiques de la innovació, com l’avantatge relatiu, són importants.


    En la teoria de fases, es teoritza que una organització es mou de manera seqüencial i lineal a través de set fases a mesura que adopta i institucionalitza una innovació de promoció per a la salut. Els consultors externs poden proporcionar assistència tècnica en aquest procés. Aquestes fases, indicades a continuació, són similars a les descrites per Rogers: establiment de l’agenda, correspondència, redefinir i reestructurar, aclarir i convertir en rutina (1983a).


    
      	Notar les demandes no satisfetes en el sistema, notar un problema i portar-lo a la superfície.


      	Buscar possibles respostes, trobar solució als problemes.


      	Avaluar alternatives, jutjar solucions potencials.


      	Decidir adoptar una ruta d’acció, seleccionar una de diverses respostes alternatives.


      	Iniciar l’acció dins el sistema, cosa que requereix canvis en les polítiques i recursos necessaris per a la implementació.


      	Implementar el canvi, que inclou posar en pràctica la innovació i requereix normalment que alguns membres de l’organització canviïn els seus comportaments i relacions a la feina.


      	Institucionalitzar el canvi, incloent-lo en plans estratègics, descripcions de tasques i pressupostos, de manera que sigui una part rutinària de les operacions de l’organització (Butterfoss et al., 2008).

    


    Els principals agents implicats en el canvi han estat diferents en cada fase (Huberman i Miles, 1984). Els administradors d’alt nivell amb habilitats polítiques són importants en les fases inicials, quan un problema és reconegut i fet públic, es discuteixen les solucions alternatives i es fa i s’inicia una elecció dins de l’organització. Aquests administradors també són importants en la fase d’institucionalització, perquè tenen el poder d’incorporar els canvis a l’estructura i les rutines de l’organització. Els administradors de nivell mitjà són actius durant les fases d’adopció i implementació inicial, quan les habilitats administratives resulten crítiques per introduir procediments i proporcionar formació sobre la innovació. Les persones que necessiten fer canvis en la seva pràctica són al centre del procés d’implementació. En son exemples els professors implicats en la innovació del currículum, o els treballadors del servei d’alimentació implicats en una innovació a l’hora de preparar els aliments al menjador. El focus aquí es troba sobre les habilitats tècniques i professionals dels individus. Per descomptat, com que els agents i els comportaments són diferents en les diferents fases, els determinants també canvien. Per exemple, en la fase de decisió, els líders de l’organització poden ser persuadits per les característiques de la intervenció, mentre que la implementació pot ser determinada en gran part per les habilitats dels implementadors i per la resposta i el reforç als implementadors.


    La institucionalització se centra en la integració de la innovació en les funcions i rutines de l’organització, de manera que aquesta sobrevisqui més enllà de la presència del finançament, els adoptants o els models originals del programa (Goodman, Steckler, i Kegler, 1997; Goodman i Steckler, 1987, 1989; Pluye, Potvin, Denis, i Pelletier, 2004; Shediac-Rizkallah i Bone, 1998). La institucionalització d’una intervenció requereix mecanismes per ser integrada en les rutines de l’organització, per exemple, en l’assignació continuada de recursos (finançament, personal, materials, instal·lacions, temps), i en els objectius escrits, descripcions de tasques, planificacions i pressupostos. En altres casos, les intervencions poden ser institucionalitzades fora dels límits de l’organització, o els objectius de la intervenció poden ser integrats en altres programes. Per exemple, els components del programa poden ser absorbits per organitzacions de la comunitat, un cop acaba la demostració del programa, com en el cas del programa de prevenció de la malaltia cardíaca de Stanford (Jackson et al., 1994) i el programa de salut cardíaca de Minnesota (Brach et al., 1994; Bracht i Kingsbury, 1990). Finalment, l’objectiu de continuïtat del programa pot ser la seva sostenibilitat –continuar els efectes del programa encara que el programa no continuï intacte. Per exemple, en els esforços de l’organització Mundial de la Salut per eradicar la verola, el programa de vacunació massiva inicial va venir seguit d’una vigilància i un seguiment agressiu dels casos sospitats (Fenner, Henderson, Arita, Jezek, i Ladnyi, 1988).


    Flashpohler i els seus col·laboradors (2008) van examinar la capacitat que necessitaven el personal i les organitzacions per adoptar i implementar programes de prevenció. Aquests elements també és important considerar-los en les consultes organitzatives i l’assistència tècnica en general. La capacitat general del personal inclou la capacitat intel·lectual, la motivació i la tolerància a l’ambigüitat. Les capacitats específiques de la innovació inclouen la comprensió de la innovació, la percepció de la capacitat per implementar la intervenció i l’actitud envers la innovació. En el nivell organitzatiu, la capacitat general està relacionada amb l’eficàcia del lideratge i l’estil de gestió, l’estructura i el clima de l’organització, disponibilitat de recursos i relacions i suport de la comunitat. Les capacitats específiques de la innovació inclouen la capacitat de seleccionar i adaptar innovacions perquè encaixin amb les necessitats de l’organització; el suport organitzatiu, els recursos i l’actitud positiva; l’assistència tècnica i la formació; i els sistemes d’avaluació i les habilitats per avaluar la implementació i l’ús de la innovació.


    Resum: Teories de l’organització/difusió en l’anàlisi de problemes i la intervenció


    En la promoció de la salut, les teories organitzatives se centren en el desenvolupament d’estructures i cultures organitzatives de promoció per a la salut. Els agents de l’entorn inclouen la gestió superior i mitjana, els consultors de canvi interns i altres membres de l’organització. Els seus comportaments són l’adopció, la implementació i la institucionalització de noves polítiques, pràctiques, estructures, creences culturals i normes. Els determinants dels comportaments dels agents inclouen les expectatives de resultat, les actituds i creences, les habilitats i els recursos. Els mètodes es troben al nivell organitzatiu, com l’aportació de sentit (sensemaking), la resolució de problemes participativa a través del diagnòstic organitzatiu i del feedback, el modelatge, la construcció de l’equip o la formació de les relacions humanes, l’assistència tècnica i el redissenyament estructural.


    Teoria de les parts interessades


    Incloem la teoria de les parts interessades en la teoria de l’organització, encara que les parts interessades són també agents en els nivells comunitari i social. Els processos de canvi ambiental en tots els nivells reuneixen les parts interessades, que poden ser diferents entre elles dins dels seus paradigmes socials, polítics i ètics; implicació en objectius i interessos; i tipus i quantitats de poder (Brown, Bammer, Batliwala, i Kunreuthe, 2003; Glasgow, McCaul, i Schafer, 1986; Glasgow et al., 1992). Aquesta diversitat és crítica per a la comprensió d’una qüestió des de múltiples perspectives i per a la creació de nous significats i oportunitats d’intervenció (McDaniel, 1997). La relació entre les parts interessades que travessen nivells i xarxes són palanques de canvi particularment importants, ja que aquestes relacions entre aquestes parts interessades tenen el potencial de produir canvis en múltiples sectors del sistema (Foster-Fishman, Nowell i Yang, 2007).


    Els promotors per a la salut, les seves organitzacions, i les comunitats amb les quals treballen són sovint parts interessades externes a les organitzacions, és a dir, existeixen fora d’una organització focal però tenen un interès directe pel que fa a l’organització. La teoria de les parts interessades (vegeu, per exemple, Freeman, 1984) ha examinat com els gestors poden fer aproximacions estratègiques a les relacions amb múltiples parts interessades externes, però el treball teòric més recent s’ha centrat en les estratègies de la influència de la part interessada en l’organització (Berry, 2003; De Bakker i Den Hond, 2008; Den Hond i De Bakker, 2007; Logsdon i Van Buren, 2009). L’anàlisi de la part interessada identifica les parts interessades i els seus interessos i els prioritza basant-se en les seves característiques i la seva ubicació en les xarxes socials fora de l’organització (Bourne i Walker, 2005; Frooman, 1999; Hoeijmakers, De Leeuw, Kenis, i De Vries, 2007; Prell, Hubacek, i Reed, 2009; Rowley, 1997). La prominència de la participació de la part interessada depèn de tres atributs: el seu poder (capacitat d’imposar la seva voluntat), legitimitat (percepció que les seves accions són apropiades), i urgència (que requereix atenció immediata) (Mitchell, Agle i Wood, 1997).


    Els grups de parts interessades centrats en el canvi, com els grups comunitaris que intenten canviar les polítiques de l’organització relacionades amb les condicions ambientals, volen maximitzar el seu poder, legitimitat i urgència. Poden establir aliances amb altres parts interessades, i poden utilitzar o bé el desenvolupament social o l’acció comunitària, una aproximació més radical al canvi (vegeu teories del nivell comunitari). El desenvolupament comunitari se centra en l’ús de la persuasió, el diàleg constructiu i la cooperació. En l’acció social, quan és possible la participació massiva, els boicots, els «boicots de compra» (comprar a marques preferides), escriure cartes o correus electrònics, les peticions, les marxes i les manifestacions, són possibles tàctiques. Quan hi ha menys dependència de l’acció participativa, el bloqueig de portes, el sabotatge, l’activisme a internet, les demandes, l’activisme dels accionistes i la publicitat negativa són tàctiques suggerides (Den Hond i De Bakker, 2007). La teoria del moviment social (discutida més endavant en aquest capítol) proporciona una visió de la legitimitat, de l’emmarcament i d’altres aspectes de l’activisme de les parts interessades. Berry (2003) proporciona l’estudi d’un cas d’una comunitat activista que va desmuntar els plans d’una industria química multinacional dins el context de la teoria de les parts interessades, la justícia ambiental i l’activisme comunitari.


    Resum: La teoria de les parts interessades en l’anàlisi de problemes i la intervenció


    La teoria de les parts interessades proporciona una orientació per als promotors de la salut, que treballen a través de les seves pròpies organitzacions o a través de la comunitat per canviar les polítiques i les pràctiques d’una organització. Els determinants dels comportaments dels agents, és a dir, els responsables centrals de la presa de decisions en l’organització, inclouen les expectatives de resultat, les actituds i les creences. Els mètodes inclouen la influència social, les aliances, el desenvolupament de la comunitat i l’acció social.


    Teories del nivell comunitari


    Les comunitats poden basar-se en la geografia, en la identitat de gènere, ètnica, o cultural, o en qüestions com l’ambient, els drets dels animals o la salut pública. Una realitat compartida o una identitat és clau per a la construcció (Labonte, 2004). Primer revisarem la teoria de la coalició comunitària, que també podria ser considerada una teoria de xarxa interorganitzativa. Després discutirem teories del capital social i la capacitat comunitària. Malgrat que el capital social pot ser considerat com a propietat emergent de les xarxes socials, l’hem inclòs com a construcció del nivell comunitari perquè es troba enllaçat estretament amb el desenvolupament de la capacitat de la comunitat, que hauria de ser l’objectiu de tot esforç de canvi de la comunitat. La resta d’aquesta secció se centra en les normes socials, la conscienciació i l’organització comunitària. Revisarem models d’organització comunitària dels Estat Units, començant per una descripció dels models clàssics de Rothman sobre l’organització comunitària (Rothman, 2004), i després discutirem l’aproximació de Minkler i Wallerstein (2004, 2008), que amplien models anteriors per incloure-hi un clar enfocament sobre el valor i les capacitats de la comunitat.


    Teoria de la coalició


    Les organitzacions formen associacions per gestionar els seus entorns. Aquestes interaccions poden ser informals i transitòries o altament estructurades, amb presa de decisions i lideratge compartits. Les coalicions han estat definides com «una organització d’individus que representen diverses organitzacions, faccions o grups que estan d’acord a treballar plegats per aconseguir objectius comuns» (Feighery i Rogers, 1990, p. 1). Les coalicions comunitàries inclouen un acord estructurat perquè les organitzacions treballin juntes per aconseguir un objectiu comú, normalment evitant o millorant un problema de la comunitat (Butterfoss, 2007; Butterfoss i Kegler, 2009). Per tant, les coalicions són un mètode important per facilitar l’atorgament de poder a la comunitat, particularment a través de quatre processos: millorar l’experiència i la competència, millorant l’estructura i la capacitat del grup, eliminar barreres socials i ambientals, i incrementar el suport de l’entorn i els recursos (Fawcett, 1991; Fawcett et al., 1995).


    En les últimes dues dècades, les coalicions comunitàries, fundades per governs i fundacions, han esdevingut una aproximació clau per a la solució dels problemes en la comunitat. Això ha provocat una certa preocupació pel fet que les coalicions comunitàries hagin estat apropiades per organitzacions de serveis humans i finançadors, en detriment de les comunitats privades dels seus drets (Chavis, 2001). Butterfoss i Kegler (2009) han proposat una teoria d’acció per a les coalicions comunitàries (figura 3.3.) que es defineix en un gran conjunt de recerca empírica. Les coalicions es desenvolupen a través de tres fases específiques representades a la base de la figura 3.3.: la formació, el manteniment i la institucionalització (Butterfoss, 2007; Butterfoss i Kegler, 2009). Les coalicions es reciclen mitjançant aquestes fases amb el reclutament de membres, la renovació de plans i l’addició de noves qüestions. Cada fase requereix un conjunt diferent d’habilitats i recursos i, per tant, diferents estratègies per a la formació i l’assistència tècnica per part dels empleats i els consultors.


    La fase de formació té més èxit quan un convocant o una agència principal amb vincles a la comunitat proporcionen els recursos d’assistència tècnica, suport material, credibilitat i contactes valuosos. La coalició també ha d’incloure un grup central amb un compromís profund que s’expandeixi per incloure els guardians de la comunitat i un ampli conjunt de participants. La coalició hauria d’identificar empleat i membres líders forts que puguin desenvolupar estructures, com ara normes formalitzades, papers i procediments. Durant aquesta fase, una comunicació oberta i freqüent, processos de presa de decisions compartits i formalitzats, gestió dels conflictes, beneficis de la participació que superin els costos i relacions positives entre els membres, proporcionaran un nivell elevat de compromís dels membres, una posada en comú dels recursos i una valoració i planificació eficaç.


    Figura 3.3. Teoria de l’acció de la coalició comunitària
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    Font: reimprès amb permís d’F. D. Butterfoss i M. C. Kegler (2002). «Toward a comprehensive understanding of community coalitions: Moving from practice to theory». A R. J. DiClemente, R. A. Crosby, i M. C. Kegler (eds.). Emerging theories in health promotion practice and research: Strategies for improving public health (p. 157-193). San Francisco: Jossey-Bass, p.163.


    Les tasques principals en la fase de manteniment són mantenir la implicació dels membres; centralitzar els recursos externs i dels membres; i implicar-se en la valoració, planificació i acció per aconseguir els objectius de la coalició. Tal com indica la figura 3.3., hi ha una sinergia en aquestes tasques per promoure la implementació amb èxit d’estratègies i resultats de canvi en les comunitats. Les coalicions tenen més probabilitat de crear canvi en la comunitat quan dirigeixen intervencions en múltiples nivells. En la fase d’institucionalització, les coalicions amb èxit mostren un impacte sobre els resultats de salut i socials, així com increments en la capacitat que poden aplicar a altres qüestions. Foster-Fishman i els seus col·laboradors (2001) han desenvolupat un marc de treball de competències i processos centrals que es necessiten en les coalicions per als membres, relacions, estructures organitzatives i programes que patrocinen. La capacitat dels membres inclou habilitats i coneixements centrals sobre el treball col·laboratiu, la construcció de programes eficaços i el desenvolupament d’una infraestructura de coalició; actituds positives envers la col·laboració, les qüestions objectiu, altres parts interessades i un mateix com a membre legítim; i accés a la construcció de capacitats i el suport a la coalició per a la implicació dels membres. La capacitat relacional inclou el desenvolupament d’un clima de treball positiu, la creació d’una visió compartida, la promoció de la participació en el poder, valorar la diversitat i desenvolupar relacions externes positives amb les parts interessades en la comunitat, altres comunitats i coalicions que tractin problemes similars. La capacitat organitzativa inclou el lideratge eficaç, un ambient de treball orientat a la tasca, procediments formalitzats, comunicació efectiva, recursos suficients i una orientació envers la millora contínua. La capacitat programadora inclou objectius clars i centrats i finalitats realistes que siguin úniques, innovadores i ecològicament vàlides.


    Resum: Teoria de la coalició en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Una coalició és un mètode per influir en les condicions ambientals i les polítiques de la comunitat. Els líders de la coalició intenten establir i mantenir coalicions de promoció per a la salut d’alt funcionament. Els determinants dels comportaments dels líders d’aquestes coalicions inclouen la motivació per col·laborar, la capacitat organitzativa, els obstacles per a la col·laboració, la capacitat comunitària i els recursos de la comunitat. Els mètodes per canviar aquests determinants inclouen la resolució de problemes participativa, l’assistència tècnica, la pràctica d’habilitats per al lideratge i la gestió de conflictes i la interacció d’organitzacions i xarxes de treball.


    Capital social i capacitat comunitària


    El capital social ha estat definit de diverses maneres, per exemple, com la «capacitat dels actors d’assegurar beneficis en virtut de la pertinença a xarxes socials o altres estructures socials» (Portes, 1998, p. 6), com els «processos i condicions entre persones i organitzacions que porten a complir un objectiu en benefici social mutu» (Green i Kreuter, 2005, p.52), i com les «característiques de l’organització social com les xarxes de treball, les normes i la confiança social que faciliten la coordinació i la cooperació per al benefici mutu» (Putnam, 1995, p. 35-36). La primera definició ve de la perspectiva individual i és similar al suport social, que hem discutit anteriorment en aquest capítol. Les definicions posteriors vénen de la perspectiva de la totalitat de la xarxa i del col·lectiu. El capital social elevat es manifesta en els nivells superiors de quatre construccions interrelacionades: confiança, cooperació, implicació cívica i reciprocitat (Green i Kreuter, 2005).


    S’han descrit tres tipus de capital social: la unió, la vinculació, i l’enllaç. La unió del capital social es refereix a la confiança i la cooperació entre els membres de la xarxa de treball amb una identitat social compartida (Szreter i Woolcock, 2004). La vinculació del capital social té lloc entre persones que no són semblants en un sentit d’identitat sociodemogràfica o social, i tot i així tenen relacions de respecte i mutualitat (Szreter i Woolcock, 2004). L’enllaç del capital social, un subconjunt de la vinculació del capital social, inclou normes de respecte i confiança entre persones que es troben interactuant amb diferències explícites en el poder (Szreter i Woolcock, 2004).


    En una revisió original, Kawachi i Berkman (2000) van descobrir que el capital social tractat com la confiança interpersonal, les normes de reciprocitat i l’afiliació per càpita en l’associació voluntària sumada al nivell de l’Estat, es troba directament associat a la mortalitat ajustada per edat. A més, quan s’ajusta a característiques de nivell individual, el capital social s’associa a la probabilitat que un individu informi d’una salut regular o dolenta (Kawachi i Berkman, 2000). Tot i que hi ha evidències que qüestionen el paper del capital social en la promoció de la salut en una examen a nivell nacional (Kennely, O’Shea, i Garvey, 2003), molts investigadors estan d’acord que té algun tipus de funció, essent la relació més forta en països amb més desigualtat social (Islam, Merlo, Kawachi, Lindstrom, i Gerdtham, 2006; Kawachi, Kennedy, Lochner, i Prothrow-Stith, 1997; Kawachi, Kim, Coutts, i Subramaniam, 2004; Kawachi, 2006). El capital social també ha estat relacionat amb les taxes d’homicidi (Lochner, Kawachi, Brennan, i Buka, 2003) i el consum excessiu d’alcohol (Weitzman i Kawachi, 2000; Weitzman, Gortmaker, i Sobol, 1990). Les unions més fortes dins les comunitats més deprimides s’han trobat associades amb la pitjor salut dels residents perquè hi pot haver una major expectativa d’ajuda dels veïns, cosa que incrementa la tensió mental i financera (Caughy, O’Campo, i Muntaner, 2003; Mitchell i LaGory, 2002). L’explicació d’Usher, a partir del treball en el sud rural, és que el capital social pot ser més important com a recurs de la comunitat que individual, i que les relacions d’unió en les comunitats pobres és clau per trencar l’aïllament social i econòmic que resulta de la segregació (Usher, 2006).


    La capacitat de la comunitat està estretament relacionada i inclosa en el capital social. S’ha definit com «un conjunt de trets, recursos i patrons associatius comunitaris dinàmics que poden ser utilitzats per a la construcció de la comunitat i per a la millora de la salut de la comunitat») Wendel et al., 2009, p. 285). Les dimensions de la capacitat comunitària inclouen habilitats i recursos, la natura de les relacions socials, les estructures i els mecanismes per al diàleg, el lideratge, la participació cívica, el sistema de valors i la cultura d’aprenentatge en la comunitat (Wendel et al., 2009). Per a la capacitat comunitària, són molt importants l’habilitat de la comunitat per crear lideratge i participació; analitzar els seus propis processos de pensament i esforços de canvi; mobilitzar recursos; experimentar un sentiment de connexió entre els individus; participar en rituals significatius; mantenir una consciència dels anteriors esforços de canvi i les condicions actuals; i utilitzar poder per crear canvi (Flashpohler et al., 2008; Goodman et al., 1998; Goodman i Steckler, 1987).


    La capacitat comunitària, incloent-hi el capital social, és alhora un mitjà per aconseguir objectius de salut a la comunitat i una finalitat en si mateixa (Wendel et al., 2009). Les intervencions per incrementar la capacitat comunitària inclouen el desenvolupament de la comunitat i la resolució de problemes participativa, que discutirem en la propera secció. Els mètodes inclouen la recerca de l’acció participativa, l’aprenentatge organitzatiu, l’anàlisi dinàmica de sistemes, la construcció de consens a través del diàleg, la consulta i deliberació amb les parts interessades i els processos interpersonals i de grup. Els valors personals, com l’obertura, l’autenticitat, la comoditat amb el procés i la incertesa i les actituds de cura, són importants (Wilson, 1997). Dos programes principals de promoció per a la salut ens proporcionen exemples de com es poden aplicar aquests mètodes. La intervenció sud-africana amb microfinançament per a la sida i igualtat de gènere (de les sigles en anglès, IMAGE), que combinava un programa de microfinançament amb un pla d’estudis de formació en sida i gènere de dotze mesos anomenat Sisters for Life, es va veure que produïa nivells més elevats de capital social, així com una reducció en comportaments violents i de risc d’infecció per VIH, en les comunitats intervingudes en comparació amb les comunitats no intervingudes. El pla d’estudis se centrava en els papers de cada gènere, la comunicació, les relacions, el pensament crític, el lideratge i l’organització comunitària, la violència conjugal íntima i la prevenció del VIH (Pronyk et al., 2008). En un altre exemple, als Estats Units, Power for Health, un projecte de recerca en prevenció basat en la comunitat i dissenyat expressament per millorar el capital social al nivell comunitari, utilitzava treballadors de la salut de la comunitat (TSC) i l’educació popular per expandir les unions entre les comunitats afroamericana i llatina a l’Oregon rural. Els TSC van ser formats en lideratge, política i govern local, defensa legal, organització comunitària i educació de la població. Es van implicar en les comunitats a través de les esglésies i complexos d’habitatges per identificar qüestions de salut i solucions i implementar intervencions, que incloïen una campanya contra la violència i una cooperativa per ajudar en l’autoocupació (Farquhar, Michael, i Wiggins, 2005).


    Des de la perspectiva de les xarxes socials, emfatitzem la importància de relacionar persones amb organitzacions de la comunitat, com ara esglésies, clubs socials, escoles, grups polítics i llocs de treball, on els individus poden associar-se voluntàriament els uns amb els altres per tractar qüestions que preocupin la comunitat. També és important per als residents que tinguin vincles febles fora de les seves xarxes de treball primàries per aportar nova informació i recursos; les reunions entre organitzacions i entre coalicions poden promoure aquests vincles (Steckler, Goodman, McLeroy, Davis, i Koch, 1992a; Steckler, Goodman, i Kegler, 2002). Per exemple, reunions a nivell d’Estat d’associacions eclesiàstiques, voluntaris d’agències de salut sense ànim de lucre, convencions polítiques, reunions conjuntes d’associacions de veïns, donen l’oportunitat perquè els residents connectin amb d’altres amb preocupacions i interessos similars, coneguin les seves activitats i formin equips per treballar junts.


    La gestió democràtica, en la qual «els membres comparteixen informació i poder, utilitzen processos de presa de decisions cooperatius i s’impliquen en el disseny, implementació i control dels esforços envers objectius definits mútuament» (Israel, Checkoway, Schulz, i Zimmerman, 1994, p. 152), és essencial per al desenvolupament de la capacitat comunitària. La democràcia profunda amb arrels en l’aprenentatge actiu, la participació comunitària, la teoria de sistemes totals, el capital social, la investigació apreciativa i el pensament comunitari ha estat al centre de les intervencions comunitàries tant als Estats Units com en el món en vies de desenvolupament (Wilson i Lowery, 2003).


    Resum: Teoria del capital social en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Els membres i els líders de les xarxes socials i comunitàries participen en les qüestions cíviques, cosa que dóna lloc a un capital social incrementat i la competència comunitària. Els determinants de la participació inclouen el coneixement, les creences, les actituds, l’autoeficàcia i les habilitats; la disponibilitat d’estructures i mecanismes per al diàleg a la comunitat i una cultura de suport. Els mètodes dirigits a aquests determinants inclouen el desenvolupament de la comunitat i la resolució de problemes participativa (vegeu mètodes d’organització de la comunitat més endavant en aquest capítol); relacionar membres amb les organitzacions comunitàries, les reunions entres organitzacions i coalicions; la formació d’habilitats per a la participació comunitària i l’assistència tècnica.


    Teories de les normes socials


    Les normes socials, expectatives de comportament per part dels membres d’un grup social, són una propietat de la comunitat. Són les regles socials que especifiquen el que és apropiat o no en una situació en particular. Les normes són la condició ambiental que forma la base per a la influència social percebuda, la variable de nivell individual que hem discutit anteriorment. Es transmeten als individus a través del procés de socialització que té lloc principalment en la infantesa a través de la família i continua després a través de les institucions com l’església, les associacions de voluntaris i les escoles (Smelser, 1998).


    Els retrats que fan els mitjans de comunicació de models a seguir i el reforç s’han utilitzat per canviar les normes socials. Una combinació d’educació i entreteniment ha estat utilitzada per transmetre les normes socials i la cultura, utilitzant línies narratives i personatges (Bouman, Maas, i Kok, 1998; Moyer-Guse, 2008; Petraglia, 2007; Wilkin et al., 2007). En diversos formats, incloent-hi telenovel·les, música popular, pel·lícules i còmics, els personatges populars han donat forma als comportaments de salut. Els programes d’entreteniment-educació (E-E) s’ha utilitzat de manera extensa internacionalment allà on agències sense ànim de lucre i governamentals poden produir i emetre programes, així com als EUA per al sistema de televisió amb ànim de lucre, on s’han centrat bàsicament a incloure informació de salut acurada en programes de televisió populars (Wilkin et al., 2007). Per exemple, el programa en horari de màxima audiència Jasoos (Detective) Vijay, produït per la BBC World Service a l’India, estava dirigit a la prevenció del VIH/SIDA entre els homes sexualment actius de 18 a 34 anys. Els que miraven el programa eren més conscients i tenien més coneixement en temes relacionats amb el VIH/SIDA, tenien més probabilitat de parlar sobre els preservatius, les MTS i la sida amb altres individus, i més probabilitat d’utilitzar preservatius amb treballadores del sexe (Chatterjee, Bhanot, Frank, Murphy, i Power, 2009). Als Estats Units, l’addició d’una història relacionada amb el càncer de mama en una telenovel·la en espanyol va donar com a resultat més trucades a un número d’informació sobre el càncer, un major coneixement sobre el tractament del càncer i, entre els homes, una major intenció d’animar les dones perquè es fessin una mamografia (Wilkin et al., 2007). Els jocs digitals i les ajudes en la decisió són noves modalitats que utilitzen l’educació a través de l’entreteniment (Jibaja-Weiss i Volk, 2007; Wang i Burris, 1994; Wang i Singhal, 2009).


    El periodisme del comportament utilitza les històries sobre models de comportament de membres de la comunitat en els mitjans de comunicació i els consells dels experts per incrementar l’adopció de comportaments (McAlister et al., 2000; McAlister, 1991; Ramirez et al., 1995; Ramirez et al., 1999; Reininger et al., 2009). Depenent de la naturalesa del comportament que s’hagi de canviar i el context de la comunitat, s’han utilitzat històries provinents de les notícies, programes d’entrevistes, reportatges en diaris i butlletins de notícies en forma de dibuixos animats com a vehicles dels mitjans. En el periodisme del comportament, l’educador per a la salut entrevista models potencials buscant descripcions de les raons que han portat al seu canvi de comportament, les habilitats utilitzades i formes en les quals el canvi s’ha vist reforçat. Els materials dels mitjans utilitzen models que són percebuts com a atractius i similars als membres de la població de risc. El periodisme del comportament també ha estat combinat amb l’ús d’una xarxa de treball comunitària de voluntaris que orienten les persones a mirar històries documentals. Els voluntaris de la comunitat, que en ocasions són treballadors de la salut, també fan de models de comportaments per als seus contactes i reforcen les intencions declarades i els comportaments. Aquests mètodes incrementen la visibilitat dels comportaments de líders d’opinió i adoptadors primerencs, augmentant la velocitat d’adopció dels comportaments dins la població (McAlister, 1991; McAlister et al., 2000; Ramirez et al., 1995, 1999; Reininger et al., 2009).


    La mobilització de les xarxes socials és un altre mètode utilitzat per influir sobre les normes socials. Per exemple, en una intervenció de model de col·laborador natural, Kelly (1992, 2004), Jones (2008) i els seus col·laboradors van formar els responsables de bars gai respectats i populars perquè adoptessin pràctiques sexuals de protecció i perquè persuadissin els seus coneguts a seguir el seu exemple. Els investigadors van considerar la formació del 15% de la població prioritària com a líders d’opinió perquè fossin una massa crítica amb l’objectiu d’establir noves normes entre els responsables dels bars (Kelly, 2004). Aquesta intervenció va portar no només al canvi en el comportament dels individus, sinó també a un augment en les normes que donessin suport al comportament de protecció.


    Resum: Teories de les normes socials en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció.


    Els membres de la comunitat i els líders d’opinió en diversos nivells demostren i donen suport al comportament de promoció de la salut, fet que origina normes socials de promoció de la salut. Els determinants dels seus comportaments inclouen tots els determinants en el nivell individual i la disponibilitat de models i de normes socials apropiades. Els mètodes inclouen els models de comportament en els mitjans de comunicació, l’entreteniment-educació, el periodisme del comportament i la mobilització de les xarxes socials.


    Conscienciació


    El treball de Paulo Freire (1973a, 1973b) sobre l’alliberament de l’educació ha format la base dels models d’atorgament de poder (Wallerstein, Sanchez, i Velarde, 2004). En la conscienciació, els responsables de la facilitació lideren els individus en grups petits perquè considerin les seves pròpies realitats i limitacions. El procés fa moure els membres del grup cap a una comprensió de les forces socials subjacents a un problema i un enteniment de la seva responsabilitat d’actuar.


    La consciència crítica, o la conscienciació, relaciona l’atorgament de poder a nivell individual i a nivells comunitari i és un mètode clau per a les organitzacions comunitàries basades en els punts forts. Utilitzant el context del desenvolupament de l’alfabetització al seu país, Freire va descriure el mètode pel qual emergeix la consciència crítica. Els educadors van iniciar el procés estant amb la gent en una comunitat local, descobrint les paraules i expressions utilitzades per descriure la vida diària i observant la manera com vivien. Llavors, els educadors escollien paraules generadores i les integraven per formar codis que representaven les vides de les persones. Els participants en el programa discutien aquests codis, que podien ser imatges, cançons o paraules, en cercles culturals o en grups d’aprenentatge. Van emmarcar la discussió en termes de les vides dels participants i les causes primàries de les condicions de les seves vides. Aquesta reflexió en les causes primàries va propiciar una comprensió política i social acompanyada d’una acció per transformar aquesta realitat. El pas final de la conscienciació és la comprensió que aquesta realitat opressiva és un procés que pot ser superat. Aquesta comprensió dóna com a resultat una praxis, la unió entre l’enteniment i les accions d’un individu (Freire, 1973b; Gadotti, 1994).


    El mètode freirià ha estat aplicat en l’educació per a la salut en àrees com la salut de la dona, prevenció del tabaquisme, les drogues i l’alcohol, la sexualitat i l’abús sexual, les persones sense llar, la salut ambiental, l’atorgament de poder als joves, la salut ocupacional i la salut de la gent gran (Cheatham i Shen, 2003; Goodman, 1998; Goodman i Steckler, 1987; McDonald, Sarche, i Wang, 2004; McFarlane i Fehir, 1994; Minkler, 2004a; Roter, Rudd, Keogh, i Robinson, 2008; Rudd i Comings, 1994; Wallerstein et al., 2004; Wang Yi, Tao, i Carovano, 1998; Wang, 2003; Wang i Burris, 1994). Aquests projectes depenen tots de l’anàlisi participatiu utilitzant la reflexió crítica i el diàleg. Les qüestions per fomentar la postura crítica, descrites per Schaffer (1993) i utilitzades per Wang (2003), inclouen les següents: «Què hi veus aquí? Què està passant realment aquí? Com està relacionat això amb les nostres vides? Per què existeix aquest problema, força o preocupació? Què podem fer-hi?». Wang, 2003, p .196). D’aquí n’emergeixen qüestions, temes i teories que donen informació per a l’acció.


    El cicle de reflexió-acció-reflexió continua dins del reialme de la política. Per exemple, les dones a la Xina rural amb les quals Wang i els seus col·laboradors van treballar (1998) van presentar les seves preocupacions als legisladors provincials (Wang et al., 1998); els adolescents han estat implicats en l’educació entre companys, participant en un grup de lideratge jove a nivell d’Estat per al desenvolupament de polítiques i l’execució de projectes de servei (Wallerstein et al., 2004); i els residents de tercera edat amb ingressos baixos en hotels han format associacions d’arrendataris, han aconseguit millors condicions de vida i han rebut compensacions per la falta de serveis (Minkler, 2004a). Tot i així, es requereix un esforç mantingut perquè l’acció i la defensa legal donin resultats.


    A partir del seu treball amb els programes d’acció social amb adolescents, centrats en la prevenció de l’alcoholisme i l’abús de substàncies, Wallerstein i els seus col·laboradors (Wallerstein, Sanchez-Merki, i Dow, 1997) van identificar tres fases a través de les quals un individu passa de l’apatia a una responsabilitat d’actuació social. La primera fase implica que els individus comencin a preocupar-se pel problema, els uns pels altres, i la seva capacitat per actuar dins el món. Aquesta fase es compleix mitjançant el diàleg i l’obertura personal en petits grups i a través de l’ús de preguntes. En la següent fase, la responsabilitat individual per actuar, així com l’autoeficàcia per parlar i ajudar els altres, augmenta com a resultat de la implicació en el diàleg participatiu amb els membres de la comunitat que han experimentat problemes amb l’alcohol o les drogues. La fase final, la responsabilitat social per a l’acció, implica el pensament crític sobre les forces socials subjacents al problema i un compromís per canviar un mateix i la comunitat. Aquesta transformació en tres fases dóna com a resultat l’atorgament de poder individual i comunitari.


    Resum: Teoria de la conscienciació en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Els membres de la comunitat en grups, especialment en poblacions marginades, esdevenen políticament i socialment actius, originant la condició ambiental d’una comunitat amb poder per enfrontar-se a entorns polítics i socials més grans. Els determinants del seu comportament inclouen la comprensió de les causes primàries dels problemes socials i l’autoeficàcia col·lectiva. El mètodes d’educació basada en el plantejament de problemes inclou la reflexió-acció-reflexió, la discussió sense prejudicis en petit grup dels materials d’aprenentatge, el plantejament de preguntes i l’obertura personal.


    Organització comunitària


    A partir dels tres tipus de canvi social identificats per Bennis, Benne, i Chin (1969), Rothman (2004) va desenvolupar tres models d’organització comunitària: el desenvolupament de la localitat, la planificació social i l’acció social. El desenvolupament de la localitat crea conscienciació sobre les causes subjacents dels problemes i identifica estratègies per a l’acció. Està molt orientat al procés, amb un èmfasi en el consens, la cooperació i el desenvolupament d’un sentit de comunitat. Aquest model és més similar a la tradició del desenvolupament de la comunitat en l’educació per a la salut. La planificació social utilitza informació derivada de la recerca empírica. Està molt orientada a la tasca, amb un èmfasi en l’assistència experta com a mitjà per solucionar problemes. L’acció social es basa en el canvi coerciu i intenta reorientar els equilibris de poder. Es basa en els mètodes de conflicte de canvi, com les manifestacions i els boicots, i els agents de canvi són tant els activistes com els partidaris. L’organitzador hàbil avalua el context de la comunitat i del problema tractat i creua i relaciona els models de canvi (Rothman, 2004).


    Minkler i Wallerstein (2004, 2008) van ampliar el treball de Rothman (2004), presentant una tipologia d’organització comunitària basada en el mètode de canvi (consens contra conflicte) i una visió de la comunitat (basada en necessitats contra basada en valor). En la seva tipologia, representada en el diagrama de la figura 3.4., els models inicials de l’organització comunitària –tant el desenvolupament comunitari com l’acció social– són vistos com a models basats en les necessitats, centrats en el fet que els organitzadors ajudin la comunitat. La pràctica actual de les organitzacions es considera centrada en la comunitat, construint el valor i els béns de la comunitat. La forma de la pràctica és diferent segons si el consens o el conflicte són l’estratègia per al canvi. Les aproximacions a la construcció de la comunitat utilitzen el consens i la inclusió, un concepte del poder de poder amb, mentre que l’acció social orientada a l’atorgament de poder utilitza el conflicte i desafia el poder sobre. Ambdós tipus de canvi comunitari estan dirigits envers una competència comunitària incrementada, desenvolupament del lideratge i consciència crítica en la comunitat. Els mètodes i les estratègies en la seva tipologia inclouen la resolució de problemes participativa, l’organització de base, l’organització dirigida per professionals, coalicions, els treballadors de la salut, la consciència crítica i la reflexió, el desenvolupament de la identitat comunitària, el desenvolupament del lideratge, les accions polítiques i legislatives i la pràctica culturalment rellevant.


    Figura 3.4. Tipologia de l’organització comunitària i la construcció comunitària


    [image: 75213.png]


    Font: reimprès amb permís de M. Minkler i N. Wallerstein, (1997), a K. Glanz, F. M. Lewis, i B. K. Rimer (eds.). Health behavior and health education: Theory, research, and practice, (2a ed.), San Francisco: Jossey-Bass, p. 248.


    Participació comunitària


    La participació comunitària és un mètode central del treball comunitari i una de les bases del moviment Healthy Cities (Organització Mundial de la Salut, oficina regional europea, 2002). S’ha definit com «un procés pel qual els individus estan capacitats per esdevenir activament i genuïnament implicats en la definició de qüestions que els preocupen, en la presa de decisions sobre factors que afecten les seves vides, en la formulació i implementació de polítiques, en la planificació, el desenvolupament i l’entrega de serveis i en la presa d’accions per aconseguir el canvi» (Organització Mundial de la Salut, oficina regional europea, 2002, p. 10). La participació comunitària aconsegueix diversos objectius, incloent-hi un increment de la democràcia, la lluita contra l’exclusió de poblacions marginades i amb desavantatges, l’atorgament de poder a les persones, la mobilització d’energia i de recursos, el desenvolupament de perspectives holístiques i integrades als problemes, la consecució de millors decisions i serveis més eficaços, i assegurar la propietat i la sostenibilitat dels programes. Els teòrics veuen la participació comunitària com un continu que va des de cap control comunitari a un elevat control per part de la comunitat (Organització Mundial de la Salut, oficina regional europea, 2002). Els promotors per a la salut que utilitzen mètodes d’organització comunitària han de decidir si és adequat que la qüestió i el context estiguin dirigits als nivells més alts de la comunitat. Els organitzadors de la comunitat poden trobar-se amb un repte més gran a l’hora d’implicar les persones en els nivells superiors, però no s’haurien de conformar amb un nivell més baix només perquè la utilització de processos més passius per proporcionar informació i consultes resulti més fàcil (Organització Mundial de la Salut, oficina regional europea, 2002).


    Yoo i els seus col·laboradors (2004, 2009), treballant principalment en un marc de treball de desenvolupament de la localitat, van incorporar un marc de treball ecològic social desenvolupat per Goodman (2000) en un procés "pas per pas" d’atorgament de poder a la comunitat. El procés de facilitació, que també es podria definir com una resolució de problemes participativa, implicava sis passos: entrada a la comunitat, identificació de qüestions, priorització de qüestions, desenvolupament d’estratègies, implementació amb plans d’acció i resposta i transició. En l’últim pas la responsabilitat era transferida des dels facilitadors als líders comunitaris, i continuava amb un procés iteratiu de planificació d’accions utilitzant el model. Aquest procés va ser utilitzat per primera vegada en comunitats afroamericanes a Nova Orleans, Louisiana, el 2001 (Yoo et al., 2004) i es va desenvolupar entre 2004 i 2006 principalment en residents caucàsics en edificis de dotze plantes per a residents de la tercera edat a Allegheny County, Pennsylvania (Yoo, Butler, Elais, i Goodman, 2009). Els factors relacionats amb l’èxit d’aquests projectes eren un marc de treball sòlid clarament entès i aplicat, reunions comunitàries amb una bona assistència constant, personal de suport a l’organització comunitària disponible, comunicació oberta, líders comunitaris centrats, xarxa de treball comunitària i un informe regular entre els facilitadors. Els reptes incloïen límits d’espai, temps, diners i dades; processos lents en els passos d’acció; dificultat a l’hora d’atraure la participació comunitària; falta de promoció del projecte dins de la comunitat; i situacions inesperades que requerien una resposta.


    En un altre exemple, el Departament de Serveis Sanitaris del comtat de Contra Costa a Califòrnia, mitjançant el seu projecte Healthy Neighborhoods, va treballar amb el veïnat d’El Pueblo, un desenvolupament d’habitatges públics, per identificar i formar defensors de salut del veïnat en salut, prevenció del tabaquisme i nutrició, utilitzant mètodes freirians d’educació populars. Als defensors també se’ls formava en aspectes d’organització de la comunitat, incloent-hi entrevistes porta a porta, una localització dels béns actius de la comunitat, la comunicació intercultural i la defensa legal dels mitjans i les polítiques. El coordinador del departament de salut feia de facilitador i agent de gestió dels recursos. Els defensors de salut del veïnat van valorar la capacitat dels residents i les percepcions dels residents sobre la seva comunitat i van organitzar un dia de planificació de la comunitat. Els adults i joves voluntaris entrenats van explorar les característiques físiques i institucionals positives i negatives. El grup va presentar els seus descobriments en un fòrum comunitari, i els residents que hi van assistir van desenvolupar un pla d’acció i van organitzar la pintada d’un mural per part dels nens i nenes de la localitat per mostrar la visió de la comunitat per part dels residents (El-Askari et al., 1998; El-Askari i Walton, 2008). Per aconseguir la prioritat màxima en la instal·lació de reductors de velocitat per frenar el trànsit i reduir el tràfic de drogues, un consell residencial d’El Pueblo va parlar amb el cap de policia, va pressionar el govern de la ciutat, va parlar en reunions públiques i va organitzar manifestacions i va implicar els mitjans. Aquestes accions van donar com a resultat una decisió consensuada per part de la comissió assessora de l’habitatge d’aprovar els reductors de velocitat. Una millor il·luminació als carrers i una major vigilància policial, dues prioritats més, també es van complir. Els residents també van organitzar la retirada de cartells del veïnat que anunciaven tabac i la constitució d’una organització basada en la comunitat per oferir classes de cuina sana (El-Askari et al., 998; El-Askari i Walton, 2008).


    Continuant amb aquest èxit inicial, els consell de residents d’El Pueblo es va ampliar, es va organitzar més bé i va esdevenir més representatiu dels residents. Els membres van començar a visitar altres consells de residents d’habitatges públics de l’àrea de la badia de San Francisco per compartir les seves experiències. Llavors, el consell va escriure i va rebre el finançament de tres ajudes: una ajuda per a l’oportunitat dels llogaters d’organitzar classes d’informàtica, classes de capacitació laboral i tallers per trobar feina; un esforç per a l’eliminació de les drogues; i una ajuda per a l’esport juvenil. En el decurs d’aquest projecte, l’èxit va motivar els residents a prendre rols de lideratge en el tractament d’altres qüestions, cosa que va originar un fort sentiment de control. Els residents van informar d’un increment en l’energia i la satisfacció amb la vida, i es van desenvolupar fortes relacions socials. Els residents també van començar a implicar-se en iniciatives més àmplies de creació de polítiques, com el consell de salut pública i ambiental del comtat. Des de llavors, el model ha estat replicat en les comunitats del sud i l’est de Berkeley, centrant l’atenció en la reducció de les desigualtats sanitàries (El-Askari et al., 998; El-Askari i Walton, 2008).


    Aquests dos exemples mostren clarament els mètodes del promotor per a la salut a l’hora de treballar per facilitar l’atorgament de poder a les comunitats, i els mètodes de les comunitats per aconseguir les condicions ambientals desitjades. A mesura que els residents tenen èxit, incrementen la seva autoeficàcia col·lectiva i el seu atorgament de poder. Aquest últim, però, depèn de la reflexió de l’acció presa i la conscienciació que l’acció és legítima i que la identitat social d’un és activa i potent (Drury i Reicher, 2005).


    Acció Social


    L’organització de l’acció social, segons Rothman (2004), té com a objectiu el canvi de les relacions de poder i els recursos dels que els tenen als que no els tenen. L’acció social com a mètode aconsegueix el canvi cristal·litzant qüestions i organitzant les persones perquè actuïn. Els exemples històrics d’aquest tipus d’organització comunitària han inclòs l’organització de mètodes, el moviment pels drets civils, el moviment de United Farm Workers, els programes d’acció comunitària i el treball de la societat d’estudiants per la democràcia (Students for a Democratic Society, SED), la comissió cordinadoora no violenta d’estudiants (Student Non Violent Coordinating Committee, CCNE), els Black Panters, els Brown Berets, i La Raza Unida (Alinsky, 1969; Alinsky, 1972; Fisher, 2008; Fisher i Ury, 1991). Els mètodes inclouen boicots, manifestacions i vagues.


    Moviments socials


    L’estudi dels moviments socials se solapa considerablement amb l’organització comunitària i la defensa legal que desafia el poder sobre. Ofereix punts de vista per a la comprensió dels processos de canvi a nivell de la comunitat. Els moviments socials han estat definits com a «col·lectivitats que actuen amb cert grau d’organització i continuïtat fora de canals institucionals o organitzatius amb el propòsit de desafiar o defensar l’autoritat existent, ja sigui basada en la institució o en la cultura, dins del grup, organització, societat, cultura o ordre mundial del qual formen part» (Snow, Soule, i Kriesi, 2004b, p. 11). Discutirem breument els punts de vista clau provinents d’estudis i teories dels moviments socials que siguin particularment rellevants per a la pràctica de l’educació per a la salut, i referirem el lector a altres fonts (Snow, Soule, i Kriesi, 2004a) per a una major elaboració.


    L’emmarcament és el procés d’assignar un significat i una interpretació a esdeveniments i condicions rellevants amb l’objectiu de mobilitzar els components potencials, guanyar el suport de l’espectador i desmobilitzar els antagonistes. Els marcs posen l’atenció en el que és rellevant en una situació, creen un conjunt de significats o narratives sobre el que està succeint i tenen una funció transformativa tant per als individus com per als grups. La transformació pot incloure l’alteració del significat d’objectes i la relació dels individus amb aquests objectes, incloent-hi la reconfiguració de la biografia, i transformant les queixes rutinàries en injustícies en el context de l’acció col·lectiva (Snow, 2004). Aquesta construcció de significat pot ser vista com una «política del significat» (Snow, 2004, p. 384), en la qual els moviments socials, els governs a tots els nivells, altres estructures d’autoritat, els mitjans de comunicació i grups de parts interessades volen establir, entre marcs impugnats, el significat dominant assignat a persones, experiències, objectes i esdeveniments. L’escenari dels mitjans de comunicació és especialment important, ja que fa la funció de fòrum públic, totes les parts assumeixen que té una influència persuasiva i marca i difon els canvis en els codis culturals, com ara el llenguatge utilitzat per emmarcar una qüestió (Gamson, 2004).


    Aquests marcs col·lectius (a diferència dels individuals) es formen dins un context cultural, utilitzant valors culturals molt arrelats, com la justícia, la confiança en un mateix i els drets. La cultura dóna forma al procés d’emmarcament; alhora, el procés d’emmarcament pot canviar la cultura. Els moviments centrats en el canvi moderat actuen sobre significats compartits amb la cultura disponible, mentre que els intents de canvi social radical requereixen una crítica de les comprensions culturals actuals. Per tant, les crides han de ser diferents i, per al canvi radical, han d’anar més enllà de la persuasió cognitiva cap a l’encarnació i l’acció. Per exemple, durant el moviment pels drets civils, els afroamericans van actuar per utilitzar instal·lacions designades «només per a blancs» (Williams, 1970, 2004). Els moviments socials utilitzen tàctiques com la persuasió, la facilitació, la negociació i la coerció. Aquestes han estat caracteritzats com a tàctiques sense confrontació o d’incursió (com la distribució de fullets, les campanyes d’enviament de cartes, els grups de pressió, els boicots, les demandes i les rodes de premsa), i tàctiques de confrontació o externes (com assegudes, manifestacions, vigílies, marxes i bloquejos). Les tàctiques de protesta poden caracteritzar-se com a convencionals (com els grups de pressió), disruptives (com els boicots o les manifestacions) o violentes (com la col·locació de bombes) (Taylor i Van Dyke, 2004).


    Defensa


    La defensa és un mètode primari utilitzat en l’organització comunitària i per al canvi en els nivells ambientals, ja sigui compartint el poder amb o desafiant el poder sobre (vegeu capítol 6, taula 6.11.). Aquest mètode tracta diversos dels processos que els teòrics del moviment social han discutit.


    La 2000 Joint Committee on Health Education and Promotion Terminology ha definit la defensa en salut com «el procés pel qual les accions dels individus o grups intenten produir un canvi social o organitzatiu en nom d’un objectiu de salut, programa, interès o població en particular» (citat a Galer-Unit, Tapper, i Lachenmayr, 2004). Una altra definició se centra en la utilització d’un conjunt d’habilitats per canviar l’opinió pública i reunir recursos per donar suport a una qüestió (Wallack, Dorfman, Jernigan, i Themba, 1993). Alguns veuen la defensa dirigida principalment a la política legislativa, utilitzant les estratègies del vot, les eleccions, els grups de pressió directa i els grups de pressió d’arrel (Christoffel, 2000; Galer-Unti et al., 2004). Altres, malgrat això, veuen la defensa com un component clau de l’organització comunitària, amb objectius diferents de la legislació. Un exemple és forçar la ciutat de Nova York a incloure serveis de tractament del plom i forçar el seu sistema escolar a tractar els perills de la pintura pelada a les aules de les guarderies (Klitzman, Kass, i Freudenberg, 2008).


    La defensa vol assegurar que els drets dels individus sense protecció siguin protegits, que les institucions funcionin com ho haurien de fer i que la legislació i la política reflecteixin els interessos de les persones. Tracta actituds i polítiques en tots els nivells, des de l’organitzatiu, passant per la comunitat i l’Estat, fins a l’escenari nacional. En la defensa de la salut pública, es fan esforços per canviar les condicions d’una comunitat, sovint enfrontant els consumidors contra les grans indústries i enfrontant els ciutadans contra l’ajuntament. L’activisme comunitari té les seves arrels en principis i pràctiques democràtiques i, malgrat que sovint és vist com un sinònim de l’acció social, inclou la cooperació i la confrontació. Exemple de grups de defensa inclouen els grups locals i nacionals que participen en moviments socials –com els ambientals, els de justícia ambiental i els del control del tabaquisme– i grups de ciutadans que s’han unit per donar suport a qüestions d’importància a les seves comunitats. Els grups de defensa tenen diverses tàctiques. Per exemple, alguns busquen la confrontació, com l’ACT UP (un grup d’activistes per la conscienciació de la sida); d’altres es basen en la recerca, com la League of Women Voters (Altman, Balcazar, Fawcett, Seekins, i Young, 1994; Wallack et al. 1993).


    És important que els promotors per a la salut escullin tàctiques i activitats que encaixin en el tipus d’organització comunitària que estiguin utilitzant, en la qüestió i en la comunitat. Els grups han de decidir les maneres com volen aconseguir els objectius, i aquestes activitats probablement canviaran amb el temps d’acord amb les reaccions a les accions realitzades i a les forces externes canviants. Altman i els seus col·laboradors (1994) van fer una llista amb les següents aproximacions a la defensa: construcció de coalicions, desenvolupament de la comunitat, coordinació, educació, treball en xarxa, conscienciació pública i canvi de política o de legislació. Ells suggereixen els principis de presència –generositat, formació, intensificació, precisió i honestedat– per millorar els esforços tàctics (taula 3.3.). Aquests principis haurien de ser subjacents a l’acció, sense tenir en compte si l’acció flueix des d’una acció social, un desenvolupament comunitari o una perspectiva de planificació social.


    Taula 3.3. Principis subjacents a les tàctiques efectives


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Principi

          

          	
            Què fer

          
        


        
          	
            Presència

          

          	
            Recordar a les persones la qüestió fent-hi alguna cosa amb certa freqüència.

          
        


        
          	
            Generositat

          

          	
            Lloar els altres pel seu valor i les accions per guanyar bona voluntat i reforçar les seves accions.

          
        


        
          	
            Formació

          

          	
            Recompensar els petits passos d’aquells que han canviat envers el nostre objectiu.

          
        


        
          	
            Intensitat

          

          	
            Continuar mobilitzant més persones i incrementar la intensitat de les tàctiques si els primers esforços no tenen èxit.

          
        


        
          	
            Precisió i honestedat

          

          	
            Ser escrupolosament precís per mantenir la credibilitat i evitar que els oponents argumentin amb èxit en contra de la qüestió tractada.

          
        


        
          	
            Coherència

          

          	
            Distribuir lloances i crítiques de manera justa –si un grup és criticat per la seva posició, altres grups haurien de ser tractats de la mateixa manera.

          
        

      
    


    


    El procés i els productes de la defensa han estat dividits en tres fases: recerca i investigació; estratègia, incloent-hi l’educació i la mobilització de parts interessades; i l’acció directa (Altman et al., 1994; Christoffel, 2000). En la recerca i investigació, el grup de defensa dirigeix estudis sobre el tema per entendre’l tan bé com sigui possible, recollint dades sobre opinió pública, obtenint informació sobre l’oposició i les seves estratègies i tàctiques i actuant com a guardià de les organitzacions objectiu. El grup de defensa també pot requerir responsabilitats preguntant formalment a les parts responsables les raons que hi ha darrere d’una decisió que els incumbeixi, documentant les queixes amb evidències, organitzant auditories de consum de serveis i demostrant els beneficis financers d’actuar sobre la qüestió.


    Les estratègies per al foment i l’educació inclouen fer compliments personals i donar suport públicament per reforçar les accions de l’altra persona, preparar celebracions i fer-ne publicitat, desenvolupar una proposta detallada per tractar el problema en el qual ens estem centrant i establir contacte amb l’organització de l’oposició fins i tot fins al punt d’influir en els seus processos de presa de decisions. El grup de defensa també pot preparar fulls de dades sobre el tema (i sobre el grup) per mantenir la consistència i la continuïtat en les relacions públiques, oferir educació pública a través dels mitjans de comunicació i presentacions als grups de la comunitat, i contraatacar explicant el punt de vista del grup.


    Els intervencionistes poden utilitzar estratègies d’acció directa per fer que la presència del grup sigui sentida, mobilitzar el suport públic i utilitzar el sistema (Altman et al., 1994). Les estratègies per fer que la presència del grup sigui sentida inclouen posposar l’acció fins que la qüestió hagi madurat; establir programes alternatius o trobar una altra font que proporcioni el servei; establir línies de comunicació amb els aliats tradicionals de l’oponent; criticar les accions desfavorables (primer en privat i després públicament si no hi ha resultats); expressar públicament l’oposició; recordar a aquells que són responsables; fer queixes (primer de manera informal, després formalment); i pressionar els responsables de la presa de decisions. Maneres per mobilitzar el suport públic inclouen patrocinar una conferència o una audiència pública, fer una campanya d’enviament de cartes, fer una petició o una votació, registrar votants i organitzar manifestacions públiques. Per utilitzar el sistema, el grup de defensa pot presentar una queixa formal, buscar l’aplicació de lleis i polítiques existents, pressionar perquè es facin noves lleis, polítiques o regulacions, utilitzar altres recursos, com un negociador, un mediador o un cercador de dades per treballar amb els oponents, i iniciar accions legals si es demostra que és l’única manera de tractar la qüestió. Altman i els seus col·laboradors (1994) també descriuen estratègies que es poden utilitzar si els esforços per treballar dins el sistema fracassen. Aquestes inclouen la preparació d’una exposició als mitjans de comunicació, sobrecarregar un sistema inviable (per exemple, fent peticions de serveis immanejables), organitzar un boicot i utilitzar la resistència passiva.


    Defensa dels mitjans


    Wallack i els seus col·laboradors (1993, 2008) han desenvolupat l’aproximació de la defensa dels mitjans, un conjunt de tàctiques perquè els grups comunitaris promoguin el canvi social utilitzant els mitjans de comunicació. Reconeixen que els mitjans de comunicació, en particular la televisió, proporcionen un fòrum per treure a la superfície i discutir qüestions i establir una agenda per als legisladors i el públic. La defensa dels mitjans vol influir en la selecció i presentació de temes per part dels mitjans de comunicació per establir i aconseguir una agenda de salut pública.


    La defensa dels mitjans es basa en tres passos:


    
      	Establir l’agenda (marc per a l’accés)


      	Donar forma al debat (marc per al contingut)


      	Avançar la política

    


    En el marc per a l’accés, l’objectiu és fer que els mitjans seleccionin la història. El marc per al contingut implica canviar la visió de la salut de l’individu del nivell individual al nivell social i tractar la complexitat dels problemes de salut i socials perquè la perspectiva de la salut pública defineixi el debat. Avançar la política és una manera d’emmarcar el contingut de manera que arribi als responsables clau en la presa de decisions als quals el grup de defensa està intentant influir.


    Per aconseguir l’accés, el promotor per a la salut ha d’entendre els diversos punts d’accés de cadascun dels principals mitjans de comunicació. Per a la televisió, aquests punts són les notícies, els assumpte públics, l’entreteniment, les editorials, la publicitat pagada i la publicitat de serveis públics; per als diaris són la primera plana, els esports, els estils de vida, les arts, les tires còmiques, els negocis, la secció editorial, les cartes al director i la publicitat pagada. La defensa dels mitjans necessita habilitats per determinar on i com situar la qüestió en particular dins els mitjans. Les estratègies de la defensa dels mitjans se centren en els mitjans «guanyats» (és a dir, sense pagar, com les notícies o els programes d’entrevistes) i en anuncis pagats més que anuncis de serveis públics, en els quals el control sobre la col·locació i el marc de la història es perd. Es pot aconseguir una cobertura a les notícies dirigint-se a periodistes que estiguin interessats en temes de salut i donant-los informació precisa i idees per a la història. Crear notícies o aprofitar notícies d’última hora també són estratègies. Els elements que fan una notícia inclouen la relació de la història a l’aniversari d’un esdeveniment, un descobriment, una celebritat, una controvèrsia, una injustícia, una ironia, un punt de vista local, una fita, un angle personal i un tema estacional (Wallack et al., 1993). Fent el seguiment dels mitjans, un promotor per a la salut pot entendre quins periodistes estan cobrint quins temes i quines són les preocupacions actuals en la comunitat.


    Per donar una perspectiva de salut pública, el promotor per a la salut pot emmarcar un problema individual com si fos una qüestió social, fent que la responsabilitat principal no recaigui en l’individu. Per exemple, l’advocat pot canviar el tema del consum d’alcohol en els adolescents a la promoció de l’alcohol, i incloure una solució amb una aproximació a la política. Els elements de la història que s’han de desenvolupar inclouen imatges suggerents, símbols poderosos i matemàtica social per mostrar l’extensió del problema (per exemple, en un any «els estudiants universitaris van consumir suficient alcohol com per omplir 3.500 piscines olímpiques, aproximadament una per cada campus als Estats Units» (Wallack et al., 1993, p. 108). És important utilitzar veus de persones amb credibilitat per a la seva experiència, però que també estiguin implicades en els aspectes polítics de la qüestió. Per exemple, el rector d’una universitat que ha treballat amb la junta directiva de la universitat per canviar les normes sobre disponibilitat d’alcohol al campus on ha tingut lloc una mort deguda al consum excessiu d’alcohol, pot ser una bona font per a una campanya sobre el consum d’alcohol entre els estudiants. La utilització de fragments de so de menys de deu segons per resumir la qüestió és una eina valuosa que el promotor per a la salut ha d’aprendre.


    Wallack i els seus col·laboradors (1993) també proporcionen consells pràctics per desenvolupar objectius en els mitjans de comunicació, oferint la història als periodistes, desenvolupant paquets d’informació per als mitjans de comunicació i fent entrevistes. El resum de les seves normes per treballar amb periodistes són ser honrat, ajudar la premsa a entendre correctament la qüestió, només comentar les qüestions de les quals tenim coneixement i recordar que tot el que diem queda gravat (Wallack et al., 1993).


    Resum: Teories de l’organització comunitària en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció.


    Totes les teories sobre l’organització comunitària estan dirigides a dues condicions ambientals: un entorn que promocioni la salut i la capacitat comunitària. Els agents són líders i membres de la comunitat que duen a terme accions per canviar condicions de la comunitat relacionades amb la salut. Els determinants d’aquest comportament inclouen la motivació per actuar, l’eficàcia col·lectiva, l’eficàcia política i les estructures comunitàries que faciliten l’acció de la comunitat. Els mètodes per influir en aquests determinants inclouen la participació i la resolució de problemes participativa, l’organització (organització de base i organització dirigida per professionals), la formació de coalicions, la utilització de treballadors de la salut, l’emmarcament per canviar perspectives, la defensa en els mitjans per construir una identitat comunitària i la pràctica culturalment rellevant. La comunitat, al seu torn, utilitza els següents mètodes per crear un entorn de promoció per a la salut: la resolució de problemes participativa, la formació de coalicions, la defensa, la defensa en els mitjans, l’emmarcament per canviar perspectives.


    Teories governamentals i socials


    Per al nivell social, examinarem teories relacionades amb la política pública i el seu desenvolupament. Com que la política és definida normalment pels governs, el canvi en les polítiques estarà sovint centrat a influir sobre l’acció del govern a nivell local, estatal o nacional.


    Teories de la política pública


    La política pública és «una guia per l’acció per canviar el que podria passar, una decisió sobre quantitats i destinació de recursos, presa a qualsevol nivell del govern» (Milio, 2002, p. 622). La política de la salut està directament relacionada amb la salut pública i els serveis de salut. Altres polítiques públiques dirigides a qüestions com l’economia, l’habitatge o la seguretat ciutadana, també tenen molt potencial per influir en la salut. Milio (1981) veu la política econòmica actuant directament en els entorns biofísics i socioeconòmics dels individus i indirectament a través de diverses àrees de la política pública, com la seguretat ambiental, l’energia, el manteniment dels ingressos i l’aportació de serveis sanitaris i humans (vegeu figura 3.5.). Aquest marc de treball mostra la política com un determinant ambiental del comportament de salut i de la salut. Health in All Policies és una estratègia de la Unió Europea que reflecteix aquesta estreta vinculació entre la política i la salut (Kickbush, 2009).


    La política pública estableix opcions per organitzacions i per individus, tant directament com indirectament a través d’organitzacions. Segons Milio (1981, p. 83), els components de la política haurien de fer que «la creació i el manteniment del entorns i els hàbits personals saludables fossin les eleccions més fàcils –les més barates i nombroses– per ser seleccionades per unitats i corporacions governamentals, productors i consumidors, entre totes les opcions al seu abast». Els instruments de la política inclouen la despesa directa, com concessions i contractes; la producció de béns i serveis; la regulació i el control; i els incentius fiscals som subsidis, impostos i deduccions d’impostos.


    La formació de polítiques és un procés cíclic que té lloc dins d’un sistema obert a l’entorn (Longest, 2006; Themba-Nixon, Minkler, i Freudenberg, 2008). En un model de presa de decisions racional o econòmic, un legislador seleccionaria l’alternativa més eficient per maximitzar el resultat més valuós. Tot i així, la formació de polítiques és molt més complexa, amb moltes parts interessades i grups d’interès amb diferent poder i diferents ideologies, informació insuficient sobre els problemes i les solucions de les polítiques, i contextos únics per a temes específics. Els teòrics s’han esforçat a aïllar les construccions clau i les seves relacions en aquest procés per crear hipòtesis que puguin ser posades a prova (Jones, 2003). Discutirem diverses d’aquestes teories en el context d’un model desenvolupat per Longest.


    Figura 3.5. Política socioambiental pública que dóna forma als entorns, comportaments personals, i perspectives americanes per a la salut


    [image: 75468.png]


    Font: reimprès amb permís de N. Milio (1981). Promoting Health through Public Policy. Filadèlfia: F. A. Davis.


    Longest (2006) ha identificat tres fases entrellaçades del procés de les polítiques: formulació de polítiques, implementació de polítiques i modificació de polítiques. La formulació de polítiques inclou establir l’agenda de polítiques i el desenvolupament d’una legislació. La implementació de polítiques inclou activitats associades amb la creació de normes que guien l’operació i implementació d’una política. La modificació de polítiques és la resposta d’individus, organitzacions i grups d’interès per a la formulació i implementació de polítiques. Aquestes fases i els seus components es mostren a la figura 3.6. Els defensors de la salut i les comunitats activades tenen oportunitats per influir en el procés de les polítiques en cadascuna de les fases.


    En una enquesta en grups de consumidors de salut nacional al Regne Unit, el 82% van indicar que influir en les polítiques a nivell nacional era «important» o «molt important». Tres quartes parts dels grups havien contactat amb el govern central en temes de polítiques al llarg dels anteriors tres anys; gairebé la meitat tenien com a mínim contactes cada quinze dies amb administradors i funcionaris del Departament de Salut (DDS) i amb membres del Parlament. Les fonts de valor identificades en el procés de les polítiques eren la capacitat dels grups d’aportar l’experiència dels pacients, els seus familiars i els cuidadors, la participació en aliances amb altres grups amb preocupacions similars i les relacions estretes amb funcionaris i administradors. Gairebé el 90% dels grups participaven en aliances formals de grups de consumidors de salut o vinculats amb altres parts interessades, com altres professionals de la salut, en el procés de les polítiques. Les relacions de treball estretes amb representants del govern a càrrec de la implementació i formació de polítiques es veien com un punt crític per proporcionar resposta sobre la implementació de polítiques i col·locar les seves qüestions en l’agenda política. Els obstacles dels quals es va informar van ser una cobertura inadequada als mitjans, poca comunicació i respostes sobre el desenvolupament de polítiques per part del Departament de Salut, falta de finançament per a l’activitat de pressió i falta de poder dels grups de consumidors en relació amb altres parts interessades en les polítiques, com els professionals de la salut, els interessos comercials i les organitzacions de recerca benèfiques (Jones et al., 2004).


    El procés de polítiques inclou el moviment de la «sopa política primitiva» (Kingdon, 2003, p. 116) al desenvolupament de la legislació. Tres teories –establiment d’agenda, teoria dels corrents múltiples, i el marc de treball de la coalició defensiva– són especialment útils a l’hora d’entendre com té lloc aquest procés (Cobb i Elder, 1983; John, 2003; Kingdon, 2003; Sabatier, 2003).


    Figura 3.6. Un model del procés de política pública als Estats
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    Font: Reimprès amb permís de Beaufort Longest (2006), Health Policymaking in the United States. Chicago: Health Administration Press, p. 108.


    Teoria d’establiment d’una agenda


    L’establiment d’una agenda és el procés de passar una qüestió a l’agenda sistèmica i institucional per a l’acció. L’agenda sistèmica conté qüestions que els polítics veuen com a mereixedores d’atenció pública i dins d’una jurisdicció legítima de l’autoritat governamental existent. L’agenda constitucional conté qüestions que estan disponibles per a la consideració activa i seriosa dels responsables de la presa de decisions polítiques. Cobb i Elder (1983) proposen tres models per a l’establiment d’agendes:


    
      	Model d’iniciativa exterior


      	Model d’iniciativa interior


      	Model de mobilització

    


    En el model d’iniciativa exterior, el suport públic per a una qüestió i la idea que la qüestió requereix una acció que recau en l’autoritat governamental porta en primer lloc la qüestió a l’agenda sistèmica i, després, amb la pressió pública contínua, a l’agenda institucional. Això es pot complir mitjançant la defensa per part dels grups o organitzacions de la comunitat, com les agències de salut de voluntaris. En el model d’iniciativa interior, la iniciativa prové del sistema de govern i no implica el públic en general; sovint passa ràpidament de l’agenda sistèmica a l’agenda institucional. En el model de mobilització, les propostes de polítiques es desenvolupen dins del govern, i llavors es busca suport entre el públic per a un procés formal de política i una implementació amb èxit. Quan una qüestió es troba en l’agenda sistèmica, és més probable és que els polítics la situïn a l’agenda institucional si té una rellevància elevada i a llarg termini, no és tècnica o tecnòcrata i és singular. Aquests criteris suggereixen com els defensors haurien d’emmarcar-hi la política i els missatges relacionats.


    Els mètodes per influenciar el desenvolupament de polítiques depenen de quin model descriu millor el procés i d’on es troba la qüestió dins el procés. En el model d’iniciativa exterior, es necessita el suport públic per portar la qüestió a l’agenda sistèmica. Per a les qüestions de salut pública, els mètodes d’organització de base, defensa als mitjans i organització dirigida per professionals utilitzen els mitjans per mostrar la importància de la qüestió i els seus efectes sobre les persones, la urgència del problema i el poder i legitimitat dels grups que desitgen tractar la qüestió.


    En el model d’iniciativa interior, la iniciativa prové de dins del sistema de govern i passa d’aquí a l’agenda institucional sense implicar el públic en general. En aquest cas, el treball de defensa queda molt més entre bastidors. Els defensors de la salut formen relacions amb els membres del personal legisladors, els persuadeixen de la importància de la qüestió i els mostren com aquesta encaixa en l’agenda del legislador. Aportar informació que sigui acurada i oportuna per a les necessitats dels membres del personal legislador, a mesura que la qüestió passa pel procés de formació de polítiques, permet al personal legislador posar la qüestió en joc. Aquest procés no requereix una mobilització a gran escala de la comunitat i els mitjans, perquè la qüestió s’està movent més a prop de l’agenda sistèmica. En aquest cas, els emprenedors individuals de polítiques poden ser tan eficaços com els grups comunitaris organitzats. Els emprenedors de polítiques utilitzen els mètodes que hem discutit anteriorment (per exemple, la comunicació persuasiva, les discussions de valor i la presentació de fets) per fer que els formadors de polítiques situïn la qüestió dins les agendes sistèmica i institucional.


    En el model de mobilització, es desenvolupen propostes de polítiques dins del govern, i després es busca suport entre el públic per passar la política i implementar-la amb èxit. En aquest exemple, els membres del govern utilitzen els mitjans i els fòrums comunitaris per informar i persuadir el públic de la importància de la qüestió per mobilitzar un suport a gran escala per a la proposta de política. Els mètodes són similars als mètodes de doble canal (és a dir, els mitjans de comunicació i la comunicació interpersonal) que hem discutit anteriorment en aquest mateix capítol. Les qüestions tenen un cicle vital, i una comprensió de les fases i els seus determinants permet al defensor fer progressar una qüestió de manera més eficaç. Cobb i Elder (1983) van identificar cinc fases dins del cicle:


    
      	Conscienciació de la qüestió


      	Reconeixement de la qüestió


      	Resolució de la qüestió


      	Reordenació de la qüestió


      	Inactivitat de la qüestió

    


    En la fase de conscienciació de la qüestió, els grups i els individus comencen a discutir problemes i qüestions potencials. Perquè una qüestió sigui reconeguda, un formulador de polítiques ha de decidir que la qüestió ha de ser tractada. Les qüestions tenen més probabilitats de ser reconegudes si es defineixen àmpliament, tenen un gran impacte social, tenen implicacions a llarg termini, no són gaire tècniques ni complexes i no són rutinàries. Les característiques del grup d’interès també són importants. La ideologia i els valors del grup han de despertar la suficient tensió envers el problema com perquè emergeixi la qüestió potencial. Com més poderós és el grup (en termes de mida i legitimitat), i més compromès amb la qüestió, més probabilitats té d’influir en la política. El temps també és important. Una emergència massa ràpida pot portar a una crisi per a la qual els formuladors de polítiques no estiguin preparats; algunes qüestions requereixen temps per madurar. Però un període massa llarg pot portar a la pèrdua de l’interès públic.


    De Leeuw (2000) planteja la important qüestió de qui determina quina política ha de ser formulada. Ella suggereix que el model de planificació social és a la base de la formulació de polítiques jeràrquica tradicional en la qual el govern estableix les polítiques. En comparació, el desenvolupament local i els processos comunitaris d’acció social són més rellevants per als models actuals d’establiment d’agendes polítiques. Els individus o organitzacions que utilitzin millor aquests processos defineixen les polítiques. Els emprenedors socials –com els acadèmics, les organitzacions no governamentals i els activistes de la comunitat que valoren la justícia social i busquen solucions innovadores per als problemes socials– poden tenir un impacte significatiu en la política.


    Teoria dels corrents múltiples


    Kingdon (2003) també ha investigat com les qüestions arriben a l’estatus d’agenda sistèmica o governamental, inserint un element d’atzar que expliqui la fluïdesa i el canvi ràpid del procés de formació de polítiques. Ell veu aquest procés en termes de tres corrents: política, problemes i polítiques (Kingdon, 2003; Zahariadis, 2007). El corrent polític inclou canvis en l’administració, les plataformes de partits, eleccions i l’estat d’ànim nacional envers el govern. El corrent del problema inclou qüestions dins dels diferents sectors de la política, com l’escalfament global, el deute nacional, els costos de la salut pública, l’embaràs adolescent, malalties específiques i una infraestructura d’habitatges deficient. La informació basada en la ciència s’utilitza per indicar la gravetat i les causes del problema i per proporcionar informació avaluadora pel que fa a les polítiques i programes actuals. Les solucions polítiques, com els controls de contaminació, l’assegurança de salut universal, les clíniques a les escoles o la vivenda cooperativa, «suren al voltant o a prop del govern, buscant problemes als quals unir-se o esdeveniments polítics que incrementin la probabilitat de l’adopció» (Kingdon, 2003, p. 112). En el corrent de les polítiques, la ciència ofereix idees per a solucions, les legitima i proporciona informació sobre la seva viabilitat. Els esdeveniments i les idees en aquests corrents es mouen de manera independent fins que hi ha un canvi en un dels corrents, com un canvi en el govern, l’emergència d’un problema gran o la defensa de noves polítiques. En aquest punt s’obre una finestra entre els corrents, de manera que un problema pot entrar en el corrent polític o una política pot vincular-se a un problema. El paper del defensor d’una política és crear, controlar i capitalitzar aquestes oportunitats.


    Els defensors de les polítiques o els emprenedors promouen les seves propostes i els seus problemes associats i faciliten la connexió entre els corrents, vinculen els problemes, les polítiques i les oportunitats polítiques quan les finestres estan obertes. Les característiques dels defensors de polítiques eficaços són l’autoritat reconeguda, la visibilitat, habilitats polítiques, comunicatives i de negociació fortes, la capacitat d’implicar-se en la planificació estratègica, la creativitat, la relativa independència entre recursos i estructura i la persistència (Duhl, 1990; Kingdon, 2003; Milio, 1981).


    En la defensa de les polítiques, igual que en molts altres escenaris, la temporalitat ho és tot, i l’oportunitat busca aquells defensors que estiguin preparats. Gran part de l’èxit a l’hora de situar qüestions a les agendes sistèmiques i institucionals i per arribar a aconseguir la promulgació de polítiques prové de la comprensió del moment en què cal actuar i com emmarcar la qüestió. La noció de Kingdon de les finestres per a les polítiques (2003) proporciona un marc de treball per a la temporalitat. Kingdon diu que la política se situa en l’agenda quan les finestres entre els tres corrents –política (incloent-hi eleccions, plataformes de partits i el sentiment nacional envers el govern), problemes (totes les qüestions en diferents sectors de les polítiques, incloent-hi la sanitat, l’habitatge i els sectors econòmics) i les solucions polítiques (com les clíniques basades en l’escola i l’assegurança de salut universal)– estan obertes, de manera que la política pot tirar endavant. Per exemple, els funcionaris elegits recentment poden centrar-se en certs problemes, per als quals els defensors preparats que han treballat en xarxa amb els guardians idonis poden presentar les seves solucions. Els grups de defensa comunitaris poden treballar amb cada un dels corrents. Per exemple, poden donar suport als candidats als càrrecs d’elecció popular o influir les plataformes dels partits, formar una demanda comunitària per tractar problemes particulars i desenvolupar i promoure propostes polítiques ben recercades i persuasives.


    Laumann i Knoke (1987) assenyalen la importància de les organitzacions en el procés desenvolupament de polítiques. Argumenten que les organitzacions influents que tenen interessos específics en les polítiques nacionals i fluïdesa en els recursos i que es troben integrades en xarxes de comunicació i d’intercanvi de recursos, són els principals agents dins el procés de les polítiques nacionals. Aquestes organitzacions són típicament entitats corporatives, com associacions de comerç, societats professionals, sindicats, corporacions, grups d’interès públic, oficines governamentals i comissions de congrés. El procés de les polítiques s’inicia quan una o més d’aquestes organitzacions reconeix una condició com a problema o qüestió i n’alerta les altres organitzacions. Llavors, les organitzacions interessades generen opinions, sovint com a solucions cercant qüestions. Les opcions alternatives són reduïdes a continuació per col·locar l’opció política perquè sigui considerada a l’agenda governamental. Cada pas és el producte de la negociació i la defensa.


    Les entitats corporatives amb poder que representen indústries com les asseguradores de salut, les farmacèutiques, el processament d’aliments i el tabac, prenen posicions oposades o alineades amb les dels promotors de la salut. El desenvolupament i manteniment d’entitats fortes en favor de la salut pública –com les associacions de professionals de la salut pública, les associacions que representen els funcionaris de la salut pública i els grups de ciutadans– i la creació d’aliances on adequades amb grups corporatius, són estratègies necessàries per representar la promoció per a la salut en el procés de desenvolupament de polítiques.


    Un cop la política és promulgada com a llei, s’ha de posar en pràctica, i els defensors, especialment els grups d’interès amb força, volen influir aquest procés a través dels grups de pressió i altres formes d’influència. Són molt importants les relacions de treball de llarga durada entre els que implementen la política i els líders de les organitzacions i els grups d’interès afectats. Aquestes relacions estan marcades per l’intercanvi d’informació i de perícia. Per a polítiques complexes que poden afectar diversos grups d’interès, es poden establir comissions de consulta i forces de treball per ajudar a desenvolupar les normes proposades. Obtenir un seient en aquestes formacions permet l’entrada directa al procés (Kingdon, 2003; Longest, 2006). Segons Longest (2006), l’èxit de la posada en pràctica de la política rau en l’ajustament entre les organitzacions d’implementació i els objectius de les polítiques i la quantitat de recursos (per exemple, autoritat, fiscal, personal, informació i perícia i tecnologia) que tingui l’organització. Una consideració clau és la competència dels directius de les agències relacionats amb l’estratègia, el lideratge, la col·laboració i el coneixement i habilitats tècniques i conceptuals. Els problemes d’implementació és segur que apareixeran, i la gestió ha de ser capaç de tractar aquests reptes.


    El procés de formació de polítiques és cíclic, i la major part de polítiques de sanitat són el resultat de la modificació de polítiques prèvies. Les modificacions de polítiques tenen lloc quan les parts interessades incorporen el feedback provinent de la implantació de la política i les conseqüències a les fases de formulació de política i implementació de la política. Les normes i les pràctiques poden ser canviades o la llei es pot modificar, normalment de manera gradual. La resposta prové dels grups afectats per les polítiques, especialment els grups d’interès clau, i d’aquells que formulen i es fan càrrec de la implementació. La pressió per al canvi pot ser externa, dels individus, organitzacions i grups d’interès, i interna, mitjançant la vigilància de les branques legislativa, executiva i judicial. Les avaluacions de la implementació de la política i els seus resultats sovint són crucials per a les decisions relacionades amb la modificació.


    Marc de treball de la coalició de defensa


    El marc de treball de la coalició de defensa (Sabatier, 2003; Weible; 2008; Sabatier i McQueen, 2009) se centra en el sistema de formació de polítiques. El focus principal és el subsistema de polítiques, el conjunt d’agents que segueixen i volen influir en les polítiques públiques en una àrea determinada en una porció de temps d’una dècada o més. Els agents poden ser funcionaris escollits o designats en tots els nivells del govern, líders dels grups d’interès, investigadors i periodistes importants que cobreixen la qüestió. Els agents s’impliquen en l’activitat coordinada de la coalició de defensa. Les coalicions de defensa es basen en valors bàsics compartits profunds i inamovibles, supòsits causals i perspectives del problema en un escenari de polítiques en particular, juntament amb creences secundàries més variables relacionades amb la implementació del nucli de les polítiques. Un reduït nombre de coalicions competeixen dins d’un subsistema polític en particular, promovent estratègies en conflicte, i els gestors de polítiques dins del subsistema intenten buscar un compromís raonable per reduir aquest conflicte de manera que es pugui promulgar la política.


    Els factors estables com la percepció per part de la societat de l’àrea en qüestió, la distribució dels recursos naturals, els valors culturals, l’estructura social i l’estructura legal bàsica, delimiten les opcions disponibles per als agents. Per exemple, els valors culturals als EUA d’individualisme i capitalisme limiten les opcions polítiques que poden ser defensades. Els esdeveniments dinàmics com les condicions socioeconòmiques i la tecnologia, els canvis importants en les coalicions de govern i les decisions i impactes d’altres subsistemes, alteren les limitacions i oportunitats dels agents del subsistema. L’epidèmia de sida pot ser vista com un esdeveniment exterior que va permetre a la coalició de reducció de danys enderrocar la ben establerta coalició d’abstinència amb relació als subsistemes de polítiques de la droga a l’Europa occidental (Kubler, 2001). Els programes de kits de desinfecció i intercanvi d’agulles es van convertir en opcions polítiques.


    El marc de treball de la coalició de defensa proporciona orientació per a la defensa de polítiques. El marc de treball refusa la noció segons la qual hi ha coalicions de conveniència formades per agents motivats per interessos propis a curt termini. En comptes d’això, les creences fonamentals o la ideologia creen una alineació estable d’aliats i oponents. Les coalicions de defensa negociaran les creences secundàries, incloent-hi decisions sobre les normes administratives, els pressupostos, la interpretació dels estatuts i la informació sobre el problema abans de passar a les polítiques fonamentals. Per això, les atribucions fonamentals d’un programa governamental tenen poques probabilitats de canviar mentre la coalició que va instituir el programa es mantingui en el poder. La política pot canviar mitjançant una pertorbació provinent de fora del subsistema de polítiques, l’aprenentatge basat en les polítiques, esdeveniments interns dels subsistema que assenyalen errors en les pràctiques actuals del subsistema i acords negociats entre coalicions (Sabatier, 2003; Weible, 2008; Weible et al, 2009). En comparació amb la teoria de corrents múltiples de Kingdon (2003), el marc de treball de coalició de defensa veu el corrent de solucions polítiques molt més integrat dins el corrent de la política per la fundació de les normatives i creences polítiques fonamentals (Sabatier, 2003).


    La importància de la ideologia política en la salut pública ha anat essent cada vegada més reconeguda. (Breton, Richard i Gagnon, 2007; Breton, Richard, Gagnon, Jacques, i Bergeron, 2008; Cohen, 1988; Cohen et al, 2000). Ha estat particularment important la tensió entre les visions que el govern té el deure de protegir la salut dels ciutadans i que els individus tenen el dret de prendre les seves pròpies decisions. Hi ha arguments ideològics d’ambdues bandes pel que fa a la pasteurització de la llet, la fluoració dels subministraments públics d’aigua, la utilització dels cascos en les motocicletes i el control del tabaquisme. Una revisió de la cobertura als diaris de les qüestions relacionades amb el tabaquisme als Estats Units entre 1985 i 1996 va mostrar que la indústria del tabac va delimitar la qüestió al voltant dels valors fonamentals de llibertat, justícia, lliure comerç i autonomia. La defensa del control del tabac, d’altra banda, va emmarcar la qüestió al voltant del valor de la salut (Menashe i Siegel, 1998).


    Cohen i els seus col·laboradors (2000) han suggerit que els arguments ideològics s’utilitzin en benefici del control del tabac. Ells i d’altres suggereixen que els defensors utilitzin la perspectiva del New Right, incloent-hi el seu enfocament de laisser-faire, la seva retirada de la intervenció de l’Estat en les qüestions socials i econòmiques, i la seva creença en les forces dels mercats; els defensors també haurien d’utilitzar els valors de llibertat, justícia i lliure comerç per emmarcar l’argument del control del tabac (Cohen, 1988; Cohen et al., 2000; McKinlay i Marceau, 2000). Això evitaria desafiar les creences normatives fonamentals perquè el centre d’atenció passi a ser el canvi de la política sobre el tabaquisme. Pel que fa a l’emmarcament de la qüestió, la llibertat podria incloure la llibertat de la influència de la indústria del tabac i de l’addicció al tabac, la justícia, tractar els treballadors de bars i restaurants de la mateixa manera que els treballadors que són protegits del tabaquisme passiu, i el comerç lliure, que la indústria del tabac busqui reduccions d’impostos per part del govern, avantatges per al comerç i protecció de la seva informació.


    Breton i els seus col·laboradors (2008) van analitzar els factors al llarg d’un període de dotze anys que va portar a la llei del tabac de Quebec el 1998 utilitzant el marc de treball de la coalició de defensa i una teoria situant les coalicions com a aliances estratègiques temporals. Alguns elements del discurs eren relativament estables, com la qualitat letal del tabaquisme, la dificultat per deixar de fumar, el dret a un entorn lliure de fum i que la intervenció del govern en el control del tabac és legítima però no ha d’impedir l’economia provincial. Els esdeveniments influents externs incloïen la crisi del contraban de cigarretes, un nou ministre de Sanitat que donava suport al control del tabac, la decisió del Tribunal Superior de Canadà de capgirar les restriccions federals sobre la publicitat del tabac, les mesures proposades per l’administració Clinton per tractar el tabaquisme entre els joves, i les demandes interposades pels estats als Estats Units contra les companyies tabaqueres i la demanda de l’alliberament de documents de la indústria del tabac. Els seus descobriments coincidien amb una coalició de defensa àmplia de la qual va emergir una aliança estratègica d’agents. El seu treball en el control del tabac també va assenyalar de manera més general que l’educació per a la salut jugava un paper important de defensa en la sensibilització del públic (Breton et al., 2007). Van assenyalar la importància d’elaborar arguments que tinguin en compte els valors fonamentals en el discurs dels formadors de polítiques i el públic, a més de la difusió dels arguments científics.


    Resum: Teories polítiques en l’anàlisi de problemes i els mètodes d’intervenció


    Els formadors de polítiques són els agents en la condició ambiental de política pública de la promoció per a la salut. Promulguen la legislació, regulació i política de la promoció per a la salut. Els determinants d’aquest comportament inclouen la motivació i la capacitat i barreres conductuals. Els mètodes inclouen la defensa de les polítiques (informació, persuasió i negociació), l’establiment d’agendes i la temporalitat per a les finestres polítiques.


    Resum


    Aquest capítol presenta condicions ambientals tant socials (com per exemple, les normes i el suport social) com estructurals (com per exemple l’accés a recursos i polítiques) que poden facilitar els comportaments de salut dels individus. El capítol proporciona una visió general de les construccions teòriques per descriure processos i condicions en els nivells interpersonal, organitzatiu, comunitari i social (política). El capítol també explica mètodes teòrics per canviar processos i condicions en aquests nivells ecològics.


    Els agents ambientals, que tenen el control de condicions particulars de l’entorn, s’identifiquen per a cada nivell ecològic. Els mètodes per canviar el comportament de l’agent ambiental inclouen mètodes a nivell individual descrits en el capítol 2 així com mètodes específics per un nivell ambiental introduïts per primera vegada al capítol 3. Les teories relacionades amb les sistemes, el poder i l’atorgament de poder són aplicables a més d’un nivell ambiental. Les teories de nivell interpersonal inclouen les xarxes socials i el suport social. En el nivell organitzatiu, aquest capítol tracta el desenvolupament organitzatiu, la teoria de les fases del canvi organitzatiu i la teoria de les parts interessades. En el nivell comunitari, les teories aplicables són la teoria de la coalició, el capital social i la capacitat comunitària, teories de les normes socials, conscienciació, organització comunitària, moviments socials i defensa. En els nivells social i polític, incloem la teoria de l’establiment d’agendes, la teoria dels corrents múltiples i la teoria de la coalició de defensa.


    Qüestions de discussió i activitats d’aprenentatge


    
      	Discutiu per què les condicions ambientals són considerades influències importants per promoure els comportaments de salut.


      	Descriviu tres exemples de condicions ambientals que poden influir els resultats de salut a través del comportament individual.


      	Expliqueu per què els agents en l’entorn són considerats un focus important dels programes de promoció per a la salut. Doneu exemples d’agents per a diferents tipus de condicions ambientals.


      	Discutiu com la teoria de sistemes pot ser útil per als planificadors de la promoció per a la salut per considerar situar una intervenció planificada en el context de sistemes socials més amplis.


      	Expliqueu per què el paper del poder a la societat és una consideració important en la planificació dels programes de promoció per a la salut.


      	Descriviu com les teories organitzatives podrien ser utilitzades per canviar condicions ambientals per promoure el comportament de salut i millorar els resultats de salut.


      	Com abordaria un organitzador comunitari que utilitzi les tècniques de conscienciació de Freire la tasca d’organitzar una comunitat que estigués experimentant una taxa elevada d’incidència de VIH?


      	Utilitzeu una o més teories polítiques per analitzar una qüestió de salut d’interès actual, per exemple, la reforma de la salut pública, la prevenció del VIH i l’educació de la sexualita

    

  


  
    Segona part


    Passos en la planificació d'intervencions


    


    Capítol 4.

    Primer pas: valoració de necessitats


    Objectius d’aprenentatge


    
      	Establir un grup de planificació participatiu que inclogui participants i implementadors potencials del programa.


      	Planificar i dirigir la valoració de necessitats utilitzant el model PRECEDE (Green i Kreuter, 2005).


      	Equilibrar la valoració de necessitats amb una valoració de la capacitat comunitària.


      	Vincular la valoració de necessitats a la planificació i avaluació del programa especificant els objectius desitjats per al programa.

    


    El propòsit d’aquest capítol és capacitar el lector per dur a terme la valoració de necessitats i facilitar la participació d’aquells que es veuran afectats pel programa resultant. La planificació d’intervencions o qualsevol altra planificació de programes d’educació per a la salut s’ha de basar en una valoració exhaustiva de les capacitats i necessitats de la comunitat. Aquesta valoració inclou dos components:


    
      	Una perspectiva epidemiològica, conductual i social de la comunitat o la població en situació de risc per a problemes relacionats amb la salut.


      	Un esforç per comprendre el caràcter de la comunitat, els seus membres i els seus punts forts.

    


    A la primera part del capítol, discutirem la preavaluació, que inclou reunir un grup de treball per al desenvolupament de la intervenció. Tractarem elements essencials relacionats amb el fet de fomentar la participació, la gestió del treball en grup i la pràctica culturalment sensible.


    La valoració de necessitats inclou la creació d’un model lògic del problema de salut, i amb aquest propòsit, presentem la part PRECEDE del model PRECEDE-PROCEED (precedir-procedir) (Green i Kreuter, 2005). Utilitzant el model lògic presentat a PRECEDE, descriurem la definició de la població i el context per a la valoració, fer preguntes i escollir fonts de dades per a cada part del model lògic del problema. Centrant-nos en les necessitats o els problemes, tractarem breument la valoració dels punts forts de la comunitat. Finalment, discutirem la postvaloració, incloent-hi l’establiment de prioritats i l’establiment d’objectius de programa per obtenir resultats de salut i de qualitat de vida.


    Perspectives


    Les nostres perspectives en aquesta capítol ressalten la importància de la valoració de necessitats i una consideració dels punts forts de la comunitat com a part de la planificació d’intervencions.


    Valoració de necessitats com a part de la planificació d’intervencions


    Una valoració de necessitats, la primera part en la planificació d’intervencions, és un estudi sistemàtic de la discrepància entre el que és i el que hauria de ser en un grup i una situació d’interès (Gilmore i Campbell, 2005). Una afirmació d’una necessitat és una afirmació d’un problema; no una afirmació que, ja sigui intencionadament o de manera inconscient, suggereixi una solució (Altschuld i Kumar, 2010). Per exemple, suggerir que una comunitat necessita un gimnàs nou per facilitar l’augment de l’activitat física combina necessitats i solucions. A més de centrar-se en les necessitats més que en les solucions, Gilmore i Campbell (2005) suggereixen que els planificadors no es preocupin massa per la diferència entre necessitat «real» i percebuda, perquè les necessitats sempre canvien en caràcter i en quantitat i perquè els informes i les valoracions de necessitats sempre són interpretats per algú (Gilmore i Campbell, 2005).


    La naturalesa parcialment subjectiva de les valoracions de necessitats suggereix que haurien d’incloure tant una descripció factual del problema i les seves causes, com les opinions de les parts interessades, aquelles amb un interès creat en el problema i la seva solució (Altschuld i Kumar, 2010; Witkin i Altschuld, 1995). Com que afirmar quelcom com un problema és una construcció social carregada de valors, la descripció del problema hauria d’incloure sempre les perspectives d’aquells que experimenten la condició (Suarez-Balcazar, 1992). Suarez-Balcazar i els seus col·laboradors (1992) suggereixen que la identificació del problema en la recerca de les intervencions hauria d’assegurar que s’evita culpar les víctimes, implicar els participants de la comunitat, i examinar les causes ambientals dels problemes.


    A vegades la literatura utilitza el terme recerca formativa per a una valoració de necessitats feta amb el propòsit de contribuir al desenvolupament d’un programa (Bellows, Anderson, Gould, i Auld, 2008; Kraft, Beeker, Stokes, i Peterson, 2000; Newes-Adeyi, Helitzer, Caulfield, i Bronner, 2000; Sorensen et al., 2004; Vu Murrie, Gonzalez i Jobe, 2006; Young et al., 2006; Zapka, Lemon, Estabrook, i Jolicoeur, 2007). L’avaluació formativa es pot referir de forma específica a la preavaluació, o a l’avaluació de si un programa o els materials d’un programa són els apropiats (vegeu capítol 7). Gittelsohn et al. (2006) argumenten que el treball formatiu és important per entendre els determinants dels comportaments de salut.


    En el cas dels problemes de salut, una valoració de necessitats vol ajudar el planificador a entendre «el que és» i comparar l’estat actual amb un de més desitjable en termes de salut i qualitat de vida. La valoració de necessitats també dirigeix aquells factors que influeixen la salut o el risc per a la salut, com el comportament i l’entorn. Les valoracions de necessitats dels problemes de salut inclouen una anàlisi dels factors de risc fisiològic i dels riscos conductuals i ambientals per a la salut, fins i tot quan els problemes de salut reals encara no s’han manifestat. Per exemple, la malaltia cardiovascular és un problema de salut; els nivells alts de colesterol en sèrum són un factor de risc fisiològic; la ingesta d’aliments amb alt contingut en greixos és un risc conductual; i un accés limitat a una dieta sana és un factor de risc ambiental. Finalment, les valoracions de necessitats relacionades amb els problemes de salut inclouen la valoració de determinants del comportament i de contribuents ambientals a problemes de salut o riscos per a la salut. Quan diem determinants, ens referim a aquells factors que s’ha vist que estan associats a un comportament de risc per a la salut o a la condició ambiental. La implicació per la intervenció és que els determinants estan relacionats de manera causal amb el comportament i les condicions, tot i així, encara que la lògica és causal, l’evidència empírica sovint no ho és (vegeu capítol 1).


    Una valoració de necessitats hauria de presentar una descripció completa d’un problema amb tant detall i complexitat com pugui ser comprovat dins dels límits del projecte. En algun moment de la planificació de la intervenció que tracta un problema de salut, és possible que els planificadors hagin de reduir el focus de la valoració de necessitats. Aquesta reducció no s’hauria de fer abans que els planificadors hagin analitzat en profunditat el problema i les seves múltiples causes.


    Conèixer la comunitat


    L’estudi d’una comunitat des de la perspectiva de capacitat, o recursos i punts forts, arrodoneix la valoració (Curtis i Jones, 1999; Fawcett, 1991; Fawcett et al, 2000; Goeppinger i Baglioni, Jr., 1985, Goodman, Steckler, Hoover i Schwartz, 1993b; Issel i Searing, 2000; Kretzmann i McKnight, 1993; McKnight i Kretzmann, 1997). L’estudi dels punts forts d’una comunitat pot ajudar l’educador per a la salut a recordar el caràcter únic d’una comunitat i la seva capacitat per planificar les seves pròpies intervencions. Una actitud d’harmonia entre els professionals de la salut i els membres de la comunitat pot ajudar a prevenir una aproximació estratificada o exterior (Minkler, 1997; Minkler i Wallerstein, 1997). Per exemple, una classe a una escola de salut pública va començar la valoració d’una comunitat amb molts problemes de salut. Aquesta àrea minoritària s’havia originat com una comunitat en la qual pocs serveis públics de la ciutat estaven disponibles. Els residents de la comunitat i els planificadors van treballar conjuntament per entendre les necessitats en un context d’orgull comunitari, emprenedoria i lideratge tant actual com històric. Tot i la multitud de problemes urbans, el poc suport per part de la ciutat i els dèficits en serveis de salut, la comunitat mantenia una forta cultura afroamericana que havia començat a atraure nous recursos. Des d’una perspectiva de necessitats de salut, la comunitat tenia un cert perfil; i des d’una perspectiva de capacitat, tenia totalment un altre aspecte.


    És més, un centre d’atenció en les competències i recursos de la comunitat segons el principi de la planificació de programes, juntament amb la participació de membres de la comunitat, dirigeix l’atenció a la necessitat de la millora de la capacitat en el desenvolupament i la implementació del programa (Cargo i Mercer, 2008, Israel et al., 2003; Teufel-Shone, Siyuja, Watahomigie i Irwin, 2006). Massa sovint, l’educació per a la salut i altres programes socials, especialment els esforços de recerca i demostració, han entrat a les comunitats, per deixar-les sense modificar un cop s’acabava el finançament (Goodman i Steckler, 1989). Els programes dirigits a millorar la capacitat des del començament de la planificació fan aquest escenari menys probable (Hawe, King, Noort, Gifford i Lloyd, 1998).


    Planificació col·laborativa


    La primera tasca dins la valoració de necessitats del pas 1 és establir i mantenir un grup de planificació que inclogui parts interessades en el programa.


    Participació en la planificació del programa


    En la planificació d’intervencions, no ensenyem de manera explícita la recerca participativa basada en la comunitat, però ens basem en alguns principis molt ben establerts per altres (Belansky, Cutforth, Chavez, Waters i Bartlett-Horch, 2009; Horn, McCracken, Dino i Brayboy, 2008; Israel, et al., 2003). La participació per part dels membres de la comunitat, els implementadors potencials del programa i els beneficiaris del programa ajuda a assegurar que un projecte tracti qüestions importants per a la comunitat, que les troballes del projecte siguin rellevants localment, i que les comunicacions participants desenvolupin capacitats en el desenvolupament i la recerca d’intervencions (Teufel-Shone et al., 2006). Tot el desenvolupament i la recerca en promoció per a la salut s’hauria de basar en una participació significativa de les parts interessades (Hunt, Lederman, Potter, Stoddard i Sorensen, 2000; Israel, et al., 2003; Krieger et al., 2002; Minkler, Thompson, Bell, Rose i Redman, 2002; Sullivan et al., 2003; Yoo et al., 2004). Es pot fomentar la participació significativa en diversos contextos diferents que poden ser descrits en un continu on en un extrem. L’educador per a la salut i el grup de planificació treballen amb la comunitat i els implementadors per entendre el problema de salut i la solució fins a l’altre extrem, en el qual els membres de la comunitat són els planificadors, i la planificació esdevé una part de la intervenció, com en el model d’atorgament de poder a la comunitat (Blair i Minkler, 2009; Fisher, Auslander, Sussman, Owens i Jackson-Thompson, 1992, Fisher, et al., 1994; Hugentobler, Israel i Schurman, 1992).


    Malgrat que els planificadors de la intervenció poden no trobar-se sempre en la posició de complir amb cada aspecte dels principis de la recerca participativa basada en la comunitat, la planificació hauria de ser sempre molt col·laborativa. Els principis de la col·laboració inclouen les següents característiques d’un projecte, tal i com estan descrites per un grup d’autors (Cargo i Mercer, 2008; Christopher, Watts, McCormick i Young, 2008; Green i Kreuter, 2005; Israel et al., 2003; Krieger et al., 2002; Minkeler. 2005; Wallerstein i Duran, 2006):


    
      	Reconeix les històries personals i institucionals.


      	Reconeix la comunitat com una unitat d’identitat i promou la implicació de la comunitat des del començament del projecte.


      	Aconsegueix un equilibri entre la generació de coneixement i la intervenció en problemes de salut pública localment importants per a un benefici mutu de tots els socis.


      	Planifica des d’una perspectiva ecològica que reconeix i atén els múltiples determinants de la salut.


      	Implica desenvolupaments des sistemes utilitzant un procés iteratiu cíclic.


      	Difon els resultats a tots els socis i els implica en el procés de difusió.


      	Facilita la influència col·laborativa i igualitària en la direcció i activitats del projecte al llarg de totes o la majoria de parts de les seves parts.


      	S’assegura que el projecte dóna un resultat en aprenentatge, construcció de capacitats i sostenibilitat.


      	Mostra respecte per l’experiència, els valors, les perspectives, les contribucions i la confidencialitat de tots dins la comunitat.


      	Assigna temps i recursos al funcionament del grup.


      	Compensa els participants de la comunitat.

    


    Els membres del grup amb el risc de salut o amb el problema –la població prioritària– són les parts interessades importants que han de ser incloses en el grup de planificació. La filosofia de l’educació per a la salut es basa en el principi de l’autodeterminació, el govern per part d’un individu del seu propi comportament (Allegrante i Sleet, 2004). L’educació per a la salut té una història de participació comunitària en el desenvolupament del programa, incloent-hi el reconeixement de què les persones tenen el dret i la responsabilitat de participar en la planificació per la seva pròpia salut (Organització Mundial de la Salut, 1978). La participació, com ha estat demostrat pel consens i la confiança, incrementa la probabilitat d’aconseguir els objectius de salut (Green, 1986; Green i Kreuter, 2005; Hunt et al., 2000; Kreuter, Farrell, Olevitch i Brennan, 2000; Macaulay, et al., 1999). Existeixen diversos exemples de membres de la comunitat que participen en tots els aspectes de la planificació, des de les necessitats de documentació (Teufel-Shone et al., 2006; Wang i Burris, 1994) fins al desenvolupament de materials del programa (Edgren et al., 2005; Kannan et al., 2008; Rudd i Comings, 1994) i la implementació de programes (Eng i Young, 1992; Ovrebo, Ryan, Jackson i Hutchinson, 1994).


    Formar i mantenir grups de treball per projectes


    On sigui que funcioni un projecte dins un continu de propietat comunitària, el treball participatiu és el fonament de la pràctica. Com a mínim un, i sovint més d’un grup de treball amb un funcionament correcte, serà necessari per planificar i completar una valoració de necessitats, i després per implementar i avaluar el programa. Un projecte comença en algun lloc. L’iniciador pot ser una organització de la comunitat, un equip de recerca d’una universitat, una agència governamental o una altra entitat. Un pot imaginar el planificador, sigui on sigui, pensant en com es durà a terme el treball un cop la idea inicial d’un projecte ha «nascut» o s’ha identificat un problema. Sempre comencem desenvolupant un grup de treball o un equip. Molt sovint, un grup de treball inclou parts interessades que tenen un cert interès en el problema de salut, el programa o el seu resultat. Els participants de la comunitat poden ser residents no afiliats, organitzacions comunitàries, empleats que treballen amb els membres de la comunitat i directius o líders d’organitzacions comunitàries (Krieger et al., 2002). Altres parts interessades poden provenir d’organitzacions governamentals, sistemes de sanitat, organitzacions professionals, tercers pagadors, els mitjans de comunicació, agències de voluntaris de salut i institucions acadèmiques (Fawcett et al., 2000).


    En una guia per implicar parts interessades en l’avaluació de programes, Preskill i Jones (2009), presenten diversos suggeriments útils per identificar i treballar amb parts interessades que es poden aplicar al llarg de la vida d’un projecte. La taula 4.1 representa qüestions per guiar la identificació de parts interessades per a la valoració de necessitats (Cargo i Mercer, 2008; Preskill i Jones, 2009). Fer que les parts interessades treballin juntes és una bona manera d’aportar diverses perspectives i una bona quantitat de coneixement per conduir una valoració de necessitats com a primer pas per crear un programa de promoció de la salut. També permet a les parts interessades alimentar sentiments de propietat del projecte. Una altra raó principal per crear un grup de treball amb múltiples perspectives és la contribució del grup en el desenvolupament de programes adequats culturalment. Els destinataris i implementadors del programa són els millors per interpretar les necessitats i perspectives dels grups culturals als quals pertanyen.


    Taula 4.1. Qüestions per guiar el reclutament de parts interessades


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Necessitat del grup de planificació

          

          	
            Qüestions a tenir en compte

          
        

      

      
        
          	
            Experiència en el problema de salut o les seves causes

          

          	
            - Qui té un coneixement complet en relació al problema de salut o les seves causes?


            - Quines disciplines poden ser més útils en la descripció dels problemes des d’una perspectiva ecològica?


            - Qui té coneixements en problemes similars?


            - Qui és respectat pel seu coneixement d’aquest problema de salut o d’altres similars?


            - Qui ha treballat en una valoració de necessitats o programa similar?

          
        


        
          	
            Perspectives diverses i participació comunitària

          

          	
            - Qui té necessitats i perspectives relacionades amb el problema?


            - Quan es desenvolupen programes relacionats amb necessitats i problemes, qui són els clients, participants o beneficiaris potencials?


            - Qui treballa ja amb els beneficiaris potencials?


            - Qui pot ajudar el grup de planificació a aclarir els valors relacionats amb la valoració de necessitats i el desenvolupament de la intervenció?


            - Qui pot ajudar el grup de planificació a equilibrar la ciència, la rellevància social i la rellevància cultural?


            - Qui són els crítics potencials del programa o iniciativa?

          
        


        
          	
            Responsabilitat i autoritat

          

          	
            - Qui dirigirà la valoració de necessitats i el desenvolupament del programa?


            - Qui és el finançador?


            - Qui pot esdevenir un soci en la valoració i el desenvolupament del programa?


            - Qui pot aportar recursos a l’empresa?

          
        


        
          	
            Influència

          

          	
            - Qui ha servit com a recurs per als membres de la comunitat en aquest problema o d’altres de relacionats?


            - Quins legisladors han treballat en aquest tipus de problema?


            - Qui són els líders d’opinió que poden tenir un interès en aquest tipus de problema?


            - Qui pot ajudar l’equip de planificació a accedir a l’experiència i altres recursos de la comunitat?


            - Qui pot recollir suport per al projecte?

          
        


        
          	
            Compromís amb la qüestió

          

          	
            - Qui voldrà desenvolupar i difondre les conclusions de la valoració de necessitats?


            - Qui pot defensar la valoració i el desenvolupament de la intervenció?


            - Qui ha estat treballant en el problema des d’una perspectiva pràctica?


            - Qui ha estat treballant en el problema des d’una perspectiva de recerca?


            - Qui podria aportar energia creativa al projecte?

          
        

      
    


    És possible que els líders del projecte hagin de reavaluar i millorar els membres del grup de treball en diverses ocasions al llarg del procés de desenvolupament del programa. Cada cop que el grup de planificació comença un nou pas de la planificació d’intervencions proporciona una bona oportunitat per a una valoració ràpida de si totes les parts interessades són «a taula». Orlandi i els seus col·laboradors han descrit el grup de treball com un sistema de vincles entre un sistema de recursos (desenvolupadors del programa), un sistema d’usuaris intermediaris (implementadors), i un sistema d’usuaris finals (participants) (Orlandi 1986, 1987; Orlandi, Landers, Weston i Haley, 1990). Especialment, a mesura que el grup de planificació comença a pensar en com el programa serà entregat, ha de valorar si tots els elements del sistema de vincles són presents en el grup de treball per assegurar que, un cop un programa ha estat desenvolupat, pot ser completament implementat. És més, moltes intervencions es desenvolupen i avaluen amb la possibilitat d’una difusió més àmplia un cop s’ha demostrat que el programa és eficaç.


    Una part del desenvolupament de programes amb visió a una futura difusió és incloure socis potencials per a la difusió com a part del treball inicial del grup (Glasgow, Marcus, Bull i Wilson, 2004b). Per exemple, en retrospectiva, el projecte sobre l’accident cerebrovascular descrit al final d’aquest capítol (caixa sobre l’accident cerebrovascular 4.1) i els capítols 5, 6, 7, 8 i 9, va generar una intervenció amb èxit que podia haver estat difosa a una escala major al final del projecte. Tot i així, perquè es això es produís necessitàvem haver convidat a participar socis capaços d’assolir una distribució nacional, com ara una organització del cor o l’ACV al començament del projecte. O, com a alternativa, el grup de planificació podria haver reavaluat els seus membres més a prop del moment de tenir resultats provinents de l’avaluació del programa, i després convidar nous membres orientats a la difusió. Glasgow i els seus col·laboradors (2004b) donen l’exemple de planificació d’una intervenció relacionada amb el càncer amb l’Office of Cancer Communication del National Cancer Institutecom a membre de planificació que més endavant estaria disponible per a la difusió nacional del programa als EUA.


    Els planificadors no poden estar segurs, en un moment concret, que el grup de planificació representa de manera adequada els components del programa, i haurien de fer esforços continuats per representar la comunitat. Han d’anar preguntant si coneixen i s’estan comunicant amb aquells als quals ha d’afectar la intervenció, i han de continuar construint relacions basades en escoltar i compartir per passar a nivells de comprensió superiors. També s’han d’assegurar que accedeixen a diversos membres de la comunitat, no només a aquells que hagin estat reclutats per formar part del grup de planificació. Els planificadors per a la salut han d’assegurar-se que no estan treballant només una informació que tan sols es veu a través dels ulls del grup de planificació.


    A més dels socis provinents de la població de risc, els educadors per a la salut han de construir vincles amb els implementadors dels programes. Tot i que els implementadors no solen ser el centre d’atenció de la valoració de necessitats, poden ser una font important d’informació tant del problema com de la comunitat. La persona que treballa amb un problema de salut, més que els individus que tenen el problema de salut, poden ser el primer contacte per a l’educador de la salut –el metge o la infermera en el cas d’una malaltia crònica, els serveis mèdics d’emergència en el cas de lesions, el conseller sobre el VIH per a la sida. Aquesta informació clau pot tenir perspectives molt diferents del problema d’aquelles dels receptors potencials del programa (Rossi, Lipsey i Freeman, 2004). Per exemple, a l’hora de planificar serveis de salut per als sense-sostre, els metges, treballadors en refugis per a sense-sostre i membres del govern de la ciutat poden ser informadors clau. Aquestes parts interessades poden tenir punts de vista diferents els uns dels altres i dels mateixos sense-sostre. Discutirem el concepte d’implementadors amb més detall en el capítol 8, que tracta l’adopció i la implementació.


    Gestió del grup de treball


    Un cop s’ha reunit un grup de treball, ha de ser gestionat en vista a la productivitat del projecte, i els promotors per a la salut requereixen certes habilitats, incloent-hi les utilitzades en la comunicació interpersonal i la facilitació del grup.


    Guies generals per al grups productius


    Les habilitats en el procés del grup es tracten aquí de manera breu, però el professional de la promoció de la salut haurà de buscar una formació més àmplia per aprendre i practicar les habilitats de grup. Per començar, un grup definirà les responsabilitats dels membres, escollirà una estructura bàsica, decidirà com prendre decisions, es posarà d’acord en les tasques i proposarà una línia temporal (centres per al control de malalties i Oak Ridge Institute for Science and Education, 2003). En parts del treball, els grups funcionaran com un tot; en d’altre tasques, els membres es poden dividir en grups reduïts de treball i consulta.


    Treballar en un grup per crear un programa eficaç requereix una bona gestió del grup per part del líder, així com per part de cada individu membre. Johnson i Johnson (2008) suggereixen que, per a la majoria de tasques, els grups eficaços tenen una comunicació activa, en ambdues direccions distribuïda entre els membres del grup, més que estrictament entre els membres del grup i el líder (vegeu taula 4.2). El lideratge i la responsabilitat per al funcionament del grup també es troba distribuïda, incloent-hi la generació, per part del grup, d’objectius i agendes. És més, els objectius haurien de ser fluïts i reflectir les necessitats individuals i del grup. La cohesió del grup s’avança mitjançant nivells elevats de competència en resolució de problemes, inclusió, afecte, acceptació, recolzament i confiança.


    Johnson i Johnson (2008) també suggereixen que les vies cap al poder i els mètodes per a la presa de decisions són altres aspectes importants d’un grup de treball. El poder i la influència en els grups eficaços tenen moltes probabilitats d’estar basats en la capacitat i la informació, més que en la posició i el fet de ser igualats i compartits a través de l’establiment de normes i els processos de facilitació de grups. A més, els procediments de presa de decisions s’haurien de fer predominantment per consens i haurien de coincidir en diferents situacions de tasca que el grup de treball es vagi trobant. Una nota sobre l’evidència: un dilema que es presenta en part pel focus sobre l’evidència científica en el treball que fem, és la tendència a devaluar les contribucions dels no-acadèmics dins del grup de treball. En aquest context, algunes persones poden tenir menys confiança o sentir-se amb menys poder per fer contribucions que altres. Com hem esmentat al capítol 1, cada qüestió té el potencial de respostes de diferents tipus d’informació: l’evidència empírica i teòrica, la pràctica i l’experiència viscuda. Els membres del grup poden utilitzar processos de grup per permetre i fomentar idees i informacions de diverses fonts.


    Taula 4.2. Processos de facilitació del grup


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Procés

          

          	
            Descripció

          
        

      

      
        
          	
            Comunicació

          
        


        
          	
            Apropiar-se una declaració

          

          	
            Utilitzar pronoms en la primera persona del singular

          
        


        
          	
            Integritat i especificitat

          

          	
            Afirmar de manera clara tota la informació necessària, incloent-hi el context o marc de referència, intenció o objecte, i supòsits

          
        


        
          	
            Congruència

          

          	
            Fer la comunicació verbal o no-verbal congruent

          
        


        
          	
            Redundància

          

          	
            Utilitzar més d’un canal de comunicació (escrit, oral, gràfic) per aclarir el significat

          
        


        
          	
            Demanar resposta

          

          	
            Demanar informació sobre com s’està comprenent la informació

          
        


        
          	
            Marc de referència

          

          	
            Fer la comunicació apropiada per al marc de referència del receptor

          
        


        
          	
            Sentiments

          

          	
            Descriure els sentiments pel seu nom

          
        


        
          	
            Descriure el comportament

          

          	
            Descriure el comportament d’una altra persona sense avaluar-lo ni interpretar-lo

          
        


        
          	
            Funcions de les tasques

          
        


        
          	
            Desenvolupar l’agenda

          

          	
            Capacitar el grup per fer una llista d’activitats, marcar prioritats i gestionar el temps

          
        


        
          	
            Iniciar

          

          	
            Començar una discussió que inclogui ofertes substancials (com el fons d’una qüestió) i ofertes metodològiques (com el suggeriment de començar amb una pluja d’idees

          
        


        
          	
            Cercar informació

          

          	
            Obtenir la informació pertinent demanant informació, evitant que les qüestions es tanquin massa aviat, animant els membres perquè parlin, acceptar les persones i les idees

          
        


        
          	
            Donar opinió

          

          	
            Permetre que es donin opinions lliurement i siguin valorades pel grup com a provinents de l’experiència dels membres

          
        


        
          	
            Elaborar

          

          	
            Demanar l’elaboració d’una idea afirmada parcialment

          
        


        
          	
            Coordinar

          

          	
            Ajuntar idees de dos o més membres (idees que poden semblar esbojarrades en un primer moment)

          
        


        
          	
            Parcel·lar

          

          	
            Assenyalar les diferències subtils de dues idees que poden semblar la mateixa a primera vista

          
        


        
          	
            Avaluar

          

          	
            Avaluar idees però no persones

          
        


        
          	
            Estructurar

          

          	
            Decidir i facilitar les maneres com un grup pot treballar, com per exemple utilitzar subgrups

          
        


        
          	
            Donar energia

          

          	
            Passar un grup per un punt «encallat» a través de la reestructuració del treball o el procés. Per exemple, introduir un procés com la pluja d’idees, utilitzar l’humor, expressar un sentiment, donar o obtenir resposta

          
        


        
          	
            Resumir

          

          	
            Resumir els punts, el progrés i les necessitats del grup oralment en les reunions i en les notes de les reunions, en els resums i en els ítems d’acció després de la reunió

          
        


        
          	
            Sintetitzar

          

          	
            Trobar sentit a diverses idees expressades en el grup

          
        


        
          	
            Funcions de manteniment i construcció d’equip

          
        


        
          	
            Vigilar

          

          	
            Crear oportunitats per a la participació per part dels membres menys parladors del grup

          
        


        
          	
            Encoratjar

          

          	
            Aminar els membres a participar en el grup

          
        


        
          	
            Harmonitzar

          

          	
            Buscar objectius en comú o terreny en comú en un conflicte

          
        


        
          	
            Cercar consens

          

          	
            Modificar decisions i plans del grup fins que els membres del grup es trobin relativament còmodes i donin recolzament

          
        


        
          	
            Donar resposta

          

          	
            Compartir amb tot el grup una descripció directa, específica i immediata de l’impacte d’un grup o una comunicació individual

          
        


        
          	
            Establir estàndards

          

          	
            Establir i revisar les normes del grup pel que fa a eficiència, justícia, poder i comunicació

          
        


        
          	
            Processar

          

          	
            Reservar els últims minuts d’una reunió per revisar com ha progressat el treball i com es pot millorar

          
        

      
    


    Els tipus de grups dels quals estem parlant es mouran endavant i endarrere entre tres tipus de funcions de grups de treball: generació d’una idea, presa de decisions i desenvolupament del producte. Un senyal dels grups de treball productius és la capacitat de generar diverses idees, tant de la informació més accessible com de l’experiència disponible per als membres i d’experiència menys disponible i menys utilitzada. Amb totes les idees i les dades disponibles, els grups també han de prendre decisions i escollir objectius i direccions. I, finalment, basant-se en les decisions, els grups produeixen programes i els seus components. Tots aquests tipus de treballs són crucials per a l’èxit d’un projecte, i entre ells hi trobem el senyal del funcionament eficaç del grup.


    Processos generals de facilitació de reunions


    Cada grup de tasques té dos tipus necessaris d’activitats: les relacionades amb el treball entre mans i les relacionades amb el procés del grup (Bradford, 1976). Les tasques del projecte són allò que s’ha de complir per realitzar el grup del treball. Tot i així, excepte que les relacions entre els membres dels grups, els sentiments d’inclusió, les normes del grup, la previsibilitat dels procediments i les qüestions de participació i confiança siguin tractades mitjançant el manteniment del grup i la construcció de l’equip, el treball del grup en patirà les conseqüències. L’aplicació de bones habilitats en la gestió de les tasques també pot facilitar la construcció i el manteniment del grup, cosa que sovint té lloc de manera simultània amb les tasques, però que a vegades també requereix dedicar-hi temps, esforç i habilitats del grup (Becker, Israel, i Allen, 2005; Bradford, 1976). La taula 4.2 descriu processos que es poden dur a terme per desenvolupar un grup de treball que maduri en forma d’un equip capaç de produir un millor programa que el que qualsevol membre de l’equip podria crear sol. La llista de la taula 4.2 no inclou processos per diagnosticar i tractar problemes dins del grup. Utilitzant les habilitats de la taula 4.2 de manera rutinària ajudarà el grup de treball a evitar molts problemes, i animem el lector a aprofundir i a buscar una formació més a fons en la gestió de grups i el procés per adquirir habilitats que permetin gestionar els problemes del grup.


    Posar en pràctica habilitats de procés del grup requereix la creença que els membres individuals del grup aportin tipus únics d’intel·ligència, perspectiva, informació i habilitat a una situació de desenvolupament d’un programa, i que l’aplicació d’aquestes contribucions diverses reforci el programa resultant. La gestió del grup es construeix escoltant les idees dels demés amb la voluntat de revisar i fer visibles per a la revisió en el grup els propis supòsits sobre el problema de salut i les seves solucions (Senge, 2006). Amb això com a punt de partida, posar en pràctica els processos de la taula 4.2 pot portar a un treball de grup productiu. El conjunt de comportaments de comunicació individual de la taula és de Johnson i Johnson (2008), mentre que els comportaments de gestió del grup són de Bradford (1976), Sampson i Marthas (1990), i Toseland i Rivas (2008).


    Processos per a la generació d’idees


    Encara que en tots els grups de treball hi haurà moments en els quals es duguin a terme reunions semi-estructurades i «facin feina», també hi haurà moments en els quals l’activitat important serà generar idees. Els objectius de la generació d’idees són la quantitat i la creativitat de les idees per estimular el treball del grup. Les idees més accessibles apareixeran amb relativa facilitat; el material menys accessible necessitarà processos dissenyats per obtenir creativitat (De Bono, 1994). A vegades, especialment en grups menys madurs, posar idees en joc és difícil perquè els membres poden participar de manera desigual basant-se en l’estatus, el poder, les relacions i l’experiència. Diversos processos estructurats poden ser exercicis intermitents molt importants per al funcionament del grup. Algunes d’aquestes tècniques s’estructuren per evitar jutjar el mèrit de les idees, de manera que se’n generin diverses. També ajuden a estimular tots els membres del grup perquè participin.


    La pluja d’idees o la lliure associació anima els membres del grup a generar i registrar idees no editades en resposta a una qüestió. Veure les idees dels membres del grup registrades en un gran panell o una pissarra serveix per preparar la generació d’idees per part dels membres individuals (Buunk i van Vugt, 2008; Preskill i Jones, 2009).


    La tècnica de grup nominal també es fa en resposta a una qüestió proposada, però les idees es generen independentment per part de cada membre i després es comparteixen d’una en una (Delbecq, 1983; Moon, 1999). Per a la valoració de necessitats, la qüestió pot ser quelcom com ara: «En aquest barri, quina amenaça per a la salut et preocupa més?». Els membres donen respostes a la qüestió un per un, com si fos un «tots contra tots». El facilitador registra les respostes, utilitzant una pissarra o un panell . Després d’aclarir la llista de respostes, els membres del grup fan un rànquing preliminar, que registren i discuteixen. Es fa una segona votació, donant com a resultat una priorització final (Gilmore i Campbell, 2005). Una aproximació més formal per a aquest procés, la planificació de conceptes, utilitza una ampliació multidimensional i una anàlisi per grups per desenvolupar una representació visual dels temes o categories (McFall et al., 2008; Trochim, Cook i Setze, 1994; Trochim, Milstein, Wood, Jackson i Pressler, 2004; Trochim, 1989). Aquestes tècniques igualen la participació i també tenen el benefici afegit de capacitar el planificador perquè abandoni la reunió amb una llista de respostes a la qüestió proposada, més que amb una transcripció voluminosa resultant dels grups de focalització.


    Respondre a un article o una presentació d’evidència és una manera eficient de fer que un grup de planificació avanci pels passos de la planificació d’intervencions. Per exemple, les dades d’una fase de la valoració de necessitats es pot resumir i presentar al grup de planificació per construir el fonament de la fase següent de recol·lecció de dades. Les dades i la informació provinent de la valoració de necessitats es pot presentar al grup per permetre la presa de decisions sobre el que ha de ser canviat i el desenvolupament de matrius (vegeu capítol 5). Aquest procés va ser eficaç en un projecte per desenvolupar una intervenció que permetés a homes hispans i afroamericans prendre decisions informades relacionades amb la detecció del càncer de pròstata. Els membres de l’equip dirigien la recol·lecció de dades i l’anàlisi de la valoració de necessitats en dos llocs geogràficament llunyans. Els membres del grup es van trobar cara a cara, van compartir les dades de les valoracions i, basant-se en les presentacions de múltiples grups de treball, van passar ràpidament al pas 2 de la planificació d’intervencions (Bartholomew et al., 2010; Chan et al., a la premsa).


    El pensament fora del comú és similar al procés de grup nominal excepte pel fet que els individus escriuen les seves respostes a qüestions individuals en Post-its. Un per un, els membres enganxen les notes en una paret o una pissarra en categories temàtiques que van emergint. Les categories van evolucionant a mesura que s’enganxen més i més notes. Els membres que enganxen més tard ofereixen modificacions de les categories al grup, basant-se en addicions que canvien el contingut i el significat de les categories i els seus límits.


    Presa de decisions per consens i una recepta per al conflicte creatiu


    Per a la majoria de decisions preses en un grup de planificació de promoció per a la salut, el consens és el procés d’elecció en la presa de decisions. La majoria de decisions requereixen que els membres del grup valorin i entenguin l’evidència relacionada amb un cert curs d’acció, i que argumentin les diferents decisions del grup basant-se en l’evidència. El vot i la voluntat de la majoria no són habitualment mètodes eficaços en la planificació de la promoció per a la salut, perquè no treballen per fomentar la discussió plena o utilitzar l’opinió de la minoria en el procés de presa de decisions. En general, les decisions haurien de dependre de la interpretació de l’evidència, i la votació no és una bona manera de jutjar l’evidència. El desig de sotmetre una qüestió a vot en un grup de treball indica normalment un tancament prematur de la deliberació sobre una qüestió. Per treballar en un consens, un grup haurà de buscar diferències d’opinió entre els membres; ajudar a cada persona interessada a presentar persuasivament una posició clara i total; considerar de manera crítica totes les posicions presentades; animar els membres a estar disposats a canviar les seves opinions quan se’ls persuadeix de manera lògica del mèrit de l’argument d’un altre; tolerar i fins i tot fomentar el conflicte intel·lectual i evitar el tancament prematur dels arguments; i centrar-se en l’objectiu d’aconseguir la millor decisió possible (Johnson i Johnson, 2008). El consens no és la unanimitat –els membres del grup han d’estar disposats a donar suport a la decisió per provar, però no han d’estar entusiasmats amb la direcció del grup.


    Un mal lideratge i a vegades el pensament de grup poden provocar que s’eviti el conflicte i una cascada de mals processos de presa de decisions, incloent-hi l’autocensura, la demostració incompleta de les reserves, contraarguments i un curs d’acció alternatiu, els sentiments d’invulnerabilitat als efectes secundaris o les conseqüències inesperades d’una acció proposada, la racionalització i l’exclusió de les crítiques (Johnson i Johnson, 2008; Sternberg, 2007). Per prendre la millor decisió possible, els grups amb un bon funcionament accepten el conflicte en la forma en què construeix i amplia el procés de consens. Els membres del grup actuen a través del següent procés: reunió i organització de la informació per aclarir un problema o una necessitat per prendre una decisió; presentar diverses posicions, respostes o alternatives; escoltar membres amb visions oposades; reconèixer activament el conflicte conceptual i la incertesa; buscar més informació per comprendre la situació de les perspectives oposades, i sintetitzar les idees presentades en el conflicte per afirmar una altra proposició o resposta (Johnson i Johnson, 2008).


    Objectius, línies temporals i les tasques en joc


    Tant la generació d’idees com els processos de presa de decisions poden variar entre uns quants minuts i uns quants mesos! Un grup de treball necessita una estructura i una orientació per produir els productes finals de la iniciativa. Les eines per mantenir el grup en el bon camí al llarg del procés treball del projecte inclouen agendes de reunions participatives, línies temporals detallades, processos per a l’establiment d’objectius i temps en cada reunió per veure com progressa el grup. Des del nostre punt de vista, el grup també necessitarà un pla de treball sistemàtic com la planificació d’intervencions.


    El grup de treball i les consideracions culturals


    En el capítol 1, vam començar a discutir la importància de les consideracions culturals en la planificació d’intervencions i aquí continuarem aquesta discussió. En el capítol 1 vam tocar breument en un objectiu pràctic –el de desenvolupar una perspectiva d’humilitat cultural (Tervalon i Murray-Garcia, 1998). Ara suggerirem algunes formes per preparar-se un mateix per treballar de manera intercultural (Wilson i Miller, 2003). El fil de la discussió relacionat amb el vincle inextricable entre la comprensió de les influències culturals i el desenvolupament de programes i materials sensibles el tornarem a agafar al capítol 7, on discutirem les representacions culturals en el desenvolupament del programa.


    El primer procés a l’hora de començar la pràctica de la promoció per a la salut en general, i qualsevol projecte en particular, és considerar la comunitat i els seus grups i subgrups culturals i assegurar-se que aquests grups estan representats en l’equip de planificació. Per tractar les qüestions de salut prioritàries de manera eficaç, els educadors per a la salut han de ser capaços de desenvolupar programes culturalment adequats. És més, la cultura no és només una qüestió de raça o d’etnicitat. L’etnicitat no és més que una de les diverses designacions de grup que actuen per definir aspectes de la cultura d’un grup.


    Involucrar-se en la planificació amb els membres participants potencials o beneficiaris del programa és només un començament; un segon aspecte és un procés des desenvolupament personal continu per ser capaç de treballar tant a través com dins de les cultures. Aquest treball personal implica un procés d’escoltar amb profunditat les persones amb les quals hom treballa, així com una exploració activa del propi etnocentrisme (Sue, 2003). Triandis (1994) afirma que, observant altres cultures, nosaltres, els humans, veiem el món a través de la lent de qui som, més que veure el món tal com és. La cultura es pot definir com les directrius implícites i explícites que els individus hereten com a membres d’un grup en particular. Aquestes directrius indiquen, a les persones d’una cultura, com veure i experimentar el seu món i com comportar-se en relació amb altres persones, amb les forces sobrenaturals, i amb l’entorn (Helman, 1990). Com més diferents són les cultures entre elles, més alta és la distància cultural, i és menys probable que les persones d’aquestes cultures diferents donin el mateix significat a paraules, gestos i símbols.


    Triandis (1994) descriu l’etnocentrisme personal com la sensació d’un individu de lleugera superioritat com a resposta a històries d’altres cultures i d’avorriment amb la predictibilitat de les històries de la pròpia cultura. A causa d’aquest avorriment, aquests individus no busquen entendre el seu propi punt de vista o explorar la seva pròpia cultura. L’estereotip, el biaix i el racisme es poden donar a la incubadora de l’etnocentrisme si els individus comencen a donar atributs similars a tots els membres d’un grup (Sue, 2003). Per exemple, suggerir que tots els membres de la cultura hispana creuen en el fatalismo, és com a mínim simplista i com a màxim un estereotip. Tots els membres d’aquest grup immensament divers expressen una creença en el fatalismo? Quanta variació hi ha entre els membres del grup als quals atribuïm aquesta creença? S’atribueixen els membres d’altres cultures aquesta creença, i es manifesta aquesta creença de manera similar a les creences entre els hispans?


    Els éssers humans tenen molt en comú, així com molt atributs que són diferents entre cultures. A més a més, els individus dins d’una cultura tenen moltes diferències entre ells. L’estereotipatge pot ocultar aquests dos fets. Un esforç superficial per recórrer a elements d’una altra cultura en una situació educativa pot servir només per exacerbar una tendència a l’estereotip (Rios, McDaniel i Stowell, 1998). Rios i els seus col·laboradors recomanen fer una immersió cultural en una altra cultura amb els corresponents esforços d’autoconscienciació en relació tant amb la pròpia cultura com amb la resposta d’un a la cultura hoste.


    Explorar l’etnocentrisme personal


    Començar a descriure la pròpia cultura pot ser un inici per a l’alliberament de l’etnocentrisme. Locke (1986, 1992) ofereix el següent com una guia per als primers passos en el desenvolupament cultural de l’autoconsciència:


    
      	Quina és la meva herència cultural? Quina era la cultura dels meus pares i avis? Amb quin grup cultural m’identifico?


      	Quina és la rellevància cultural del meu nom?


      	Quins valors, creences, opinions i actituds mantinc que són coherents amb la cultura dominant? Quins són incoherents? Com els he après? Per exemple, per a algú als Estats Units aquestes creences culturals poden incloure creences en l’èxit, el valor inherent del treball, l’orientació moral, la comoditat material, la personalitat i la individualitat, la ciència i la racionalitat, l’eficiència i la democràcia (Williams, 1970).


      	Com vaig decidir ser un educador per a la salut? Quins estàndards culturals estaven implicats en aquest procés? Quina entenc que és la relació entre la cultura i l’educació per la salut?


      	Quines habilitats, aspiracions, expectatives i limitacions particulars tinc que poden influir en les meves relacions amb els individus culturalment diversos?

    


    A través d’un procés de suspendre i després observar les pròpies maneres de fer habituals, de relacionar-nos amb altres grups, i després observar les pròpies maneres típiques de veure i relacionar-nos amb els altres, una persona pot passar per fases per aconseguir una major consciència, sensibilitat o fins i tot humilitat cultural. Les fases poden incloure: (1) sentiments de por, hostilitat, defensa i superioritat; (2) negació de diferències culturals; (3) acceptació i respecte cultural; (4) empatia; (5) integració, multiculturalisme i justícia social (Bennet, 1993; Borkan i Neher, 1991; Brown i Mazza, 1997; Rios et al., 1998). Sue, en el seu llibre sobre la superació del racisme personal, suggereix una fase final de compromís amb l’acció antiracista, que inclou buscar de manera activa informació sobre el racisme; implicar-se en relacions interracials; discutir temes racials amb persones de color; expressar visions racials i culturals positives als amics i la família; expressar-se contra els insults racistes; i treballar en grups i en favor de polítiques amb objectius i missions antiracistes i multiculturalistes (Sue, 2003). Aquest procés de creixement requereix una motivació activa per explorar reaccions personals i es pot complementar prenent apunts i elaborant quaderns de treball durant les trobades entre cultures. A més, aprendre un altre idioma proporciona una oportunitat inestimable per a l’aprenentatge cultural. Com a passos següents, hom pot estructurar oportunitats en el grup de treball per descobrir antecedents personals, incloent-hi els relacionats amb el privilegi i el poder (Tervalon i Murray-Garcia, 1998; Wallerstein i Duran, 2006).


    Explorar i treballar en una altra cultura


    Només la persona que es fa més conscient de la seva lent etnocèntrica pot explorar i treballar de manera eficaç en una altra cultura. Un altre prerequisit absolut per treballar en una altra cultura és ser capaç d’identificar i acceptar els aspectes positius d’aquella cultura (Airhihenbuwa i Liburd, 2006). Una manera d’identificar clarament els aspectes positius d’una cultura tal com estan relacionats amb la salut és el model PEN-3 (Airhihenbuwa, 1995; 1999; Airhihenbuwa i Liburd, 2006). En aquest model, el planificador considera tres dominis de la cultura. El primer domini guia l’elecció de les poblacions prioritàries a través d’una consideració de famílies i comunitats ampliades, així com d’individus. El segon domini, les relacions i expectatives, considera aspectes de la cultura que poden afectar la salut i el comportament, incloent-hi percepcions, facilitadors i alimentadors. La tercera dimensió, l’atorgament de poder cultural, suggereix el valor de les relacions i percepcions com a positiu, negatiu o existencial (ni positiu ni negatiu en relació amb la salut) (Airhihenbuwa i Webster, 2004; Fitzgibbon i Beech, 2009). En un altre model, Locke (1992) suggereix l’escrutini dels següents deu elements culturals per començar a explorar una altra cultura:


    
      	Grau d’aculturació


      	Pobresa


      	Història d’opressió


      	Llengua i arts


      	Racisme i prejudici


      	Factors politicosocials


      	Pràctiques de criança dels fills


      	Pràctiques religioses


      	Estructura familiar


      	Valors i actituds

    


    Triandis (1994) presenta una estructura diferent per veure les cultures. Ell descriu les síndromes culturals d’individualisme contra col·lectivisme, complexitat contra simplicitat, rigor contra fluixesa. En una cultura individualista, els desitjos de l’individu tenen una prioritat molt elevada, mentre que en una cultura col·lectiva, el grup i les seves necessitats són el més important. En una cultura rigorosa, hi ha un acord considerable pel que fa a les normes del comportament correcte. Entendre els elements d’aquestes síndromes pot ser molt útil per als educadors per a la salut. Les característiques de l’individualisme i el col·lectivisme tenen algunes implicacions específiques. Per exemple, el paper del grup pot influir en el contingut dels missatges d’educació per a la salut. Si el focus en una cultura és fer que el vulgui el grup, el missatge pot dirigir-se de manera diferent de com ho seria en una cultura en la qual l’èmfasi es troba en l’individu. La forta influència de les normes i els objectius rellevants per als rols en les cultures col·lectivistes crea una major interdependència i integració del comportament social. Pot ser molt més difícil i bàsicament ineficaç per a algú en una cultura col·lectivista participar en un programa orientat només cap a l’individu.


    Ford i Airhihenbuwa (2010) proposen la consideració explícita del racisme en la promoció per a la salut –tant en l’explicació de les disparitats com en el desenvolupament de la intervenció. Ells proposen el marc de treball analític de la teoria de la raça crítica (Bonilla-Silva, 2006; Delgado i Stefancic, 2001; Valdes, Culp i Harris, 2002) com una lent amb la qual considerar el racisme com un determinant de les disparitats de salut. Els conceptes clau de la teoria són la consciència de raça o la consideració explícita de la possible influència de la raça i el racisme com a determinants del comportament i la salut als nivells individual, interpersonal, comunitari i social; centrar-se en els marges, què és el focus del discurs des de la perspectiva del grup marginat, més que des del punt de vista majoritari; i els mecanismes contemporanis del racisme com a penetrant i ordinari, més que aberrant (Bob, 2004).


    
      
        
      

      
        
          	
            Caixa 4.1.

            El projecte de l’alcalde

          
        


        
          	
            Ens fixem en l’educadora de salut del capítol 1, i veiem que es reuneix amb el cap del departament. Tots dos lluiten per fer que el grup de planificació se segueixi movent. L’educadora per a la salut està preocupada perquè malgrat que l’alcalde va escollir el grup de planificació, no és suficientment representatiu dels diversos barris de la ciutat. El grup de planificació pot no incloure algunes de les parts interessades importants en el projecte. L’educadora per a la salut vol permís per afegir membres d’interès de la comunitat al grup de planificació durant la valoració de necessitats.

          
        


        
          	
            Educadora per a la salut: Afegir més gent de la comunitat serà bo per al grup i bo per a la planificació. Necessitem perspectives diverses per treballar de manera eficaç en el problema de l’obesitat.

          
        


        
          	
            Cap de departament: Sí, però una comissió massa gran és difícil de gestionar.

          
        


        
          	
            Educadora per a la salut: Seran persones que entenen el problema de primera mà. I també seran les persones que assegurin la implementació de qualsevol programa que proposem. A més, les persones que no se sentin incloses poden boicotejar els nostres esforços.

          
        


        
          	
            Cap de departament: D’acord, aconseguiré l’aprovació de l’alcalde, però confio que gestionis molt bé aquest grup. Millor que t’asseguris que les teves habilitats de lideratge no estan rovellades. No cal que et digui com n’està l’alcalde d’ansiós per veure que passi alguna cosa. Ja ho sé, ja ho sé! Dius que hem de fer una valoració de necessitats. N’estic convençut, però el procés de la valoració de necessitats ens donarà la visibilitat que necessitem? Podem pensar només en com fer aquesta valoració d’una manera que quedi clar per a tothom que estem progressant?

          
        


        
          	
            Educadora per a la salut: Sí, després de l’últim cop que vam parlar, he estat pensant en això. Necessitem evidències quantitatives i qualitatives d’aquest problema. També necessitem informació de la nostra pròpia comunitat, així com d’estudis duts a terme en altres llocs. Necessitem informació sobre l’obesitat i el seu context, però també necessitem una sensació real dels punts forts d’aquestes comunitats. I si poguéssim fer que la complexitat treballés a favor nostre en els dos sentits? Potser el grup pot funcionar en forma d’equips. Algunes persones buscaran en la literatura científica. A l’equip hi tenim algunes persones amb talent per buscar a les biblioteques. Un altre grup anirà a la comunitat i parlarà amb la gent. Això ens mantindrà visibles. També ens ajudarà a equilibrar el nostre examen de necessitats i punts forts. Podríem estructurar informes provisionals curts basats en el nostre model de valoració de necessitats i presentar-los als equips i a l’alcalde a mesura que avancem.

          
        


        
          	
            Cap de departament: Sona bé. Ara que tenim això establert, comencem.

          
        

      
    


    Planificar i dirigir la valoració de necessitats


    La tasca 2 és planificar i dirigir la valoració de necessitats utilitzant el model PRECEDE (Green i Kreuter, 2005) per analitzar els problemes relacionats amb la salut i la qualitat de vida.


    Utilitzar el model PRECEDE per conceptualitzar la valoració de necessitats


    Abans d’endinsar-se en la valoració, el planificador i el grup de treball han de planificar com valorar el problema o la necessitat relacionada amb la salut. (Altschuld i Kumar, 2010; Witkin i Altschuld, 1995). Una de les primeres tasques serà que el grup de treball miri què és el que ja sap sobre el problema i la comunitat i quina altra informació necessita. Començar a construir un model lògic del problema ajudarà el grup a determinar el que sap i quines qüestions s’han de preguntar. Establir els límits del sistema que s’ha de valorar inclou la definició del problema, la identificació dels nivells, ajustaments i organitzacions socioecològics i els actors rellevants per al problema. Això determinarà quin canvi pot ser introduït i la naturalesa de la intervenció. Incloure parts interessades amb múltiples perspectives, com hem indicat abans, pot capacitar el grup per definir «la realitat» i delimitar el sistema que s’ha d’estudiar. Delimitar el sistema inclou la definició del problema i la identificació dels nivells, ajustos, organitzacions i actors rellevants per al problema (Foster-Fishman, Nowell i Yang, 2007). Els límits són arbitraris; però la manera com es dibuixin determina qui i què s’hi inclou, quin canvi es pot introduir i la naturalesa de la intervenció (Midgley, 2006).


    Per ajudar a guiar-nos en la valoració, utilitzem un model PRECEDE modificat (figura 4.1.). Essent un marc de treball de planificació epidemiològic basat en la població, que també és ecològic en la seva perspectiva, el model dirigeix els planificadors per determinar les característiques del problema de salut, com ara la morbiditat, la mortalitat, el risc de malaltia i la càrrega de la malaltia en diversos grups dins la població (Green et al, 1994; Green i Kreuter, 2005). El model prescriu una anàlisi de la causalitat dels problemes de salut en múltiples nivells, i la consideració de múltiples determinants de comportaments i entorns relacionats amb la salut. Per exemple, els problemes de salut, com la malaltia a les artèries coronàries, tenen tant factors de risc conductuals, com ingerir aliments amb alt contingut en colesterol, com causes ambientals, com la poca disponibilitat d’instal·lacions per fer exercici. Les diverses edicions del model PRECEDE han aclari i ampliat l’important paper de l’entorn tant social com físic en la causalitat dels problemes de salut (Green i Kreuter, 1991; 1999; 2005). S’ha utilitzat com a base per a la planificació en l’educació per a la salut en centenars de programes (vegeu, per exemple, Bartholomew, Seilheimer, Parcel, Spinelli i Pumariega, 1989; Bartholomew, Koenning, Dahlquist i Barron, 1994; Chiang, Huang i Lu, 2003; Farley, Otis i Benoit, 1997; Gielen et al., 2002; Goodson, Gottlieb i Smith, 1999; Green i Frankish, 1994; Maiburg et al., 1999; Mann, 1994; Mann, Lindsay, Putnam i Davis, 1996; Mercer et al., 2003; Paluck, Green, Frankish, Fielding i Haverkamp, 2003; Taylor, Elliott i Riley, 1998b; Taylor, Elliott, Robinson i Taylor, 1998a; Welk, 1999; Williams, Innis, Vogel i Stephen, 1999). Quan es va desenvolupar, a la dècada de 1970, el model PRECEDE no tenia la intenció de guiar el camp de l’educació per a la salut en tots els passos de la intervenció, sinó portar el camp envers una aproximació a la planificació basada en el resultat. (L. W. Green, comunicació personal, 26 de febrer, 1997).


    Figura 4.1. Model lògic per a la valoració de necessitats
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    La forma general del model lògic PRECEDE pot ajudar els planificadors a prendre diverses decisions pel que fa a la limitació del sistema que s’està considerant. Per exemple, en el projecte sobre l’accident cerebrovascular presentat en aquest capítol (vegeu caixa de l’accident cerebrovascular 4.1.), el grup de planificació primer va fer un esquema simple del que hauria de passar en una comunitat perquè l’individu que pateix l’accident rebi un tractament ràpid. Més que centrar-se en un element del sistema (com la persona que pateix l’accident o el metge d’urgències), el grup va considerar diversos agents possibles que poguessin estar involucrats en les decisions preses i les accions dutes a terme en el moment de l’accident. El sistema simple representat a la figura 4.2. era el primer pas per produir el model lògic PRECEDE per al tractament de l’accident cerebrovascular que presentarem més endavant. El sistema anava dirigit a l’accident cerebrovascular, però comptava amb un ampli rang d’actors.


    En un altre exemple, la Syndemics Prevention Network (xarxa de treball de prevencions sindèmiques) dels Centers for Disease Control (centres per al control i la prevenció de malalties) està implicada en el modelatge de sistemes per a diverses malalties i a dur a terme simulacres per posar a prova diverses hipòtesis de canvi (Milstein, 2006). El següent mapa de sistemes (figura 4.3. per a la diabetis) mostra l’efecte dels límits de diversos sistemes per definir la naturalesa del problema i de les seves solucions. El CDC va presentar una descripció d’un sistema per a la cura de la diabetis que va més enllà d’un sol centre d’atenció en aquells que ja estan diagnosticats amb la malaltia, i inclou una població de progressió de la malaltia: aquells amb un nivell de glicèmia normal, prediabetis, diabetis sense complicacions i diabetis amb complicacions, cadascun dels quals pot ser diagnosticat o no. Seguint l’expansió d’aquests sistemes, un grup de planificació hauria de decidir si reté totes les parts del sistema i desenvolupa una o múltiples anàlisis PRECEDE per examinar els determinants cognitius, els comportaments de risc i els factors ambientals a múltiples nivells relacionats amb cada estat de la malaltia o la premalaltia.


    Figura 4.2. Descripció preliminar de sistemes per al tractament prematur de l’accident cerebrovascular
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    Inici d’un model lògic del problema


    El model que utilitzem (figura 4.1.) deriva del model PRECEDE (Green i Kreuter, 2005). Els planificadors desenvolupen el model de dreta a esquerra, començant normalment amb una descripció dels problemes que afecten la salut i la qualitat de vida. (Un cop complet, el model es llegeix d’esquerra a dreta com un model causal dels problemes relacionats amb la salut i la qualitat de vida). Disminuir aquests problemes hauria de ser la intenció d’una intervenció en l’educació o la promoció per a la salut. Per exemple, si la mortalitat i la morbiditat prematura de la malaltia cardiovascular són el problema de salut, la pèrdua d’anys productius i la càrrega de la malaltia cardíaca comencen a definir les qüestions relacionades amb la qualitat de vida per a la societat i l’individu. A continuació, el planificador ha de donar suport a aquestes relacions amb dades i començar a trobar evidències de causes conductuals i ambientals.


    Seguidament, movent-nos a l’esquerra en el model, l’anàlisi conductual inclou allò que fan les persones que pot fer incrementa el seu risc d’experimentar el problema de salut. En el cas de la prevenció secundària i terciària, l’anàlisi investiga allò que fan les persones que pot fer incrementar el risc de discapacitat o mort a causa d’un problema de salut existent.


    L’anàlisi ambiental inclou condicions en els entorns socials i físics que influeixen directament en el problema de salut o a través de les seves causes conductuals. En la majoria d’anàlisis de problemes de salut, l’entorn juga un paper significatiu i modificable en la causa del problema, ja sigui directament, com la pol·lució de l’aire en el càncer de pulmó, o indirectament, a través del comportament, com la disponibilitat de la medicació correcta per prevenir i gestionar un atac d’asma o les normes socials per utilitzar de manera continuada la medicació preventiva per a la malaltia crònica.


    Hem modificat un diagrama de Richards i els seus col·laboradors (1996) al capítol 1 (figura 1.1.) per descriure els individus integrats en nivells múltiples i en interacció de l’entorn. Quan transferim aquest concepte a la valoració de necessitats, sembla que cadascun dels nivells de l’entorn (interpersonal, organitzatiu, comunitari i social) poden influir tant en el comportament individual com en qualsevol nivell de l’entorn. Per exemple, el reforç social –esdeveniments que tenen lloc després del comportament i que fan que el comportament tingui més o menys probabilitat de tornar a ocórrer– es descriu en l’entorn. En un exemple de consum d’alcohol en adolescents, el reforç per part dels companys del consum d’alcohol entre adolescents es trobaria en el nivell interpersonal de l’ambient; la falta de política relacionada amb el consum d’alcohol a les festes d’institut es trobaria en el nivell organitzatiu; les normes socials per al consum d’alcohol en adolescents, en el nivell comunitari; i les lleis que restringeixen la venda i la possessió de begudes alcohòliques per part dels menors, en el nivell social.


    La fase següent del model lògic és una anàlisi dels determinants personals del comportament i dels factors ambientals. Com que l’evidència d’aquests determinants és normalment correlacional més que causal, aquests determinants són d’alguna manera hipotètics. Els determinants personals es troben en el nivell individual. Inclouen factors que predisposen: coneixement, actitud, habilitats, creences, valors i percepcions que motiven o dificulten el canvi (Green i Kreuter, 2005).


    Figura 4.3. Diferents límits en sistemes per a la diabetis dels centres de control i prevenció de malalties
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    Reimprès amb permís de l’American Public Health Association, de Jones, A, P., Homer, J. B., Murphy, D. L., Essien, J. D., Milstein, B., i Seville, D. A. (2006). Comprensió de la dinàmica poblacional de la diabetis mitjançant els models de simulacre i l’experimentació. American Journal of Public Health, 96, 488-494.


    El model PRECEDE original tenia una descripció separada de factors no conductuals, com ara la història natural de la malaltia (Green, Kreuter, Deeds, i Partridge, 1980). Aquests eren factors no modificables que tot i així haurien de ser considerats en la valoració de necessitats, perquè hi poden influir factors que siguin ells mateixos modificables. En el model PRECEDE actual, la genètica es troba dins el model com un factor que encara no és modificable però que pot ser bastant important per entendre el problema de salut i diversos grups afectats (Green i Kreuter, 2005).


    On introduir el model de valoració de necessitats


    Una cosa que hem de considerar a l’hora de completar la valoració de necessitats és on comencem el desenvolupament del model lògic: a la banda de més a la dreta, amb l’avaluació de la qualitat de vida a la comunitat? Amb els problemes o riscos de salut? Amb els riscos conductuals o ambientals? Malgrat que el model lògic PRECEDE es desenvolupa generalment de dreta a esquerra, els planificadors de la promoció per a la salut sovint són incapaços d’introduir el model, i duen a terme una avaluació de la qualitat de vida a la comunitat perquè la seva missió o el focus del seu treball es troba en un problema de salut o comportament de risc o en una condició ambiental. Les agències que donen feina als planificadors són sovint finançades, com a mínim en part, amb fons categòrics designats a una malaltia o un risc (per exemple, la malaltia cardiovascular o el tabaquisme). Sovint se’ns dirigeix envers les necessitats i els problemes en termes del focus específic del finançament o del qui encarrega el treball. L’educador per la salut que treballa en una agència per al càncer, se centra en el càncer. L’educador per la salut que treballa per a una agència sobre la sida, se centra en el VIH. Aquests són problemes de salut, i els educadors per la salut han introduït la valoració de necessitats al nivell de la salut. Tot i que, potser, l’educador per la salut treballa per a la American Cancer Society o la American Lung Association en un projecte sobre el tabac. L’educador per la salut, en aquests exemples, ha introduït la valoració de necessitats en el nivell del comportament. És perfectament legítim començar enmig del model de valoració amb un risc ambiental o conductual, sempre que hi hagi una evidència epidemiològica potent per a la relació causal entre el risc i un o més problemes de salut.


    Alguns planificadors introduiran la valoració de necessitats amb paràmetres amplis per a les qüestions amb les quals tenen la capacitat de treballar, fins i tot tan amplis com el permís per treballar amb la comunitat com un tot per assenyalar necessitats de salut i de qualitat de vida i escollir qüestions de salut sobre les quals treballar. Aquests treballadors començaran avaluant els indicadors de qualitat de vida. Un cop les qüestions relacionades amb la qualitat de vida hagin estat descrites per a una comunitat, els educadors per a la salut passen a la salut i descriuen problemes de salut relacionats amb les qüestions de qualitat de vida que han documentat. Com que hauran descobert un rang ampli de qüestions relacionades amb la qualitat de vida, tindran una llarga llista de problemes de salut relacionats per prioritzar en la comunitat.


    Molts altres planificadors tindran una tasca assignada relacionada a un problema de salut, comportament de risc per a la salut, o problema ambiental específic. És indiferent on comenci l’educador per a la salut la valoració de necessitats, perquè haurà de cobrir totes les fases del model, incloent-hi la relació de la salut amb la qualitat de vida. L’èmfasi a cobrir tots els nivells del model sense tenir en compte on comença l’educador per a la salut es basa en el supòsit que la salut i el comportament són valors instrumentals, que són valuosos per la seva relació amb altres valors. La salut està relacionada amb la qualitat de vida; el comportament i l’ambient estan relacionats amb la salut.


    Dur a terme la valoració de necessitats


    Els planificadors duen a terme les valoracions de necessitats utilitzant els processos centrals introduïts en el capítol 1. En cada part del model lògic de la valoració de necessitats, el planificador plantejarà preguntes, farà pluges d’idees o esbrinarà el que el grup de planificació ja sap en relació a la qüestió plantejada, buscarà evidència empírica en la literatura i avaluarà la potència de l’evidència, accedirà i utilitzarà la teoria quan sigui apropiat, com quan les qüestions impliquen determinants, i durà a terme recerca nova i desenvoluparà un resum final de les respostes a les qüestions plantejades.


    Descriure la població de risc i el context ambiental


    La primera qüestió en la valoració de necessitats pot ser «Quin és el problema de salut?». Però també pot ser «Quina és la població prioritària?». Sovint la valoració de necessitats va endavant i endarrere entre aquestes dues qüestions per determinar la població de risc (o població amb necessitats), i per descriure de manera completa els problemes i les causes.


    La designació «població de risc» es refereix a un grup amb un límit definible i característiques compartides que té, o es troba, en una situació de risc per determinats problemes de salut i de qualitat de vida, o que té problemes de salut i té risc de patir seqüeles, o té la necessitat identificada d’una intervenció que capaciti els individus per prevenir la malaltia o promoure la salut. Els límits de la població prioritària ajudaran a definir l’abast de la valoració de necessitats. En l’anterior exemple sobre la diabetis, els planificadors podien haver limitat el problema a la diabetis diagnosticada, en comptes d’expandir la descripció del problema a la prediabetis –i per tant expandint els punts d’intervenció per incloure-hi esforços per retornar les persones detectades com a prediabètiques a un estat sense malaltia.


    Per establir les bases de la intervenció, els planificadors també s’hauran de preocupar del context ambiental del grup de risc. L’ambient pot contribuir directament al problema de salut, com en el cas del consum d’aigua contaminada que causa diarrea. O pot ser una influència més indirecta, com la contribució de les xarxes socials a la continuació del tabaquisme. Suggerim quatre nivells d’anàlisi del context ambiental:


    
      	Interpersonal


      	Organitzatiu


      	Comunitari


      	Social

    


    Aquests nivells són similars als proposats per Richard i els seus col·laboradors (1996). Hem afegit el nivell interpersonal per facilitar el fet de pensar en la intervenció, i hem incorporat el nivell supranacional al nostre nivell social per la mateixa raó. Les organitzacions són sistemes amb objectius específics i amb processos de presa de decisions formals a múltiples nivells. Escoles, botigues, associacions professionals i companyies en són exemples (Richard et al., 1996). Les comunitats en la descripció de Richard requereixen una àrea geogràfica que comprèn persones i organitzacions. El lloc és la característica més citada de la comunitat (MacQuenn et al., 2001; Mattessich i Monsey, 1997). Una comunitat geogràfica és més que un espai físic. És un lloc social compartit per individus en unitats com famílies, barris i clubs, i per organitzacions com els grups cívics, esglésies, mitjans locals i govern local (McKnight, 1995). Els grups dins d’un límit geogràfic, com la ciutat, la vila o el poble, comparteixen normalment un sentit de viure o treballar en un lloc així com alguns elements comuns de valor, cultura, normes, llengua i problemes de salut i de qualitat de vida (Institute of Medicine, 2002). Els membres d’aquestes comunitats geogràfiques tindran percepcions dels límits, els representants apropiats i les preocupacions o problemes (Sullivan et al., 2003). Les comunitats són sistemes en els quals les persones es vinculen entre elles dins de xarxes socials que poden contribuir tant a causes com a cures per a problemes de salut. És més, les comunitats que inclouen elements ambientals, com ara l’entorn construït, obtenen atenció pel paper que juguen tant en la causa com en el manteniment dels riscos de salut i el seu paper en les solucions potencials (Economos i Irish-Hauser, 2007).


    Incloem en les comunitats altres grups que mostren relacions i experimenten un sentiment de comunitat entre els membres d’un grup, els membres del qual poden o no compartir límits físics (Chavis i Wandersman, 1990; Fellin, 1995; Kraft et al., 2000; McMillan i Chavis, 1986). A més dels límits geopolítics, hi ha límits demogràfics (per exemple, l’estatus socioeconòmic, el gènere, l’edat i l’estructura familiar) i límits etnodemogràfics (per exemple, hispans, europeusamericans, afroamericans i holandesos d’origen surinamès). Com hem descrit anteriorment, el model PEN-3 ofereix un conjunt de construccions per anar més enllà d’assenyalar grups prioritaris segons la raça o l’ètnia, i pot ajudar els educadors per a la salut a entendre factors culturals que poden influir tant sobre les causes com sobre les solucions dels problemes de salut (Airhihenbuwa i Webster, 2004; Fitzgibbon i Beech, 2009; Kannan et al., 2009).


    També hi ha grups amb característiques compartides, com persones amb una certa malaltia, o aquells tractats per la mateixa agència. Kraft i els seus col·laboradors (2000) van descriure la comunitat en termes d’estar amb persones amb les quals ens identifiquem i se’ns assemblem perquè tenen els mateixos valors, creences i hàbits. Una comunitat pot ser un grup que s’uneix per una causa o una agenda política (Eng i Parker, 1994). També, més recentment, les persones amb característiques similars es relacionen en comunitats a internet sense tenir en compte la proximitat geogràfica (Eysenbach, Powell, Englesakis, Rizo i Stern, 2004; Frost i Massali, 2008; Hospers, Harterink, Van Den Hoek i Veenstra, 2002; Hospers, Kok, Harterink i De Zwart, 2005; Richards i Tangney, 2006; Rier, 2007; Ross, Tikkanen i Mansson, 2000).


    Les societats són sistemes més grans que posseeixen els mitjans per controlar diversos aspectes de les vides i el desenvolupament dels seus sistemes constituents. També poden ser més contingudes que les comunitats. Exemples de societats són les províncies, els estats i els països (Richard et al., 1996). També incloem en aquest nivell ambiental les estructures multinacionals com la Unió Europea i fins i tot corporacions globals, les quals certament tenen característiques de comunitat i fins i tot han estat anomenades institucions vivents (Senge, 2006).


    Sovint, en l’avaluació d’un problema de salut, en la relació dins d’una població de risc pot ser que tots els membres tinguin un factor de risc o un problema de salut en comú, per exemple, la fibrosi quística, la malaltia cardiovascular o el VIH. A vegades, aquests individus s’uneixen en organitzacions per trobar suport mutu –la Multiple Sclerosis Society, Mothers Against Drunk Driving, etcètera. Per descomptat, la població pot ser definida per una combinació de variables, com els adults amb fibrosi quística que són angloparlants i viuen a Amèrica del Nord, o els adolescents amb edats entre els tretze i els setze anys que viuen en una ciutat de l’interior i tenen risc de contraure el VIH i d’altres MTS. La qüestió important és que les poblacions i les seves comunitats quedin ben definides durant el procés de valoració (Altschuld i Kumar, 2010; Gilmore i Campbell, 2005; Soriano, 1995; Witkin i Altschuld, 1995).


    L’ampli abast del context ambiental dels problemes de salut suggereix no només la causalitat complexa de la salut i la malaltia, sinó també la necessitat d’intervencions d’educació i promoció per a la salut en diversos nivells i en diversos llocs (per exemple, llocs de treball, escoles, comunitats i organitzacions de salut). Tot i així, no creiem que aquests diferents tipus de comunitats i llocs de programa necessitin un tipus de procés de planificació substantivament diferents. Sí que necessiten un procés de planificació sistemàtic que inclogui membres de la comunitat i que permeti la incorporació de qualitats úniques de la comunitat.


    Una tasca important a l’hora de dur a terme una valoració de necessitats és descriure els individus que tenen el problema de salut o es troben en situació de risc i que, en conseqüència, són els beneficiaris potencials de la intervenció de promoció per a la salut. La població de risc és sempre el receptor intencionat dels beneficis del programa, com ara la reducció del risc o les millores en l’estat de salut o la qualitat de vida. Per tant, quan duem a terme la valoració de necessitats, l’anàlisi de la salut i la qualitat de vida se centra sempre en la població de risc. Tot i així, no implica que una intervenció estigui sempre centrada en aquest grup. Hi pot haver diversos grups en un programa multinivell exhaustiu. Les poblacions prioritàries per al canvi de comportament o d’ambient podrien ser agents ambientals, com per exemple els proveïdors d’atenció mèdica en el cas de la gestió de malalties cròniques, o les organitzacions i els governs en el cas de les polítiques d’atenció primària. Una intervenció està dirigida sovint a múltiples grups, alguns dels quals formen part de la població de risc, mentre que d’altres són agents amb influència sobre l’ambient.


    La necessitat de definir la població de risc requereix una població definida en l’aspecte epidemiològic i demogràfic. Definir de manera precisa a qui ha d’afectar una intervenció –qui es beneficiarà del programa– permet que el planificador conegui el numerador, les persones que hi participaran realment, i el denominador, la població per a la qual es fa el programa (Glasgow, Vogt i Boles, 1999).


    Els problemes de salut i la qualitat de vida


    Una població de risc és un grup de persones que tenen una probabilitat significativa de desenvolupar un problema de salut o d’experimentar morbidesa o mort causada per un problema de salut que ja tenen (Rossi et al., 2004). Per exemple, els individus amb sobrepes que no tenen diabetis poden formar part d’una població de risc de diabetis. Prevenir la diabetis en aquest grup seria un objectiu de prevenció primari. Entre aquells amb diabetis, els objectius de prevenció secundaris o terciaris són possibles: prevenir la morbidesa i la mortalitat de les condicions.


    La majoria dels educadors per a la salut comencen una valoració de necessitats amb una certa idea tant del risc o problema de salut com del grup de la població que el pateix. Utilitzen conceptes provinents de l’epidemiologia, l’estudi de l’aparició i la distribució de malalties i els seus factors de risc en la població, per definir millor la naturalesa del problema de salut i la població objectiu de la valoració de necessitats en un procés d’alguna manera interactiu. Les qüestions bàsiques per a aquest procés són les següents:


    
      	Quin és el problema?


      	Qui el té?


      	Quina és la incidència, la prevalença, i la distribució del problema?


      	Quines són les característiques demogràfiques de la població que enfronta el problema o es troba en situació de risc de patir el problema?


      	Hi ha una comunitat? Quines són les seves característiques, incloent-hi els seus recursos i punts forts?


      	Quins segments de la població tenen una càrrega excessiva producte del problema de salut?


      	Com es pot arribar als grups de risc, especialment els grups amb risc excessiu o càrrega excessiva, a través del programa?

    


    L’educador per la salut no només necessita entendre el problema de salut, sinó que també ha d’entendre com es manifesta en la població d’interès particular i què significa el problema o el risc de salut per a aquells que el pateixen. En el procés de la valoració de necessitats, l’educador per la salut treballarà constantment per desenvolupar la comprensió dels grups per als quals el programa hauria de ser una prioritat. Les dimensions dels problemes de salut inclouen com a factors de risc la discapacitat, la incomoditat, la fertilitat, la forma física, la morbidesa, la mortalitat i els factors fisiològics (Green i Kreuter, 2005). Per descobrir dimensions del problema de salut, s’utilitzen principalment fonts de dades quantitatives; mentre que per entendre el significat del problema i els seus efectes sobre la qualitat de vida, els mètodes qualitatius poden ser els més reveladors. Les dimensions de la qualitat de vida inclouen els efectes de la malaltia en indicadors socials i individuals, com els costos de l’atenció sanitària, l’absentisme, l’actuació a la feina o a l’escola, les activitats de la vida diària, l’aïllament i l’alienació, la discriminació, la felicitat i l’ajustament, l’autoestima, i l’ocupació (per citar-ne alguns).


    El primer pas és descriure demogràficament qui té problema de salut i per a qui representa una càrrega excessiva. Tot i així, l’educador per la salut també haurà d’explorar en profunditat el grup o grups representats en la població prioritària més enllà d’una simple descripció segons la raça o l’ètnia (Kreuter et al., 2003).


    Raons i riscos


    Diversos conceptes i estadístiques relacionats amb el risc són útils en el procés de la descripció del problema de salut. La discussió aquí és una introducció molt breu a l’avaluació del problema de salut per índex i proporció, i referim el lector als textos de l’epidemiologia (Friis, 2009; Gordis 2009). L’abast del problema de salut es descriu normalment com un índex, de manera que es puguin fer comparacions entre grups i àrees geogràfiques i judicis de la importància o gravetat del problema de salut. Un índex és el nombre d’esdeveniments (persones amb un problema) en un període de temps per població de 1.000 o de 100.000. Un índex pot ser la incidència, els casos nous d’un problema en un cert període de temps, o la prevalença, el nombre de casos existents. Normalment, els dos tipus d’índex són necessaris per entendre completament un problema. El nombre de casos nous dividit pel nombre de persones en situació de risc per unitat de temps és l’índex d’incidència bruta (Friis, 2009; Gordis, 2009; Kelsey, Whittemore, Evans, i Thompson, 1996).


    La importància dels índexs és que poden ser comparats entre característiques de grup i àrees geogràfiques per respondre qüestions com: és aquest un problema important en una comunitat en particular? És més o menys prevalent en aquesta comunitat que en altres comunitats? Molts factors influeixen en els índexs d’un problema. Per extreure l’abast real d’un problema en una població, els índexs poden haver de ser ajustats segons variables demogràfiques, com l’edat o el gènere. Els índexs s’expressen sovint com a específics per l’edat i poden ser ponderats per fer coincidir la distribució d’edats en la població d’interès (Gordis, 2009; Kelsey et al., 1996).


    Un altre concepte important és el de la probabilitat o el risc de desenvolupar una malaltia al llarg del temps. El terme risc s’utilitza sovint per referir-se al risc mitjà dins un grup de persones. Com que es tracta d’una probabilitat, el risc és sensible al període de temps en el qual es fan les observacions. Per exemple, el risc de desenvolupar càncer de pulmó per a un fumador augmenta a mesura que s’allarga el temps d’observació.


    Un exemple sobre l’asma


    Dos dels autors d’aquest llibre van començar a treballar en la valoració de necessitats per a l’asma a l’àrea metropolitana de Houston, introduint el model PRECEDE amb el problema de salut de l’asma en infants i després explorant les qüestions relacionades amb la qualitat de vida al voltant de l’asma (vegeu figura 4.4.). Vam establir una associació amb el districte escolar independent de Houston perquè l’administració del districte estava preocupada perquè els nens de l’escola primària tenien unes altes taxes d’asma i de símptomes que interferien amb el treball escolar i l’assistència. Seguint el procés central relacionat amb el problema de salut, vam preguntar: quina és la prevalença de l’asma als EUA i en la nostra comunitat local? Varia la prevalença o la severitat entre nens de diferents edats i races o grups ètnics? Varia la prevalença o la severitat entre barris, comunitats o escoles? També volíem saber si qualsevol dels grups tenia una càrrega excessiva provinent de la malaltia.


    En primer lloc vam revisar la literatura i vam trobar que l’asma és un problema de salut pública important als Estats Units. En el moment de l’estudi, s’estimava que aquesta malaltia afectava 20,3 milions de persones (Mannino et al., 2002). La prevalença més elevada era entre els afroamericans (8,3%) seguits dels blancs (7,5%) i els hispans (5,8%). Altres subgrups amb taxes elevades de prevalença eren els infants (amb edats entre els 0 i els 17 anys) amb una prevalença del 8,7%.


    A continuació, volíem comparar els infants del districte escolar independent de Houston (urbà i principalment d’ingressos baixos i minories ètniques) amb altres infants dels Estats Units en termes del seu risc de morbidesa per asma. El problema de l’asma és més o menys greu a Houston en comparació amb la resta dels Estats Units? Vam enquestar 21.835 infants en edat d’escola primària i els pares de 10.454 nens que havien mostrat símptomes (Sockrider et al., 2005; Tortolero et al., 2002). La prevalença total de la resposta d’un pare o mare que suggerís asma era d’aproximadament el 10% per la poblacióglobal. La prevalença de l’asma en infants afroamericans era significativament més elevada que en altres grups. Els pares van informar que 1.788 infants tenien un diagnòstic real, i només el 6% d’aquests es va veure que tenien un informe de diagnòstic o medicació actiu als arxius de la infermera de l’escola. Aquesta prevalença d’asma possible és similar a la trobada en altres estudis recents en àrees urbanes amb ingressos baixos (Clark et al., 2002; Claudio, Stingone i Godbold, 2006; Gerald et al., 2002; Mvula et al., 2005; Quinn, Shalowitz, Berry, Mijanovich i Wolf, 2006; Yawn, Wollan, Kurland i Scanlon, 2002).


    Seguidament, volíem comprendre l’impacte de l’asma en els infants i les seves famílies. Vam preguntar: com afecta l’asma en la qualitat de vida dels infants, per exemple, en les seves activitats de la vida diària, com ara l’assistència a l’escola i la participació en les activitats normals de la infància? També volíem saber com afecta l’asma en els pares i com contribueix als indicadors socials, com el cost de la salut pública. Vam trobar que les taxes de prevalença de l’asma no il·lustren plenament la càrrega de l’asma sobre els individus, les famílies i les comunitats. Vam descobrir que les exacerbacions de l’asma eren la causa principal d’hospitalització i visites a urgències als Estats Units en el moment de l’estudi (Mannino et al., 2002) i continuen essent elevades. El 2004, hi va haver 103 visites a urgències per 10.000 nens i nenes (Akinambi, 2006). Les estimacions del CDC suggereixen que el 23,6% d’infants amb asma tenen limitacions de l’activitat (Mannino et al., 2002). Estudis més recents han suggerit una interferència amb les activitats diàries, tot i un control dels símptomes de l’asma (Bloomber et al, 2009). Hi ha evidència que l’asma afecta també l’estatus funcional de l’infant amb una mitjana de 20 dies d’activitat restringida i 10 absències escolars per any (Newachek i Halfon, 2000). Lieu i altres (2002) van trobar que el 27% dels infants amb asma havien faltat a l’escola en un període de dues setmanes. L’11% dels infants que havien faltat a l’escola s’havien perdut més de tres dies d’escola dins el mateix període. En comparació amb els seus companys blancs no hispans, proporcions lleugerament més elevades de nens i nenes llatins i negres amb asma havien faltat més de tres dies a l’escola en un període de dues setmanes. Un estudi de Fowler, Davenport i Garg (1992) va mostrar que el 42% dels infants amb asma faltaven més de sis dies a l’escola per any, en comparació amb el 12% dels infants sense asma. També van descobrir que els infants hispans amb asma tenien més probabilitat de suspendre curs que els nens hispans sense asma (23 contra 16,7%).


    Exploració de les possibles causes dels problemes de salut


    Els factors de risc són aquells comportaments o condicions ambientals que afecten la salut de les poblacions. La mesura més utilitzada de l’associació entre exposició al factor de risc i el desenvolupament d’un problema de salut relacionat amb aquest és el risc relatiu o la proporció d’índex (Gordis, 2009; Kelsey et al., 1996). El risc relatiu és la incidència del problema en aquells exposats al factor de risc dividit per la incidència del problema en aquells no exposats al factor de risc. Una altra estadística útil és la proporció de risc o la comparació de probabilitats de desenvolupar la malaltia quan un no està exposat al factor de risc i quan un hi està exposat (la probabilitat de malaltia quan no hi ha exposició dividida per la probabilitat de malaltia quan hi ha exposició). La proporció de risc és particularment aplicable quan el període de temps dins el qual es pot desenvolupar la malaltia està fixat, com el risc de naixement d’un nen amb baix pes.


    Una altra mesura d’associació utilitzada freqüentment és la proporció de probabilitats, que es defineix en termes d’exposició més que en termes de malaltia (la probabilitat d’exposició en presència de la malaltia dividida per la probabilitat d’exposició sense la presència de la malaltia sobre la probabilitat d’exposició amb falta de malaltia dividida per la probabilitat de falta d’exposició amb falta de malaltia) (Gordis, 2009; Kelsey et al., 1996).


    Comportament del grup de risc


    Alguns comportaments del grup de risc poden estar relacionats de manera causal al problema de salut. Per exemple, hi ha molta evidència epidemiològica que mostra que fumar està associat a diversos tipus de càncers i a malalties cardiovasculars. És més, a mesura que augmenta el nombre de cigarrets fumats, l’associació amb el càncer (per exemple) augmenta. Aquesta és una relació de dosi-resposta, i és un nivell superior d’evidència epidemiològica. En un altre exemple, els riscos conductuals de la transmissió del VIH inclouen l’ús de drogues intravenoses i les relacions sexuals sense protecció. Quan la prevalença del problema de salut (o de mort causada pel problema de salut) i la prevalença dels factors de risc i el risc relatiu d’adquirir el problema de salut (o d’experimentar mortalitat causada pel problema de salut) són coneguts per un grup de la població, es poden fer estimacions de la proporció del problema de salut (o la mortalitat derivada del problema de salut) que és atribuïble a cada risc, la fracció atribuïble (el risc per als exposats menys el risc per als no exposats dividit pel risc per als exposats) (Kelsey et al., 1996).


    Figura 4.4. Model PRECEDE de l’asma
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    Figura 4.5. Nivells ambientals i el seu impacte sobre la salut
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    Font: Schulz i Northridge (2004); Schulz, Williams, Israel i Lempert (2002); Northridge i Sclar (2003).


    Entorn


    Tot i que pot ser intuïtiu pensar en termes de comportament per al grup de risc en primer lloc, l’entorn social i físic hauria de ser un dels focus principals en un estudi de valoració de necessitats. Per exemple, molts autors estan estudiant els efectes de l’ambient en l’obesitat (Browson et al., 2004; Casey et al., 2008; Economos i Irish-Hauser, 2007; Frank, Kerr, Sallis, Miles i Chapman, 2008; Saelens, Sallis, Black i Chen, 2003; Sallis i Glanz, 2006). Per exemple, en un estudi sobre els entorns socials i físics relacionats amb la nutrició i l’activitat física dels estudiants de secundària, Bauer, Yang i Austin (2004) van descobrir aspectes de l’entorn interpersonal dels estudiants (interaccions amb els companys i professors) que podrien estar relacionats amb l’activitat física i en particular amb la participació en la classe d’educació física. També van explorar l’entorn organitzatiu relacionat amb l’accés a aliments a la cafeteria de l’escola i als carros d’entrepans. En un exemple d’un focus sobre l’entorn relacionat amb l’asma, Parker, Baldwin, Israel i Salinas (2004) es van centrar en l’ambient de l’aire a l’interior en el seu esforç per disminuir la morbidesa per asma, afirmant que: «Sovint, la reducció o la mitigació de l’exposició requereix un canvi en el comportament d’un individu exposat o d’un responsable polític que pugui promulgar lleis per reduir la seva exposició» (p. 492).


    Pot ser d’ajuda pensar en factors ambientals que influeixen directament sobre la salut a través d’exposicions que causen la malaltia o indirectament influint en comportaments relacionats amb la salut. Aquests factors poden ser entesos més en profunditat segons els nivells ecològics, tal com hem descrit en el model lògic basat en PRECEDE de la figura 4.1. Schulz i Northridge (2004) proposen tres nivells de determinants ambientals de la salut:


    
      	El nivell fonamental o macro, que inclou factors macrosocials, com les condicions històriques i l’ordre econòmic, juntament amb les desigualtats com la distribució de la riquesa material.


      	El nivell intermedi o meso, o comunitari, que inclou aspectes de l’entorn construït, com els parcs i del context social, o com la capacitat comunitària.


      	El nivell pròxim o micro, o interpersonal, que inclou característiques com les condicions de treball i d’habitatge i la integració i el suport social (figura 4.5.).

    


    Una altra manera de veure l’entorn és examinar les categories d’exposició (Kelsey et al., 1996):


    
      	Biològica, per exemple, vectors, presència de reservoris, densitat de població i fonts d’aliments.


      	Familiar, per exemple, mida, presència de malalties, distribució d’edats, allotjament, entorn nutricional i característiques conductuals.


      	Química, per exemple, substàncies a l’aire, aigua, sòl, allotjament i lloc de treball.


      	Psicosocial, per exemple, esdeveniments socials estressants i sistemes de suport social.


      	Socioeconòmic, per exemple, pobresa i accés a la sanitat.


      	Física, per exemple, clima, radiació, so, temperatura i l’entorn construït.

    


    Comportament i ambient en l’exemple de l’asma.


    Els planificadors en l’exemple de l’asma (figura 4.4.) van preguntar a continuació: quins són els contribuïdors conductuals i ambientals a la morbidesa de l’asma entre els infants d’escoles urbanes? Vam continuar revisant la literatura per entendre els factors conductuals i ambientals relacionats amb les exacerbacions de l’asma i la discapacitat. En la categoria conductal, la falta d’ús de les medicacions d’alleujament i les medicacions de control era un problema (Bauman et al., 2002; Becker, 2002; Burkhart, Dunbar-Jacob, Fireman i Rohay, 2002; Wraight, Cowan, Flannery, Town i Taylor, 2002), així com va ser un fracàs el control i la protecció contra els detonants ambientals (Cabana et al., 2004; Joseph, Adams, Cottrell, Hogan i Wilson, 2003).


    En aquest punt vam utilitzar la teoria de l’autogestió per definir el que les famílies podrien estar fent per tenir millor cura de l’asma, i vam descobrir que els investigadors i els teòrics havien proposat els passos de l’autogestió per incloure la vigilància dels símptomes, el judici dels símptomes contra un estàndard o un estat normal, considerar la causa dels símptomes i iniciar un pla d’acció, com ara prendre medicació o eliminar els detonants ambientals, avaluar l’eficàcia del pla d’acció i retornar al control (Bartholomew et al., 2000b, 2000c; Shegog et al., 2006). Molts nens i nenes i famílies no seguien els passos de l’autogestió.


    Tot i així, a mesura que fèiem l’anàlisi dels factors ambientals, vam descobrir que sovint les famílies no utilitzaven les medicacions de control perquè fins i tot quan els seus fills tenien asma persistent de moderada a severa, les medicacions no estaven prescrites pels seus proveïdors de salut. La cura adequada per l’asma inclou una associació entre la família i el proveïdor, la valoració objectiva de la funció pulmonar per al diagnòstic i el control, la prescripció de medicació d’alleujament, la prescripció de medicació de control per a l’asma persistent i la provisió d’un pla d’acció amb instruccions per a la cura de rutina i la gestió de les exacerbacions (National Heart, Lung, and Blood Institute, 1997). Tot i la distribució de directrius nacionals informades per l’evidència fa més d’una dècada, la bona pràctica mèdica per a l’asma pediàtrica és sovint absent (Cabana, Rand, Becher i Rubin, 2001; Diette et al., 2001; Mangione-Smith et al., 2007). Per exemple, les directrius dels EUA i internacionals recomanen que tots els infants amb asma moderada o severa utilitzin medicacions diàries de manteniment, preferiblement corticoesteroides inhalats. Tot i aquestes recomanacions, les taxes de mediació antiinflamatòria inhalada van continuar essent de baixes a moderades segons l’informe del pacient i els registres de les farmàcies fins i tot per a aquells individus que utilitzen grans quantitats de betaagonistes inhalats (medicacions per a símptomes i exacerbacions) (Adams et al., 2001; Buchner, Carlson i Stempel, 1997; Butz, Eggleston, Huss, Kolodner i Rand, 2000; Eggleston et al., 1998; Goodman, Lozano, Stukel, Chang i Hecht, 1999).


    Una altra raó de preocupació és que el tractament de l’asma diferia en les poblacions minoritàries en comparació a blancs no hispans, incloent-hi menys prescripcions de medicacions antiinflamatòries (Diette et al., 2001; Eggleston et al., 1998; Legorreta et al., 1998) i menys accés a betaagonistes i nebulitzadors a la llar (Finkelstein et al., 1995; Krishnan et al., 2001). Els infants afroamericans i els hispans americans en tots el nivells de severitat de l’asma poden ser infratractats pel que fa a les medicines (Eggleston et al., 1998).


    Una vegada més, vam voler explorar alguns d’aquests factors en la nostra àrea local. En el projecte de l’asma anomenat Familias y Escuelas Unidas para Controlar Asma (Familias) (Fernandez et al., 2000b, 2000c) els planificadors van descobrir, mitjançant grups d’enfocament, observacions i entrevistes, que els pares tenen dificultats en l’obtenció d’un diagnòstic per als problemes pulmonars dels seus fills, un comportament important del control de l’asma localitzat en l’anàlisi ambiental en la valoració de necessitats per a les famílies hispanes.


    Determinants dels riscos conductuals i ambientals


    La següent part de la valoració de necessitats és fer preguntes sobre quins factors causen o modifiquen d’alguna manera el comportament del grup de risc o els riscos ambientals. Aquí, el planificador pregunta: per què els membres del grup de risc es comporten de maneres que incrementen el risc d’un problema de salut? Per què els agents a l’entorn creen o mantenen factors ambientals no saludables? Ens referim a aquests factors com a «determinants» personals perquè, des d’una perspectiva de desenvolupament d’intervencions, la causalitat és implícita. No intervindríem en un factor que no estigués causant un comportament del grup de risc, o bé condicions ambientals. D’altra banda, la realitat és que l’evidència per la causalitat no és normalment clara, i els planificadors han de valorar la fortalesa i el patró de l’associació entre determinants i comportament per jutjar si es pot argumentar una causalitat.


    En un exemple de plantejament de preguntes sobre determinants en una valoració de determinants, Partin i Slater (2003) van intentar descobrir barreres clau en l’ús de la mamografia. Mitjançant una enquesta telefònica, les dones van afirmar que les barreres més importants per a elles eren les següents:


    
      	Dificultat per trobar temps


      	Desacord amb què les mamografies donin tranquil·litat


      	Anar només al metge quan estan malaltes


      	No tenir res que els recordi fer-se una mamografia

    


    Determinants en l’exemple de l’asma


    Primer vam plantejar la pregunta: per què els pares i els fills sovint no gestionen l’asma? Quan vam començar el nostre treball sobre l’asma, per exemple, hi havia alguna evidència en la literatura de les construccions de la teoria cognitiva social com a resposta a la pregunta de per què. Per exemple (figura 4.2.), molts pares i nens no tenen les habilitats necessàries específiques per a l’asma, habilitats autoreguladores, d’autoeficàcia o capacitat de comportament (Clark et al., 1988, 1989; Clark i Starr-Schneidkraut, 1994; Creer, 1990; Wigal et al., 1993). També poden no atribuir el control de l’asma a un lloc intern (en comptes d’un altre amb poder, és a dir, un metge). En el nostre treball local amb famílies hispanes, també vam descobrir que poden no entendre l’asma com una malaltia crònica, poden confiar en remeis casolans i curadors indígenes, i poden tenir dificultats per aconseguir un diagnòstic del problema de l’infant –tots els factors que poden portar a un fracàs en la gestió de l’asma (Lopez, 2004). També vam descobrir que els factors ambientals, com els proveïdors de salut que no proveeixen medicacions de control o plans d’acció, fan que sigui molt difícil per a les famílies controlar l’asma.


    Fonts de dades de la valoració de necessitats


    La majoria de valoracions de necessitats requereixen múltiples fonts de dades que incloguin tant mesures quantitatives com qualitatives, perquè estan responent a múltiples qüestions i sovint busquen diverses perspectives de les respostes. Hi ha molts exemples de valoració de necessitats i recerca formativa que utilitzen múltiples mètodes de recerca. Per exemple, Young et al. (2006) van dur a terme diverses fases de recerca per informar una intervenció sobre activitat física per a noies. A la fase 1 van dur a terme una enquesta a l’escola per determinar els requeriments per a la intervenció; una enquesta d’agències comunitàries per revisar els programes; entrevistes als pares per conèixer la seva percepció de les activitats de les noies, la participació familiar i les barreres per a l’activitat; una enquesta en forma de llista d’activitats per a les noies per avaluar les activitats preferides; i entrevistes semiestructurades a les noies per conèixer determinants per a la participació en activitats preferides. A la fase 2 van fer grups d’enfocament de nois per sentir la seva percepció sobre l’activitat física de les noies, i grups d’enfocament de noies per obtenir les seves opinions sobre l’acceptabilitat de la intervenció. En un altre exemple, Wilson, Goetzel, et al. (2007) van utilitzar múltiples mètodes per desenvolupar un programa sobre l’obesitat al lloc de treball, que incloïa una llista d’observacions per determinar aspectes de suport per a la dieta i l’activitat física disponibles a l’ambient (per exemple, instal·lacions per aparcar bicicletes, dutxes, vestidors; instal·lacions per posar-se en forma, vending i serveis d’alimentació; polítiques escrites), una enquesta sobre el clima organitzatiu per valorar el suport percebut al lloc de treball per la promoció per a la salut, i grups d’enfocament i entrevistes per valorar més en profunditat el suport al lloc de treball (Della, DeJoy, Goetzel, Ozminkowski i Wilson, 2008; Wilson et al., 2007).


    Abans de començar una valoració de necessitats, tractem qüestions per cada columna del nostre model lògic i considerem fonts de dades per respondre les qüestions. A l’hora de decidir quines fonts de dades utilitzar, hi ha diverses qüestions que haurien de ser plantejades per relacionar les característiques d’un projecte amb la informació disponible (Altschuld i Kumar, 2010; Witkin i Altschuld, 1995). Els planificadors haurien de considerar les dades disponibles d’altres investigadors, el cost de temps i altres limitacions per a la recollida de dades, el grau d’interacció desitjat amb els enquestats, i quines parts interessades hi haurien d’estar implicades.


    Altschuld i Kumar (2010) suggereixen que els planificadors escullen principalment fonts de dades basant-se en les qüestions plantejades en la valoració i en judicis sobre els tipus de dades que es poden utilitzar per respondre-les. Les fonts de dades per tractar valoracions de necessitats per a la promoció per la salut inclouen:


    
      	Dades d’arxiu, com registres organitzatius, dades demogràfiques, dades censals, registres de malalties, registres mèdics, bases de dades d’ús públic;


      	Recol·lecció de dades primàries comunicatives –no interactives, com enquestes escrites per internet o per correu, la tècnica de l’incident crític, la tècnica Delphi per internet o per correu i observacions;


      	Comunicatives –interactives, com grups d’enfocament, entrevistes amb informadors clau, entrevistes individuals, fòrums comunitaris o audiències públiques , la tècnica del grup nominal i aplicacions virtuals basades en la web de qualsevol d’aquests processos.

    


    A l’hora de fer la valoració de necessitats dels infants amb asma, l’equip va descobrir que la literatura científica contenia informació considerable sobre qüestions relacionades amb la salut i la qualitat de vida. Altres qüestions, com l’impacte local, requerien la recol·lecció de dades mitjançant enquestes, observacions, grups d’enfocament i entrevistes. Alguns factors ambientals, com les accions dels proveïdors de salut, podrien estimar-se a partir d’informes presents a la literatura, però les dades locals requeririen enquestes als proveïdors.


    Presentem de manera breu alguns dels mètodes de recol·lecció de dades més comuns, però també referim el lector a textos que presenten tècniques de valoracions de necessitats amb més detall (Aday, 1996; Altschuld i Kumar, 2010; DeVellis, 2003; Dillman, Smith i Christian, 2008; Fowler, 2008; Gilmore i Campbell, 2005; Whoely, Hatry i Newcomer, 1994).


    Combinació de dades qualitatives i quantitatives


    Com se suggereix al capítol 1, una de les habilitats rellevants en la qual el planificador de programes ha de centrar la seva atenció en els passos de la planificació d’intervencions que inclou el pas de la valoració de necessitats, és dur a terme una recerca pràctica i amb múltiples mètodes (Goldberg, Rudd i Dietz, 1999; Koelen, Vaandrager i Colomer, 2001; Levy et al., 2004b Manfredi, Lacey, Warnecke i Balch, 1997; Nakkash et al., 2003; Thurmond, 2001). Un disseny de recerca que utilitzi la combinació de paradigmes de recerca qualitatius i quantitatius és descrit per Creswell com una aproximació sovint més centrada en el problema tractat o en la qüestió de recerca en el mètode per ell mateix (Creswell, 2007). S’ha descrit que els beneficis d’utilitzar una aproximació pràctica i combinatòria proveeixen corroboració, confirmació o triangulació de les dades (Creswell, 2007). D’altres han suggerit la complementarietat dels mètodes, en tant que utilitzar més d’un mètode combina els punts forts dels dos tipus de mètodes per produir una comprensió més matisada del tema tractat, permetent que els planificadors incrementin la validesa dels seus descobriments (Creswell, 2007; Morgan, 2006).


    Els mètodes quantitatius, com ara les enquestes i els registres de malalties, permeten que el planificador estimi la incidència i la prevalença de problemes de salut i comportament relacionats en la població de risc. Els mètodes quantitatius també permeten estimacions de la solidesa de la correlació dels determinants amb els comportaments de risc. D’altra banda, els mètodes qualitatius poden ajudar els educadors per a la salut a entendre millor les dinàmiques de les comunitats, els problemes de salut, les causes conductuals i ambientals, i els determinants des de les perspectives de les persones implicades (Farquhar, Parker, Schulz i Israel, 2006). Aquests mètodes inclouen les entrevistes etnogràfiques (Braithwaite, Bianchi i Taylor, 1994; Denzin i Lincoln, 2007; Mary Anne McDonald, Thomas i Eng, 2001), els grups d’enfocament (Basch, 1987; Gilmore i Campbell, 2005; Krueger i Casey, 2009), els mètodes de plantejament de problemes de l’educació per la consciència crítica de Freire (1973b; Wang, Cash i Powers, 2000), la tècnica de l’incident crític (Altschuls i Kumar, 2010; McNabb, Wilson-Pessano i Jacobs, 1986; Witkin i Altschuld, 1995), la tècnica del grup nominal (Delbecq, Van den Ven i Gustafson, 1975; Delbecq, 1983; Dewar, White, Posade i Dillon, 2003; Moon, 1999), photovoice (Wang, 2003) i la investigació apreciativa (Farrell, Wallis, i Evans, 2007; Fryer-Edwards et al., 2007; Ludema, Whitney, Mohr i Griffin, 2003; Suchman et al., 2004).


    Nakkash i els seus col·laboradors (2003) descriuen que el seu treball formatiu en un programa de prevenció de la malaltia cardiovascular (MCV) específic per a la comunitat utilitza fonts i mètodes complementaris. Primer van enquestar 2.486 residents a la comunitat per descriure el «què» –el problema de la MCV i els seus factors de risc d’estil de vida sedentari, obesitat i tabaquisme. Seguint l’enquesta, els planificadors van dur a terme vuit grups d’enfocament per identificar el «perquè» –els obstacles i les facilitats per a un estil de vida de prevenció de la MCV. Finalment, els membres de la coalició comunitària van servir com a «grups de discussió naturals» per recollir informació sobre el «com» –qüestions sobre les intervencions i la seva fiabilitat i sostenibilitat.


    Les aproximacions qualitatives i quantitatives a l’anàlisi de problemes no són només dues tècniques diferents d’arribar a la mateixa resposta. Són essencialment diferents en els seus orígens filosòfics i les aproximacions al coneixement –i són tan diferents que alguns investigadors argumentarien que no es poden utilitzar juntes. El camp de l’educació per a la salut, encara que dominat històricament pel treball quantitatiu, està adoptant un paradigma que integra les dues aproximacions. Creiem que les dues aproximacions utilitzades alhora ofereixen un producte de valoració més utilitzable, exhaustiu i acurat basat en una millor informació sobre els membres de la comunitat a qui va destinat mitjançant la planificació d’intervencions. Tot i així, cada aproximació ha de ser utilitzada segons els seus propis supòsits, i referim el lector a altres textos per a la instrucció en mètodes quantitatius i qualitatius.


    Els mètodes en cada tradició difereixen en l’objecte i el disseny de la recerca, la recol·lecció de dades i l’anàlisi. Patton (1990, 2001) descriu les aproximacions qualitatives com:


    
      	Inductives


      	Orientades als descobriments


      	Iteratives


      	Generadores de qüestions i teoria


      	Subjectives i vàlides amb un mateix com a instrument


      	Normalment no susceptibles de ser comptades


      	Orientades als casos


      	No generalitzables

    


    Els mètodes quantitatius són:


    
      	Deductius


      	Orientats a la verificació de teories


      	Responen preguntes


      	Objectius i segurs, subjectes a comptatge fiable


      	Orientats a la població


      	Generalitzables

    


    Morgan (2006) suggereix que quan un investigador utilitza ambdós tipus de mètodes, hi ha dues dimensions de l’ús: la seqüència i la prioritat. Els mètodes es poden utilitzar amb la mateixa importància o al mateix temps, però com assenyala Morgan (2006), l’anàlisi de dades pot ser més difícil quan no hi ha prioritat o seqüència. Steckler i els seus col·laboradors (1992b) presenten un útil diagrama de quatre maneres en què es poden utilitzar els mètodes qualitatius i quantitatius en l’avaluació del programa (figura 4.6.). Els models són igualment adequats en altres passos de la planificació d’intervencions. Al model 1, el planificador utilitza mètodes de recol·lecció de dades qualitatius, com els grups d’enfocament, la tècnica del grup nominal, l’observació, les entrevistes etnogràfiques o les entrevistes semiestructurades, per començar a escoltar percepcions dels problemes de salut, causes ambientals i conductuals relacionades, determinants, i la qualitat de vida a la comunitat.


    Després de la fase qualitativa, es poden utilitzar enquestes per documentar la prevalença de les qüestions que han emergit de l’estudi qualitatiu (Desvousges i Frey, 1989; O’Brien, 1993; Thompson, Gifford i Thorpe, 2000). Començar amb els mètodes qualitatius, en aquest cas, dóna al planificador una millor oportunitat de preguntar qüestions pertinents i intel·ligibles durant la fase d’enquesta. Aquesta seqüència d’utilitzar mètodes qualitatius per presentar el disseny d’enquestes també pot capacitar l’investigador per desenvolupar noves hipòtesis o refinar hipòtesis abans de la fase quantitativa de la recerca. Per exemple, O’Brien (1993) va utilitzar els grups d’enfocament en un estudi de les relacions socials dels homes homosexuals i bisexuals per presentar el desenvolupament de qüestionaris i per aprendre el llenguatge que els homes en els grups utilitzaven per discutir relacions i experiències sexuals. Aquestes discussions van portar a una enquesta que contenia definicions acurades dels termes relació primària i sexe segur, dos conceptes molt importants i potencialment ambigus. Els grups d’enfocament també van portar a l’addició de diverses qüestions per ser tractades en un estudi més ampli.


    Figura 4.6. Integració de mètodes qualitatius i quantitatius


    [image: 78779.png]


    Reimprès amb permís de Steckler, A., McLeroy, K. R., Goodman, R. M., Bird, S. T. i McCormick, L. (1992b)


    En un altre exemple, Thompson i els seus col·laboradors (2000) van estudiar la comunitat aborigen a Melbourne per entendre millor el paper de l’alimentació entre aquelles persones amb un elevat risc de patir diabetis. Van descobrir que el menjar estava clarament segregat pel seu significat social en «menjar familiar», «menjar ràpid» i «menjar de règim». Entendre més sobre el significat i el context del menjar, i especialment que el menjar de règim estava aïllat del significat normal del menjar, va contribuir al desenvolupament d’una enquesta sobre els factors de risc basada en la cultura per a la següent fase de l’estudi.


    En el model 2, els planificadors utilitzen tècniques qualitatives per entendre millor el significat dels seus descobriments quantitatius. En una valoració de necessitats, els educadors per a la salut poden utilitzar dades censals o epidemiològiques per descriure el problema de salut, el risc conductual o ambiental o els determinants, i llavors dur a terme una recerca qualitativa per entendre millor les percepcions del grup de risc (Wingood, Hunter-Gamble i DiClemente, 1993). Per exemple, Wingood i els seus col·laboradors (1993) van utilitzar la tècnica del grup d’enfocament per entendre millor els determinants dels comportaments de risc associats al VIH en dones afroamericanes. Van descobrir que les dones amb qui parlaven podien treure amb les seves parelles el tema de conversa del sexe més segur, però no podien negociar amb eficàcia la utilització de preservatius. Una dona que demani a la seva parella utilitzar el preservatiu podria implicar una falta de confiança en una relació, enfonsar l’actitud de la dona d’evitar conflictes, i ser difícil o fins i tot perillós.


    En el model 3, l’educador per a la salut duu a terme un estudi qualitatiu per documentar els problemes o les necessitats en una comunitat, i llavors utilitza dades quantitatives per verificar i establir la magnitud de la valoració de necessitats principalment qualitativa. Bartholomew i els seus col·laboradors van dur a terme entrevistes a 180 adults per valorar els obstacles de la immunització en adults de tres grups racials o ètnics. Un cop els obstacles van estar descrits, van dur a terme una enquesta sobre prevalença per documentar la distribució dels diversos obstacles en els diferents grups (Bartholoew, 2004).


    En el model final, tant els mètodes quantitatius com els qualitatius s’utilitzen en paral·lel per aclarir una qüestió o un problema (Saint-Germain, Bassford i Montano, 1993). Per exemple, Levy i els seus col·laboradors (2004b) van utilitza fonts de dades en els nivells ecològics individual, familiar, comunitari i públic per descriure les influències de la malaltia cardiovascular (MCV) i la diabetis en dues comunitats de Chicago. Van dur a terme grups d’enfocament, van aplicar l’enquesta de vigilància del factor de risc conductual (EVFRC), i van utilitzar una eina de planificació de la comunitat (Curtis i Jones, 1999). Utilitzats de manera conjunta, aquests tres mètodes van incrementar la comprensió de l’investigador i el van ajudar a evitar les interpretacions equivocades de qualsevol font. Per exemple, els membres de l’equip de planificació de la comunitat van interpretar l’absència de pintades a la paret com a positiva, mentre que els membres de la comunitat van explicar que sense les pintades a la paret, els residents no podien discernir les àrees segures de les que no ho són.


    Dades d’arxiu


    Les dades d’arxiu o dades secundàries són dades que han estat recollides per a un propòsit diferent del de la valoració de necessitats. Moltes agències governamentals, de salut, de serveis socials i d’educació recullen dades que descriuen problemes de salut i dades demogràfiques que poden ser útils per a qui fa la valoració de necessitats. Poden ser dades de tipus censal, en les quals l’objectiu és descriure cada esdeveniment o persona, per exemple, els registres de naixement i de mort; o poden ser dades de tipus enquesta, en les quals es fa un intent de capturar una mostra representativa de la població d’interès.


    Les dades d’arxiu poden ser locals, regionals, nacionals o internacionals. Es poden obtenir directament de l’agència responsable de la recol·lecció i anàlisi o d’una biblioteca. Per exemple, els departaments de salut locals recullen dades censals, com els registres de naixements i de morts. Les agències nacionals com els Centers for Disease Control and Prevention, als Estats Units, recullen diverses dades sobre la incidència i prevalença de malalties, així com dades d’enquestes relacionades amb el risc de malaltia. Internet fa més fàcil l’adquisició de dades de les agències a tots els nivells. La taula 4.3. presenta exemples de fonts de dades secundàries i les seves adreces web.


    Dades primàries dels individus


    Proporcionem una descripció general de diversos mètodes de recol·lecció de dades dels individus i referim el lector a fonts primàries sobre recerca en enquestes (Dillman et al., 2008).


    Enquestes


    Les enquestes escrites (incloent-hi les assistides per ordinador) i telefòniques són les utilitzades més sovint, amb les entrevistes a internet guanyant popularitat ràpidament. Aquestes utilitzen formes o protocols estructurats que fan servir diverses escales i modes de resposta i són relativament fàcils d’administrar. Igual que en totes les activitats de recol·lecció de dades, les qüestions a les enquestes haurien de ser vinculades al propòsit de la valoració de necessitats. Les qüestions clau són la validesa i la fiabilitat dels ítems, i les escales, el mostreig apropiat per representar la població d’interès i la capacitat d’aconseguir alts índexs de resposta (Aday, 1996; Altschuld i Kumar, 2010; Dillman et al., 2008).


    Entrevistes


    Les entrevistes poden ser molt estructurades (com una enquesta) o moderadament no estructurades, utilitzant una guia general que delimiti un conjunt de qüestions a tractar. Les entrevistes basades en l’obtenció, més que no pas en un protocol rígid de qüestions, tenen l’avantatge de donar a aquell qui contesta oportunitats de lliure expressió, amb actituds que és més probable que es revelin, però el mètode requereix entrevistadors hàbils i analistes de dades qualitatives. Com amb les enquestes, és important determinar el propòsit de l’entrevista i seleccionar la mostra. Les entrevistes d’intercepció als centres comercials, en les quals entrevistats potencials són abordats en llocs públics, s’utilitzen freqüentment en entrevistes estructurades amb mostres preparades. Els informadors clau poden proporcionar informació sobre necessitats, obstacles i programes previs (Altschuld i Kumar, 2010; Gilmore i Campbell, 2005).


    Mètodes etnogràfics


    Els mètodes etnogràfics de l’antropologia proporcionen un paper particularment clau a l’hora de descriure escenaris marginalitzats i poblacions de difícil accés, com usuaris de drogues, persones implicades en comportaments amb risc de VIH, o persones sense llar (Parker i Ehrhardt, 2001; Tross, 2001). Els mètodes etnogràfics inclouen l’observació dels participants, entrevistes en profunditat, grups d’enfocament i l’anàlisi de materials textuals escrits; i se centren en la descripció d’una cultura a través de les experiències i perspectives de persones en la seva pròpia llengua i els seus propis termes. Scrimshaw i col·laboradors han desenvolupat tècniques de valoració ràpida, basades en mètodes antropològics, que han estat aplicades en la planificació i avaluació de diversos programes internacionals en àrees com la nutrició i l’atenció primària, la salut reproductora, la sida, l’epilèpsia, la fam, l’aigua i el sanejament, i l’ajuda d’emergència (Scrimshaw i Hurtado, 1987; 1992).


    Taula 4.3. Exemples de fonts de dades secundàries per la descripció de la salut, el comportament, l’ambient, i la qualitat de vida


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Tipus de dada

          

          	
            Exemples de fonts

          

          	
            Adreces web

          
        

      

      
        
          	
            Demogràfiques

          

          	
            Cens dels EUA

          

          	
            www.census.gov/

          
        


        
          	
            Informació del cens europeu

          

          	
            www.hist.umn.edu/~rmcaa/ipums-europe/enumeration_forms.shtml.htm

          
        


        
          	
            Mostres estadístiques dels EUA

          

          	
            www.census.gov/compendia/statab/

          
        


        
          	
            Estadístiques de salut i vitals

          

          	
            National Vital Statistics Report (informe nacional d’estadístiques vitals)

          

          	
            www.cdc.gov/nchs/products/nvsr.htm

          
        


        
          	
            Morbidity and Mortality Weekly Report (informe setmanal de morbidesa i mortalitat)

          

          	
            www.cdc.gov/mmwr

          
        


        
          	
            National Center for Health Statistics (centre nacional d’estadístiques de salut)

          

          	
            www.cdc.gov/nchs

          
        


        
          	
            Guia per a les estadístiques federals

          

          	
            www.fedstats.gov/

          
        


        
          	
            Guia per a les estadístiques del govern dels EUA

          

          	
            www.library.vanderbilt.edu/romans/fdtf/

          
        


        
          	
            Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

          

          	
            www.cdc.gov/Datastatistics

          
        


        
          	
            Control dels indicadors de salut de la Comunitat Europea (ECHIM)

          

          	
            www.healthindicators.eu/healthindicators/object_document/ o4963n28314.html

          
        


        
          	
            Estadístiques de salut i vitals

          

          	
            Salut UE: el portal de salut pública de la Unió Europea

          

          	
            www.healthindicators.eu/healthindicators/object_document/ o4963n28314.html

          
        


        
          	
            EUPHIX: Sistema de coneixement i informació de salut pública de la UE

          

          	
            www.euphix.org/object_document/o4581n27010.html

          
        


        
          	
            Estadístiques mundials de salut de l’OMS

          

          	
            www.who.int/research/en/

          
        


        
          	
            Registre epidemiològic setmanal de l’OMS

          

          	
            www.who.int/wer/en/

          
        


        
          	
            Factors de risc

          

          	
            Enquesta de vigilància de factors de risc conductuals (EVFRC)

          

          	
            www.cdc.gov/brfss/

          
        


        
          	
            Sistema de vigilància del comportament de risc en joves

          

          	
            www.cdc.gov/HealthyYouth/yrbs/index.htm

          
        


        
          	
            Estudi longitudinal nacional de la salut adolescent

          

          	
            www.nichd.nih.gov/health/topics/add_health_study.cfm

          
        


        
          	
            Sistema de control de la valoració de risc en l’embaràs del CDC

          

          	
            www.cdc-gov/PRAMS/

          
        


        
          	
            Centre de recursos de dades per a la salut en l’infant i l’adolescent

          

          	
            www.childhealthdata.org/content/ Default.aspx

          
        


        
          	
            Accés a la informació sobre salut

          

          	
            Enquesta de tendències nacionals en informació de salut

          

          	
            http://hints.cancer.gov/

          
        


        
          	
            Ambiental

          

          	
            Agència de protecció ambiental

          

          	
            www.epa.gov/epahome/data.html

          
        


        
          	
            AirData: accés a dades de la contaminació de l’aire

          

          	
            www.epa.gov/air/data/

          
        


        
          	
            Dades de salut local i regional

          

          	
            Departaments de salut, per exemple, Texas, Houston

          

          	
            www.dshs.state.tx.us/chs/datalist.shtm

            www.houstontx.gov/health/chs/index.html

          
        


        
          	
            Departament de Texas del centre de serveis de salut de l’Estat per a les estadístiques de salut

          

          	
            www.dshs.state.tx.us/chs/default.shtm

          
        


        
          	
            Càncer (com un exemple de fonts específiques de malalties)

          

          	
            Registre del càncer de Texas, proporciona accés a índexs de mortalitat i incidència del càncer a Texas de 1997 a 2001

          

          	
            www.dshs.state.tx.us/tcr/data.shtm

          
        


        
          	
            National Cancer Institute

          

          	
            http://seer.cancer.gov/

            http://seer.cancer.gov/about/activities.html

          
        


        
          	
            American Cancer Society –xifres i fets del càncer

          

          	
            www.cancer.org/downloads/STT/500809web.pdf

          
        


        
          	
            Països Baixos (com exemple de fonts específiques de països)

          

          	
            Demografia, Països baixos

          

          	
            www.nidi.nl

          
        


        
          	
            Estadístiques i salut, Països Baixos

          

          	
            www.cbs.nl

          
        


        
          	
            Informació integrada, Països Baixos

          

          	
            www.nationallkompas.nl

            www.zorgatlas.nl

          
        

      
    


    Investigació apreciativa (IA)


    Aquesta aproximació implica entrevistes centrades en experiències positives relacionades amb un tema. A diferència de les aproximacions de resolució de problemes tradicionals, la IA se centra en els punts forts d’una organització; busca causes fonamentals per a l’èxit en comptes de causes fonamentals per al fracàs (Ludema et al., 2003). Un cop s’ha identificat el millor, el grup de planificació pot veure noves possibilitats; la tasca principal és identificar i aprofitar les fortaleses. L’ús de la IA en les situacions d’atenció sanitària s’ha utilitzat amb èxit en situacions escolars d’infermeria (Farrell, Wallis i Evans, 2007) i medicina (Fryer-Edwards et al., 2007; Suchman et al., 2004). El procés principal d’investigació en aquest mètode és plantejar una qüestió principal amb una sèrie de subqüestions molt centralitzades relacionades amb experiències en punt àlgids en una organització o comunitat, i després produint escenaris veient com seria l’entitat si els punts àlgids es donessin de manera més rutinària.


    Recol·lecció de dades primàries en grups


    Utilitzar grups per recollir dades per a la valoració de necessitats ha guanyat popularitat recentment de manera significativa entre els promotors per a la salut i altres planificadors. Aquí presentem tres exemples per donar una pinzellada sobre la recol·lecció de dades en els grups. Discutirem el plantejament de qüestions freirià, utilitzant diversos detonants per a la discussió del capítol 3 (Freire, 1973a, 1973b; Wallerstein, Sanchez-Merki i Dow, 1997; Wang, 2003). Les reunions comunitàries, els grups d’enfocament, el grup nominal i el grup de procés, els grups de xat electrònic i moltes altres situacions i mètodes de petit grup, estan disponibles per determinar les perspectives dels membres de la comunitat sobre els problemes de salut i qualitat de vida, així com de les causes d’aquests problemes. Descriurem la recol·lecció de dades de tres grups.


    Grups de planificació


    Un dels primers llocs on hem de buscar informació és al grup o grups que els planificadors han desenvolupat per al treball de desenvolupament del programa. Aquest és normalment algun tipus de combinació d’un grup de treball i diversos grups de consulta. Ambdós tipus de grups poden contribuir a definir i a comprendre la comunitat si inclouen diversos tipus de membres de la comunitat, incloent-hi aquells que tenen el problema. Levy i els seus col·laboradors (2004b) descriuen un procés de valoració de necessitats en dues comunitats de Chicago afectades en diferent proporció per la diabetis i la malaltia cardíaca. La valoració de necessitats va començar proporcionant estructura per a les activitats de planificació a través de la creació de quatre grups de treball, cadascun tractant un tema diferent: factors de risc i programes, qualitat de l’atenció mèdica, política i defensa, i dades i avaluació. El grup de planificació va incloure individus de diferent procedència racial i ètnica. Els membres tenien experiència en salut pública, medicina, infermeria, organització comunitària i avaluació. Els representants d’associacions de salut de voluntaris i de la comunitat també s’hi van incloure. (Levy et al., 2004b). Els grups de treball van revisar les dades de tots els components de la valoració de necessitats i van proporcionar informació i anàlisis crítiques.


    Grups d’enfocament.


    Els grups d’enfocament, una tècnica extreta del camp del màrqueting, estan liderats per un moderador que es refereix a una guia d’entrevista que inclou entre cinc i qüestions. La recol·lecció de dades en aquests grups relativament homogenis de cinc a deu persones, s’utilitza sovint en la promoció per a la salut com a part d’una aproximació de múltiples mètodes a la valoració de necessitats o el desenvolupament de programes (Basch, 1987; Fernández et al., 2005b; Fernández et al., 2008; Gilmore i Campbell, 2005; Goldberg et al., 1999; Krueger i Casey, 2009; Nakkash et al., 2003; Sorensen et al., 2004). L’objectiu d’un grup d’enfocament és estimular la discussió entre sis i dotze persones bastant homogènies per comprovar opinions i actituds relacionades amb el tema d’interès. Krueger i Casey (2009) descriuen processos en la planificació i l’execució dels grups d’enfocament:


    
      	Desenvolupament d’una guia de grups d’enfocament


      	Reclutament de participants


      	Discussió, que inclou introduccions, facilitació, i registre


      	Transcripció


      	Anàlisi

    


    El nombre de grups d’enfocament que cal organitzar es basa en diverses consideracions: determinar si s’ha arribat a la saturació i no hi ha temes addicionals pròxims, assegurar que els diferents segments de la comunitat estiguin representats, i donar l’oportunitat de plantejar noves preguntes que hagin emergit en els primers grups d’enfocament. Per exemple, Fernández i els seus col·laboradors (2008) van estratificar els seus grups de detecció del càncer de colon a la frontera entre Texas i Mèxic per gènere i localitat. També van dur a terme grups d’informació clau de promotors separats per edat i gènere. Young, Gittelsohn, Felix-Aaron i Appel (2001) van crear grups d’enfocament sobre l’activitat física estratificats en persones que fan exercici, persones que no en fan, persones que aconseguien perdre pes, i persones que no. Fernández i els seus col·laboradors van utilitzar una aproximació en fases i de múltiples mètodes a la valoració de necessitats en el programa Famílias (Fernández et al., 2000a, 2000b; Lopez, 2004). L’equip va dur a terme tres fases de grups d’enfocament amb mares hispanes, a més d’observacions en consultes clíniques i entrevistes amb informadors clau proveïdors d’atenció primària. La primera fase dels grups d’enfocament va ser tractar preocupacions relacionades amb la salut en general i amb l’atenció primària; la segona va ser centrar-se en l’asma; i la tercera reclutar més pares que treballessin fora de la llar, perquè els dos primers conjunts de grups representaven en excés els nous immigrants.


    Tècnica Delphi


    Aquest mètode és una tècnica d’enquesta en grup que utilitza un procés iteratiu per construir consens en grup. Els qui responien eren normalment entre deu i quinze persones amb un coneixement significatiu sobre una qüestió. La primera ronda d’enquestes per correu o per internet sol·licita respostes a un nombre limitat de preguntes centralitzades; la segona ronda segueix l’anàlisi de la primera ronda i planteja qüestions aclaridores; una tercera ronda sovint demana un rànquing de preferències. Igual que en el procés de grup nominal, aquest mètode dóna com a resultat una informació centralitzada. També té l’avantatge de travessar límits geogràfics i de no requerir la planificació de reunions en temps real (de Meyrick, 2003; De Vet, Brug, de Nooijer, Dijkstra i de Vries, 2005; Delbecq, 1983; Gilmore i Campbell, 2005; Hsu i Sandford, 2007; Rayens i Hahn, 2000; Van Stralen et al., 2008).


    Mètodes geogràfics


    La geocodificació vincula dades de tipus demogràfic, social i indicadors de salut, i estructures físiques (per exemple, instal·lacions de salut) amb dades individuals agregades a una àrea utilitzant codis per a les adreces dels carrers o nombres de registre del cens per denotar localitzacions geogràfiques (Altschuld i Kumar, 2010). Per exemple, l’oficina d’immunització en una gran ciutat amb índexs d’immunització per sota de la mitjana, volia planificar intervencions per millorar la seva actuació. Els empleats de l’oficina d’immunització van localitzar els infants que se sabia que estaven infraimmunitzats i van ser capaços de veure els grups segons la demografia, així com pels indicadors de salut, la disponibilitat de serveis, i d’altra informació important per entendre el que pogués estar determinant els baixos índexs d’immunització.


    La Community Landscape Asset Mapping(planificació d’actius dels paisatge comunitari) (CLAM) és una enquesta per determinar factors de nivell comunitari que poden influir en els comportaments de salut (Issel i Searing, 2000). L’enquesta es duu a terme per observació, identificant quatre aspectes dels paisatges: ecològic, materialista, consum, i terapèutic (Curtis i Jones, 1999). En la valoració de necessitats dels barris de l’oest de Chicago, Issel i Searing (2000) van utilitzar una versió modificada de la CLAM per valorar les influències comunitàries i polítiques sobre la salut. L’equip enquestador va anotar terrenys buits, carrer, presència policial, enllumenat públic i fumar en restaurants. Com que estaven particularment interessats en factors relacionats amb la malaltia cardiovascular i la diabetis, van observar restaurants i botigues de queviures. Els autors assenyalen la importància d’incloure els residents de la comunitat en les reunions informatives amb els equips enquestadors per entendre les dades de manera completa.


    Capacitat comunitària


    La tercera tasca en aquest pas és equilibrar la valoració de necessitats amb una valoració de la capacitat de la comunitat


    Promoció de la salut basada en la comunitat


    Comprendre la capacitat actual en les comunitats i les organitzacions, i centrar-se a construir la capacitat en punts rellevants de la valoració de necessitats i el desenvolupament de la intervenció, és una bona pràctica. Una comprensió i una inversió en la capacitat de la comunitat pot fomentar una millor correlació amb les intervencions de promoció de la salut i pot canviar les estratègies d’intervenció envers aproximacions més àmplies de construcció de la comunitat (McLeroy, Norton, Kegler, Burdine i Sumaya, 2003).


    Al capítol 3, vam discutir la base teòrica de la capacitat comunitària i el capital social. En aquesta secció tractarem la valoració de característiques de la comunitat, amb un enfocament particular en els punts forts d’una comunitat. Una comunitat sana ha estat descrita com aquella que està constantment creant i millorant els recursos en els seus entorns socials i físics, que permeten a les persones donar-se suport mutu per dur a terme totes les funcions de la vida (Hancock i Duhl, 1986). La valoració de la capacitat comunitària examina les infraestructures socials i físiques de la comunitat relacionades amb la resolució de problemes i el desenvolupament de la comunitat, així com els entorns polítics i físics que faciliten els comportaments de promoció de la salut.


    Valorar la capacitat de la comunitat


    Goodman i els seus col·laboradors (1998) van participar en un procés per identificar i definir les dimensions de la capacitat comunitària i van examinar els vincles entre les dimensions. Van trobar deu dimensions:


    
      	Participació ciutadana


      	Lideratge


      	Habilitats, incloent-hi procés de grup, resolució de conflictes, valoració de la comunitat, resolució de problemes, planificació de programes, disseny d’intervencions i implementació, avaluació, mobilització de recursos i defensa


      	Recursos interns i externs de la comunitat, incloent-hi el capital social


      	Xarxes socials i interorganitzatives


      	Sentit de comunitat


      	Comprensió de la història de la comunitat


      	Poder de la comunitat


      	Valors de la comunitat


      	Reflexió crítica

    


    Cadascuna d’aquestes dimensions tenia subdimensions que formarien part de l’operativitat de la construcció. Els autors de l’estudi assenyalen el repte de mesurar les construccions i suggereixen que la llista hauria de ser utilitzada en diàleg dins de la comunitat en la mesura que els membres de la comunitat valoren i tracten la capacitat de la seva comunitat.


    Altres han suggerit mètodes de valoració, com entrevistes a informadors clau, grups d’enfocament, enquestes, documentació en quaderns de treball de participació, minuts de reunió, planificació de programes i sociogrames. Labonte i Laverack (2001) descriuen una tècnica de planificació en teranyina basada en rànquings ordinals que proporcionen una representació visual dels dominis de la capacitat comunitària. Fan la revisió de diversos mètodes d’investigadors per obtenir aquests rànquings per part d’informadors de la comunitat i promotors de la salut mitjançant un procés interactiu. Singer i Kegler (2004) van determinar la fiabilitat de les dades d’anàlisi de les xarxes provinents d’organitzacions, que participaven en una intervenció comunitària per prevenir l’enverinament per plom, per valorar les relacions entre organitzacions, una de les dimensions de la capacitat comunitària.


    Descriure la capacitat comunitària


    Les valoracions de capacitats van de la mà del desenvolupament participatiu de la comunitat. La taula 4.4. mostra les diferències entre una aproximació de necessitats i una aproximació d’actius per a la millora de la comunitat. En la descripció d’actius, els individus i organitzacions locals exploren el problema i els recursos per solucionar junts el problema. El procés està internament centrat, no depèn del consell d’experts externs, i està dirigit per les relacions, amb tots els participants treballant junts com un equip (Beaulieu, 2002).


    McKnight i Kretzmann (1997) suggereixen la definició de tres tipus de recursos:


    
      	Recursos localitzats a la comunitat i sota el seu control


      	Actius dins la comunitat però controlats en gran part per estrangers


      	Recursos originats fora del veïnat i controlats per estrangers

    


    Els actius més accessibles de la comunitat són aquells recursos localitzats dins la comunitat i que es troben en gran part sota el seu control. Aquests inclouen actius individuals, com ara capacitats individuals, ingressos individuals, talents d’individus concrets (com les persones amb impediments físics), els negocis locals individuals, les empreses a casa i els actius d’organitzacions i associacions. Aquests últims inclouen associacions de ciutadans, així com associacions de negocis, institucions financeres, (per exemple, el Gameen Bank a Bangladesh i el South Shore Bank a Chicago), organitzacions culturals, organitzacions de comunicacions i organitzacions religioses.


    Taula 4.4. Contrast entre aproximació de «necessitats» en comparació amb «actius». Per a la millora de la comunitat


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Necessitats

          

          	
            Actius

          
        


        
          	
            Centrat en les deficiències


            Resulta en la fragmentació de respostes a les necessitats locals


            Fa que les persones consumeixin serveis; construeix dependència


            Els residents tenen poca veu per decidir com tractar les preocupacions locals

          

          	
            Centrat en l’eficàcia


            Construir interdependències


            Identifica maneres en què les persones poden explotar els seus talents


            Intenta atorgar talent a les persones

          
        

      
    


    Reimprès amb permís de L. J. Beaulieu i el Southern Rural Development Center (2002) que acrediten Kretzmann, J. P. i McKnight, J. L. (1993). Building communities from the inside out: A path toward finding and mobilizing a community’s assets. Chicago: ACTA Publications; i Fiscus, C. i Flora, C. B. (n.d.). Mapping spiritual and cultural assets for Native American students. Extret de: <www.ncrcrd.iastate.edu/ nativeamerican/index.htm>.


    Kretzmann i Knight també inclouen un protocol per valorar la capacitat personal en àrees com la construcció, el funcionament i la reparació d’equipament d’oficina, la preparació d’aliments, el transport i la cura dels infants (Kretzmann i McKnight, 1993). Podem imaginar molts altres dominis de la competència individual, incloent-hi el lideratge, el procés de grup, la resolució de problemes i les habilitats participatives.


    El segon tipus de recursos inclou actius localitzats dins de la comunitat però controlats en gran part des de fora. Kretzmann i McKnight (1993) consideren secundaris aquests blocs de construcció. Estan dividits en organitzacions privades i sense ànim de lucre, institucions i serveis públics i d’altres recursos físics. Les institucions d’educació superior, els hospitals i les agències de serveis socials entren en la primera categoria. Les institucions i serveis públics inclouen escoles públiques, policia, biblioteques, bombers i parcs. Els recursos físics inclouen el sòl i els edificis no utilitzats, així com els programes per conservar i reciclar l’energia i els residus.


    Finalment hi ha recursos que s’originen fora de la comunitat i estan controlats des de fora. Totes les despeses públiques són considerades inversions en desenvolupament, encara que sovint s’utilitzen per al manteniment d’individus sense ocupació i barris empobrits. Aquestes són despeses d’atur, despeses en la millora del capital públic i la informació pública.


    Mesurar el capital social


    El capital social ha estat mesurat sovint per qüestions sobre reciprocitat, confiança i participació cívica (Lochner, Kawachi, Brennan i Buka, 2003; Veenstra, 2002). Per exemple, Veenstra (2002) va crear un índex del capital social per mesurar la participació associativa i cívica i la densitat de la vida associativa, combinant informació sobre el comportament a l’hora de votar, la participació social i el nombre d’organitzacions comunitàries en cada districte sanitari. En un altre exemple, Kennely, O’Shea i Garvey (2003) van mesurar el nombre de membres en organitzacions de voluntaris, i si es duia a terme feina no remunerada per a les associacions. Van crear les variables de densitat de membres d’associacions i densitat de feina no remunerada. Greiner, Li, Kawachi, Hunt i Ahluwalia (2004) van utilitzar el model d’implicació comunitària del BRFSS de Kansas per mesurar dues construccions. La primera era una valoració global d’una comunitat com a lloc per viure. L’altra mesurava la implicació de la comunitat en coalicions o grups cívics focalitzats en un problema.


    En una revisió breu de la mesura del capital social, Baum i Ziersch (2003) suggereixen que una mesura més sofisticada del capital social diferiria les fonts (és a dir, xarxes i valors) i els resultats (és a dir, tipus de recursos disponibles a través de les fonts). També suggereixen consideracions qualitatives del capital social per examinar els contextos en els quals el capital social treballa i la complexitat del concepte. El Banc Mundial ha desenvolupat una eina de valoració que inclou components tant qualitatius com quantitatius (Grootaert i Van Vastelaer, 2002).


    Mesurar la política i l’entorn físic


    Com hem assenyalat anteriorment, l’entorn físic i polític són influències ambientals importants dels comportaments de promoció de la salut i característiques de les comunitats saludables. Diversos indicadors examinen aquests elements dins de diferents sectors de la comunitat. L’School Health Policies and Programs Study (estudi de polítiques i programes de salut a l’escola) va valorar l’educació i l’activitat física, la salut mental, els serveis socials, el servei d’alimentació, la política escolar i els components ambientals dels programes de salut escolars als nivells d’escola, districte i Estat, utilitzant entrevistes personals assistides per ordinador (Jones, Brener i McManus, 2003). El CDC (Centers for Disease Control and Prevention, 2005) ha desenvolupat un índex de salut escolar autoavaluat que les escoles poden utilitzar per avaluar els seus programes.


    El Department of State Health Services de Texas (2004, 2005a) ha adaptat l’índex de salut escolar del CDC per a llocs de treball i comunitats. L’instrument del lloc de treball tracta la presència d’un pla al lloc de treball; polítiques sobre activitat física, nutrició i tabaquisme; cobertura sanitària, accés a serveis de detecció i intervencions de promoció de la salut. L’índex comunitari inclou indicadors d’accessibilitat per caminar de la comunitat; accés a instal·lacions d’activitat física; accés a alimentació sana a través de restaurants, botigues de queviures i mercats; i la presència de programes de promoció per a la salut en llocs de treball i escoles.


    Handy, Boarnet, Ewing i Killingsworth (2002) han treballat en la mesura d’aspectes de l’entorn construït que han estat relacionats amb l’activitat física. Aquests inclouen densitat i intensitat, barreges d’ús del sòl, connectivitat entre els carrers, escala dels carrers, qualitats estètiques, distribució d’activitats i transport arreu d’una regió. Un exemple d’una llista de verificació basada en aquests aspectes és la del National Center for Bicycling and Walking (2002). Inclou ítems dins les categories de transport; ús i desenvolupament del sòl; escoles; parcs, recreació i camins; i seguretat i prevenció de delictes. Aquestes mesures encara s’estan perfilant per a l’ús per part dels investigadors. Tot i així, el seu ús per part de grups a la comunitat pot donar com a resultat la identificació de qüestions i actius, i pot ser una eina molt útil per a la planificació. També s’han desenvolupat ítems en enquestes per mesurar els suports de l’entorn per a l’activitat física (Brownson et al., 2004; Kirtland et al., 2003).


    Marcar objectius i vincular-los a l’avaluació


    La tasca final en aquest pas és vincular la valoració de necessitats a la planificació del programa i de l’avaluació, especificant els objectius de programa desitjats.


    Marcar prioritats en una valoració de necessitats és un procés iteratiu, que té lloc al llarg de tota la valoració, així com després de l’anàlisi de les dades al final de la valoració. Especificar prioritats pel que fa als problemes de salut i les poblacions d’interès comença quan un determina en la prevaloració quins grups i problemes s’han d’estudiar. A mesura que els planificadors plantegen preguntes i recullen informació durant la valoració, prenen diverses decisions sobre la continuïtat del focus. Per exemple, la valoració de necessitats de l’asma va passar a estar focalitzada en els infants. En l’exemple del projecte sobre el vessament cerebral, al final d’aquest capítol (i que continua al llarg dels capítols que descriuen els passos de la planificació d’intervencions), els planificadors van prendre la decisió de centrar-se només en el tractament del vessament (prevenció secundària i terciària) més que en la prevenció del vessament (prevenció primària). Sobre quins fonaments han de prendre aquestes decisions prioritàries els planificadors?


    Molts factors influencien les prioritats. Un és la magnitud entre el que és i el que podria ser (Altschuld i Kumar, 2010). Per exemple, en el projecte sobre el vessament cerebral, l’equip de la valoració de necessitats va descobrir que la taxa de teràpia amb fàrmacs per al vessament cerebral agut als EUA era només de l’1-2%. La taxa podria ser molt millor, potser quatre o cinc vegades l’actual. La diferència entre l’estatus real i el que seria desitjable i possible era gran. Un criteri relacionat és la diferència de càrrega que representa un problema entre grups. Una vegada un problema esdevé un focus, les prioritats poden limitar-se a certs grups a causa d’una major càrrega o d’una desigualtat de salut.


    Un conjunt de qüestions pràctiques també influencien la decisió. Aquestes són la dificultat potencial de millorar les necessitats, les conseqüències d’ignorar les necessitats, i els possibles costos d’implementar una solució. Els factors polítics i d’altres factors socials també afecten les prioritats finals i el procés de presa de decisions. Aquests inclouen valors de la comunitat, el context de les prioritats (és a dir, les prioritats locals, regionals, nacionals i internacionals), les expectatives públiques i dels líders, l’interès i experiència disponibles, el moment, i la disponibilitat de finançament i recursos humans.


    Rellevància i susceptibilitat al canvi


    Un cop el planificador de salut s’ha decidit sobre el problema de salut i la població, i ha completat l’anàlisi de les causes ambientals i conductuals, es prenen més decisions. Comencem a pensar en quins factors han de canviar, i seguim endavant amb aquesta anàlisi al capítol 5. Green i Kreuter (2005) recomanen valorar la importància (és a dir, la rellevància) i la susceptibilitat de canvi dels comportaments i les condicions ambientals utilitzant descobriments de la valoració de necessitats. Els comportaments i les condicions ambientals que siguin més rellevants i més susceptibles de ser canviades seran de major prioritat per al focus del programa; els factors que són més rellevants i menys susceptibles de canvi poden ser una prioritat en programes innovadors per als quals l’avaluació és crucial. Els factors que són més rellevants però menys susceptibles de canvi poden ser vistos com menys prioritaris, excepte per demostrar un canvi inicial per fomentar el suport de la comunitat i la participació en el programa. Els comportaments que són menys rellevants i menys susceptibles de canvi no haurien de ser el focus de la intervenció. Aquesta anàlisi ha de ser feta de forma acurada de manera que els factors que són molt rellevants però difícils de canviar no siguin deixats de banda.


    Per utilitzar-los dins del marc de la planificació d’intervencions, definim els objectius de programa com a canvis en la salut, la qualitat de vida i els factors conductuals o ambientals provinents de la valoració de necessitats. Mirant el model PRECEDE, els planificadors determinen quina quantitat de canvi es pot esperar en els indicadors al llarg d’un període de temps especificat per a la població prioritària.


    Els objectius definitius estan normalment relacionats amb la salut o amb la qualitat de vida. Si els resultats de canvi de salut i de qualitat de vida es poden complir en el marc de temps del programa i de l’avaluació, esdevenen objectius especificats. Si el marc de temps és massa llarg perquè els efectes del programa en la salut i en la qualitat de vida siguin mesurats dins el marc de temps del programa (com, per exemple, en un programa que tracta el VIH o el càncer), el grup de planificació pot prendre una decisió per definir els objectius del programa en termes de comportament o ambient. Per exemple, els indicadors de salut inclouen morbidesa, mortalitat, incidència, prevalença, discapacitat i factors de risc fisiològics. Aquests inclouen una afirmació (ferma) del que canviarà en una població específica, en quina mesura canviarà, i en quin període de temps. La quantitat de canvi esperat i el marc temporal han de ser justificables empíricament. Per exemple:


    
      	Al final de tres anys d’intervenció, la incidència anual d’infecció per VIH a Austin, Texas, es reduirà en un 5%.


      	Un any després de la intervenció, la taxa d’hospitalització de nens amb asma al districte escolar independent de Houston es reduirà en un 10%, i la taxa d’absentisme escolar es reduirà en un 20%.


      	Cinc anys després del programa per incrementar l’activitat física i reduir el consum calòric total, el percentatge de nens obesos del cinquè al vuitè curs a El Paso, Texas, es reduirà d’un 35% a un 30%.

    


    Al final de la valoració de necessitats, el planificador marca els objectius del programa. En el capítol 5 (pas 2 de la planificació d’intervencions), el planificador decideix què ha de canviar en relació amb els resultats conductuals i ambientals. A causa del temps necessari perquè el canvi tingui lloc, aquest nivell de resultat es descriu a vegades com el resultat principal, en comptes de la salut o la qualitat de vida. Això és acceptable quan hi ha un vincle empíricament documentat entre el comportament o l’ambient i el resultat de salut. Per exemple, algú que treballa en el control del tabaquisme entre els joves pot tenir resultats relacionats amb les taxes de tabaquisme i l’accés al tabac que poden ser mesurats a curt termini, en canvi, els resultats de salut relacionats amb la incidència de malaltia cardiovascular i càncer, només poden ser examinats després de molts anys.


    
      Caixa 4.2.

      El projecte del vessament cerebral


      El projecte sobre el vessament cerebral de la fundació T.L.L. Temple és un exemple d’aplicació de la planificació d’intervencions per desenvolupar una intervenció amb èxit (Morgenstern et al., 2002, 2003). Presentem aquest exemple pas per pas al final de cada pas de la planificació d’intervencions (capítols del 5 al 10). Organitzem l’exemple segons les tasques que presentem en aquest capítol.


      Associació comunitària


      Tasca 1: Establir un grup de planificació que inclogui participants potencials en el programa i planificar la valoració de necessitats


      El projecte sobre el vessament cerebral de la fundació T.L.L. Temple estava centrat en els comptats d’Angelina, Nacogdoches i Shelby, a l’est de Texas. El programa estava finançat per la fundació T.L.L. Temple, que ens va demanar que portéssim a terme la intervenció a la seva comunitat. Vam començar contractant un educador per a la salut d’una de les dues ciutats de mida mitjana de l’àrea, i reunint un grup de planificació del programa. El nostre equip incloïa educadors per a la salut, científics del comportament i neuròlegs d’un centre mèdic acadèmic a unes cent milles de la nostra àrea del projecte, i membres de la comunitat preocupats pel vessament. Vam tenir la participació de persones que havien patit un vessament (incloent-hi l’alcalde d’una de les ciutats); representants d’organitzacions comunitàries que tenien algun interès en el vessament; mitjans de comunicació de la comunitat, incloent-hi diaris, emissores de ràdio i de televisió en llengua anglesa i en espanyol; i proveïdors d’atenció mèdica que tractaven el vessament. Durant el desenvolupament de la intervenció, l’equip es reunia de manera bimensual a la sala de conferències de l’ajuntament de Lufkin.


      Model lògic del problema


      La tasca 2 era planificar i dur a terme la valoració de necessitats utilitzant el model PRECEDE (Green i Kreuter, 2005) per analitzar els problemes de salut i de qualitat de vida i les seves causes, i per decidir les prioritats


      L’educador per a la salut i el científic del comportament de l’equip van ajudar el grup a escollir el model PRECEDE (Green i Kreuter, 1999; 2005) com a marc de treball organitzatiu per a la nostra valoració de necessitats, i vam començar immediatament a posar tot el que ja sabíem sobre el vessament a la nostra comunitat dins del model. Vam començar amb el supòsit que estàvem introduint el model en el problema de salut. Vam definir el problema de salut com un excés de morbidesa i mortalitat pel vessament no tractat.


      Encara que la Food and Drug Administration dels EUA, (FDA), va aprovar l’activador del plasminògen de teixit recombinant intravenós (rtPA) com a únic tractament per al vessament isquèmic agut el 1996, només una petita minoria dels pacients (entre un 1 i un 2%) reben aquest tractament, cosa que pot millorar significativament els resultats del vessament (National Institute of Neurological Disorders i Stroke rtPA Stroke Study Group, 1995). El tractament ha de ser iniciat en les tres hores següents a l’aparició dels símptomes. Tot i que existeix algun risc d’hemorràgia intracranial, els estudis amb rtPA suggerien que l’ús d’aquest tractament proporcionava com a mínim un 30% de benefici relatiu en la reducció de la discapacitat resultant del vessament. Es van publicar afirmacions de consens de l’American Heart Association (H. P. Adams, Jr. et al., 1996), l’American Academy of Neurology (acadèmia americana de neurologia, subcomité d’estàndards de qualitat, 1996) i l’American College of Chest Physicians (Albers, Easton, Sacco i Teal, 1998) donant suport a l’ús de l’rtPA IV. Tot i les dades publicades, el consens i les guies, persisteix el problema que només una minoria molt petita de pacients amb vessament agut reben actualment rtPA intravenós per al vessament isquèmic agut als EUA. Basant-nos en aquesta definició inicial del problema, vam iniciar el model PRECEDE (figura 4.7.) i continuem amb la descripció del seu desenvolupament.


      Mètodes per a la valoració de necessitats


      Per aprofundir en la valoració de necessitats, vam revisar la literatura, vam fer grups d’enfocament i entrevistes, vam dirigir discussions amb el grup de planificació i vam dur a terme una enquesta telefònica a la comunitat. Vam tractar dues qüestions amb una revisió de la literatura sobre el vessament. Havíem de ser capaços de fer una estimació del vessament cerebral en la nostra comunitat d’intervenció. Les qüestions eren les següents (1) Quina és la prevalença del problema de salut? (2) Quins factors estan associats a la falta de tractament per al vessament i l’endarreriment en la presentació a urgències amb símptomes de vessament?


      Vam dur a terme dos grups d’enfocament de set persones amb vessament i les seves parelles, i quatre entrevistes a pacients i les seves parelles. El nostre grup va servir de font contínua d’informació sobre la comunitat intervinguda. Com ja hem esmentat, teníem moltes parts interessades en el vessament que formaven part de la comunitat, incloent-hi dues persones que havien patit un vessament. El propòsit de la recol·lecció de dades quantitatives era explorar el reconeixement dels símptomes del vessament, les activitats en resposta als símptomes i les emocions i actituds envers l’experiència del vessament cerebral.


      Vam dur a terme una enquesta telefònica a la comunitat per tractar la qüestió de quines actituds prediuen una resposta ràpida i ferma als símptomes del vessament en la nostra comunitat d’intervenció. Les variables mesurades en l’enquesta s’inclouen a la taula 4.5. Vam utilitzar el marcatge aleatori de dígits per dur a terme 106 entrevistes.


      Figura 4.7. Model lògic PRECEDE
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      Taula 4.5. Variables de l’enquesta comunitària en el projecte del vessament


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Variable

            

            	
              Definició i mesura

            
          


          
            	
              Coneixement dels símptomes

            

            	
              Si un amic es trobés malament, quins símptomes en el teu amic serien un signe de vessament?

            
          


          
            	
              Coneixement de què s’ha de fer

            

            	
              Què faries exactament davant dels símptomes descrits anteriorment?

            
          


          
            	
              Autoeficàcia

            

            	
              Confiança en la capacitat de trucar el 911, aconseguir atenció adequada del departament d’emergències

            
          


          
            	
              Normes percebudes

            

            	
              El que un individu creu que els seus coneguts farien en relació amb el vessament cerebral

            
          


          
            	
              Obstacles

            

            	
              Trucar primer el metge (abans d’anar a urgències)


              La família o els amics no es prenen el problema mèdic seriosament


              Esperar abans de fer res amb un problema mèdic


              Trucar primer a l’asseguradora


              Trucar primer al metge d’atenció primària


              Sentir-se avergonyit o espantat d’actuar per un amic


              Sentir-se avergonyit o espantat d’actuar per un mateix

            
          


          
            	
              Expectatives de resultat

            

            	
              Una persona amb un vessament cerebral pot ser tractada i recuperar-se

            
          


          
            	
              Intencions de comportament

            

            	
              1- Intenció de proporcionar suport ferm per aconseguir tractament pel vessament


              2- Intenció de trucar al 911


              3- Intenció d’esperar

            
          


          
            	
              Etnicitat

            

            	
              Caucàsic no hispà, hispà o afroamericà

            
          


          
            	
              Gènere

            

            	
              Home o dona

            
          

        
      


      Ens vam reunir amb representants administratius dels cinc hospitals i tres serveis d’urgències de la comunitat intervinguda per avaluar la capacitat dels hospitals de tractar el vessament a urgències.


      Descriure problemes, qualitat de vida i les poblacions de risc


      La intervenció estava localitza en la comunitat de l’agència patrocinadora. La comunitat es trobava tan lluny de Houston, l’àrea metropolitana propera més gran, que la referència per a l’atenció aguda del vessament cerebral resultava prohibitiva sense una parada inicial en un hospital local. La comunitat intervinguda contenia cinc hospitals als comptats d’Angelina, Nacogdoches, i Shelby, Texas. El 1998, la comunitat intervinguda comprenia uns 160.833 residents (77% blancs no hispans). La incidència del vessament als EUA és d’aproximadament 700.000 per any o d’un 2,6 per mil. La taxa de mortalitat és d’aproximadament el 38,5% en homes i el 61,5% en dones. Les persones amb edats de 75 anys en amunt tenen el risc més elevat de patir un vessament. En els comptats en els quals estàvem treballant, podíem esperar uns 418 vessament per any. Segons el nostre coneixement, només una persona havia estat tractada amb rtPA a la comunitat d’intervenció.


      El vessament dóna com a resultat un deteriorament de la qualitat de vida en el pacient i la família, incloent-hi, per exemple, la pèrdua de funció cognitiva, la pèrdua de d’independència financera i física i els costos d’atenció mèdica. Els nostres grups d’enfocament i entrevistes destacaven la visió del vessament com una afectació que provoca una terrible discapacitat de la qualitat de vida. Un dels qui va respondre va dir: «No vull estar mai així, només deixeu-me morir». És més, tots els participants havien conegut algú amb un vessament i que patia una discapacitat significativa i restriccions en les activitats de la vida diària.


      Descriure el comportament dels individus en situació de risc


      Movent-nos cap a l’esquerra en el model PRECEDE (figura 4.7.), vam plantejar les qüestions: quin és el comportament de la persona no especialista en situació de risc que contribueix a la morbidesa i la mortalitat derivades del vessament? La revisió de la literatura indicava que el fet d’arribar tard a l’hospital i arribar-hi en el cotxe particular en lloc de l’ambulància (és a dir, no trucar al 911), estaven relacionats amb la falta de tractament (Alberts, Bertels i Dawson, 1990; Bratina, Greenberg, Pasteur i Grotta, 1995; Feldmann et al., 1993; National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 1997). L’enquesta comunitària i els grups d’enfocament (que discutirem més endavant), tot i que estan pensats per explorar els determinants del comportament, suggerien nous comportaments de risc, com ara esperar per veure si els símptomes es resolien, o trucar al metge d’atenció primària abans d’anar a urgències.


      Descriure els determinants de la resposta lenta al vessament


      Movent-nos de nou cap a l’esquerra en el model PRECEDE (figura 4.7.), ens vam concentrar en els determinants de l’endarreriment en el tractament del vessament. La literatura suggeria que diversos factors relacionats amb menys endarreriment en la resposta als símptomes del vessament inclouen, per exemple, mostrar símptomes recognoscibles i ser accessible a algú que pugui fer el reconeixement. Factors que podien haver estat associats amb símptomes recognoscibles eren, per exemple, una major severitat, que tingués lloc durant el dia i entre setmana, el fet de viure amb algú, i l’ocupació (Alberts et al., 1990; Azzimondi et al., 1997; Fogelholm, Murros, Rissanen i Ilmavirta, 1996). Trucar al 911 i arribar a l’hospital en ambulància han estat assenyalats per molts investigadors com a factors relacionats amb un menor temps d’arribada a l’hospital i una avaluació més ràpida un cop s’ha arribat a l’hospital (Barsan et al., 1993; Bratina et al., 1995; Menon, Pandey i Morgnestern, 1998). No esperar a consultar un proveïdor d’atenció primària també pot ser important (Folgelhom et al., 1996). El coneixement dels símptomes i la capacitat de reconèixer símptomes del vessament cerebral també es va trobar que estava relacionat amb una arribada més ràpida (Alberts et al., 1990; Feldamnn et al., 1993; Fogelholm et al., 1996; L. S. Williams, Bruno, Rouch i Marriott, 1997). Els símptomes que es poden reconèixer més fàcilment, perquè el problema es converteix ràpidament en un dèficit estable, també estan relacionats amb la disminució en el temps d’arribada a l’hospital (Feldmann et al., 1993).


      El resultat del nostre estudi de la comunitat també va contribuir a la comprensió de les variables relacionades amb l’endarreriment en l’atenció al vessament. Malgrat que aproximadament el 79% de les persones van respondre a una pregunta oberta que trucarien al 911 per símptomes de vessament, hi havia diversos obstacles: la falta de coneixement dels símptomes, haver de trucar primer a l’asseguradora, i haver de trucar primer al proveïdor d’atenció primària. Vam dur a terme tres anàlisis regressives amb les dades de l’enquesta (sobre la intenció d’actuar fermament, la intenció de trucar al 911 i la intenció d’esperar sense respondre). Els següents factors van predir la intenció d’actuar amb fermesa:


      
        	Ser home


        	Formar part d’una minoria


        	Conèixer una víctima de vessament


        	No tenir tendència a esperar


        	Tenir autoeficàcia

      


      Per la intenció de trucar al 911, els factors eren els següents:


      
        	Ser home


        	Formar part d’una minoria


        	Saber què fer


        	Tenir autoeficàcia


        	No haver de trucar primer al metge (en homes però no en dones)


        	(No) tenir família i amics que no es prenguin el problema seriosament (en homes però no en dones)

      


      Per la intenció de no fer res en presència dels símptomes d’un vessament, els factors eren els següents:


      
        	Ser dona


        	Formar part d’una minoria de persones d’edat avançada


        	Tenir vergonya


        	Haver de trucar primer al metge


        	Tenir menys autoeficàcia


        	Tenir menys coneixement dels símptomes

      


      Els resultats dels grups d’enfocament i de les entrevistes van descobrir els següents temes relacionats amb la resposta d’aconseguir atenció pels símptomes del vessament:


      
        	Falta de reconeixement dels símptomes del vessament


        	Pensar que no hi ha esperança per a les víctimes del vessament («Només deixeu-me morir»)


        	Tenir problemes amb els referents d’atenció primària («Esperem fins dilluns»)


        	Ser reticents a prendre accions pels altres


        	No trucar al 911


        	Trucar al metge d’atenció primària


        	Esperar a veure si els símptomes es resolen

      


      Descriure les causes ambientals de la falta de tractament


      Per al projecte del vessament, el departament d’urgències de l’hospital i els serveis mèdics d’emergències són les organitzacions que tenen els agents capaços de fer canvis en el tractament del vessament. Els agents són diversos proveïdors d’atenció sanitària i administradors, com directors mèdics i presidents de comissions de cures crítiques. Els pacients de vessaments poden rebre tractament només si el departament d’urgències de la comunitat està preparat per donar teràpia aguda per al vessament cerebral i si duu a terme un examen neurològic i tests radiològics i de laboratori específics dins d’un cert marc temporal. Igualment, el departament d’urgències pot dur a terme la seva funció en la cadena d’esdeveniments només si els serveis mèdics d’emergències transporten l’individu ràpidament i contribueixen a una avaluació ràpida (National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 1997).


      Malgrat que la literatura suggereix que la causa principal per a la falta de tractament del vessament era l’endarreriment en el temps d’arribada a l’hospital i, per tant, perdre la finestra de tractament de tres hores, és evident que alguns dels endarreriments tenen lloc durant el treball mèdic un cop els pacients han arribat a urgències (Albers et al, 2000) i que alguns metges es resisteixen al tractament amb rtPA (Caplan, Mohr, Kistler i Koroshetz, 1997).


      Tot i que originalment era part del desenvolupament de la intervenció més que de la valoració de necessitats, vam mantenir reunions amb les comissions de cura crítica dels hospitals, els treballadors mèdics del departament d’urgències i els serveis mèdics d’emergències en cadascun dels tres comtats. Aquestes reunions van servir per documentar el fracàs dels treballadors del departament d’emergències per estimular els pacients o administrar rtPA. Els temes que van emergir de les reunions amb el departament d’emergències van ser els següents:


      
        	La suposada propietat dels pacients per part dels metges de la comunitat («No podem tractar-los perquè són pacients dels metges d’atenció primària o dels neuròlegs de la comunitat»)


        	Què hi ha dels efectes secundaris (hemorràgies)?


        	No tenim un protocol


        	No tenim rtPA al formulari d’urgències


        	Porta molt de temps estimular un pacient


        	No creiem que hi hagi gaire diferència

      


      Els temes que van emergir de les reunions amb els serveis mèdics d’emergències van ser els següents:


      
        	No hi a cap raó per transportar el malalt amb la més alta prioritat si l’hospital no el classifica amb la més alta prioritat


        	No trucar a l’hospital pel camí


        	Expectativa que l’hospital no farà res

      


      Els metges del departament d’urgències no van parlar sobre la falta d’habilitat en l’estimulació neurològica o la incapacitat d’establir el temps d’inici del vessament, però aquestes són habilitats neurològiques d’alt nivell que vam incloure en la valoració de necessitats basant-nos en l’experiència de l’equip de planificació.


      Capacitat comunitària


      La següent tasca era equilibrar la valoració de necessitats amb una valoració de les capacitats de la comunitat


      A més, les entrevistes van confirmar que tots els hospitals tenien una capacitat bàsica per tractar el vessament. Un neuròleg formava part dels empleats en quatre dels cinc hospitals de la comunitat intervinguda. Els hospitals tenien departaments d’urgències les 24 hores del dia i protocols per a TAC d’urgència. Les tres comunitats tenien serveis mèdics d’urgències del 11 complets.


      Objectius del programa


      Vincular la valoració de necessitats a la planificació de l’avaluació mitjançant l’establiment d’objectius de programa desitjats


      Mirant el model de la valoració de necessitats, vam determinar que els objectius de resultat per a la salut haurien d’incloure els següents:


      
        	Durant els dos anys d’intervenció, augmentar la proporció de pacients elegibles per rebre rtPA al 50% en els cinc hospitals de la comunitat intervinguda


        	Durant els dos anys d’intervenció, augmentar la proporció de tots els pacients de vessament que reben rtPA al 5% en la comunitat intervinguda

      


      Finalment estàvem interessats en la disminució de la incapacitat provocada pel vessament. Tot i així, no vam quantificar aquest objectiu, i vam utilitzar el tractament com a objectiu de substitució.

    


    Resum


    El capítol 4 descriu els procés de la valoració de necessitats que s’acompleix abans de començar el treball centrat en les intervencions –les solucions proposades als problemes de salut identificats. La valoració de necessitats comença implicant les parts interessades i establint un grup de planificació participatiu. Aquest capítol proporciona una descripció detallada dels processos útils en la facilitació d’un grup de planificació i a dur a terme el treball de la valoració de necessitats.


    Aquest capítol recomana utilitzar el model PRECEDE (Green i Kreuter, 2005). Utilitzant el model PRECEDE com a marc de treball conceptual, el planificador duu a terme una investigació amb una perspectiva epidemiològica basada en la població per determinar les característiques del problema de salut, com la morbidesa, la mortalitat, el risc de malaltia i la càrrega de la malaltia en diversos grups de la població. La investigació inclou una anàlisi de la causalitat dels problemes de salut a múltiples nivells, i la consideració de múltiples determinants de comportament i ambient relacionats amb la salut.


    Un component important a l’hora de dur a terme una valoració de necessitats és descriure els individus que tenen el problema de salut o que es troben en situació de risc de patir-lo i que són, per tant, els beneficiaris potencials de la intervenció de promoció per a la salut. La població de risc és sempre a qui van dirigits els beneficis del programa, com la reducció del risc o la millora en l’estat de salut o la qualitat de vida. Per tant, quan duem a terme la valoració de necessitats, l’anàlisi de salut i de qualitat de vida se centra sempre en la població de risc. Tot i així, això no vol dir que una intervenció se centri sempre en aquest grup. Hi pot haver diversos grups en un programa exhaustiu i de múltiples nivells.


    El capítol 4 suggereix aproximacions de múltiples mètodes per a la valoració de necessitats, i cobreix de manera breu els usos i les fonts de dades d’arxiu o secundàries i la recol·lecció primària de dades dels individus i dels grups. Els autors proporcionen una descripció general de diversos mètodes de recol·lecció de dades que inclouen enquestes, entrevistes, mètodes etnogràfics, grups d’enfocament, procés de grup nominal, la tècnica Delphi, la investigació apreciativa i les tècniques geogràfiques.


    Qüestions per a la discussió i activitats d’aprenentatge


    
      	Discutiu per què una valoració de necessitats és tan crítica en la planificació d’un programa de promoció de la salut.


      	Expliqueu per què és important per als planificadors de programes de promoció de la salut equilibrar una valoració de necessitats amb una valoració de les capacitats i necessitats de la comunitat. Doneu exemples de mesures de la capacitat comunitària.


      	Per desenvolupar un programa de promoció de la salut per tractar el problema de salut o el comportament relacionat i la condició ambiental que vau seleccionar al capítol 1, descriviu com establiríeu un grup de planificació i qui hi hauríeu d’incloure. Descriviu breument un procés de com utilitzaríeu el grup de planificació per ajudar a dur a terme la valoració de necessitats.


      	Descriviu la població de risc pel problema que heu seleccionat en termes de variables demogràfiques. Proporcioneu un raonament de per què aquesta població ha estat escollida. Descriviu breument l’escenari per al programa potencial.


      	Utilitzant el problema seleccionat al capítol 1, indiqueu en quina fase de la valoració de necessitats introduïu el model de valoració de necessitats (per exemple, la qualitat de vida, la salut, el comportament o l’ambient). Primer descriviu el factor amb el qual inicieu el model, i després descriviu cadascun dels altres factors i la relació entre ells.


      	Descriviu dos indicadors de qualitat de vida de la població seleccionada. Descriviu dos mètodes que utilitzaríeu per determinar si aquests indicadors són importants per a aquesta població. Expliqueu per què heu seleccionat aquests mètodes.


      	Descriviu problemes de salut que podrien afectar la qualitat de vida de la població. Seleccioneu com a mínim un d’aquests problemes per ser tractat per un programa de promoció de la salut i expliqueu les bases epidemiològiques per donar prioritat al problema seleccionat. Descriviu el problema seleccionat i la incidència/prevalença del problema en aquesta població. És més elevada en comparació amb altres poblacions? Hi ha més càrrega de la malaltia? Si no podeu trobar dades per la població escollida, construïu estimacions basades en poblacions comparables.


      	Descriviu comportaments i condicions ambientals que tinguin probabilitat de ser factor causal del problema de salut seleccionat anteriorment. Documenteu i proporcioneu referències per donar suport a la possibilitat d’una relació causal.


      	De la llista generada a la qüestió 8, seleccioneu els comportaments i les condicions ambientals més importants per a un focus programàtic basat en un procés de raonament on determineu la importància (en termes de relació amb el problema de salut) i la susceptibilitat de canvi de cada factor. Presenteu un raonament i evidència.


      	Fixeu objectius del programa que servirien d’indicadors per a la consecució del programa: millores mesurables en resultats de salut, resultats de qualitat de vida, o impacte conductual i ambiental. Considereu el període de temps i utilitzeu la literatura de recerca per justificar la quantitat de canvi que espereu que tingui lloc.


      	Especifiqueu determinants del comportament i les condicions ambientals de risc utilitzant teories del comportament o de la ciència social seleccionades i l’evidència empírica disponible.


      	Feu un diagrama del model lògic que il·lustri les vies causals per veure com diferents factors tenen influència en el risc incrementat de problemes de salut que tenen un impacte sobre la qualitat de vida en una població específica.

    

  


  
    Capítol 5.

    Segon pas: preparar matrius d’objectius de canvi


    Objectius d’aprenentatge


    
      	Establir quins són els resultats esperats per a un comportament relacionat amb la salut i amb les condicions ambientals.


      	Subdividir els resultats conductuals i ambientals en objectius d’actuació.


      	Seleccionar determinants importants i variables dels resultats, tant conductuals com ambientals.


      	Crear una matriu d’objectius de canvi per a cada nivell d’’intervenció (individual, interpersonal, organitzatiu, comunitari i social) a través de creuar objectius d’actuació amb determinants, i d’anotar els objectius de canvi.

    


    L’eina bàsica per a la planificació d’intervencions és la matriu d’objectius de canvi. Els objectius de canvi estableixen allò que cal aconseguir per tal d’acomplir els objectius d’actuació que permetran canvis, bé en el comportament, bé en les condicions ambientals, els quals milloraran la salut i els objectius del programa de qualitat de vida identificats al pas 1.


    En aquest capítol expliquem com els educadors per a la salut utilitzen les descobertes de la valoració de necessitats i altra informació per especificar el canvi que es busca en comportaments individuals relacionats amb la salut i amb resultats ambientals, tant a nivell interpersonal com organitzatiu, comunitari i social. Un cop s’ha especificat aquest canvi, la persona que planifica ha d’escriure els objectius d’actuació per a comportaments i per a resultats ambientals a cada nivell ecològic. Aquests objectius d’actuació expliquen exactament què és allò que la població de risc i els agents o les persones influents a cada nivell ambiental necessiten fer per tal que s’acompleixin les millores en els resultats relacionats amb la salut.


    
      
        
      

      
        
          	
            Quadre 5.1.

          
        


        
          	
            El projecte de l’alcalde

          
        


        
          	
            El grup de planificació de l’alcalde va fer una gran feina en la valoració de necessitats. Molts dels membres van comentar que no sabien que el problema de l’obesitat fos tan complex. Conèixer les teories els va ajudar a aprofundir en algunes de les causes de l’obesitat entre els joves del seu entorn. Estaven molt entusiasmats i segurs que podien començar a parlar d’intervenció.

          
        


        
          	
            Proveïdor d’atenció mèdica: ara que coneixem alguns dels factors relacionats amb l’obesitat, perseguim-los.

          
        


        
          	
            Director d’escola: demà podria contactar amb tots els directors d’escola de la zona per reunir-nos, perquè segur que també volen intervenir a les seves escoles.

          
        


        
          	
            Representant econòmic de la comunitat: sí, i què us sembla el grup de comunitats a les escoles?

          
        


        
          	
            Pare: podríem...

          
        


        
          	
            L’educadora per a la salut va seure quieta durant una estona, buscant el valor per dir-los la veritat. Només havien completat la primera fase del seu pla. Probablement augmentaria la complexitat de la situació abans que sorgís un marc de planificació coherent. Finalment va dir: «Aturem-nos només un minut. Hi ha altres coses que necessitem fer abans de poder parlar d’intervenció».

          
        


        
          	
            Enmig de les queixes, l’educadora els va parlar de construir blocs de matrius. Va recordar al grup que «abans de dissenyar una intervenció necessitem saber exactament què ha de canviar o què s’ha de complir per prevenir l’obesitat».

          
        

      
    


    


    Les matrius d’aquest capítol estan creades mitjançant la intersecció d’objectius d’actuació amb determinants dels objectius d’actuació del grup de risc, així com dels objectius d’actuació de tot allò que pot influir en els resultats ambientals. Aquestes matrius formen la base crítica per a la conceptualització de la intervenció i per al desenvolupament del programa, passos que s’expliquen en els capítols 6 i 7. Les matrius contenen els objectius de canvi que el programa tractarà per tal de motivar el canvi en els determinants i el compliment dels objectius d’actuació. Aquest capítol descriu amb detall els principals components de les matrius, i guia el lector a usar els processos fonamentals i la informació obtinguda de la valoració de necessitats, per crear matrius raonables. El producte final del pas 2 del procés de la planificació d’intervencions és un conjunt de matrius que especifiquen els objectius immediats per poder complir un programa de promoció de la salut.


    Perspectives


    En aquesta secció remarquem la importància de continuar amb la perspectiva ecològica en el desenvolupament de programes i de formar el model lògic del programa.


    Continuar amb el marc ecològic


    La perspectiva per a aquest capítol és l’ús continuat d’un marc ecològic pel que fa a la planificació d’intervencions per a un programa de promoció de la salut. La casuística dels problemes de salut és una xarxa de diversos factors que tenen lloc a múltiples nivells. Alguns influeixen externament l’acció individual a través del comportament dels individus de risc, com els efectes d’advertir sobre l’hàbit tabàquic als adolescents (Audrain-McGovern et alet al., 2006; Biener i Siegel, 2000; Gilpin, Distefan i Pierce, 2004; Gilpin, White, Messer i Pierce, 2007; Shadel, Tharp-Taylor i Fryer, 2009; Turner, Mermelstein i Flay, 2004), mentre que d’altres, com per exemple la qualitat de l’aire (Chuang, Chan, Su, Lee i Tang, 2007; Pope i Dockery, 2006; Pope, Patterson i Burge, 1993), incideixen directament en la salut. Aquests nivells de casuística estan representats en els productes de la matriu d’aquest capítol. No obstant això, el pas 2 se centra en un canvi en el comportament i en l’entorn, en lloc de les causes dels problemes de salut que s’han tractat en la valoració de necessitats del pas 1.


    El model lògic de canvi


    El model lògic per planificar al pas 2 de la planificació d’intervencions (figura 5.1.) és similar al model lògic per a la valoració de necessitats, a excepció que el model lògic de canvi representa vies pels efectes del programa més que camins de la casuística de problemes. Comença amb els objectius en matèria de salut i de qualitat de vida, als quals s’ha d’arribar a través del programa de promoció de la salut, com es mostra a la dreta del model. Aquesta ha estat l’última tasca al pas 1, i forma la base per continuar amb la planificació al pas 2. Si treballem de dreta a esquerra en el model lògic de canvi, el planificador del programa descriu el canvi de comportament i d’entorn en termes d’allò que és necessari per aconseguir resultats en salut i en qualitat de vida. El procés per crear una matriu d’objectius de canvi es basa en el supòsit que la valoració de necessitats ha identificat conductes o condicions ambientals que intervenen en la salut i en la qualitat de vida. El consegüent supòsit és que el desenvolupament de determinats resultats conductuals i ambientals més favorables portarà a una millor salut i qualitat de vida. D’aquesta manera, la primera tasca per crear un camí casuístic que pugui influenciar el canvi és especificar quins resultats conductuals i ambientals busca el programa de promoció de la salut.


    Figura 5.1 Model lògic de canvi
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    El següent enllaç del model és l’especificació d’objectius d’actuació per obtenir resultats conductuals i ambientals. Els objectius d’actuació són afirmacions sobre què farà un participant del programa o com es veurà modificat l’entorn (incloent-hi la persona que promourà el canvi). Els objectius d’actuació poden ser una llista més o menys complexa de passos o actes de preparació per tal d’arribar a desenvolupar la conducta sanitària o el canvi ambiental. És llavors quan els objectius d’actuació són examinats en relació amb els determinants de canvis en el comportament i en l’entorn per tal de generar objectius de canvi. Els objectius de canvi especifiquen allò que cal canviar en els determinants dels resultats conductuals o ambientals per tal d’acomplir els objectius d’actuació.


    D’aquesta manera, la lògica del canvi comença amb els objectius de canvi que portaran a la modificació en els determinants dels resultats conductuals i ambientals. Aquesta modificació influirà en el fet de poder aconseguir els objectius d’actuació, la qual cosa permetrà l’acompliment dels resultats que busquem. Finalment, si el programa obté els resultats esperats, les conseqüències sobre la salut i la qualitat de vida milloraran. Al pas 1 la valoració de necessitats es pot considerar com un «model de risc» que defineix les causes del problema de salut. Al pas 2 el planificador canvia a un «model de canvi», que defineix allò que la intervenció necessita canviar per tal de reduir el risc del problema, o per promoure, protegir i millorar la salut.


    Resultats conductuals i ambientals


    La primera tasca al pas 2 de la planificació d’intervencions és establir quins són els resultats que s’esperen del programa de conductes sanitàries i condicions ambientals, per tal de millorar la salut i la qualitat de vida.


    La valoració de necessitats (vegeu capítol 4) hauria de proporcionar una imatge clara de les condicions conductuals i ambientals que estan vinculades al problema de salut. No obstant això, abans de crear un model lògic per a la intervenció, l’educador sanitari necessita reexaminar aquestes condicions per tal de definir-les en termes d’allò que el programa de promoció de la salut pretén aconseguir. Així, si comencem pel pas 2, la planificació passa al model d’intervenció amb un focus en comportaments per a la promoció de la salut i en resultats ambientals saludables. Per exemple, una causa ambiental del càncer de pulmó és l’hàbit tabàquic, però el resultat conductual per a una intervenció podria ser no tant el fet de començar a fumar com deixar de fer-ho (Centers for Disease Control and Prevention, 1994). D’una manera similar, l’entorn pot promocionar o donar suport al tabaquisme, però una intervenció en aquest camp s’hauria d’adreçar a una part determinada del canvi ambiental, com podria ser l’eliminació de campanyes publicitàries per part de les empreses tabaqueres (Brownson, Eriksen, Davis i Warner, 1997; Brownson, Haire-Joshu i Luke, 2006; Gilpin et alet al., 2004; Lewis, Rachelefsky, Lewis, de la Sota i Kaplan, 1984; Lewis, Yulis, Delnevo i Hrywna, 2004; Pierce, Choi, Gilpin, Farkas i Berry, 1998; Pollay et al., 1996; Schooler, Feighery i Flora, 1996; Yong et al., 2008). Una bona definició dels resultats conductuals i ambientals portarà, com veurem a la següent tasca, a una millor especificació dels objectius del programa.


    Identificar comportaments relacionats amb la salut del grup de risc


    Molts tipus de comportaments relacionats amb la salut poden ser el centre d’intervencions per a l’educació sanitària i la promoció de la salut. La valoració de necessitats sovint identifica conductes que es relacionen amb un augment del risc, però el desenvolupament d’una intervenció necessita reafirmar els comportaments, així com reduir el risc o promoure la salut. Per exemple, un dels comportaments de risc per al contagi del VIH és tenir relacions sexuals sense protecció. Amb el propòsit de dissenyar una intervenció per a la promoció de la salut, aquesta conducta de risc pot ésser reafirmada en dues conductes saludables: (1) utilitzar preservatius quan es tenen relacions sexuals i (2) decidir no tenir relacions sexuals sense protecció. En aquest cas els objectius del procés de la planificació d’intervencions estarien orientats a l’obtenció i la millora de les conseqüències d’aquests dos comportaments (Schaalma, Abraham, Gillmore i Kok, 2004; Shaalma, Kok, Braeken, Schopman i Deven, 1991; Tortolero et al., 2002, 2008; van Empelen i Kok, 2006).


    Quan pensem en un canvi de conducta, els planificadors es poden centrar en diversos tipus de comportaments. De fet, una de les dificultats en el moment de planificar programes d’educació per a la salut és la confusió pel que fa a allò que s’entén com a comportament. Exemples de tipus de comportament són la reducció de risc, la promoció de la salut, programes de cribratge i detecció precoç, l’adhesió i l’autogestió.


    Comportaments per a la reducció de riscos. Els epidemiòlegs miren els factors de risc com una manera d’entendre les causes de les malalties i els factors associats a una major prevalença i incidència de malalties en diferents poblacions. Per exemple, són factors de risc documentats per al desenvolupament de malalties cardiovasculars la hipertensió, la hiperlipidèmia, la falta d’exercici, la genètica, l’estrès i el tabaquisme (Capewell et al., 2009; Kannel, D’Agostino, Sullivan i Wilson, 2004; Labarthe, 1998, 1999; Luepker, 1998; Shekelle et al., 1981). El supòsit subjacent és que si una intervenció pot disminuir la prevalença de factors de risc, pot reduir també la prevalença de la malaltia (depenent de com sigui de fort el vincle entre les dues). La dificultat a l’hora de dissenyar intervencions basades en aquests factors de risc és que no tots són clarament causes conductuals de la malaltia. Hi ha una mescla de riscos fisiològics i conductuals. La primera tasca és resoldre quin comportament està relacionat amb la morbiditat i la mortalitat. Per exemple, la patologia cardíaca està associada a la hiperlipidèmia (un risc fisiològic), la qual està fortament influïda per la dieta (un risc conductual) (Appel et al., 2005; Bayne-Smith et al., 2004: Labarthe, 1998, 1999; Smalley, Wittler i Oliverson, 2004). Així, les conductes de risc, al contrari que els factors de risc, es defineixen com a accions, com pot ser menjar determinats aliments que han demostrat que augmenten directament el risc de patir una malaltia o una incapacitat.


    Ens podem aproximar a una intervenció des d’una perspectiva poblacional, en la qual està establert el fet de reduir la prevalença d’una conducta de risc en el marc d’un grup definit; o ens hi podem apropar des d’una perspectiva individual, en què es pretén ajudar l’individu a abandonar (o a no iniciar) la conducta de risc. A causa de la natura addictiva d’alguns comportaments, per exemple fumar, l’objectiu és eliminar el comportament, no només reduir-ne la freqüència. Per a altres comportaments, com pot ser la ingesta de greixos, l’objectiu és la disminució. No obstant, alguns comportaments que contribueixen a la ingesta de greixos, com pot ser cuinar amb greixos saturats, poden ser eliminats completament. L’impacte desitjat d’un programa d’educació sanitària en el marc de conductes de risc és reduir o eliminar la pràctica i la prevalença dels comportaments en qüestió.


    Conductes per a la promoció de la salut. Augmentar la pràctica de comportaments per a la promoció de la salut pot ser vist com quelcom que pretén augmentar la salut o proporcionar protecció. Una conducta saludable és, en alguns casos, el contrari a una conducta de risc. Per exemple, si menjar aliments rics en greix fos la conducta de risc, llavors menjar aliments baixos en greix seria l’acció saludable. Per contra, alguns comportaments, com vacunar-se, posar-se el casc per anar en bicicleta, cordar-se el cinturó de seguretat o utilitzar preservatius, són conductes per a la promoció de la salut, ja que protegeixen d’un risc potencial (Eluru i Bhat, 2007; Kelly, Zito i Weber, 2003a; Kelly et al., 1992).


    Sovint l’educació sanitària i la promoció de la salut estan dirigides a la prevenció primària (prevenir un problema de salut abans que aparegui). No obstant, els mateixos principis d’intervenció poden aplicar-se a la prevenció secundària (reduir les conseqüències d’una malaltia o alentir-ne la progressió). La prevenció secundària és especialment important en aquelles malalties en què els signes o símptomes precoços no són aparents. Quan els símptomes no són presents o no són fàcilment detectables per la població general, el cribratge és necessari per tal d’identificar individus de risc de patir la malaltia o per detectar el procés prou aviat com perquè es pugui començar un tractament adequat, i d’aquesta manera prevenir una afectació més severa o fins i tot la mortalitat (grup de treball en serveis preventius a la comunitat dels Estats Units, 2004). Per exemple, la mamografia s’utilitza per al cribratge de canvis als pits per detectar càncer de mama en estadis inicials, quan el tractament té les millors opcions de ser efectiu (Smith, Steckler, McCormick i McLeroy, 1995; Smith et al., 2003b). Altres proves recomanades són la citologia cervical per al càncer de coll uterí (Smith et al, 1995; Smith, Cokkinides i Brawley, 2009; Smith, Cokkinides i Eyre, 2003a), l’autoexploració i l’exploració clínica per al càncer de pell (Saraiya et al., 2004; Smith et al., 1995, 2009), i quatre estudis diferents recomanats per al càncer colorectal (Levin et al., 2008; Pignone, Rich, Teutsch, Berg i Lohr, 2002; Tilley et al., 1999; Walsh i Terdiman, 2003). Els exàmens de la pressió arterial i dels nivells de colesterol en sang són exemples de tests de cribratge per a persones amb risc de patir malalties cardiovasculars (Abel et al., 1994; Chobanian et al., 2003; Labarthe, 1998; Ohkubo et al., 1997; Thompson i Byers, 1994; Thompson, Pyke i Wood, 1996). Els exàmens de cribratge també s’utilitzen per detectar malalties infeccioses, com ara les malalties de transmissió sexual (MTS) i el VIH (Janssen et al., 2001; grup de treball en serveis preventius a la comunitat dels Estats Units, 2009; Workowski i Berman, 2006), i malalties genètiques, com la malaltia de Tay-Sachs (Natowicz i Prence, 1996) i la fibrosi quística (Brock, 1996; Livingstone, Axton, Menni, Gilfillan i Brock, 1993).


    Els mètodes de cribratge i de detecció precoç van des de proves que es pot fer un mateix, fins a complicats exàmens mèdics, però gairebé tots requereixen algun comportament per part de la persona de risc. La participació en el cribratge necessita una decisió i una acció per part de l’individu. Els programes d’educació sanitària poden influir en els individus per prendre decisions per a poder-hi participar. En general, les intervencions solen estar dissenyades per motivar els individus a fer-se tests autoaplicables, o a buscar i assistir a procediments de cribratge realitzats per professionals de la salut (Craun i Deffenbacher, 1987; Hou, Fernández i Parcel, 2004; Smith et al., 1995, 2009). La naturalesa exacta de la conducta és específica del mètode de cribratge i de la seva finalitat. Alguns mètodes requereixen un sol acte o un comportament repetitiu poc freqüent (com pot ser anar al centre d’atenció primària a fer-se analítiques que seran examinades en un laboratori o per professionals sanitaris). Altres, per exemple l’autopalpació mamària, són actes repetits i que requereixen unes habilitats, tècniques fiables i un manteniment en el temps (Agars i McMurray, 1993; Smith et al., 1995, 2009).


    Algunes tècniques de cribratge, com poden ser els tests genètics i el cribratge per al càncer de pròstata amb l’antigen específic prostàtic (PSA), són controvertits en el fet que no hi ha guies consensuades al respecte (American Urological Association, 2000; Smith et al., 1995, 2009). Per contrapartida, hi ha recomanacions per a la presa informada de decisions (amb o sense l’altra part implicada) per tal d’ajudar a decidir la realització o no d’una determinada prova (Briss et al., 2000b, 2004; Myers et al., 1999; Rimer et al., 1994; Rimer, Briss, Zeller, Chan i Woolf, 2004; Smith et al., 1995, 2009). En aquestes situacions, l’objectiu conductual és prendre una decisió informada més que prendre part en el cribratge. D’aquesta manera, les estratègies intervencionistes han de centrar-se en el tipus de comportament necessari per fer que un cribratge sigui efectiu.


    Conductes d’adhesió i autogestió. L’educació dels pacients, un tipus específic d’educació sanitària, pot ajudar els individus que reben cures per a un problema de salut diagnosticat, no només a una adhesió més correcta a la teràpia prescrita, sinó també a entendre millor la malaltia i el tractament (Alewijnse, Mesters, Metsemakers i Van den Borne, 2002). Amb tractament mèdic s’espera que el pacient continuï amb les recomanacions del proveïdor sanitari, i la mesura amb la qual el pacient continua amb l’acció recomanada es coneix com a nivell d’adhesió (Brawley i Culos-Reed, 2000). S’ha passat del terme acord al terme adhesió per tal d’evitar la implicació de que el pacient fa allò que se li diu sense tenir cap paper en la decisió final. Per exemple, si un pacient s’instrueix en com s’ha de prendre un antibiòtic tres cops al dia durant deu dies, adhesió completa implica prendre’s la dosi correcta en el moment adequat del dia durant els deu dies. Diversos estudis han demostrat que, en la majoria dels procediments de seguiment recomanats, l’adhesió és incompleta (Claxton, Cramer i Pierce, 2001; Dimatteo, 2004; Dimatteo i DiNicola, 1985; LaGreca i Bearman, 2003). Així, l’objectiu de les intervencions en educació sanitària, en aquest cas és el de millorar l’adhesió.


    Sovint el comportament que cal per al seguiment de l’atenció mèdica és molt més complex que únicament el fet d’adherir-se a un conjunt d’instruccions, especialment en el cas de malalties cròniques, el control de les quals necessita l’atenció continuada dels pacients o dels seus familiars, a casa o en altres llocs fora d’una institució sanitària (Brug, Van Assema, Kok, Lenderink i Glanz, 1994; Brug, Schols i Mesters, 2004; D’Angelo, 2001; Fisher et al., 2005; Glasgow, Fisher, Skaff, Mullan i Toobert, 2007; Glasgow, McCaul i Schafer, 1986). L’autogestió i l’autoregulació es refereixen als mateixos fenòmens: un procés actiu i iteratiu d’establiment d’objectius, tria d’estratègies, autoobservació, elaboració de judicis basats en l’evidència (al contrari dels basats en hàbits, pors o tradicions), una reacció adequada en relació amb l’objectiu marcat, i la revisió de l’estratègia elaborada (Clark, 2003; Clark, Feldman, Evans, Wasilewski i Levinson, 1984; Creer, 2000b). El procés és iteratiu perquè les reaccions a través de les que cadascú veu les discrepàncies entre objectius i resultats, juguen una part essencial en l’autoregulació (Scheier i Carver, 2003). Un bon control de les malalties depèn de l’elaboració de judicis per emprendre actuacions basades en condicions fisiològiques i situacions vitals canviants. Per exemple, algú amb diabetis haurà de controlarla malaltia equilibrant la ingesta d’aliment, la despesa d’energia i la medicació (Glasgow et al., 1986, 1992). Aquest tipus de comportament es coneix com autogestió perquè el seguiment, la presa de decisions i l’actuació s’ha de fer de manera independent del proveïdor sanitari (Clark et al., 1984; Clark i Nothwehr, 1997; Creer, 2000a, 2000b; Dodge, Janz i Clark, 2002; Gibson et al., 2003). Els objectius de l’autogestió poden incloure tant augmentar la realització del comportament com millorar-ne la qualitat, per exemple, ajudant el pacient a ser millor en la presa de decisions i en la solució de problemes (Cameron i Leventhal, 2003; Clark et al., 1984; Clark i Nothwehr, 1997).


    Establir resultats conductuals


    Els resultats conductuals s’haurien d’establir en termes de comportaments a acomplir com a conseqüència del programa de promoció de la salut. Les següents afirmacions són exemples de resultats relacionats amb la conducta sanitària:


    
      	Disminuir la ingesta de greixos a un 30% de les calories.


      	Augmentar la ingesta d’aliments baixos en greix i incloure cinc peces de fruita i verdura al dia.


      	Utilitzar preservatius de manera correcta i coherent en les relacions sexuals.


      	Monitoritzar els símptomes de l’asma per detectar canvis precoços de l’estat de la malaltia.

    


    La descripció del projecte de la fundació T.L.L. Temple per a l’accident cerebrovascular introduïda al capítol 4 continua en aquest, i és presentada al quadre 5.2. al final del capítol, per tal d’exemplificar tasques del pas 2 de la planificació d’intervencions. Recordem de l’avaluació de necessitats que el comportament que augmentava el risc de mals resultats després d’un accident vascular cerebral era «el fet d’arribar tard a l’hospital», resultant en la pèrdua de la finestra temporal per al tractament amb rtPA. Al pas 2 per al model de canvi, el comportament s’estableix per a la població susceptible d’arribar a l’hospital pocs minuts després d’haver començat els símptomes de l’accident cerebrovascular.


    La conseqüència conductual establerta per a la intervenció és:


    
      	Els individus amb risc de patir un accident vascular cerebral (AVC) arribaran a l’hospital uns minuts després de començar amb els símptomes.

    


    El comportament establert informa els planificadors del programa d’allò que s’espera que faci la població de risc com a resultat del programa d’intervenció.


    Altres exemples de resultats conductuals poden extreure’s del projecte la Sun Protection Is Fun (la protecció solar és divertida) (SPF), el qual va desenvolupar i testar una intervenció per prevenir el càncer de pell mitjançant la reducció de l’exposició als rajos ultraviolats dels nens de preescolar (Gritz et al., 2005, 2007; Tripp, Herrmann, Parcel, Chamberlain i Gritz, 2000). Els nens són el grup de risc del projecte, i els pares i el personal del centre de preescolar són participants addicionals de la intervenció, perquè formen part de l’entorn interpersonal i organitzatiu dels nens, i poden jugar un paper en la protecció dels nens a l’exposició solar i del dany precoç de la pell. Aquests agents ambientals també ajuden a establir els patrons conductuals i els hàbits dels nens pel que fa a la protecció solar. A causa de la seva edat, els nens, per si mateixos, tenen un paper limitat en el fet d’aconseguir protecció solar i de reduir l’exposició als rajos ultraviolats. Per tant, la majoria dels focus del projecte SPF es troben en el comportament d’altres persones de l’entorn dels nens i en el canvi ambiental als nivells interpersonal i organitzatiu (vegeu l’exemple de resultats ambientals més endavant en aquest capítol). L’equip del projecte va establir les conductes per a la promoció de la salut en els nens, les quals molt probablement provocaran canvis en l’entorn dels nens de la següent manera: (1) quedar-se a casa o a l’ombra durant les hores de més sol del dia (11.00-15.00); (2) posar-se crema solar amb un factor de protecció (FPS) major de 15 mentre estiguin a l’aire lliure.


    En un projecte que va utilitzar la planificació d’intervencions per promocionar l’activitat física en adults majors de 50 anys, es van identificar dos comportaments a acomplir per a una intervenció a mida (Van Stralen et al., 2008). El primer va ser augmentar l’activitat física lúdica, com per exemple practicar esports, caminar i anar en bicicleta. El segon va ser augmentar l’activitat física en la vida diària de les persones, com pot ser caminar i anar en bicicleta per desplaçar-se, pujar escales en lloc d’agafar l’ascensor, sortir a passejar durant l’hora de dinar a la feina, i fer jardineria i altres activitats dintre de casa. La força d’aquest exemple la té les múltiples maneres d’aconseguir augmentar l’activitat física; no obstant, el punt dèbil es troba en el fet de no establir un objectiu màxim o un mínim estàndard. Per contra, un programa dissenyat per promocionar l’activitat física va reconèixer que els individus estarien a diferents nivells basals d’activitat física i no serien capaços d’aconseguir immediatament l’objectiu recomanat de 30 minuts d’activitat moderada com a mínim cinc dies per setmana. Els planificadors van aconseguir un augment d’especificitat a la conducta esperada fent que els participants establissin per ells mateixos els objectius i que mostressin augments acumulats al llarg de la intervenció (McEchan, Lawton, Jackson, Conner i Lunt, 2008). Hi ha moltes maneres d’establir comportaments i, dintre del possible, les afirmacions haurien d’expressar clarament allò que s’espera que facin els participants al programa com a resultat de la intervenció.


    Identificar resultats ambientals


    En l’avaluació de necessitats, les condicions ambientals es defineixen com a condicions socials o físiques que influencien una conducta de risc (actuant així com a causes indirectes del problema de salut) o que causen directament un problema de salut. El procés d’avaluació de necessitats hauria de portar a una identificació de les condicions ambientals que influeixen en la conducta de risc o el problema de salut, i a prioritzar les condicions d’acord a la seva importància i variabilitat (vegeu capítol 4). Quan els planificadors porten a terme una anàlisi de les causes ambientals, s’adonen que han de considerar cada nivell de l’entorn com enclavat i amb influències recíproques amb els nivells superiors (Richard, Gauvin, Potvin, Denis i Kishchuk, 2002; Richard et al., 2008; Richard van der Pligt i De Vries, 1995; Robertson-Wilson, Levesque i Richard, 2009). En aquesta anàlisi, estem fent una distinció entre la noció d’un entorn general i una condició de l’entorn (Commers, Gottlieb i Kok, 2007). Això permet als planificadors del programa identificar diferents estats de l’ambient, i observar com un canvi a les condicions especificades de l’entorn pot portar a un millor resultat per a la salut, tant dels individus com de la població. D’aquesta manera, en l’avaluació de necessitats, es fa referència a determinats aspectes ambientals identificats com a causes de problemes de salut, anomenant-los condicions ambientals. No obstant això, quan s’estableix de quina manera necessita canviar l’entorn com a resultat d’una intervenció, s’hi fa referència com a resultats o conseqüències ambientals. El fet d’establir resultats ambientals informa els planificadors i els destinataris d’una intervenció amb el resultat esperat si la intervenció ha tingut èxit.


    Entorn interpersonal. Els humans estem enclavats en sistemes socials. Les famílies són la influència primària per a la socialització dels nens, i continuen tenint un efecte sobre el comportament durant tota la vida. A mesura que els nens van creixent, altres grups van esdevenint més importants, començant pels companys de joc i continuant amb els amics, veïns, companys de feina i membres d’organitzacions a les quals s’afilien (per exemple parròquies, clubs socials, etc.). Determinats individus exerceixen una influència especial pel paper que tenen, com poden ser els mestres, entrenadors, líders religiosos o proveïdors de salut.


    El suport social és un factor protector per a esdeveniments sanitaris que els investigadors han estudiat extensament (Abbott i Freeth, 2008; Ganster i Victor, 1988; Heaney i Israel, 2002; Hogan, Linden i Najarian, 2002; House, Umberson i Landis, 1988; McLeroy, Gottlieb i Heaney, 2001). Els tipus de suport que poden rebre els individus per part de les seves xarxes socials inclouen suport emocional, informació o consell, suport material, manteniment de la identitat social i expansió de la xarxa (Abbott i Freeth, 2008; Barrera, Toobert, Angell, Glasgow i Mackinnon, 2006; Canary, 2008; Heaney i Israel, 2002; Israel, 1982; McLeroy et al., 2001; Park, Tudiver, Schultz i Campbell, 2004b; Park, Schutz, Tudiver, Campbell i Becker, 2004a; Van Dam et al., 2005). El suport social pot influir en la salut a través de múltiples vies. Hi ha prou evidència que amortitza els efectes de l’estrès a través de processos de valoració cognitiva (Berkman, 1984; Berkman i Glass, 2000; Fujishiro i Heaney, 2009; Heaney i Israel, 2002; Hirsch i DuBois, 1992; House et al., 1988; Rhodes, Contreras i Mangelsdorf, 1994). L’entorn pot proporcionar models i suport per a la pràctica de determinades conductes sanitàries (Bandura, 1986, 2004a, 2006) i també pot influir directament en la salut fisiològica, incloent-hi la funció immunològica i la pressió sanguínia (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles i Glaser, 2002; Reblin i Uchino, 2008; Seeman, 2000; Uchino, Cacioppo i Kiecolt-Glaser, 1996; Uchino, Holt-Lunstad, Uno, Betancourt i Garvey, 1999; Uchino, 2006). La presència o absència de suports d’altres persones importants en l’entorn interpersonal immediat de l’individu pot tenir influència en l’establiment del comportament relacionat amb la salut, així com en els resultats sanitaris.


    El Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health (estudi per a la salut cardiovascular de nens i adolescents), conegut com el programa CATCH, un programa d’intervenció escolar per prevenir les malalties cardiovasculars entre els nens de l’escola primària, és un exemple de com la planificació de programes es pot centrar en el suport instrumental de la conducta sanitària dels nens per part dels pares i del personal de l’escola (Nader et al., 1996, 1999; Perry et al., 1990, 1997; Perry i Jessor, 1985). Els desenvolupadors del programa CATCH el van dissenyar perquè pogués influir sobre la dieta dels nens, la seva activitat física i el comportament al voltant del tema del tabac. El programa escolar enfocava el canvi tant a nivell individual de cada estudiant com a nivell organitzatiu, per tal de modificar les condicions ambientals a l’escola i poder així afavorir i donar suport a una dieta saludable i a l’activitat física. A més, els planificadors del programa van plantejar la hipòtesi que el suport dels pares perquè els nens mengessin aliments baixos en greix i fossin físicament actius comportaria un resultat ambiental important; per tant, van avaluar l’efectivitat afegida d’un component del programa que era el suport rebut per part dels pares dels nens. El focus del component familiar del CATCH no era la dieta, l’activitat física o l’hàbit tabàquic dels pares, sinó més directament com aquests podien donar suport a la conducta saludable dels seus fills (Nader et al., 1996). En un projecte de base escolar més recent que va utilitzar la planificació d’intervencions per planificar un programa que fomentés el consum de fruita i verdura entre els nens, dos components ambientals es van incloure en la intervenció: la participació dels pares i la distribució gratuïta de fruita i verdura (Reinaerts, De Nooijer i De Vries, 2008).


    En un altre exemple d’entorn interpersonal, el programa per l’asma Watch, Discover, Think and Act (mira, descobreix, pensa i actua) se centrava en el comportament dels metges a l’hora de prescriure medicació antiinflamatòria als nens, de proporcionar un pla d’acció contra l’asma i de reforçar els esforços fets pel nen i per la seva família en el control de la malaltia (Bartholomew et al., 2000b, 2000c; Bartholomew, Seilheimer, Parcel, Spinelli i Pumariega, 1989). Els desenvolupadors del programa també es van centrar en el comportament de suport dels pares, les infermeres escolars i els mestres, pensant també, però, en l’autogestió (vegeu capítol 12 a la pàgina web del llibre de l’educador). En un programa següent sobre l’asma desenvolupat per a acompanyar el Watch, Discover, Think and Act, el centre de la intervenció eren les conductes dels pares (persones fonamentals en l’entorn interpersonal d’un nen amb asma). Aquest programa, anomenat Families and Schools Together for Asthma Management (famílies i escoles juntes per al control de l’asma (o Familias) (Fernández et al., 2000b, 2000c; Lopez, 2004) se centrava en augmentar el control de l’asma per part dels pares entre famílies hispanes, i va començar així amb la identificació de determinades conductes paternes que influïen en el control de l’asma a la infància. Les afirmacions següents són exemples d’accions específiques dels pares del programa Familias, que representen resultats importants de la intervenció i que influeixen en l’entorn interpersonal dels nens.


    Així, els pares seran capaços de:


    
      	Obtenir el diagnòstic d’asma per part d’un proveïdor sanitari.


      	Reduir l’exposició dels nens a detonants de crisis asmàtiques.


      	Poder controlar els símptomes dels nens.


      	Portar el nen a revisions mèdiques periòdiques.

    


    Entorn organitzatiu. Els entorns organitzatius inclouen elements com ara normatives, polítiques, pràctiques i serveis (Oldenburg, Hardcastle i Kok, 1997; Oldenburg, Sallis, Harris i Owen, 2002; Sallis et al., 2006; Sallis i Glanz, 2009; Steenhuis, Van Assema i Glanz, 2001; Stetler, McQueen, Demakis i Mittman, 2008). Per exemple, les polítiques poden exercir un fort control sobre el comportament, com ara cartells al lloc de treball sobre el tabaquisme, els quals s’ha demostrat que redueixen la prevalença d’aquest hàbit entre els treballadors (Brownson et al., 1997; Eriksen i Gottlieb, 1998; Fichtenberg i Glantz, 2002; Helakorpi et al., 2008; Levy et al., 1995; Levy i Friend, 2003). En altres exemples, la combinació de polítiques sanitàries preventives i de característiques dels serveis sanitaris, com ara els horaris d’atenció al públic, poden determinar que els treballadors utilitzin aquests serveis. Les facilitats per fer exercici físic al lloc de treball i les pràctiques de la direcció pel que fa al seu personal, poden tenir un cert impacte en l’activitat física dels treballadors. En el programa per al control escolar de l’asma, l’equip planificador va valorar l’entorn físic de les escoles per tal d’identificar potencials detonants dels símptomes de l’asma (Tortolero et al., 2002).


    El programa CATCH també aporta exemples de com control condicions ambientals a nivell organitzatiu. CATCH es va dirigir a les pràctiques organitzatives de la preparació del menjar a les cafeteries i de l’ensenyament de l’educació física. A més, el programa va tocar polítiques sobre l’ús del tabac als patis de les escoles i durant els esdeveniments esportius. El canvi a nivell organitzatiu era necessari per facilitar que els nens mengessin sa, fossin físicament actius i per evitar una exposició potencial al tabac.


    En el projecte SPF, la no disponibilitat de protector solar, la manca d’ombra al pati i el temps establert per a jocs a l’aire lliure són condicions organitzatives que contribueixen tant directament a augmentar el risc d’exposició, com indirectament fent que les conductes protectores siguin més difícils de dur a terme. Aquestes condicions estan sota el control dels directors de cada centre, els quals poden estar influïts per un programa de promoció de la salut que els faci prendre determinades decisions per disminuir el risc dels nens a patir un càncer de pell.


    L’entorn comunitari. L’entorn comunitari conté condicions que afecten la salut de les poblacions, tant directament com a través de la conducta. Exemples d’aquestes condicions inclouen la disponibilitat de feina i d’uns ingressos, la qualitat i la quantitat de l’habitatge, la cura de la salut, la disponibilitat d’opcions de lleure, el tabaquisme i altres qüestions sanitàries, el compliment de la llei, pràctiques judicials i el tractament de recursos per a problemes socials com ara l’abús infantil, la violència i l’addicció a drogues. A més, els aspectes de l’entorn comunitari tracten amb el capital social i amb la capacitat de la comunitat de formar i mantenir relacions per a la solució de problemes (Chaskin, Brown, Venkatesh i Vidal, 2001; Gebbie Rosenstock i Hernandez, 2003; Kreuter i Lezin, 2002; Lempa, Goodman, Rice i Becker, 2008; Norton, McLeroy, Burdine, Felix i Dorsey, 2002; Springer, Parcel, Baumler i Ross, 2006). Exemples d’ambients de suport que les comunitats han aconseguit a través dels programes de promoció de la salut inclouen la protecció de determinades comunitats contra les partícules dels combustibles diesel (Kinney, Aggarwal, Northridge, Janssen i Shepard, 2000; Northridge et al., 1999), la protecció dels nens del perill que representen les finestres sense barres a una determinada altura de la qual podrien caure (Schulz i Northridge, 2004; Schulz, Williams, Israel i Lempert, 2002) i establir una runaway house per a joves a Finlàndia (Haglund, Finer, Tillgren i Pettersson, 1996).


    Societat. El nivell social se centra en la legislació, el compliment, la regulació i l’assignació de fons, així com de polítiques, programes i serveis de grans grups polítics i geogràfics. Les influències de la societat sovint funcionen a través de governs, els quals poden estar tant a nivell local o estatal, com nacional o internacional. Per exemple, la legislació que regeix l’ús del tabac inclou des de lleis respecte a l’accés a menors, actes per obtenir un aire net i els impostos sobre el tabac. Aquestes lleis, juntament amb plets contra les companyies tabaqueres per part d’estats i d’individus, han sigut un eix bàsic per a l’èxit del control del moviment de tabac (Douglas, Davis i Beasley, 2006; Helakorpi et al., 2008; Hopkins et al., 2001; Levy et al., 1995; Levy, Chaloupka i Gitchell, 2004a; Levy i Friend, 2003; McMullen, Brownson, Luke i Chriqui, 2005; Sweda, 2004; grup de treball en serveis preventius a la comunitat, 2001; Warner, 2001; Wisotzky, Albuquerque, Pechacek i Park, 2004). Agències estatals i federals –incloses les relacionades amb la salut, els serveis humans, l’educació, l’agricultura, el transport i els aliments i medicaments– han creat regulacions, polítiques i programes que afecten la salut. Les influències socials poden treballar tant a nivell de la conducta individual, per exemple la campanya America Responds to AIDS (Amèrica respon a la sida), del CDC (Gentry i Jorgensen, 1991), o directament sobre l’entorn físic, com ara regulacions per a la construcció de carreteres a Nova Zelanda (Haglund et al., 1996) o modificant entorns per a la prevenció de malalties cròniques (Brownson et al., 1997, 2006). També poden treballar a través d’organitzacions, per exemple, mitjançant l’assignació de recursos per tal d’establir escoles lliures de drogues (Brandon, 1992; Fox, Forbing i Anderson, 1988; Gorman, 2002; Hantman i Crosse, 2000). Els projectes Healthy Cities (ciutats saludables) s’han centrat en el desenvolupament d’una política intersectorial que pretén crear entorns de suport per a la salut i així integrar-la a l’economia, la cultura i la vida diària de la comunitat (Awofeso, 2003; Goepel, 2007; Goumans i Springett, 1997; Hall, Davies i Sherriff, 2010; Hall i Loucks, 1978).


    Establir resultats ambientals


    La planificació d’intervencions guia els planificadors a considerar aquelles condicions ambientals que necessiten un canvi en la valoració de necessitats, i a establir clarament el resultat ambiental desitjat que busca el programa de promoció de la salut. Per exemple, si la valoració de necessitats troba que una falta d’opcions de menjar baix en greix a l’escola contribueix a les dietes altes en greix dels escolars, un d’aquests resultats desitjats pot ser establert de la següent manera: augmentar la disponibilitat de menjar baix en greix que s’ofereix als programes per al dinar i l’esmorzar escolars, per tal d’incloure opcions amb menys d’un 30% de calories provinents de greixos a cada àpat. El compliment d’aquest resultat ambiental oferiria més opcions disponibles de menjar baix en greix a la cafeteria de l’escola i facilitaria l’elecció d’aliments pobres en greixos per part dels nens.


    El projecte SPF mostra els resultats conductuals i ambientals que han de ser tractats per tal d’acomplir els objectius del programa. Els nens que assisteixen a programes de preescolar o a escoles de dia, passen una mitjana de sis a vuit hores diàries en aquests centres durant les hores del dia en les quals l’exposició al sol acostuma a ser més intensa i perjudicial. L’equip de planificació del projecte va establir els resultats ambientals pel que fa a la promoció de la salut per als pares i els centres de preescolar, enfocant la intervenció de la següent manera:


    
      	Aplicar un factor de protecció solar (SPF) 15+ als nens abans de l’exposició al sol.


      	Reaplicar protecció amb SPF 15+ als nens quan l’aplicació prèvia hagués deixat de ser efectiva (cada 1,5-2 hores, o després de nedar o de suar molt).


      	Vestir els nens amb roba protectora com ara barrets, samarretes amb mànigues, bermudes i ulleres de sol.


      	Indicar als nens que juguin a l’ombra.

    


    Una valoració dels centres preescolars va identificar tres condicions ambientals al nivell organitzatiu que podien contribuir directament a augmentar el risc d’exposició, i indirectament a què les conductes de protecció fossin més difícils de dur a terme. Aquestes condicions eren la no disponibilitat de protecció solar, la manca de zones amb ombra al pati del centre i l’hora del dia establerta per a l’esbarjo. Els següents resultats ambientals al nivell organitzatiu es van establir al nivell d’intervenció per al projecte SPF:


    
      	Abastir els centres de preescolar i els centres de dia amb cremes protectores amb un SPF 15+, per tal que el personal en pugui posar als nens.


      	Augmentar la quantitat d’ombra a les àrees d’esbarjo.


      	Planejar activitats per tal que els nens no estiguin a l’aire lliure durant les hores de major insolació.

    


    En el projecte Stroke (’accident cerebrovascular) (quadre 5.2. al final del capítol), el factor crític a l’entorn organitzatiu era la disponibilitat de tractament per a l’AVC agut un cop arribats a l’hospital. Els planificadors van establir que s’havia d’aconseguir el següent resultat ambiental: «Disposar de tractament contra l’accident cerebrovascular agut per a tots els potencials pacients (aquells que arribaven a l’hospital a temps per poder intervenir dintre de la finestra de les tres hores i per als quals l’administració de l’activador recombinant del plasminogen (rtPA) no estava contraindicada)». El resultat ambiental estableix allò que el programa hauria d’acomplir en relació al nivell organitzatiu de l’hospital.


    En un altre exemple de condicions ambientals interpersonals, els planificadors van utilitzar la planificació d’intervencions per a un programa de prevenció de les MTS, inclòs el VIH, entre homes emigrants heterosexuals als Països Baixos; van dirigir entrevistes informatives i es van centrar en determinats grups com a part de l’avaluació de necessitats (Wolfers, Van den Hoek, Brug i de Zwart, 2007). Les descobertes van portar a la identificació de condicions ambientals socioculturals susceptibles d’influir en el comportament per disminuir el risc d’MTS, incloent-hi la dominància masculina en les relacions sexuals amb dones; normes com que les noies s’haurien de casar verges, que l’embaràs no desitjat és una vergonya, la no permissió de relacions sexuals fora del matrimoni i el fet que tenir múltiples parelles sexuals sigui generalment acceptat pels homes; i la modelització del comportament per part d’amics, germans grans i oncles. Aquestes condicions poden ser una part arrelada de la cultura de la població en qüestió i poden resultar molt difícils de canviar. En el moment de dissenyar la intervenció, els planificadors no van definir objectius per canviar aquestes condicions, sinó que més aviat les van tractar com a factors contextuals que podien tenir-se en consideració a l’hora de discutir i presentar les conductes de promoció de la salut a les poblacions d’interès.


    Objectius d’actuació


    La segona tasca del pas 2 de la planificació d’intervencions és subdividir els resultats conductuals i ambientals en objectius d’actuació.


    Un cop els planificadors del programa han definit els resultats conductuals i ambientals del programa, escriuen quins són els objectius. L’ús d’objectius d’actuació no és nou, ni és tampoc exclusiu de la promoció de la salut. Per exemple, els resultats terapèutics a vegades s’estableixen en termes d’actuació a nivell individual. A un nivell organitzatiu, la garantia de qualitat defineix un estàndard d’actuació per mantenir uns nivells determinats de servei o de producció. En educació, els objectius d’actuació normalment reflecteixen actuacions acadèmiques (Bloom, 1956; Gagne, Briggs i Wager, 1992). En el camp de l’entrenament, els participants han d’actuar a un nivell determinat per tal que el programa tingui èxit. Tot i que el terme objectiu d’actuació pot ser que no es pugui aplicar exactament de la mateixa manera a cadascun d’aquests exemples, tots s’utilitzen per perfilar més acuradament els resultats dels programes conductuals i ambientals.


    Objectius d’actuació per a comportaments


    En una primera consideració, els resultats conductuals normalment són conceptes amplis: deixar de fumar. No beure si s’ha de conduir. Fer 30 minuts diaris d’exercici aeròbic. Menjar menys del 30% de calories obtingudes del greix. Aquests interdictes no tenen prou detall sobre el qual basar una intervenció. Per tant, utilitzem els objectius d’actuació per aclarir l’acte concret que esperem d’algú que està afectat per la intervenció. Per determinar els objectius d’actuació, els planificadors pregunten: què han de fer els participants en aquest programa, o els agents ambientals, per portar a terme la conducta o per fer que el canvi de l’entorn s’estableixi en relació amb els resultats conductuals o ambientals? Els objectius d’actuació permeten als planificadors fer una transició des d’una condició conductual o ambiental a una descripció detallada dels seus components. Per exemple, menjar pocs greixos és una conducta vers la promoció de la salut, però diversos subcomportaments o components poden constituir un comportament més ampli. Per realitzar aquest comportament, un individu necessitaria emprendre moltes accions, incloent-hi les següents: llegir les etiquetes, seleccionar i preparar menjar baix en greixos, i evitar l’ús d’additius grassos. Aquests subcomportaments, especificats per paraules d’acció, esdevenen els objectius d’actuació. S’utilitzen per refinar, centrar i fer més específic allò que els participants al programa han de fer com a resultat de la intervenció. Per al projecte Stroke presentat al quadre 5.2. al final del capítol, s’estableixen quatre objectius d’actuació per al resultat conductual. S’ha de pensar que en aquest cas es té en compte el comportament dels espectadors, dels subjectes passius, i no només el de l’individu que pateix l’accident, ja que el subjecte afecte pot ser que no pugui respondre a causa de l’accident cerebrovascular. Els objectius d’actuació aporten el detall d’allò que han de fer els individus no afectes per assegurar que l’afectat arribi a l’hospital a temps de rebre el tractament necessari.


    Els objectius d’actuació també ajuden a assegurar com en són d’adequades les expectatives conductuals del programa. Per exemple, seguir una dieta pobra en greixos pot tenir un conjunt d’objectius d’actuació diferents per a escolars que per a adults amb un alt risc de patir malalties cardiovasculars. En un altre exemple, Graeff, Elder i Booth (1993) descriuen una intervenció centrada en la neteja de mans de les mares de Guatemala. Aquests investigadors suggereixen que els experts molts cops discrepen sobre els components del que seria una actuació ideal en termes d’allò que realment cal que tingui un impacte sobre la salut. Descriuen també llargues discussions d’experts sobre quantes vegades s’han de rentar les mans, si cal netejar les ungles i si cada ungla s’ha de netejar per separat. Els desacords dels experts són arguments a favor (més que en contra) d’una bona especificació conductual. Els educadors sanitaris tenen menys oportunitats de canviar un comportament si no saben amb precisió què constitueix els components essencials de la conducta en qüestió. En el programa descrit per Graeff i col·laboradors, l’equip del projecte va definir la idea «neteja de mans» com un conjunt de petits passos que les mares durien a terme en diferents moments: es netejarien les mans després d’anar al lavabo, abans i després de preparar el menjar, abans de menjar, abans de donar menjar a un nen, després de canviar bolquers, abans d’entrar a casa, abans d’anar-se’n a dormir, i abans de tocar els fogons o de beure aigua. Malauradament, els objectius d’actuació originals per a aquest projecte necessitaven que les mares portessin cada dia a casa una garrafa més d’aigua per tal de poder passar una hora diària rentant-se les mans. Els objectius originals eren poc pràctics; posteriorment van ser modificats per incloure-hi l’addició d’un canvi ambiental per fer que el procés permetés consumir menys temps i menys aigua. Aquest exemple il·lustra la importància no només de seleccionar objectius d’actuació que són bàsics per al comportament, sinó també objectius que són pràctics en termes d’allò que la població primordial de l’estudi és capaç i té voluntat de fer.


    Algunes branques de l’educació, com ara el currículum i l’educació rebuda, a vegades no tenen pràcticament diferències entre objectius d’aprenentatge i objectius d’actuació. Tots dos són normalment tractats en termes de cognició o d’afectivitat (més que de conducta), i els termes per a aquest tipus d’objectius a vegades s’utilitzen de manera indistinta (Gronlund, 1978; Mager, 1984). La planificació d’intervencions fa una clara diferència. La majoria de les actuacions cognitives i afectives estan relacionades amb els determinants del comportament i es consideren part dels objectius, els quals estan descrits més endavant en aquest capítol. Els planificadors poden distingir entre objectius d’actuació i objectius de canvi pensant en els objectius d’actuació com una part observable del comportament, i en els objectius de canvi com allò que els participants en el programa han d’aprendre o de canviar per tal de trobar o de mantenir els objectius d’actuació.


    Canviar conductes relacionades amb la salut i condicions ambientals a vegades requereix processos complexos. Aquests processos, descrits com a objectius d’actuació, són allò que cal fer per a aconseguir el canvi. L’especificació d’objectius d’actuació ajuda els planificadors del programa a seqüenciar el procés d’aprenentatge conductual quan l’aprenent necessita aprendre una part abans que les altres, i incloure tots els suports necessaris per al comportament. Per exemple, la taula 5.1. il·lustra com el fet d’utilitzar preservatius correctament i de manera coherent quan es tenen relacions sexuals pot dividir-se en subcomponents, que són els objectius d’actuació. En un altre exemple de la planificació d’intervencions, els objectius del programa enumerats més avall es van establir per al control del tractament antiretroviral diari de persones que convivien amb el VIH (Côté et al., 2008). Cal tenir en compte que els objectius d’actuació estan establerts de manera general i podria fer-se d’una manera més específica amb subobjectius, com es mostra a la taula 5.1. Una altra opció seria que els planificadors fessin de cada objectiu d’actuació una conducta separada, cadascuna amb els seus propis objectius d’actuació. Cada aproximació pot ser vàlida, depenent del que sigui més útil per als planificadors.


    
      	OA. 1. Seguir i integrar el pla de tractament de manera correcta en la rutina diària.


      	OA. 2. Manejar situacions en les quals la teràpia antiretroviral (ART) és difícil de prendre.


      	OA. 3. Enfrontar-se als efectes secundaris.


      	OA. 4. Interactuar i tractar amb els professionals de la salut.


      	OA. 5. Mantenir relacions amb persones font i amb el cercle social immediat.

    


    Taula 5.1. Objectius d’actuació per a l’ús coherent i adequat de preservatius durant les relacions sexuals


    
      
        
      

      
        
          	
            1. Comprar preservatius.

          
        


        
          	
            1.1. Localitzar dispensadors de preservatius en drogueries i botigues de queviures.

          
        


        
          	
            1.2. Triar preservatius amb la garantia que són productes testats.

          
        


        
          	
            2. Portar els preservatius a sobre o tenir-los a l’abast.

          
        


        
          	
            2.1. Portar els preservatius a la cartera o al moneder durant no més d’un mes.

          
        


        
          	
            2.2. Portar o guardar preservatius en un lloc no exposat a temperatures extremes.

          
        


        
          	
            3. Negociar l’ús del preservatiu amb la parella.*

          
        


        
          	
            3.1. Establir objectius mutus, com ara evitar l’embaràs o la sida.

          
        


        
          	
            3.2. Establir clarament la intenció d’usar un preservatiu com a prerequisit per a

            la relació.

          
        


        
          	
            3.3. Escoltar les preocupacions de la parella.

          
        


        
          	
            3.4. Proposar solucions a aquelles preocupacions de la parella que facin

            referència a objectius mutus i a requeriments personals.

          
        


        
          	
            4. Utilitzar correctament els preservatius durant l’acte sexual.

          
        


        
          	
            4.1. Utilitzar un lubricant amb base d’aigua més que un amb base d’oli.

          
        


        
          	
            4.2. Utilitzar un preservatiu nou en cada relació.

          
        


        
          	
            4.3. Seguir les instruccions d’ús del paquet.

          
        


        
          	
            4.4. Seguir les instruccions de destrucció.

          
        


        
          	
            5. Mantenir-ne l'ús en el temps.

          
        

      
    


    


    *Exemple de l’ús de la teoria per especificar objectius d’actuació. En aquest cas s’utilitza la teoria de negociació com han descrit Fisher i Ury (1991).


    Objectius d’actuació i resultats ambientals


    El procés d’escriure els objectius d’actuació per a resultats ambientals és paral·lel al procés d’escriure els objectius d’actuació per a conductes sanitàries. El resultat ambiental s’ha de descompondre en els seus components. Per exemple, en el nivell organitzatiu, es pot descompondre el resultat ambiental «els àpats d’esmorzar i de dinar de les escoles contenen com a màxim un 30% de les calories totals provinents del greix» en els següents objectius d’actuació per als agents de canvi ambiental:


    
      	Els directors dels serveis de menjador modificaran els menús per tal que els aliments tinguin un 30% o menys calories del greix.


      	Els directors dels serveis de menjador modificaran els encàrrecs de manera que es pugui reduir el contingut de greix dels aliments que es compren preparats fins al 30% o menys.


      	Els nutricionistes modificaran les receptes per fer que el contingut de greix disminueixi, substituint el greix amb brou o aigua per bullir o per fregir.


      	Els nutricionistes substituiran les receptes de les postres amb alt contingut de greixos per receptes que els substitueixen per fruita i cereals.


      	Els cuiners hauran de modificar els mètodes de cuina per reduir el contingut gras dels àpats, a través de congelar els aliments, eliminar-ne el greix i reescalfar-los per servir-los.

    


    La qüestió bàsica que ens hem de formular quan establim objectius d’actuació per a resultats ambientals és: què ha de fer una persona en l’entorn per tal d’acomplir el resultat ambiental esperat? Aquesta pregunta general s’adreça a qui està fent l’acció per poder acomplir l’objectiu, perquè l’agent pot ser diferent per a cada objectiu d’actuació. Aquesta qüestió és, en certa manera, diferent de la formulada sobre els objectius d’actuació pel que fa a les conductes relacionades amb la salut, perquè la pregunta sobre el comportament sanitari implica una referència al comportament de la població de risc. El canvi en l’entorn acostuma a requerir que persones de fora de la població de risc contribueixin a modificar les condicions ambientals.


    La persona exacta que prendrà l’acció per acomplir els objectius d’actuació dependrà d’aquell agent de l’entorn que té control o que pot influir una modificació en un factor ambiental. Aquest agent pot ser, per exemple, membres de la família, agents polítics o de la llei, controladors de recursos o proveïdors de serveis. Al començament del procés de planificació pot ser difícil d’identificar persones específiques per incloure als objectius d’actuació perquè puguin modificar una condició ambiental. Suggerim començar amb qualsevol informació disponible sobre aquest agent i establir el «qui» en termes de grups generals de persones o de posicions apropiades de responsabilitat, és a dir, rols o agents que poden aconseguir l’objectiu d’actuació. A mesura que progressa el treball en la intervenció, l’educador sanitari pot descobrir quina persona, específicament i en termes de rols o d’individus, durà a terme la modificació de l’entorn.


    El projecte SPF n’és un bon exemple. Els objectius d’actuació de la taula 5.2. van ser dissenyats per permetre la modificació de l’entorn. A nivell interpersonal de l’entorn, el focus estava centrat primàriament en accions que havien de ser dutes a terme pels pares i pel personal del centre educatiu com a agents de l’entorn destinats a protegir els nens de l’exposició solar. Les accions per a la protecció solar preses pels pares i pel personal de preescolar eren prou simples. No obstant, els objectius d’actuació establerts afegien especificitat, cosa que va permetre als planificadors del programa comunicar de manera més efectiva els components essencials que la intervenció hauria de cobrir. Cal tenir en compte que cada objectiu d’actuació estableix qui durà a terme l’acció.


    El projecte Stroke proporciona exemples addicionals d’objectius d’actuació per a resultats ambientals. Recordem que el resultat ambiental era poder administrar el tractament per a l’AVC agut a tots els potencials pacients. Per aconseguir aquest resultat, els objectius d’actuació (vegeu el quadre 5.2. al final del capítol) van ser establerts per a tres grups diferents d’agents de l’entorn organitzatiu del sistema sanitari: el servei d’urgències de l’hospital, el servei d’emergències domiciliàries i els metges de família de l’atenció primària. Aquests objectius d’actuació proporcionen una clara afirmació de QUI necessita fer QUÈ. El «qui» varia amb cada objectiu d’actuació, depenent de qui té la responsabilitat de dur a terme l’acció que contribuirà al canvi en l’entorn.


    Taula 5.2. Objectius d’actuació ambiental per al projecte spf


    
      
        
      

      
        
          	
            Entorn interpersonal

          
        


        
          	
            Resultat ambiental 1: s’aplica protecció solar amb un factor de protecció solar (SPF) de 15+ als nens abans de l’exposició al sol.

          
        


        
          	
            1.1. Els pares i el personal del centre de preescolar apliquen protecció solar com a mínim 30 minuts abans de sortir a l’aire lliure.

          
        


        
          	
            1.2. Els pares i el personal del centre de preescolar distribueixen la crema solar de manera uniforme.

          
        


        
          	
            1.3. Els pares i el personal del centre de preescolar cobreixen totes les àrees del cos exposades, de cap a peus.

          
        


        
          	
            Resultat ambiental 2: la protecció solar amb un SPF 15+ es torna a aplicar als nens quan ja ha passat l’efecte de l’aplicació anterior.

          
        


        
          	
            2.1. Els pares i el personal del centre de preescolar s’emporten la crema solar cada vegada que surten a l’aire lliure.

          
        


        
          	
            2.2. Els pares i el personal del centre de preescolar reapliquen la protecció solar després de més de dues hores d’exposició continuada al sol.

          
        


        
          	
            2.3. Els pares i el personal del centre de preescolar reapliquen la crema solar després de nedar o de sudoració profusa.

          
        


        
          	
            Resultat ambiental 3: els nens es vesteixen amb roba protectora (barrets, samarretes amb mànigues, bermudes i ulleres de sol).

          
        


        
          	
            3.1. Els pares i el personal del centre de preescolar s’asseguren que el nen porta la roba adequada mentre es troba al centre de dia.

          
        


        
          	
            3.2. Els pares i el personal del centre de preescolar s’asseguren que el nen porta la roba adequada abans de sortir a l’aire lliure.

          
        


        
          	
            3.3. Els pares i el personal del centre de preescolar s’asseguren que el nen porta la roba adequada mentre es troba a l’aire lliure.

          
        


        
          	
            Resultat ambiental 4: els nens van a jugar a l’ombra.

          
        


        
          	
            4.1. Els pares i el personal del centre de preescolar estableixen zones a l’ombra.

          
        


        
          	
            4.2. Els pares i el personal del centre de preescolar planegen activitats a les zones ombrejades.

          
        


        
          	
            Resultat ambiental 5: l’exposició solar innecessària es veu reduïda.

          
        


        
          	
            5.1. Els pares i el personal del centre de preescolar limiten el temps que el nen passa al sol.

          
        


        
          	
            5.2. Els pares i el personal del centre de preescolar eviten les hores de màxima insolació.

          
        


        
          	
            Entorn organitzatiu

          
        


        
          	
            Resultat ambiental 6: la protecció solar amb un SPF 15+ se subministra al personal dels centres de dia perquè l’apliqui als nens.

          
        


        
          	
            6.1. El director del centre de preescolar està encarregat d’obtenir crema solar amb un SPF de 15+.

          
        


        
          	
            6.2. Els mestres de preescolar modificaran les activitats diàries perpoder tenir temps per aplicar protecció solar als nens.

          
        


        
          	
            Resultat ambiental 7: incrementar la quantitat d’ombra a les àrees de joc.

          
        


        
          	
            7.1. Els directors de preescolar decideixen prioritzar l’augment de zones amb ombra a les àrees de joc que utilitzen els nens preescolars.

          
        


        
          	
            7.2. El personal de preescolar valorarà com en són d’adequades les àrees que en el moment actual disposen d’ombra natural i estructural, i determinar com es pot augmentar l’ombra.

          
        


        
          	
            7.3. Els directors de preescolar valoraran quins són els recursos disponibles per aconseguir els canvis que permetran augmentar l’ombra.

          
        


        
          	
            7.4. Els directors de preescolar o el consell escolar buscarà recursos addicionals per dur a terme canvis per poder augmentar l’ombra.

          
        


        
          	
            7.5. Els directors de preescolar determinen estructures per implementar basant-se en una escala d’efectivitat i de factibilitat.

          
        


        
          	
            7.6. Els directors de preescolar busquen retroalimentació dels mestres i del personal.

          
        


        
          	
            7.7. Els directors de preescolar aconsegueixen aprovació administrativa per als canvis proposats.

          
        


        
          	
            Resultat ambiental 8: les activitats estan planificades de manera que els nens no estan a l’aire lliure durant les hores de major insolació.

          
        


        
          	
            8.1. Els mestres de preescolar determinaran quines activitats a l’aire lliure es realitzen durant les hores de major insolació.

          
        


        
          	
            8.2. Els mestres de preescolar modificaran els horaris per mantenir els nens a dins del centre durant les hores de major insolació.

          
        


        
          	
            8.3. Els directors de preescolar aprovaran i comunicaran les modificacions dutes a terme.

          
        

      
    


    


    El nostre últim exemple té a veure amb els objectius d’actuació per poder reduir l’estigma en relació amb el VIH (vegeu els apartats sobre estigma i discriminació als capítols 2 i 6), i d’aquesta manera poder il·lustrar com els objectius d’actuació es poden establir a través de tots els nivells per enfocar el resultat ambiental, que en aquest cas seria la reducció de l’estigma causat pel VIH. Un dels factors ambientals que impedeix la prevenció del VIH, i especialment la promoció de la prova del VIH, és l’estigma que suposa aquest tema (Bos, Dijker i Koomen, 2007; Stutterheim et al., 2009). Les persones que tenen por de ser estigmatitzades dubten de fer-se el test del VIH. Per tal de reduir l’estigmatització i promocionar la realització de la prova del VIH, distingim entre objectius d’actuació a diversos nivells ambientals. La conducta estigmatitzant inclou persones a tots els nivells, des de l’estigma públic fins al nivell interpersonal.


    Nivell interpersonal:


    
      	Familiars i amics suplanten la culpa i l’estereotipatge mitjançant l’expressió d’empatia quan interactuen amb persones amb VIH (Dijker i Koomen, 2007).


      	Familiars i amics donen suport social (Stutterheim et al., 2010).


      	Familiars i amics donen suport a la persona estigmatitzada quan aquesta es revela (Paxton, 2002a).


      	Familiars i amics no aconsellen a la persona estigmatitzada que oculti la seva situació en relació amb el VIH.

    


    Nivell organitzatiu:


    
      	Els companys de feina suplanten la culpa i l’estereotipatge mitjançant l’expressió d’empatia quan interactuen amb persones amb VIH (Dijker i Koomen, 2007).


      	Els companys de feina es tracten els uns als altres amb respecte tot i l’estat del VIH.


      	Els proveïdors sanitaris protegeixen la informació confidencial sobre les persones amb VIH.


      	Els gerents hospitalaris o els directors d’empresa desenvolupen polítiques contra la discriminació i l’estigmatització, i faciliten informació, entrenament i intervencions (Link i Phelan, 2001; Parker i Aggleton, 2003).

    


    Nivell comunitari:


    
      	Els líders comunitaris manifesten normes per tractar cada membre de la comunitat amb respecte, tot i la seva situació respecte el VIH.


      	Els membres de la comunitat donen suport social a les persones amb VIH (Stutterheim et al., 2010).


      	Els membres de la comunitat suplanten la culpa i l’estereotipatge mitjançant l’expressió d’empatia quan interactuen amb persones amb VIH (Dijker i Koomen, 2007).

    


    Nivell social (govern nacional i regional):


    
      	Els individus electes desenvolupen polítiques i lleis contra la discriminació i l’estigmatització.


      	Els individus electes desenvolupen polítiques i lleis que donen suport a programes que faciliten la informació, l’educació, els procediments i el compliment de normes per evitar la discriminació de les persones amb VIH (Parker i Aggleton, 2003).


      	Els individus electes donen suport als programes i als esforços que es realitzen per reduir les desigualtats de poder a la societat (Link i Phelan, 2001).

    


    Finalment, les persones que són estigmatitzades a causa del VIH també es poden comportar de maneres que disminuiran el comportament estigmatitzant per part dels altres:


    
      	Buscar i assegurar-se suport social (Stutterheim et al., 2010).


      	Revelar l’estat del VIH, quan s’estigui preparat per fer-ho (Paxton, 2002b).


      	Expressar angoixa a aquells que són més propensos a ésser empàtics, per exemple les amigues de gènere femení (Bos et al., 2007).


      	Fer front activament a l’estigma: disminuir les comparacions, l’atribució externa o els canvis a nivell comparatiu (Crocker Major i Steel, 1998).

    


    Processos fonamentals per escriure quins són els objectius d’actuació


    Com descompondre un comportament relacionat amb la salut o una condició ambiental en diferents parts no és sempre obvi i pot necessitar un esforç mental i informatiu addicional. Els processos fonamentals presentats en el capítol 1 serveixen de guia per escriure els objectius d’actuació tal com es descriu en els passos següents.


    El punt de partida és formular-se una pregunta. Per a la conducta relacionada amb la salut, la pregunta és: què han de fer els participants en aquest programa per dur a terme el comportament relacionat amb la salut? Per a les condicions ambientals, la qüestió és: què ha de fer algú de l’entorn per assolir el resultat ambiental? Les respostes a aquestes preguntes formen una llista provisional d’objectius d’actuació. Sovint la llista inicial és una seqüència lògica de passos més petits que són necessaris per executar el comportament o per aconseguir el resultat ambiental.


    Després d’això, el planificador repassa literatura sobre teoria i pràctica per determinar si els objectius d’actuació de la llista inicial són coherents amb allò que la literatura descriu com a parts essencials del comportament o del resultat ambiental. El repàs dóna lloc a revisions, supressions o addicions a la llista inicial.


    A vegades la teoria proporciona una justificació per als objectius d’actuació. Per exemple, una aproximació d’autogestió al canvi de comportament pot ajudar el planificador a desenvolupar objectius d’actuació, especialment per a una conducta complexa (Bandura, 1986; Barlow, Wright, Sheasby, Turner i Hainsworth, 2002; Creer, 2000a, 2000b; Gibson et al., 2003: Scheier i Carver, 2003; Van Kesteren et al., 2006; Zimmerman, 1990; Zimmerman, 2000a). En aquest cas, els subprocessos de comparació d’autocontrol a un estàndard personal, autoavaluació i recompensa esdevindrien objectius d’actuació pel fet que es relacionen amb un comportament específic. Sovint aquests processos són ampliats per incloure l’establiment d’objectius, la implementació d’intencions, la monitorització i valoració, la identificació de problemes i de solucions, l’acció i l’avaluació (Abraham, Sheeran i Johnston, 1998; Clark, 2003; Clark et al., 1984; Gollwitzer, 1993, 1999; Lazarus, 1993; Lazarus i Folkman, 1991; Zimmerman, 1990; Zimmerman, Bonner, Evans i Mellins, 1999). Un canvi de comportament per establir una dieta més saludable, per exemple, pot ser enfocat amb un consell dietètic específic, com podria ser triar formatge baix en greixos o abstenir-se de picar, però una llista així de comportaments específics podria ser llarga i difícil de controlar. Una aproximació autoregulada tindria un aspecte bastant diferent d’una llista específica de coses per fer i per evitar, i inclouria els següents objectius d’actuació (les accions específiques que es necessitarien variarien entre individus):


    
      	Vigilar cadascú la seva pròpia ingesta d’aliments.


      	Comparar la ingesta amb els objectius personals basats en guies per a una dieta sana.


      	Decidir si existeixen les diferències.


      	Fer un pla detallat d’intencions d’implementació i prendre un paper actiu per millorar el comportament dietètic.


      	Avaluar els efectes de les accions.


      	Reciclar per a un autocontrol.

    


    Els educadors per a la salut poden trobar útil considerar el procés autoregulador quan designin comportaments per a la promoció de la salut en el cas de l’autogestió de malalties cròniques. Per exemple, en un programa d’autogestió de l’asma pediàtrica, Bartholomew i els seus col·laboradors (2000b, 2000c) conceptualitzen tant els comportaments específics relacionats amb l’asma (com pot ser controlar la medicació) com els comportaments autoregulats (per exemple, monitoritzar els símptomes de l’asma) en els seus objectius d’actuació (vegeu el capítol 12 a la web del llibre de l’instructor). Per al projecte Familias, Fernández, Bartholomew, Lopez i col·laboradors (1998, 2000b) descriuen objectius d’actuació específics utilitzant construccions autoreguladores pel que fa al control dels pares de nens amb asma.


    Un altre exemple de l’aplicació d’una aproximació autoreguladora a les conductes sanitàries la podem trobar en els programes de prevenció del VIH. La taula 5.3. presenta una comparació d’objectius d’actuació per a l’ús de preservatius. Schaalma i els seus col·laboradors (1994), mentre treballaven amb adolescents i se centraven específicament en l’ús de preservatius, van decidir establir set objectius d’actuació. Van Kesteren, Hospers, Kok i Van Empelen (2005), no obstant, van dedicar-se a una aproximació autoregulada, treballant amb homes homosexuals afectats pel VIH i centrant-se en el sexe segur en un marc més ampli de la salut sexual, el qual representa una conducta més complexa.


    Taula 5.3. Comparació d’objectius d’actuació


    
      
        
          	
            Ús dels preservatius entre els adolescents (Schaalma et al., 1994)

          

          	
            Sexe segur

            (Van Kesteren et al., 2005)

          
        


        
          	
            1. Prendre un decisió adequada sobre el futur ús de preservatius per prevenir la infecció pel virus de la immunodeficiència humana (VIH).

          

          	
            1. (MSM) Autoobservar la conducta sexual i comparar-la amb els estàndards de sexe segur.

          
        


        
          	
            2. Comprar preservatius.

          

          	
            2. Identificar quan hi ha un problema.

          
        


        
          	
            3. Portar preservatius habitualment.

          

          	
            3. Instaurar solucions:

          
        


        
          	
            4. Comentar l’ús de preservatius amb les potencials parelles sexuals en el context tant de relacions d’una nit com de cites regulars.

          

          	
            3.1. Decidir l’ús de tècniques sexuals sense penetració.


            3.2. Decidir sobre l’ús de preservatius en el sexe anal.

          
        


        
          	
            5. Utilitzar els preservatius de manera adequada i coherent.

          

          	
            3.2.1. Obtenir preservatius.

          
        


        
          	
            6. Mantenir l’ús de preservatius durant l’adolescència.

          

          	
            3.2.2. Portar els preservatius amb un mateix o tenir-los a l’abast.

          
        


        
          	
            7. Utilitzar preservatius en les relacions estables.

          

          	
            3.2.3. Negociar l’ús de preservatius en el sexe anal.

          
        


        
          	
            

          

          	
            3.2.4. Utilitzar preservatius de manera adequada i coherent.

          
        


        
          	
            

          

          	
            3.2.5. Mantenir-ne l’ús al llarg del temps.

          
        


        
          	
            

          

          	
            4. Instaurar determinades estratègies d’enfrontament.

          
        


        
          	
            

          

          	
            5. Avaluar accions i tornar al control.

          
        

      
    


    


    Altres teories que s’han utilitzat per crear objectius d’actuació són la negociació (Fisher i Ury, 1991), la còpia (Lazarus, 1993; Lazarus i Folkman, 1991) i la prevenció de recaigudes (Marlatt i Donovan, 2005). En el programa Cystic Fibrosis Family Education Program (programa d’educació familiar per a la fibrosi quística) (CF FEP), Bartholomew, Sockrider i col·laboradors (1989, 1993) van utilitzar la teoria de l’enfrontament per perfilar objectius d’actuació per a l’autocontrol de la fibrosi quística. Aplicant el treball de Lazarus (1993), i de Lazarus i Folkman (1991), que suggereix que l’enfrontament és específic de cada situació, que hauria de ser jutjat per la seva efectivitat, i que depèn d’una valoració acurada de les situacions i de la flexibilitat en alternatives per solucionar problemes, l’equip del projecte de la fibrosi quística va especificar quins eren els objectius d’enfrontament a la taula 5.4.


    Finalment, el planificador revisarà la llista d’objectius d’actuació i la reduirà als objectius essencials que es necessiten per dur a terme un comportament o per aconseguir un resultat ambiental. Aquest pas és important perquè cada objectiu d’actuació és la base per a treballs posteriors. Cadascun estarà relacionat amb determinants per crear objectius de canvi. Els objectius d’actuació que no siguin essencials (interessants però no necessaris) expandiran la planificació subsegüent i difondran els centres d’intervenció.


    Validar objectius d’actuació


    El planificador també podria necessitar recollir noves dades per determinar la validesa dels objectius d’actuació. Què fan, o diuen que fan, els participants potencials del programa, quan duen a terme el comportament en qüestió? Les dades també poden ser recollides pels proveïdors de serveis, informadors clau o persones susceptibles d’aplicar el programa (Averch, 1994).


    Taula 5.4. Objectius d’actuació per a l’ús de la teoria de l’enfrontament


    
      
        
      

      
        
          	
            Membres de la família d’un nen amb fibrosi quística (FQ) que utilitzen estratègies d’enfrontament per al control dels problemes relacionats amb la malaltia.

          
        


        
          	
            1. Reconèixer la necessitat de fer front a l’FQ.


            1.1. Acceptar l’FQ com a diagnòstic mèdic (amb, per exemple, la seva implicació genètica, el pronòstic, el curs variable).


            1.2. Ser conscient de l’abast potencial dels efectes físics de l’FQ.


            1.3. Ser conscient que els problemes derivats de la malaltia poden ocórrer en qualsevol moment.


            1.4. Reconèixer la necessitat d’adaptació del nen i la seva família a les demandes de cuidat.


            1.5. Acceptar l’aparició d’angoixa emocional en el nen i la família com a conseqüència de l’FQ.

          
        


        
          	
            2. Valorar situacions per als potencials problemes relacionats amb l’FQ.


            2.1. Identificar les fonts d’estrès.


            2.2. Identificar els signes d’estrès, tant personals com familiars.


            2.3. Estimar la probabilitat d’esdeveniments indesitjats a causa d’una situació d’estrès.

          
        


        
          	
            3. Generar múltiples alternatives d’enfrontament, incloent-hi categories d’actuació i de parada, recerca d’informació i pensar o sentir d’una altra manera.


            3.1. Ser conscient del valor d’utilitzar una àmplia varietat d’estratègies d’enfrontament (flexibilitat).


            3.2. Generar alternatives per solucionar problemes, incloent-hi estratègies per a la recerca d’informació i suport social.


            3.3. Generar alternatives per millorar l’angoixa, com pot ser buscar distraccions, suport social i practicar el control de l’ansietat.

          
        


        
          	
            4. Utilitzar determinades alternatives a les estratègies d’enfrontament generades.


            4.1. Usar diverses estratègies per solucionar problemes.


            4.2. Usar diverses estratègies per millorar l’angoixa.

          
        


        
          	
            5. Avaluar l’efectivitat de les estratègies d’enfrontament utilitzades.


            5.1. Jutjar si el problema s’ha solucionat.


            5.2. Jutjar si mitjançant l’aplicació de les estratègies d’enfrontament s’han creat nous problemes.


            5.3. Jutjar si s’ha reduït l’angoixa.


            5.4. Si l’estratègia d’enfrontament no ha sigut efectiva, tornar a la valoració.

          
        

      
    


    


    Per validar objectius d’actuació, els planificadors obtenen informació addicional fent preguntes i observant tant els membres dels grups d’intervenció com els proveïdors de serveis. El CF FEP il·lustra el procés de preguntar als proveïdors de serveis per tal que validin els objectius d’actuació (Bartholomew et al., 1993). Els planificadors del programa van enviar els esborranys dels objectius d’actuació per a l’autocontrol de la fibrosi quística (FQ) a un grup d’experts format per cinc metges especialistes en el tractament d’aquesta malaltia i cinc científics conductuals experimentats en tractar amb pacients amb FQ. Es va preguntar al grup que classifiqués la importància que cada objectiu d’actuació tenia a la contribució de la salut i la qualitat de vida dels nens amb FQ. Seguint una revisió dels objectius basada en la classificació i els comentaris dels experts, els objectius d’actuació es van enviar a tots els directors de centres de teràpia de l’FQ dels Estats Units. Al voltant d’un 50% dels directors van retornar el qüestionari, el qual va ser suficient per permetre que els planificadors del programa revisessin els objectius d’actuació. Tot i que dirigir la validació va portar algun temps i recursos, els planificadors del programa van poder continuar amb el procés de desenvolupament d’intervencions, segurs que els seus objectius d’actuació estaven en ordre i eren coherents amb l’ampli consens al voltant del tractament de l’FQ.


    Una altra manera d’identificar o validar objectius d’actuació és obtenir una ressenya i una reacció dels representants de la comunitat. A través de grups d’interès o d’entrevistes, els potencials participants al programa poden ser qüestionats sobre si els seus objectius d’actuació s’adeqüen als punts de vista que tenen o com durien a terme els comportaments relacionats amb la salut. La reacció dels individus que han tingut experiència amb la conducta sanitària o amb el resultat ambiental pot ser molt útil. Per exemple, en la planificació d’un programa per deixar de fumar, parlar amb persones que han deixat de fumar i amb aquells que han tingut dificultats per fer-ho, pot donar al planificador idees per crear els objectius d’actuació.


    Una font d’informació sobre objectius d’actuació que moltes vegades es passa per alt, però que en alguns casos pot ser una font d’informació essencial sobre les objectius d’actuació, és l’observació directa de la conducta sanitària o dels resultats ambientals. Per a alguns problemes de salut hi pot haver una quantitat limitada d’informació, experiència o documentació sobre com es duu a terme una conducta sanitària o com els resultats ambientals es divideixen en els seus components. L’observació de l’actuació tant en marcs naturals com en marcs simulats pot ser molt útil. Per exemple, els planificadors d’un programa per millorar la nutrició dels escolars poden passar part del seu temps a la cafeteria de l’escola observant com els nens seleccionen, intercanvien, modifiquen i mengen (o no) els aliments. Les observacions les poden fer tant els planificadors del programa com observadors participants que més tard són entrevistats o que informen sobre les seves experiències als planificadors del programa. La fase de valoració de necessitats del programa Familias incloïa l’observació directa de la visita del pacient amb el proveïdor mèdic. Els recol·lectors de dades descrivien la interacció entre el proveïdor, el pare acompanyant i el nen, i recollien informació que feia referència al desenvolupament d’objectius d’actuació per part de pares i proveïdors (Lopez, 2004).


    Els objectius d’actuació també poden ser validats mitjançant la predicció de comportaments relacionats amb la salut d’acord amb els objectius d’actuació especificats en la població prioritària. Aquesta aproximació s’il·lustra en un estudi dirigit per Van Empelen i Kok (2008) per examinar el rol de l’actuació preparatòria per tal d’explicar l’ús de preservatius entre els adolescents. A l’hora d’escriure els objectius d’actuació, van confiar en experts i en l’evidència teòrica i empírica. Diverses teories expliquen que la decisió d’actuar és un pas molt important per fer que la gent comenci a actuar. No obstant, prendre la decisió d’actuar no és suficient. Així, perquè els adolescents utilitzin preservatius, primer han de prendre la decisió d’utilitzar-los, i després fer els passos següents. El model de reducció de risc de patir sida suggereix que també és important que la gent es comprometi amb actes per reduir el risc de VIH. L’evidència empírica podria derivar de Sheeran, Abraham i Orbell (1999), els quals van mostrar, mitjançant una metaanàlisi, que és més probable que la gent utilitzi preservatius quan els tenen a l’abast i poden parlar del tema. Finalment, la gent jove pot ser que no continuï amb l’ús de preservatius. Misovich, Fisher i Fisher (1997) van demostrar que la gent jove utilitza més els preservatius en relacions esporàdiques que no pas en relacions formals; però el seu treball també va demostrar que una relació és definida com a formal de manera bastant ràpida.


    D’aquesta manera, partint de l’evidència disponible, Van Empelen i Kok (2008) van descriure els objectius d’actuació dels joves:


    
      	Decidir utilitzar preservatius.


      	Comprar preservatius.


      	Tenir preservatius disponibles en tot moment.


      	Discutir sobre l’ús del preservatiu amb la parella.


      	Utilitzar preservatius.

    


    Per tal de fomentar el manteniment de l’ús de preservatius, també era important assegurar-se que els adolescents utilitzarien preservatius amb les serves parelles, tant en relacions esporàdiques com formals.


    Per validar aquests objectius d’actuació, es va realitzar una enquesta prospectiva entre 400 estudiants de secundària. L’equip de recerca es va centrar en els estudiants sexualment actius i va determinar que l’ús de preservatius amb parelles sexuals formals s’explicava per la decisió d’utilitzar preservatius amb aquestes parelles (operat com a intenció) (Van Empelen i Kok, 2008). En segon lloc, van demostrar que aquesta relació estava mitjançada pel fet de comprar i portar preservatius a sobre, i de comunicar-ne l’ús a les parelles sexuals formals. Així, els resultats suggerien que els objectius d’actuació són valuosos a l’hora d’explicar l’ús de preservatius entre parelles sexuals formals. A més, els investigadors van mostrar com l’ús coherent dels preservatius estava relacionat de manera negativa amb el fet de deixar d’utilitzar-los, i que la gent que usava preservatius en les relacions sexuals formals també era més probable que ho continués fent durant un període més llarg de temps. Un examen posterior de la seqüència d’objectius d’actuació va indicar que la decisió d’utilitzar preservatius en preveia en primer lloc la compra, la qual a la vegada preveia el fet de portar-los a sobre, el qual finalment en preveia l’ús. Tot i que la comunicació també va augmentar la probabilitat d’utilitzar preservatius, el fet de portar-los a sobre no va preveure la comunicació sobre el seu ús.


    Si ens centrem en l’ús de preservatius amb parelles sexuals esporàdiques, Van Empelen i Kok (2008) no van trobar la seqüència d’objectius d’actuació predita. L’ús real de preservatius amb parelles sexuals esporàdiques va ser predit només per la decisió d’utilitzar-los, no pels objectius d’actuació addicionals. Significa això que no són importants? No ben bé. Primer de tot, les dades van mostrar que els adolescents simplement no es preparen per a les trobades sexuals. En segon lloc, i possiblement a causa de la falta d’anticipació i preparació per a possibles trobades sexuals esporàdiques, els joves eren més favorables a practicar sexe sense protecció. Així, tot i que els investigadors no van poder validar la seqüència d’objectius d’actuació en el cas del sexe esporàdic, van poder demostrar que la falta d’aquests objectius d’actuació augmenta la conducta de risc (que en aquest cas és la no utilització de preservatius). Finalment, l’estudi va demostrar que la intenció d’utilitzar preservatius era una predicció del seu ús real i de la seva compra, però no del fet de portar-ne a sobre, mentre que la compra sí que en predeia que se’n portés (Van Empelen i Kok, 2008). D’aquesta manera, sembla que hi va haver una seqüència lògica d’objectius d’actuació.


    En resum, l’estudi va mostrar que els objectius d’actuació poden ser validats a través de preguntar a la població prioritària què és el que fa en relació amb els objectius d’actuació, i llavors determinar com l’actuació real prediu la conducta. No obstant, no ser capaç de validar la seqüència d’objectius d’actuació pot donar també informació valuosa, en el sentit que els objectius d’actuació que els professionals troben importants poden no ser els mateixos que els de la població prioritària. En aquest cas, la intervenció hauria d’incloure aquells objectius d’actuació i proporcionar el raonament per a la població de risc. Això ens condueix a la tercera tasca del pas 2 de la planificació d’intervencions, seleccionar determinants importants que puguin facilitar el canvi (Van Empelen et al., 2003).


    Determinants personals


    La tercera tasca del pas 2 és seleccionar determinants del comportament sanitari i dels resultats ambientals que siguin importants i canviants.


    Els determinants són aquells factors que s’ha vist que s’associen amb la realització de la conducta de la població de risc o amb agents que tenen control o influència sobre les resultats ambientals. Aquests determinants es poden plantejar per mitjançar el comportament del grup de risc o la modificació de l’entorn per part dels agents responsables. L’avaluació de necessitats, completada al pas 1, pot aportar informació important sobre els determinants, però normalment cal una informació més acurada. El fet d’escriure quins són els objectius d’actuació afegeix especificitat a les conductes relacionades amb la salut i els resultats ambientals, i pot ajudar a estrènyer o expandir la llista de possibles determinants. Una matriu d’objectius de canvi es pot crear mitjançant l’entrada d’objectius d’actuació a la columna de l’esquerra, i l’entrada de determinants en horitzontal, a dalt de la matriu. Com que cada nivell ecològic seleccionat té una matriu diferent, es necessitaran decisions addicionals per assignar determinants a cada matriu. Els determinants es poden repetir en més d’una matriu. Bàsicament, si un determinant es pot considerar com una influència important per al compliment d’un o més d’un objectiu d’actuació, s’hauria d’incloure en una matriu.


    Els determinants personals fan referència a aquells factors dels individus (persones de risc o agents de l’entorn) que estan subjectes al control directe o a la influència de l’individu en qüestió. Aquests són factors que poden canviar o veure’s influenciats per intervencions susceptibles d’afectar com la gent pensa o com es poden canviar una conducta o l’entorn. Els determinants personals normalment inclouen factors cognitius (per exemple coneixements, actituds, creences, valors, autoeficàcia i expectatives) i de capacitats, com ara aptituds. En aquest text, quan ens referim a determinants, en la majoria de casos ens estarem referint a determinants personals.


    Els factors que queden fora de l’individu i que influeixen el comportament són considerats com condicions ambientals i són tractats en la planificació d’intervencions com a resultats ambientals, tal com s’ha discutit a la secció anterior. Aquestes condicions ambientals poden incloure factors com ara les influències socials (per exemple normes, suport social i reforços), o bé les influències estructurals (accés a recursos, polítiques i ambient organitzatiu). Els individus amb risc de patir un problema de salut normalment no poden controlar aquestes condicions directament; per això és probable que no es produeixi el canvi, excepte que l’acció es dugui a terme per part dels agents o grups en els diferents nivells de l’entorn. Per tant, els determinants personals es poden identificar com a influències importants per canviar la conducta sanitària de la població de risc, així com accions a engegar per part d’agents que poden exercir el control de canvi sobre resultats ambientals.


    Aconseguir un grup adequat de determinants basats en l’evidència i en la teoria per als objectius d’actuació en relació amb un comportament i amb l’entorn, requereix l’ús de processos fonamentals (vegeu capítol 1). En la valoració de necessitats (vegeu capítol 4), el planificador ja ha fet i respost preguntes sobre determinants en relació amb els comportaments de risc i les condicions ambientals. La valoració de necessitats hauria de proporcionar una bona llista inicial de determinants personals per respondre aquestes qüestions:


    
      	Per què una persona duria a terme una conducta de risc?


      	Per què existeixen determinades condicions ambientals?

    


    No obstant, la valoració de necessitats sovint destapa informació addicional sobre factors associats amb el problema de salut i amb la conducta de risc i les condicions ambientals. Per tant, el pas 2 necessita la consideració acurada dels determinants de la conducta promotora de la salut, així com dels resultats ambientals que donaran suport a la conducta sanitària o que afectaran directament la salut. En aquest punt, les qüestions formulades són sobre el comportament promotor de la salut i els resultats ambientals:


    
      	Per quina raó la gent duu a terme el comportament saludable o els objectius d’actuació?


      	Per quina raó un agent ambiental determinat pot provocar una modificació ambiental?

    


    Per respondre aquestes preguntes, el grup de planificació crea en primer lloc una llista provisional de respostes. Per refinar o complementar aquesta llista provisional, l’educador sanitari pot seguir els processos fonamentals remarcats al capítol 1. Revisant la literatura, el planificador comença amb estudis en relació amb el tema tractat (Van Empelen, Schaalma, Kok i Jansen, 2001). La cerca bibliogràfica deixarà al descobert tant respostes teòriques com no teòriques, però el planificador probablement voldrà mirar específicament les construccions teòriques usades per explicar el comportament d’interès o les conductes relacionades. Finalment, el planificador emprèn una revisió de la bibliografia sobre teories generals que inclou algun dels determinants identificats com a construccions en aquestes teories (Kok et al., 1992, 2004; Murphy i Bennett, 2004). Per exemple, si la recerca bibliogràfica identifiqués l’autoeficàcia com un possible determinant conductual, seria útil llavors passar a revisar la literatura sobre la teoria social cognitiva (TSC) segons la qual l’autoeficàcia és un pilar fonamental (Bandura, 1986, 2004a, 2004b; McAlister, 1991; McAlister et al., 2008). Un repàs de la teoria general podria suggerir altres construccions que podrien ser considerades com a determinants importants de la conducta.


    El procés d’utilitzar troballes d’estudis sobre el problema sanitari específic i literatura teòrica, s’il·lustra per un projecte de planificació d’intervencions per desenvolupar una intervenció feta amb ordinador per prevenir l’excés de pes en adolescents (Ezendam, Oenema, Van de Looij-Jansen i Brug, 2007). Partint d’estudis previs, els planificadors van identificar el suport social, les habilitats i la planificació com a determinants importants de la conducta en relació amb la dieta i amb l’activitat física. A més, van utilitzar una aproximació a les teories generals per accedir a la teoria i, segons el model de procés d’adopció de precaucions i a la teoria de la conducta planificada, van seleccionar els coneixements, el reconeixement de la conducta de risc, les intencions de canvi, l’actitud vers el canvi i el control conductual percebut, com a determinants del comportament.


    La valoració de necessitats i la recerca bibliogràfica aporten al planificador relacions informades o possibles de determinants personals a la conducta sanitària o al comportament dels agents ambientals. Els determinants de la llista provisional haurien de ser ben constatats amb la literatura, i el planificador hauria de retenir només aquells amb una relació més forta amb els comportaments. El planificador podria voler organitzar la cerca per nivells d’evidència; moltes cerques sistemàtiques que s’han publicat donen bones explicacions sobre com es valora la força de l’evidència i poden servir de models (grup de treball en serveis preventius a la comunitat, 2010; Zaza, Briss i Harris, 2005).


    Els planificadors sovint necessiten recollir dades dels grups de risc i dels agents ambientals per tal d’identificar determinants addicionals i per entendre com es manifesten aquests determinants en un grup en particular. Els mètodes qualitatius, per exemple grups d’interès o entrevistes, poden ser útils a l’hora de generar noves idees per a determinants, o de verificar algunes de les descobertes de la cerca bibliogràfica. La recol·lecta quantitativa de dades, utilitzant qüestionaris que mesuren els determinants i la conducta d’interès, pot ser especialment útil per jutjar la força de l’associació entre determinants potencials i comportament. Amb els dos tipus de dades recollides, els planificadors poden estimar la presència o absència del determinant, així com la seva importància per influir en el canvi. Per exemple, en el disseny d’un programa de prevenció de la sida per a adolescents, el coneixement sobre com n’és de seriós el tema, a primer cop d’ull pot semblar un determinant important per reduir la conducta de risc. No obstant això, la recerca formativa pot mostrar que els adolescents ja coneixen la sida. Per tant, és poc probable que una intervenció per augmentar el coneixement sobre la sida tingui gaire efecte sobre la conducta preventiva del grup en qüestió. Una altra manera de jutjar si un determinant és important, és mesurar-lo en subgrups poblacionals: aquells que practiquen el comportament i aquells que no. Per exemple, si els nens que mengen cinc peces de fruita i verdura diàries tenen una alta autoeficàcia per a la conducta estudiada, i aquells que només en mengen dos tenen una baixa autoeficàcia, llavors l’autoeficàcia és probable que sigui un determinant important.


    Finalment, el planificador ha d’aplicar un filtre a la llista de determinants. Una llista llarga no és pràctica per al desenvolupament del programa. Els determinants que tenen una evidència dèbil d’associació als objectius d’actuació o que no tenen una base lògica o teòrica per a la seva relació causal amb l’actuació, és poc probable que siguin dianes importants per a una intervenció. Per tant, una anàlisi acurada dels determinants en aquest punt millora la planificació de resultats en estadis posteriors. Per dirigir aquesta anàlisi, els planificadors poden començar utilitzant l’evidència per classificar cada determinant en termes de rellevància (és a dir, força d’associació amb el comportament) i de variabilitat (com n’és de probable que l’educació sanitària o la promoció d’intervencions influenciïn un canvi al determinant. La taula 5.5. mostra un exemple d’una taula utilitzada per il·lustrar la rellevància i la variabilitat de determinants gràcies a un projecte de planificació d’intervencions per desenvolupar un programa d’internet per a la prevenció del VIH en homes que tenen relacions homosexuals (Kok et al., 1992, 2006). En aquest exemple, el terme importància s’utilitza per representar la rellevància.


    Taula 5.5. Determinants dels objectius d’actuació


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Coneixement

          

          	
            Importància

          

          	
            Variabilitat

          

          	
            Evidència per a la importància

          
        


        
          	
            Percepció del risc
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            Precondició per a l’actitud personal
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            Precondició per a la rellevància personal

          
        


        
          	
            Plany anticipat
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            r = 0.52, p < 0.01 (amb intenció d’utilitzar sempre preservatius)

          
        


        
          	
            Norma personal
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            r = 0.70, p < 0.01
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            r = 0.78, p < 0.01
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            r = 0.29, p < 0.01
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            r = 0.71, p < 0.01
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            Precondició per a millorar l’autoeficàcia

          
        


        
          	
            Hàbit
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            Fer del comportament saludable un comportament automàtic

          
        

      
    


    


    Nota: importància = força de l’evidència per a la relació causal entre el determinant i el comportament que volem canviar; variabilitat = força de l’evidència que el canvi proposat pot ser realitzat per un programa; + significa: poc important, difícil de canviar; ++ significa: important, variable; +++ significa: molt important.


    Tant com sigui possible, la base per classificar la rellevància i la variabilitat hauria de ser l’evidència de la cerca bibliogràfica. A vegades, la literatura no discutirà de manera adequada un determinant proposat, i el planificador necessitarà recollir dades del grup de risc i d’altres grups. De manera alternativa, les decisions de retenir o eliminar determinants poden basar-se completament en una qüestió teòrica o conceptual quan les dades no estan disponibles. Per exemple, l’evidència pot ser forta per a un determinant (com ara l’autoeficàcia), però la literatura pot aportar poca evidència per donar suport a la rellevància d’un factor relacionat (com poden ser els resultats esperats). No obstant això, la literatura teòrica suggereix que aquestes dues construccions estan interrelacionades, i que per a algunes conductes pot ser important adreçar-se a totes dues amb mètodes per promoure el canvi (Bandura, 1986, 1997). Hi poden haver situacions en què la literatura aporti poca evidència per a un determinant hipotètic, però els planificadors poden trobar bibliografia que recolzi la importància d’un determinant per a un comportament similar. Per exemple, pot ser que no hi hagi evidència disponible per donar suport a la relació percebuda entre risc i utilitat de l’exploració mamària, però hi pot haver literatura que recolzi la importància d’aquest determinant per al cribratge mamogràfic.


    Per al projecte Stroke, la taula 5.11. (al quadre 5.2. del projecte Stroke al final del capítol) il·lustra els determinants potencials per a la resposta dels membres de la comunitat davant de l’accident cerebrovascular. La llista preliminar mostra la pluja d’idees dels planificadors del programa, i la llista final únicament els determinants seleccionats després de revisar la bibliografia empírica i teòrica, així com l’ús de dades recollides de la comunitat: autoeficàcia, resultats esperats, coneixement i percepció de les normes socials. La taula 5.12. al quadre 5.2. del projecte Stroke, mostra els determinants potencials del resultat ambiental per la resposta dels proveïdors sanitaris en relació a l’AVC. La pluja d’idees porta a la llista preliminar, la qual serà condensada en la llista final seguint la cerca bibliogràfica i utilitzant les dades recollides de la comunitat. La llista final inclou habilitats, autoeficàcia, resultats esperats, coneixement i normes socials. Les llistes finals de determinants per als membres de la comunitat, així com la llista per als proveïdors sanitaris, poden semblar similars però, a la propera tasca en relació amb la creació de matrius, estaran vinculades a objectius d’actuació molt diferents, que portaran a diferents objectius de canvi.


    Alguns determinants personals i condicions ambientals tenen una relació recíproca. Per exemple, les normes subjectives es consideren determinants personals perquè deriven d’una percepció individual de les normes de comportament i estan subjectes al control de cadascú. Les normes de conducta reals es consideren condicions ambientals perquè són externes a l’individu i queden fora del seu control. Tant les normes subjectives com les reals poden influir en la conducta sanitària; no obstant, els processos per al canvi poden ser molt diferents. Per una banda, les normes reals són molt difícils de canviar i requereixen mètodes de canvi ambiental. Les normes subjectives, per altra banda, poden veure’s influïdes per mètodes d’intervenció que se centren en com els individus pensen en les normes i en com les perceben. Si tant les normes subjectives com les reals es consideren influències per a resultats conductuals d’un programa de promoció de la salut, els planificadors del programa poden dirigir el canvi seleccionant normes subjectives com a un determinant conductual, i el poden relacionar amb els objectius d’actuació, establint els objectius de canvi en una matriu per al comportament de la població de risc. Per altra banda, els planificadors poden decidir que és important i possible canviar les normes reals i enfocar-les com un resultat ambiental per a un o més d’un nivell ambiental.


    En algunes situacions, les normes reals estan en relació amb la conducta sanitària, però la percepció d’aquestes normes per part de la població prioritària no és coherent amb les normes reals. Per exemple, als Estats Units, els adolescents tendeixen a sobreestimar la proporció de fumadors joves, pensant que la majoria dels adolescents fumen, quan en realitat ho fan menys d’un 5% dels joves de 13 i 14 anys, i un 13% dels de 15 i 16 anys (U.S. Department of Health and Human Services, 2001). El centre de molts programes de prevenció del tabaquisme és corregir la percepció d’allò que és normal en relació amb el tabaquisme adolescent. En altres situacions és difícil modificar una condició ambiental; els planificadors del programa han de decidir si planifiquen per a una intervenció per tal d’obtenir un resultat ambiental, o si preparen la població de risc per enfrontar-se a la condició ambiental. Per exemple, els recursos econòmics poden ser una condició ambiental important, i les habilitats per fer front a la limitació d’aquests recursos poden ser un determinant personal. La disponibilitat de serveis en una comunitat pot ser un resultat ambiental, i les habilitats en la cerca de serveis alternatius més enllà de la comunitat poden esdevenir un determinant personal.


    Matriu d’objectius de canvi


    La quarta tasca al pas 2 és crear una matriu d’objectius de canvi per a cada nivell de la planificació d’intervencions (individual, interpersonal, organitzatiu, comunitari i social), mitjançant el creuament d’objectius d’actuació amb determinants, i escrivint els objectius de canvi


    Els objectius d’actuació i els determinants són els components de les matrius. Les matrius són taules simples formades en entrar els objectius d’actuació a l’esquerra i els determinants al llarg de la part superior de la matriu (vegeu les matrius per al projecte Stroke al quadre 5.2. del, al final del capítol, taules 5.11., 5.14., 5.15. i 5.16.). Els objectius de canvi es col·loquen en cel·les formades a la intersecció de cada objectiu d’actuació amb cada determinant. Conceptualment, una matriu d’objectius de canvi representa les vies per als canvis més immediats pel que fa a la motivació i a la capacitat d’influenciar la conducta sanitària i les accions dutes a terme pels agents ambientals. Així, cada element de la matriu està interrelacionat i, en conjunt, els elements són un model lògic per al procés de canvi.


    Seleccionar nivells d’intervenció


    Es construeix una matriu diferent per a cada nivell d’intervenció pel qual els planificadors del programa han escrit els objectius d’actuació. El nombre final de matrius d’objectius del programa és diferent per a cada programa i està influït per la complexitat del problema, l’envergadura del programa als diferents nivells i la diversitat de la població. Per seleccionar nivells d’intervenció, els planificadors pregunten: a quins nivells d’intervenció és necessari aconseguir els objectius d’actuació? Per exemple, el projecte SPF es va desenvolupar per a l’establiment organitzatiu de les escoles bressol, i l’equip del projecte va identificar només uns quants objectius d’actuació per a nens a nivell individual. L’èmfasi es va fer principalment en els pares, mestres i administradors, que eren els que havien de dur a terme els canvis ambientals per reduir l’exposició dels nens al sol. Per tant, la intervenció va tractar també els nivells interpersonal i organitzatiu; i els planificadors van crear matrius per als nivells individual (taula 5.6.), interpersonal i organitzatiu (taula 5.7.). En cas que l’avaluació de necessitats hagués identificat factors comunitaris o governamentals prou importants per influir en l’exposició solar dels nens, aquests nivells s’haurien de reflectir també als objectius d’actuació.


    Taula 5.6. Matriu per a nens en el programa SPF


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Comportament: portar crema solar i roba protectora quan els nens estan a l’aire lliure

          
        


        
          	
            Determinants personals

          
        


        
          	
            Objectius d’actuació (nens)

          

          	
            Actituds

          

          	
            Habilitats / Autoeficàci

          

          	
            Coneixement

          

          	
            Resultats esperats

          
        

      

      
        
          	
            OA. 1. Cooperar amb les pràctiques de protecció solar que duen a terme els pares o el personal de l’escola

          

          	
            A. 1. Expressar un sentiment positiu vers el fet de ser protegit del sol

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            RE. 1. Descriure com la cooperació mantindrà la pell sana

          
        


        
          	
            OA. 1.1. Estar dempeus i quiet per a l’aplicació de la crema

          

          	
            A. 1.1. Expressar una actitud positiva vers poder fer d’ajudant

          

          	
            

          

          	
            C. 1.1. Explicar com el fet d’estar dempeus i quiet permet que la crema solar es pugui distribuir de manera homogènia

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 1.2. Portar roba protectora si es juga a l’aire lliure

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 1.3. Deixar-se posada la roba i el barret

          

          	
            A. 1.3.a. Sentir-se positiu respecte a la roba protectora


            A.1.3.b. Que agradin les gorres

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            RE. 1.3. Esperar estar protegit del sol mentre es porti roba protectora

          
        


        
          	
            OA. 2. Recordar als pares o al personal de l’escola la pràctica de la protecció solar en benefici dels nens

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 2.1. Dir als adults que no poden sortir a l’aire lliure sense crema solar

          

          	
            

          

          	
            HA. 2.1.a. Explicar a un adult la necessitat de portar crema solar

          

          	
            

          

          	
            RE. 2.1.a. Descriure l’expectativa que un adult ajudi amb la crema solar si se li recorda

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            HA. 2.1.b. Expressar confiança que poden parlar amb un adult sobre la crema solar

          

          	
            

          

          	
            RE. 2.1.b. Descriure l’expectativa que la distribució homogènia de la crema per part d’un adult ajudarà a cada part de la pell a mantenir-se sana

          
        


        
          	
            OA. 2.2. Proporcionar crema solar als adults

          

          	
            

          

          	
            HA. 2.2. Proporcionar crema solar a un adult

          

          	
            

          

          	
            RE. 2.2.a. Establir que els adults ajudaran a aplicar la crema solar si se’ls ho recorda


            RE. 2.2.b. Establir que la distribució homogènia de la crema per part d’un adult ajudarà a cada part de la pell a mantenir-se sana

          
        

      
    


    


    Per al programa Partners in School Asthma Management Program (companys en el control de l’asma a l’escola) el focus estava en la conducta dels nens i en el seu entorn interpersonal, inclosos els pares i els proveïdors, així com l’entorn organitzatiu de l’escola (capítol 12 de la pàgina web del llibre de l’instructor). Els planificadors del programa van desenvolupar objectius d’actuació i matrius per als nens i per als pares (taula 12.2.), per als proveïdors (taula 12.5.) i per a l’organització escolar (taula 12.6.). Exemples addicionals de matrius desenvolupades per al nivell individual i per al nivell organitzatiu es mostren al capítol 1 (a la pàgina web del llibre de l’instructor), el qual descriu el programa Cultivando La Salud (taules 11.3., 11.4. i 11.5.) (Fernández et al., 2005a). Aquest programa està dissenyat per augmentar el cribratge per als càncers de mama i de cèrvix entre la població rural, i inclou una matriu d’objectius de canvi per a les clíniques que proveeixen serveis a aquesta població.


    Taula 5.7. Mostra de files de la matriu per al nivell organitzatiu del canvi ambiental al programa SPF


    
      
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Determinants personals

          
        


        
          	
            Objectius d’actuació

          

          	
            Normes percebudes

          

          	
            Actituds

          

          	
            Habilitats / Autoeficàcia

          

          	
            Coneixement

          

          	
            Resultats esperats i susceptibilitat percebuda

          
        

      

      
        
          	
            OA. 1. Els directors dels centres de preescolar decideixen prioritzar l’augment de zones d’ombra a les zones on juguen els nens

          

          	
            NP. 1. Reconèixer la protecció solar i la necessitat d’ombra com a assumptes preocupants per a l’administració del centre escolar

          

          	
            A. 1. Descriure el fet d’assegurar zones ombrejades com quelcom positiu

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            RESP. 1. a. Descriure els nens com a subjectes susceptibles de patir càncer de pell a causa de la manca d’ombra


            RESP. 1. b. Discutir com augmentant les zones d’ombra es podrà disminuir el risc de patir càncer

          
        


        
          	
            OA. 2. Els directors avaluen les zones ja existents que disposen d’ombra natural i estructural, i determinen com es poden obtenir més àrees ombrejades

          

          	
            NP. 2. Reconèixer que els companys tenen un paper en l’avaluació de les zones d’ombra

          

          	
            

          

          	
            HA. 2. a. Manifestar la capacitat per avaluar l’ombra


            HA. 2. b. Expressar confiança en la capacitat per avaluar l’ombra

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 3. Els directors avaluen els recursos disponibles per poder dur a terme els canvis per augmentar l’ombra

          

          	
            NP. 3. Parlar sobre les administradors d’altres centres a l’hora de buscar recursos per a la protecció solar

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            C. 3. Establir el cost dels canvis en termes de diners, personal i temps

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 4. Els directors obtenen recursos addicionals per poder dur a terme els canvis per augmentar l’ombra

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            HA. 4. Manifestar-se contactant amb organitzacions de la comunitat perbuscar fons econòmics

          

          	
            C. 4. Identificar els recursos per a la cerca de fons econòmics

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 5. Els directors busquen assessorament en empreses constructores i determinen les estructures que s’hauran de realitzar d’acord amb una priorització d’efectivitat i viabilitat

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            HA. 5. Expressar confiança en la capacitat de prioritzar els canvis estructurals

          

          	
            C. 5. Identificar les característiques que fan que les opcions per obtenir més ombra siguin més efectives i viables

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 6. Els directors esperen una reacció dels professors i de la resta de personal

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 7. Els directors busquen l’aprovació administrativa per als canvis proposats

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            HA. 6. Expressar confiança a l’hora de discutir els canvis amb la direcció administrativa

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    Diferenciar la població on cal intervenir


    Pot ser que els planificadors necessitin crear matrius separades per a diferents subgrups a qualsevol nivell de la intervenció (més sovint a nivell individual o del grup de risc). Diferenciar una població significa descriure dos o més subgrups en els quals els objectius d’actuació o els determinants de la conducta sanitària o dels resultats ambientals es veuen afectats pel fet de pertànyer-hi. Diferenciar una població sovint té lloc de manera simultània a escriure objectius d’actuació o a explorar determinants a causa de la pregunta que guia la diferenciació: els objectius d’actuació o els determinants són substancialment diferents dels diferents subgrups?


    La raó per diferenciar una població és el simple fet que les poblacions estan formades per individus i grups amb característiques i necessitats diferents, i totes s’han de considerar en relació amb un problema de salut i amb un programa de promoció de la salut. Com més grans són aquestes diferències, menys probable és que un sol focus d’intervenció s’adapti a totes les persones de la població on s’intervé. Diferenciar subgrups a dintre del grup porta a separar matrius per als objectius del programa, de manera que els planificadors poden dirigir un procés de planificació paral·lel. La decisió de diferenciar la població s’hauria de considerar amb molta cura, ja que cada diferenciació en dos o més subgrups ampliarà els detalls del procés de planificació, i augmentarà també la complexitat i els costos del programa. Si no s’identifiquen grans diferències entre les subpoblacions, els planificadors sovint poden adaptar-se al programa amb petites variacions de les estratègies d’intervenció per tractar les diferències.


    Algunes de les variables que podria ser important considerar en la diferenciació d’una població són aquelles que s’han esmentat en la valoració de necessitats. Inclouen edat i gènere, localització geogràfica, estat socioeconòmic, educació i grup cultural. Resnicow, Baranowski, Ahluwalia i Braithwaite (1999) descriuen la importància d’entendre l’impacte dels elements culturals en la conducta sanitària i els seus determinants; el grup cultural sovint pot ser una base per a la diferenciació. A més, l’ús de teories dels estadis i models com ara el desenvolupament infantil i adult, models sobre etapes de canvi (DiClemente i Prochaska, 1998; Nidecker, DiClmente, Bennett i Bellack, 2008; Prochaska i DiClemente, 1984; Werch, Ames, Moore, Thombs i Hart, 2009), i etapes de canvi organitzatiu (Cooperrider i Sekerka, 2006; Cummings i Worley, 2009; Scheirer, 1981; Steckler i Goodman, 1989; Steckler, Goodman i Kegler, 2002; Trice Beyer i hunt, 1978; Zaltman i Duncan 1977) per diferenciar poblacions, en molts casos augmentarà la capacitat del planificador per desenvolupar objectius de canvi que definiran amb èxit el programa de canvi per a un grup.


    La diferenciació per estadi de desenvolupament és un bon exemple. Per formular els objectius d’actuació pel CF FEP, els planificadors van preguntar: què haurien de poder fer els nens amb fibrosi quística per portar millor la malaltia? (Bartholomew et al., 1989, 1991, 1993). Com que la població de nens amb FQ s’estenia dels 4 als 18 anys, els planificadors van preguntar com els objectius d’actuació podrien ser diferents per als preescolars de 4 a 6 anys, els escolars de 7 a 11 i els adolescents de 12 a 18 anys. Tenir diferents objectius per a diferents grups d’edat era important perquè les capacitats conductuals, cognitives, emocionals i socials dels nens als diferents estadis de desenvolupament són tan diferents que no es pot pretendre que tots els nens duguin a terme les mateixes accions per controlar la malaltia (Eiser, Patterson i Tripp, 1984; Johnson et al., 1982).


    Una altra raó per diferenciar dins d’una població és que els determinants, les variables que porten a realitzar certs comportaments o a fer modificacions a l’entorn, poden ser diferents per als diferents subgrups, fins i tot quan els objectius d’actuació són els mateixos. Per exemple, les normes dels companys poden influir fortament sobre un fumador a l’estadi previ de considerar deixar de fumar, mentre que la manca d’habilitats per deixar-ho poden tenir un impacte més alt en la conducta d’un fumador en la preparació, acció o manteniment de les etapes de canvi. A més, si els determinants són diferents, llavors els mètodes teòrics triats per influir sobre aquests també poden ser diferents (discutit al pas 3, capítol 6). Per exemple, alguns estudis suggereixen que allò que determina l’ús de preservatius entre els estudiants de secundària varia d’acord amb l’experiència que hagin tingut en el seu ús en relacions prèvies (Schaalma et al., 1991, 1994). Els adolescents que havien tingut experiències prèvies amb preservatius tenien actituds més negatives sobre els seus efectes en el plaer. L’autoeficàcia a l’hora de comprar preservatius i de portar-los a sobre era alta, però l’autoeficàcia per negociar-ne l’ús amb la parella era baixa. L’experiència en l’ús de preservatius estava en relació amb l’edat i amb el fet de tenir una relació estable, i quan es tenia una relació estable, la intenció d’utilitzar-los era baixa. D’acord amb aquest coneixement de diferències de determinants en relació amb l’experiència, els planificadors del programa podien triar desenvolupar diferents matrius d’objectius i incloure estratègies i missatges per a aquests diferents grups d’intervenció.


    Tant els objectius d’actuació com els determinants poden ser diferents per als diversos subgrups. En el Project Parents and Newborns Developing and Adjusting (projecte pares i nadons desenvolupant-se i adaptant-se) (PANDA), una intervenció per ajudar les dones embarassades que havien deixat de fumar a no tornar-hi després del part, els planificadors van diferenciar la població de dones en estadis de canvi: l’estadi previ a considerar no tornar a fumar, l’estadi de consideració seriosa i l’estadi d’acció i manteniment (Mullen, 1993; Mullen et al., 1997; Mullen i Mullen, 1983). Els planificadors van especular que no totes les dones, tot i que haguessin deixat de fumar, estaven en un estadi actiu de canvi. Hi havia prou evidències que indicaven que la majoria de les dones durant l’embaràs no havien utilitzat els processos de canvi que els permetrien continuar sense fumar. Per tant, els objectius d’actuació i els determinants es definien per a cada grup d’acord amb l’estadi de canvi. Per exemple, aquells que es trobaven en l’estadi previ a la consideració de no tornar a fumar necessitaven avançar cap a la consideració seriosa de continuar sense fumar; i per poder fer això, havien de canviar la seva balança de prioritats cap a una postura més negativa sobre el tabaquisme. Aquelles dones que es trobaven en l’estadi d’acció necessitaven aplicar processos per mantenir-se en acció, per exemple, el control d’estímuls o eliminar objectes del seu entorn que poguessin incitar a fumar. L’exemple del PANDA il·lustra també el fet que el desenvolupament de matrius separades no implica la necessitat de programes separats, sinó que únicament implica la necessitat dels mètodes del programa de tractar els diferents objectius de canvi de cadascuna de les matrius.


    Similar a la diferenciació, la segmentació fa referència al fet d’agrupar la població en variables (com pot ser una xarxa de comunicació preferida) que influiran en l’efectivitat d’un missatge (Flynn et al., 1998, 2007; Kolodinsky i Reynolds, 2009; Lefebvre, Lurie, Goodman, Weinberg i Loughrey, 1995; Lefebvre i Flora, 1988; Lefebvre i Flora, 1992; Lefebvre i Rochlin, 1997; Leviton, Mrazek i Stoto, 1996; Ling, Franklin, Lindsteadt i Gearon, 1992; Maibach, Rothschild i Novelli, 2002; Storey, Saffitz i Rimon, 2008). Les variables usades pels comerciants i els comunicadors per segmentar una població en serveis de desenvolupament de missatges poden suposar diferències fonamentals en els determinants, però aquestes diferències poden no ser explicades de la mateixa manera que a la planificació d’intervencions.


    La diferenciació es basa en subpoblacions, mentre que tailoring (=l’adaptació) és una tècnica d’individualització dels missatges d’intervenció basada en determinades característiques de l’individu (Campbell et al., 1994; Hawkins et al., 1997; Hawkins, Kreuter, Resnicow, Fishbein i Dijkstra, 2008; Kreuter et al., 2005; Kreuter i Strecher, 1996; Latimer, Katulak, Mowad i Salovey, 2005; Noar, Benac i Harris, 2007; Noar i Zimmerman, 2005; Rimer et al., 1994; Rimer i Kreuter, 2006; Skinner, Strecher i Hospers, 1994; Strecher, 1999, 2007; Strecher et al., 2000; Strecher, DeVellis, Becker i Rosenstock, 1986; Strecher, Greenwood, Wang i Dumont, 1999; Strecher, Wang, Derry, Wildenhaus i Johnson, 2002). Els materials adaptats per a la promoció de la salut són qualsevol combinació d’estratègies d’informació i canvis de comportament destinats a una persona específica segons unes característiques que li són úniques, relacionades amb els seus interessos i derivades de la valoració individual (Kreuter et al., 2000). L’adaptació pot ser feta segons unes diferències de comportaments o determinants, i pot tenir lloc en un estadi més tardà del desenvolupament del programa sobre característiques que no hagin portat a la diferenciació o a la creació de diferents matrius. Tant l’adaptació com la segmentació són molt importants per al desenvolupament d’estratègies i programes d’intervenció, però no suposen la necessitat de matrius separades al pas 2. Es poden fer més tard i es tornen a discutir al pas 4 (capítol 7). Un exemple d’aplicació de la planificació d’intervencions en un programa que utilitzava l’adaptació de missatges a la intervenció es mostra en un estudi per a la promoció de les mamografies periòdiques com a eina de cribratge (Vernon, 2004; Vernon et al., 2008). Aquest projecte és interessant perquè va utilitzar el model transteòric per «estadificar» la intervenció, així com l’ús individualitzat de missatges adaptats.


    En resum, diferenciar la població porta a separar les matrius d’objectius del programa per a cada grup. Les matrius s’utilitzen per guiar la planificació del programa per tal de dissenyar intervencions adequades a cada subgrup. El resultat pot ser un programa separat per a cada grup o bé un sol programa amb múltiples components, mètodes o aplicacions pràctiques que poden allotjar diferències entre els grups. S’han de considerar de manera acurada les decisions per diferenciar la població prioritària, de manera que s’asseguri que les diferències entre els subgrups són prou significatives per garantir la planificació detallada implicada en la creació de diferents matrius per a cada subgrup. Les petites diferències entre els subgrups sovint es poden controlar afegint objectius d’actuació o de canvi ja designats per als subgrups dintre de les matrius per a la població prioritària. Això evita que es puguin sobreposar les matrius i que es dupliquin els objectius de canvi, situacions que portarien a un treball addicional innecessari per planificar el programa.


    Construir matrius i objectius de canvi


    En aquest punt, el planificador ha pres una decisió preliminar sobre el nombre de matrius del projecte, basada en la diferenciació poblacional i en nivells de canvi ambiental. Per a cada resultat conductual i ambiental, el planificador entra els objectius d’actuació a la banda esquerra de la matriu i els determinants en disposició horitzontal a la part de dalt. La següent tasca és avaluar cada cel·la de la matriu per tal de jutjar si el determinant pot influir en l’acompliment de l’objectiu d’actuació. És poc probable que cada determinant representi una influència important per cada objectiu d’actuació. Com que els objectius de canvi es necessiten en aquelles cel·les en què el determinant podria influir en l’acompliment de l’objectiu d’actuació, aquesta tasca pot suposar un repàs i un procés d’eliminació. Una manera en què el planificador duu a terme aquesta tasca és mirant cada cel·la, decidint si el canvi en un determinant en particular és necessari per a l’objectiu d’actuació, ratllant les cel·les que no siguin importants i escrivint els objectius de canvi de les cel·les restants. Un exemple de matriu que mostra cel·les amb múltiples objectius de canvi i cel·les en blanc en les quals no s’hi estableix cap objectiu de canvi es pot veure a la taula 5.8.


    És llavors quan el planificador escriu els objectius de canvi per als determinants personals. La qüestió que porta a la formació d’aquest objectiu és: què és allò que cal canviar del determinant perquè els participants en el programa duguin a terme els objectius d’actuació? Per exemple, la taula 5.9. mostra una cel·la en què l’objectiu d’actuació «comprar preservatius» està aparellat amb el determinant «coneixement». La pregunta utilitzada per tractar aquesta cel·la podria formular-se així: quin aspecte del coneixement ha de canviar perquè els participants puguin comprar preservatius? Les respostes a aquesta pregunta porten als següents objectius de canvi:


    
      	Descriure com comprar o obtenir preservatius.


      	Fer una llista de llocs on es poden comprar preservatius o obtenir-los de manera gratuïta.


      	Comparar diferents tipus de preservatius i maneres per millorar-ne l’efectivitat.

    


    En el pas 3, aquests objectius de canvi esdevindran les dianes per a les estratègies i els mètodes del programa per tal d’augmentar el coneixement. En un altre exemple que utilitza el mateix objectiu d’actuació (comprar preservatius), si ens centrem en la cel·la connectada amb el determinant d’autoeficàcia ens preguntarem: què ha de canviar de l’autoeficàcia perquè els participants del programa comprin preservatius? Aquesta qüestió porta als següents objectius de canvi:


    
      	Mostrar confiança en la capacitat d’entrar en una botiga i comprar preservatius.


      	Mostrar confiança en la capacitat de fer front a la situació compromesa que suposa comprar preservatius.

    


    Aquests exemples il·lustren com els objectius de canvi s’estableixen amb verbs d’acció. La taula 5.10. inclou paraules que poden ajudar amb aquesta tasca (Caffarella, 1985). S’ha de tenir en compte que a la taula 5.10. els verbs d’acció s’organitzen per complexitat dels processos d’aprenentatge o de canvi. Per exemple «comprendre» és més complex que simplement «saber», i «aplicar» és més complex que «comprendre» (Krathwohl, 2002). La selecció del verb d’acció permet als planificadors determinar el nivell de complexitat necessari per tal d’acomplir l’objectiu d’actuació. Els objectius de canvi comencen amb un verb que defineix l’acció i que va seguit per una afirmació sobre què és allò que s’espera obtenir de la intervenció. El propòsit d’establir un objectiu de canvi d’aquesta manera és fer tan específic com sigui possible quin canvi del determinant s’ha d’aconseguir per acomplir l’objectiu d’actuació. Els planificadors que escriuen els objectius de canvi amb un verb d’acció i amb canvis específics als determinants tenen una direcció clara cap als següents passos del procés de planificació d’intervencions: seleccionar els mètodes d’intervenció i dur-los a la pràctica.


    Taula 5.8. Objectius de canvi seleccionats per a l’asma en nens hispans - matriu dels pares


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Determinants personals

          
        


        
          	
            Controlar el problema de l’asma (membres de la família)

          

          	
            Coneixement

          

          	
            Habilitats i autoeficàcia (per enfrontar-se als consells)

          

          	
            Habilitats i autoeficàcia

          

          	
            Resultats esperats

          
        

      

      
        
          	
            Obtenir un diagnòstic d’asma

          
        


        
          	
            Identificar els problemes (observar i descobrir)

          
        


        
          	
            OA. 1. Observar els nens per descobrir patrons o detalls dels símptomes

          

          	
            C. 1. Descriure els possibles símptomes de l’asma

          

          	
            HAEC. 1. a. Mostrar confiança a l’hora de parlar amb la resta sobre el bon control de l’asma


            HAEC. 1. b. Manifestar-se explicant a l’altra gent que les persones que porten un bon control de l’asma creuen que obtenir el diagnòstic de la malaltia és important per a la salut del nen

          

          	
            HA. 1. a. Mostrar confiança a l’hora d’identificar símptomes i condicions ambientals


            HA. 1. b. Manifestar-se identificant símptomes i condicions ambientals

          

          	
            RE. 1. Esperar que l’obtenció d’un diagnòstic d’asma quan sigui necessari sigui el primer pas cap a una millor salut del nen

          
        


        
          	
            OA. 2. Descobrir que els símptomes són recurrents

          

          	
            C. 2. Analitzar el patró de símptomes a través del temps

          

          	
            

          

          	
            HA. 2. Expressar confiança en identificar els símptomes

          

          	
            RE. 2. Esperar que mitjançant la identificació i la descripció dels símptomes al llarg del temps es pugui obtenir una millor assistència sanitària per al nen

          
        


        
          	
            OA. 3. Descobrir en quines condicions el nen té els símptomes

          

          	
            C. 3. a. Identificar on és que el nen passa més temps i nota símptomes


            C. 3. b. Dibuixar una relació entre símptomes i exposició

          

          	
            HAEC. 3. Mostrar confiança a l’hora de poder fer que els amics i la família ajudin a vigilar els símptomes i a descobrir patrons d’exposició

          

          	
            HA. 3. Mostrar confiança a l’hora de relacionar els símptomes a les exposicions

          

          	
            RE. 3. Esperar que mitjançant la identificació i la descripció dels símptomes al llarg del temps es pugui obtenir una millor assistència sanitària per al nen

          
        


        
          	
            OA. 4. Preguntar-se si el que té en aquell moment és asma

          

          	
            C. 4. a. Descriure l’asma com una malaltia crònica els símptomes de la qual a vegades estan millor i a vegades pitjor


            C. 4. b. Descriure l’asma com una malaltia que es pot controlar

          

          	
            HAEC. 4. a. Parlar amb els amics i la família sobre l’asma com una malaltia crònica, els símptomes de la qual a vegades estan millor i a vegades pitjor

          

          	
            

          

          	
            RE. 4. a. Esperar que quan el metge i els pares es posin d’acord sobre la naturalesa de la malaltia, treballaran conjuntament d’una manera més adequada per proveir assistència al nen


            RE. 4. b. Esperar que l’asma es pugui tractar i els símptomes es puguin controlar

          
        


        
          	
            Pensar (generar solucions)

          
        


        
          	
            OA. 5. Identificar un proveïdor actual o un altre proveïdor de preu assequible que tingui bona cura de l’asma

          

          	
            C. 5. a. Fer una llista de metges de baix cost i metges sense cost


            C. 5. b. Identificar les característiques d’un bon tractament per a l’asma

          

          	
            HAEC. 5. a. Mostrar confiança explicant a la gent la importància d’identificar un bon metge de l’asma


            HAEC. 5. b. Manifestar-se explicant a la gent que aquells que controlen bé l’asma pensen que és important trobar un bon metge i confiar-hi


            HAEC. 5. c. Mostrar confiança explicant a la gent què és un bon control de l’asma


            HAEC. 5. d. Manifestar-se explicant les característiques d’una bona cura de l’asma

          

          	
            HA. 5. a. Mostrar confiança per preguntar sobre els requisits i el pagament de l’assegurança


            HA. 5. b. Mostrar confiança avaluant els metges

          

          	
            RE. 5. Creure que si es va a un bon metge de l’asma s’aconseguirà un millor diagnòstic i geatió terapèutica

          
        


        
          	
            Obtenir un diagnòstic d’asma

          
        


        
          	
            Identificar problemes (observar i descobrir)

          
        


        
          	
            OA. 6. Identificar una assegurança mèdica o beneficis de salut

          

          	
            C. 6. Explicar com assabentar-se si compleixen els requisits

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            RE. 6. Creure que si se segueixen els passos per obtenir una assegurança es beneficiarà la salut del nen

          
        


        
          	
            Actuar (iniciar una acció per resoldre el problema)

          
        


        
          	
            OA. 7. Demanar una cita amb el proveïdor

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            HA. 7. Manifestar-se trobant un proveïdor adequat i demanant una cita

          

          	
            RE. 7. Esperar que si es va al metge se’ls tractarà amb respecte

          
        


        
          	
            OA. 8. Explicar els símptomes al metge

          

          	
            C. 8. Establir els símptomes

          

          	
            HAEC. 8. a. Mostrar confiança parlant amb la gent sobre el control de l’asma


            HAEC. 8. b. Manifestar-se explicant que aquells qui fan un bon control de l’asma expliquen al seu metge els símptomes amb detall

          

          	
            HA. 8. Manifestar-se descrivint els símptomes de l’asma

          

          	
            RE. 8. Esperar que si es descriuen tots els símptomes en una visita mèdica es podrà fer un diagnòstic, el qual és important per a la salut del nen

          
        


        
          	
            OA. 9. Preguntar al metge sobre la possibilitat que el nen tingui asma i demanar-li que en defineixi la gravetat

          

          	
            C. 9. Definir l’asma i les seves categories de gravetat

          

          	
            HAEC. 9. a. Mostrar confiança a l’hora d’explicar a la gent que aquells qui fan un bon control de l’asma ho fan de manera fiable


            HAEC. 9. b. Manifestar-se explicant que aquells qui fan un bon control de l’asma pregunten al metge sobre el diagnòstic de l’asma i la seva gravetat

          

          	
            HA. 9. Manifestar-se preguntant sobre l’asma i la seva gravetat, i tenir confiança sobre el que es pregunta

          

          	
            RE. 9. Pensar que el fet de preguntar al metge sobre el diagnòstic i la gravetat és important per a un millor tractament i resultats

          
        


        
          	
            Controlar els problemes derivats de l’asma

          
        


        
          	
            Identificar problemes (observar i descobrir)

          
        


        
          	
            OA. 10. Observar els nens buscant símptomes específics

          

          	
            C. 10. a. Descriure els símptomes i els episodis d’asma


            C. 10. b. Explicar que l’asma és una inflamació intercurrent (no el resultat final d’una sèrie de malalties o únicament asma quan el nen té símptomes greus o exacerbacions)


            C. 10. c. Discutir que els símptomes precoços haurien de ser tractats


            C. 10. d. Descriure l’asma com una malaltia amb símptomes crònics i exacerbacions periòdiques


            C. 10. e. Identificar quins símptomes poden ser deguts a l’asma


            C. 10. f. Explicar com utilitzar la taula de símptomes per fer el seguiment de l’asma

          

          	
            HAEC. 10. a. Mostrar confiança en el control d’opinions i consells de la gent


            HAEC. 10. b. Manifestar-se explicant a la gent que aquells qui fan un bon control de l’asma creuen que el seguiment dels símptomes del nen beneficien la seva salut

          

          	
            HA. 10. a. Mostrar confiança a l’hora de monitoritzar els símptomes i els episodis


            HA. 10. b. Manifestar-se mantenint un seguiment dels símptomes i dels episodis


            HA. 10. c. Mostrar confiança essent capaç de reconèixer símptomes


            HA. 10. d. Manifestar-se anotant els símptomes


            HA. 10. e. Mostrar confiança diferenciant entre el símptomes de l’asma i símptomes no relacionats amb l’asma

          

          	
            RE. 10. a. Pensar que si es monitoritzen els símptomes, l’asma es pot controlar


            RE. 10. b. Esperar que la identificació de símptomes de l’asma permetrà una millor comunicació entre metges

          
        


        
          	
            OA. 11. Identificar la gravetat dels símptomes

          

          	
            C. 11. a. Descriure els símptomes precoços


            C. 11. b. Descriure com es pot determinar si els símptomes signifiquen un augment de la severitat


            C. 11. c. Explicar que l’asma és una inflamació intercurrent (no el resultat final d’un conjunt de malalties o la pitjor exacerbació)

          

          	
            

          

          	
            HA. 11. a. Mostrar confiança en diferenciar els símptomes suaus


            HA. 11. b. Mostrar confiança en diferenciar quan un nen està desenvolupant símptomes més severs

          

          	
            RE. 11. Esperar que mitjançant la identificació de símptomes d’empitjorament es podrà prevenir una exacerbació greu

          
        


        
          	
            Generar solucions (pensar)

          
        


        
          	
            OA. 12. Identificar la medicació per als símptomes

          

          	
            C. 12. a. Fer una llista dels medicaments receptats i dels tractaments per als símptomes


            C. 12. b. Descriure els símptomes precoços com quelcom per tractar

          

          	
            HAEC. 12. a. Mostrar confiança parlant amb la gent sobre l’ús d’un pla d’acció


            HAEC. 12. b. Manifestar-se explicant a la gent que aquells qui fan un bon control de l’asma proporcionen la medicació adequada i un tractament d’acord amb el pla d’acció

          

          	
            HA. 12. a. Expressar confiança en identificar medicació per als diferents símptomes


            HA. 12. b. Manifestar-se identificant la medicació adequada i el tractament per als diferents símptomes

          

          	
            RE. 12. a. Esperar que la medicació no perjudiqui el nen


            RE. 12. b. Esperar que si s’administra la medicació i el tractament adequats es pot controlar l’asma del nen

          
        


        
          	
            OA. 13. Identificar la medicació de control

          

          	
            C. 13. a. Fer una llista dels medicaments de control (medicació diària per prevenir l’aparició de símptomes)


            C. 13. b. Descriure com funcionen els medicaments de control i que no deixaran de fer efecte si es prenen cada dia

          

          	
            HAEC. 13. a. Mostrar confiança a l’hora de parlar sobre el control de la inflamació


            HAEC. 13. b. Manifestar-se explicant que aquells qui fan un bon control de l’asma donen medicació per controlar la inflamació fins i tot quan no hi ha símptomes

          

          	
            

          

          	
            RE. 13. a. Esperar que si s’administra la medicació i el tractament adequats es pot controlar l’asma del nen


            RE. 13. b. Esperar que si es pren la medicació cada dia continuarà funcionant i controlarà els símptomes

          
        


        
          	
            OA. 14. Parlar amb un metge sobre els remeis casolans


            OA. 14.1. Buscar l’equilibri entre els remeis casolans i la medicació receptada pel metge

          

          	
            C. 14. a. Descriure els tractaments que s’utilitzen per a l’asma


            C. 14. b. Demanar consell als metges sobre quins tractaments es poden utilitzar a l’hora que la medicació receptada per a l’asma

          

          	
            HAEC. 14. a. Mostrar confiança parlant de l’equilibri entre remeis casolans i medicació


            HAEC. 14. b. Manifestar-se explicant que aquells qui fan un bon control de l’asma donen medicaments receptats alhora que alguns remeis casolans

          

          	
            HA. 14. a. Mostrar confiança prenent-se temps per controlar l’asma


            HA. 14. b. Manifestar-se prenent-se temps per manejar l’asma del nen

          

          	
            RE. 14. Esperar que el metge sigui respectuós en els intents de tractar l’asma amb remeis casolans

          
        


        
          	
            Iniciar accions per solucionar el problema (actuar)

          
        


        
          	
            OA. 15. Obtenir un pla d’acció i discutir-lo amb el metge

          

          	
            C. 15. Descriure com utilitzar un pla d’acció

          

          	
            HAEC. 15. a. Mostrar confiança a l’hora de parlar amb la gent sobre obtenir un pla d’acció


            HAEC. 15. b. Manifestar-se explicant que aquells qui fan un bon control de l’asma proporcionen la medicació adequada i el tractament d’acord amb un pla d’acció

          

          	
            HA. 15. a. Mostrar confiança a l’hora de seguir un pla d’acció


            HA. 15. b. Manifestar-se seguint un pla d’acció

          

          	
            RE. 15. Creure que si es discuteix i se segueix un pla d’acció es podrà controlar l’asma del nen

          
        


        
          	
            OA. 16. Seguir un pla d’acció

          

          	
            C. 16. a. Explicar com donar els medicaments


            C. 16. b. Explicar què cal fer quan els símptomes empitjoren

          

          	
            HAEC. 16. a. Mostrar confiança explicant a la gent que els plans d’acció són necessaris


            HAEC. 16. b. Manifestar-se explicant que aquells qui fan un bon control de l’asma pensen que és necessari un pla d’acció per al control de l’asma infantil

          

          	
            HA. 16. Interpretar els temors i les preocupacions com a senyals peractuar

          

          	
            

          
        

      
    


    Taula 5.9. Exemples de cel·les d’una matriu estimulada: ús coherent i adequat de preservatius durant les relacions sexuals


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Determinants personals

          
        


        
          	
            Objectius d’actuació

          

          	
            Coneixement

          

          	
            Habilitats i autoeficàcia

          

          	
            Resultats esperats

          

          	
            Normes percebudes

          
        

      

      
        
          	
            OA. 1. Comprar preservatius

          

          	
            C. 1. Explicar com comprar o obtenir preservatius

          

          	
            HA. 1. a. Reflectir la confiança en l’habilitat d’entrar en una botiga i comprar preservatius


            HA. 1. b. Mostrar confiança en l’habilitat de fer front a la situació compromesa que suposa comprar preservatius

          

          	
            

          

          	
            NP. 1. Explicar que els companys van a les botigues i compren preservatius

          
        


        
          	
            OA. 1. a. Localitzar dispensadors de preservatius en drogueries o botigues de queviures

          

          	
            C. 1. a. Fer una llista de llocs on es poden comprar preservatius o on es poden obtenir de franc

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 1. b. Triar els preservatius que han estat testats

          

          	
            C. 1. b. Comparar diferents tipus de preservatius i maneres de millorar–ne l’efectivitat

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 2. Portar preservatius a sobre o tenir-los a l’abast

          

          	
            C. 2. Fer una llista de llocs privats i efectius per guardar els preservatius

          

          	
            HA. 2. Mostrar confiança en el fet que es pot trobar un lloc privat, segur i accessible per guardar els preservatius

          

          	
            RE. 2. Descriure com el fet de tenir preservatius a l’abast en resultarà en un ús més rutinari

          

          	
            NP. 2. Afirmar que els companys tenen els preservatius fàcilment disponibles

          
        


        
          	
            OA. 2. a. Portar els preservatius a la cartera o al moneder durant no més d’un mes

          

          	
            C. 2. a. Descriure quant de tems es poden guardar els preservatius sense que augmenti el risc de ruptura

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            NP. 2. a. Afirmar que els companys s’asseguren de no portar els preservatius durant molt de temps

          
        


        
          	
            OA. 2. b. Portar o guardar els preservatius en un lloc sense canvis bruscos de temperatura

          

          	
            C. 2. b. Establir temperatures segures per guardar els preservatius i comparar temperatures dels diferents llocs on es planeja guardar-los

          

          	
            

          

          	
            RE. 2. b. Esperar que si s’han guardat de manera adequada previndran malalties i l’embaràs

          

          	
            NP. 2. b. Afirmar que els companys guarden els preservatius a temperatures segures

          
        


        
          	
            OA. 3. Negociar l’ús de preservatius amb la parella

          

          	
            C. 3. Fer una llista dels passos per a una negociació amb èxit

          

          	
            

          

          	
            RE. 3. Descriure la creença personal que la negociació portarà a una experiència positiva en què tots dos components de la parella estaran satisfets i acabaran utilitzant preservatius

          

          	
            NP. 3. Explicar que els companys parlen amb els seus companys sobre l’ús de preservatius

          
        


        
          	
            OA. 3. a. Establir objectius mutus com ara la prevenció de l’embaràs o de la sida

          

          	
            

          

          	
            HA. 3. a. Resumir els objectius mutus amb la parella

          

          	
            RE. 3. a. Afirmar la creença que discutir els objectius mutus portarà a l’ús de preservatius

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 3. b. Establir la intenció clara d’utilitzar preservatius com a pre–requisit per a la relació

          

          	
            

          

          	
            HA. 3. b. Mostrar la clara intenció de no tenir sexe sense preservatius

          

          	
            RE. 3. b. Esperar que la parella mantingui la relació en vistes de no tenir intenció de practicar sexe sense preservatiu

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 3. c. Escoltar atentament les preocupacions de la parella

          

          	
            C. 3. c. Descriure els components d’una escolta atenta

          

          	
            HA. 3. c. Mostrar una escolta atenta de les preocupacions de la parella

          

          	
            RE. 3. c. Descriure com l’ús de preservatius protegeix del VIH i altres malalties de transmissió sexual

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 3. d. Plantejar solucions a les preocupacions de la parella que facin referència a objectius mutus i a requeriments personals

          

          	
            

          

          	
            HA. 3. d. Mostrar confiança en la capacitat de dur a terme cada pas de la negociació

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    Agents ambientals i instauradors del programa


    Una potencial font de confusió per als planificadors del programa és la distinció entre usar agents sobre l’entorn per produir-hi canvis i utilitzar-los per instaurar components d’un programa d’intervenció. Per exemple, en un programa escolar com el CATCH, el programa de prevenció de malalties cardiovasculars per a nens, els mestres poden actuar tant d’agents per canviar les condicions ambientals com d’instauradors del programa. Un component de la intervenció en el programa CATCH estava enfocat a l’actuació i als objectius de canvi per tal d’assegurar que els nens tenien un temps establert durant l’horari escolar per poder realitzar una activitat física moderada. Això formava part del programa de canvi ambiental de l’escola. Així, els professors eren agents importants a nivell organitzatiu. A més, ells mateixos van implantar el programa d’educació física que permetia als nens ser físicament actius a l’escola. Un programa d’entrenament va ajudar a preparar els professors per instaurar el programa d’educació física. La implantació del programa no és part de la planificació feta al pas 2, sinó que és tractada al pas 5, seguint un grup similar de tasques centrades en els resultats de la instauració, més que en la conducta sanitària o en els resultats del canvi ambiental.


    Taula 5.10. Llista de mots d’acció per escriure els objectius de canvi: organitzat per nivells de complexitat de l’aprenentatge de tasques


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Coneixement

          

          	
            Comprensió

          

          	
            Aplicacions

          
        


        
          	
            definir

          

          	
            descriure

          

          	
            aplicar

          
        


        
          	
            etiquetar

          

          	
            discutir

          

          	
            manifestar

          
        


        
          	
            enumerar

          

          	
            explicar

          

          	
            dramatitzar

          
        


        
          	
            anomenar

          

          	
            expressar

          

          	
            executar

          
        


        
          	
            recordar

          

          	
            identificar

          

          	
            il·lustrar

          
        


        
          	
            enregistrar

          

          	
            interpretar

          

          	
            instaurar

          
        


        
          	
            repetir

          

          	
            localitzar

          

          	
            interpretar

          
        


        
          	
            establir

          

          	
            reconèixer

          

          	
            modificar

          
        


        
          	
            dir

          

          	
            informar

          

          	
            fer

          
        


        
          	
            

          

          	
            restablir

          

          	
            practicar

          
        


        
          	
            

          

          	
            revisar

          

          	
            predir

          
        


        
          	
            

          

          	
            resumir

          

          	
            fixar

          
        


        
          	
            

          

          	
            traduir

          

          	
            esbossar

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            utilitzar

          
        


        
          	
            Anàlisi

          

          	
            Síntesi

          

          	
            Avaluació

          
        


        
          	
            analitzar

          

          	
            organitzar

          

          	
            valorar

          
        


        
          	
            valorar

          

          	
            ajuntar

          

          	
            avaluar

          
        


        
          	
            calcular

          

          	
            recollir

          

          	
            triar

          
        


        
          	
            categoritzar

          

          	
            compondre

          

          	
            comparar

          
        


        
          	
            comparar

          

          	
            construir

          

          	
            concloure

          
        


        
          	
            contrastar

          

          	
            crear

          

          	
            criticar

          
        


        
          	
            debatre

          

          	
            dissenyar

          

          	
            estimar

          
        


        
          	
            esquematitzar

          

          	
            formular

          

          	
            evaluar

          
        


        
          	
            diferenciar

          

          	
            dirigir

          

          	
            jutjar

          
        


        
          	
            distingir

          

          	
            organitzar

          

          	
            justificar

          
        


        
          	
            examinar

          

          	
            planejar

          

          	
            mesurar

          
        


        
          	
            experimentar

          

          	
            preparar

          

          	
            gravar

          
        


        
          	
            inspeccionar

          

          	
            proposar

          

          	
            revisar

          
        


        
          	
            inventari

          

          	
            relacionar

          

          	
            puntuar

          
        


        
          	
            preguntar

          

          	
            establir

          

          	
            seleccionar

          
        


        
          	
            relacionar

          

          	
            

          

          	
            valor

          
        


        
          	
            solucionar

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            provar

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    Implicacions per a l’avaluació del programa


    Cada tasca del pas 2 produeix informació útil per guiar l’avaluació del programa (vegeu el capítol 9). A la primera tasca, els planificadors especificaven els resultats conductuals i ambientals que s’adreçarien. Per a l’avaluació del programa aquests resultats són mesurats per determinar-ne l’impacte sobre les condicions conductuals i ambientals (Abbema et al., 2004; Hou et al., 2002).


    A la segona tasca, els planificadors van perfilar millor les condicions conductuals i ambientals gràcies al fet que van escriure quins eren els objectius d’actuació. Aquests objectius ajuden a definir els components crítics i els prerequisits necessaris per dur a terme les condicions conductuals i ambientals. Com a part del programa d’avaluació, es poden formular diverses preguntes per determinar si els participants han aconseguit l’objectiu d’actuació, el qual aporta informació valuosa per a un millor enteniment de l’efectivitat del programa. Per exemple, si es va dur a terme el comportament, aleshores les respostes a les preguntes sobre els objectius d’actuació ajuden els avaluadors a conèixer la importància relativa dels objectius en la realització de la conducta en qüestió. Si el comportament no es va realitzar, llavors les respostes a les preguntes sobre els objectius d’actuació poden ajudar a explicar per què el programa no va tenir un efecte sobre la conducta, i pot aportar informació important per guiar-ne posteriors revisions. En alguns casos els objectius d’actuació ajuden a definir la conducta o la condició ambiental, i poden ser utilitzats per construir qüestions d’avaluació que serveixin per mesurar el comportament. Per exemple, seguir una dieta baixa en greix, de manera que menys del 30% de les calories provinguin dels lípids, no pot ser mesurada de manera efectiva sense qüestions més específiques sobre què i quant s’ha de menjar, cosa que pot estar guiat per objectius d’actuació com ara «beure llet desnatada en lloc de llet sencera».


    A la tasca final del pas 2, els planificadors creen matrius per a objectius de canvi que tractarà el programa d’intervenció. Aquestes matrius també poden utilitzar-se per guiar el desenvolupament de mesures per avaluar l’impacte més immediat del programa. El disseny del programa pretén tractar els objectius de canvi com a primer efecte al model lògic de canvi (vegeu figura 5.1.).


    
      Quadre 5.2.

      PROJECTE STROKE


      La primera tasca al pas 2 és establir quines conductes sanitàries i quines condicions ambientals han de canviar


      Seguint l’avaluació de necessitats del projecte de la fundació T.L.L. Temple per a l’accident cerebrovascular presentada en el capítol 4, el resultat de conducta sanitària per al grup de risc era arribar a l’hospital després de pocs minuts d’haver començat els símptomes d’accident vascular cerebral (AVC). El resultat ambiental era proporcionar un tractament a tots els pacients que complien els requisits (aquells qui havien arribat a l’hospital dintre de la finestra terapèutica de tres hores, i aquells en els quals no estava contraindicat l’ús de l’activador del plasminogen (rtPA)).


      La segona tasca és subdividir els resultats conductuals i ambientals en objectius d’actuació


      Els objectius d’actuació per al grup de risc, és a dir, els individus amb símptomes i els testimonis són:


      - OA. 1. Anotar els símptomes i comparar-los amb els d’un possible AVC.


      - OA. 2. Trucar immediatament al 911.


      - OA. 3. Insistir en una actuació ràpida del servei d’emergències domiciliàries (transport al màxim nivell).


      - OA. 4. Preguntar sobre el tractament de l’AVC i l’actuació ràpida al servei d’urgències.


      Els objectius d’actuació per a l’entorn van ser conceptualitzats al nivell organitzatiu i incloïen objectius per al servei d’urgències dels cinc hospitals, les tres companyies d’emergències domiciliàries i els metges d’atenció primària, tal com es mostren a continuació.


      Objectius d’actuació del servei d’urgències:


      - OA. 1. Els metges i equips del servei d’urgències completen l’avaluació de l’AVC en 60 minuts.


      - OA. 1. a. Les infermeres de triatge tenen el pacient preparat en 10 minuts.


      - OA. 1. b. Els metges informen l’equip encarregat dels AVC en 15 minuts.


      - OA. 2. Els equips d’AVC del servei d’urgències envien les analítiques a laboratori i en reben els resultats (plaquetes, glucosa, TP, TTP...).


      - OA. 3. Els metges del servei d’urgències i els equips d’AVC fan un diagnòstic diferencial ràpid (usant el protocol i l’escala modificada de l’NIH).


      - OA. 4. Els equips d’AVC del servei d’urgències col·loquen el pulsioxímetre i un monitor cardíac al pacient, i li fan un electrocardiograma (ECG).


      - OA. 5. Els equips d’AVC del servei d’urgències obtenen els temps precisos de cada símptoma de l’esdeveniment.


      - OA. 6. Els equips d’AVC del servei d’urgències s’asseguren que al pacient se li fa un TC abans de 25 minuts, i avisen el radiòleg de guàrdia.


      - OA. 7. Els radiòlegs i l’equip d’AVC llegeixen el TC immediatament (abans de 45 minuts de l’arribada del pacient).


      - OA. 8. Els equips d’AVC del servei d’urgències esbrinen si hi ha contraindicacions.


      - OA. 9. Els equips d’AVC del servei d’urgències fan el diagnòstic.


      - OA. 9. 1. El personal d’urgències col·loca una via endovenosa a cada braç, en cas que no ho hagi fet el servei d’emergències a domicili.


      - OA. 9. 2. Els metges d’urgències administren rtPA abans dels 60 minuts.


      - OA. 9. 3. Els metges d’urgències controlen la pressió arterial.


      - OA. 9. 4. Els metges d’urgències administren la dosi adequada de rtPA, en fan una correcta infusió i anoten els temps (no administrar heparina ni dicumarínics).


      Objectius d’actuació de l’equip d’emergències domiciliàries:


      - OA. 1. Classificar el pacient com a la màxima prioritat de transport.


      - OA. 2. Comunicar la possibilitat que es tracti d’un AVC i de la necessitat d’actuació ràpida.


      - OA. 3. El personal de l’ambulància es desplaça ràpidament al domicili.


      - OA. 4. El personal de l’ambulància avisa l’hospital prèviament.


      - OA. 5. El personal de l’ambulància tranquil·litza la família o els acompanyants, i va amb ells a l’hospital.


      - OA. 6. El personal de l’ambulància pregunta al pacient i als testimonis per tal de determinar l’inici dels símptomes.


      El personal de l’ambulància deixa el pacient a urgències de l’hospital amb una canalització venosa a cada braç (realitzada a l’ambulància).


      Objectius d’actuació del metge d’atenció primària:


      - OA. 1. Els recepcionistes i les infermeres recomanen a la persona amb un possible AVC que truqui al 911.


      - OA. 2. Els metges d’atenció primària identifiquen els pacients d’alt risc, els informen del seu risc i dels possibles símptomes, i els donen instruccions per trucar al 911.


      - OA. 3. Els metges d’atenció primària instrueixen el personal del centre sobre com reconèixer un AVC i què dir als pacients (per exemple trucar immediatament al 911).


      La tercera tasca del pas 2 és seleccionar determinants de la conducta sanitària i dels resultats ambientals que siguin importants i variables


      D’acord amb l’avaluació de necessitats (capítol 4, projecte Stroke), el grup de planificació va dur a terme una pluja d’idees per a possibles determinants. Primer de tot els planificadors van treballar en els objectius d’actuació establerts i després en els del proveïdor sanitari. La pluja d’idees preliminar estava limitada perquè la informació de la literatura incloïa principalment determinants de coneixement i de conducta del tractament, com ara arribar a urgències dintre d’un període curt de temps després de l’inici dels símptomes, i arribar en ambulància. Per tant, els planificadors van modificar la llista preliminar utilitzant construccions teòriques de la teoria social cognitiva (TSC) i de la teoria del comportament planificat (TCP), les dues teories que van encaixar millor amb les idees preliminars de l’avaluació de necessitats. El treball sobre els determinants es presenta a les taules 5.11. i 5.12.


      Taula 5.11. Treball sobre determinants de la resposta dels membres de la comunitat a l’accident vascular cerebral


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Llista preliminar

            

            	
              Llista final

            
          


          
            	
              - Confiança en reconèixer els

              símptomes

            

            	
              - Autoeficàcia (per reconèixer símptomes i per actuar)

            
          


          
            	
              - Pensar què es pot fer per l’AVC

            

            	
              - Resultats esperats

            
          


          
            	
              - Pensar que no s’ha de trucar al centre d’assistència primària ni al metge de família

            

            	
              - Coneixement (símptomes, trucar al 911, no trucar a l’atenció primària)

            
          


          
            	
              - Reconèixer que algú està patint un AVC

            

            	
              - Normes socials percebudes

            
          


          
            	
              - Saber què fer

            

            	
              

            
          


          
            	
              - No tenir vergonya d’actuar o de trucar al 911

            

            	
              

            
          

        
      


      


      Taula 5.12. Treballar sobre els determinants de la resposta a l’avc dels proveïdors sanitaris


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Llista preliminar

            

            	
              Llista final

            
          


          
            	
              - Entendre els resultats de l’assaig clínic de l’rtPA

            

            	
              - Habilitats (per fer l’exploració neurològica, determinar l’últim cop que el pacient estava normal i descartar un AVC hemorràgic)

            
          


          
            	
              - No pensar que l’atenció primària i els neuròlegs volen ser consultats abans que el pacient sigui tractat

            

            	
              - Autoeficàcia

            
          


          
            	
              - No preocupar-se sobre l’hemorràgia

            

            	
              - Resultats esperats

            
          


          
            	
              - Protocol a urgències

            

            	
              - Coneixement

            
          


          
            	
              - rtPA com a part del protocol

            

            	
              - Normes socials percebudes

            
          


          
            	
              - Habilitats en l’exclusió d’un AVC hemorràgic

            

            	
              

            
          


          
            	
              - Habilitats per determinar l’últim cop que s’ha vist el pacient dintre de la normalitat

            

            	
              

            
          


          
            	
              - Esperança del personal de l’ambulància en què l’hospital actuarà de manera urgent

            

            	
              

            
          


          
            	
              - Confiança que els temps d’actuació poden rebaixar-se

            

            	
              

            
          


          
            	
              - Esperança que l’rtPA donarà bons resultats

            

            	
              

            
          

        
      


      


      La quarta tasca del pas 2 és crear les matrius


      Els planificadors van crear matrius separades per al grup de risc, és a dir, la comunitat, i tres grups diferents de proveïdors sanitaris: els serveis d’urgències dels hospitals, els serveis d’emergències domiciliàries i els centres d’atenció primària. Les matrius es mostren a les taules 5.13., 5.14., 5.15. i 5.16.

    


    El compliment dels objectius de canvi pretén afavorir canvis en els determinants personals dels objectius d’actuació. Per tal d’avaluar l’impacte, l’avaluador voldrà saber si el programa ha tingut èxit a l’hora d’induir canvis en els determinants. Els objectius de canvi a les cel·les de les matrius es poden utilitzar per ajudar a guiar el desenvolupament d’eines de mesura dels determinants. Per exemple, per desenvolupar una eina de coneixement, els objectius pel coneixement constitueixen el coneixement crític que fa falta per aconseguir els objectius d’actuació. D’aquesta manera, els planificadors poden utilitzar objectius de canvi pel coneixement, per formular qüestions als participants i així mesurar el seu coneixement abans i després de participar en el programa d’intervenció. Aquest mateix principi es pot aplicar a la construcció d’ítems per mesurar altres determinants, com ara l’autoeficàcia, les normes subjectives, les actituds i les creences.


    Més difícil és poder avaluar l’efectivitat d’un programa de promoció de la salut si els planificadors no han establert clarament quins són els objectius i els resultats del programa. El pas 2 de la planificació d’intervencions aporta als avaluadors del programa uns resultats conductuals i ambientals clarament establerts, uns objectius d’actuació i uns objectius de canvi que poden guiar l’avaluació del programa (Tripp et al., 2000, 2003).


    Taula 5.13. Matriu comunitària del projecte stroke per a la resposta a l’avc (testimoni)


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Comportament: la persona que ha patit l’accident vascular cerebral arribarà a l’hospital al cap de pocs minuts de començar a experimentar símptomes

          
        


        
          	
            Determinants personals

          
        


        
          	
            Objectius d’actuació (persones de l’entorn)

          

          	
            Habilitats / Autoeficàcia

          

          	
            Coneixement

          

          	
            Normes socials percebudes

          

          	
            Resultats esperats

          
        


        
          	
            OA. 1. Adonar-se dels símptomes i comparar-los amb els d’un possible AVC

          

          	
            HA. 1. Mostrar confiança a l’hora de reconèixer els símptomes d’un AVC

          

          	
            C. 1. a. Reconèixer els símptomes de l’AVC: paràlisi, debilitat, disminució de l’agudesa visual, disminució de la parla, disminució de la deambulació, formigueig, vertigen, cefalea


            C. 1. b. Descriure tots els adults amb risc de patir un AVC

          

          	
            NSP. 1. Saber que les altres persones de la comunitat es prenen seriosament els símptomes de l’AVC

          

          	
            RE. 1. Esperar que identificant els símptomes es pugui millorar el pronòstic de l’AVC

          
        


        
          	
            OA. 2. Trucar immediatament al 911 (no avisar el centre d’assistència primària per al triatge)

          

          	
            HA. 2. Mostrar confiança a l’hora de descriure els símptomes d’un AVC

          

          	
            C. 2. a. Recordar què s’ha de dir al telefonista («Crec que algú està patint un accident cerebrovascular i necessita anar ràpidament a urgències»)


            C. 2. b. Descriure l’AVC com un atac cerebral amb la mateixa urgència que un atac cardíac

          

          	
            NSP. 2. Saber que les altres persones de la comunitat truquen al 911 en cas d’AVC

          

          	
            RE. 2. Esperar que actuant de manera eficaç es pugui obtenir un tractament precoç de l’AVC i així minimitzar el dany

          
        


        
          	
            OA. 3. Insistir en una actuació ràpida del servei d’emergències domiciliàries (transport al màxim nivell)

          

          	
            HA. 3. Mostrar confiança a l’hora d’insistir en un tractament prioritari

          

          	
            C. 3. Descriure l’AVC com un atac cerebral amb la mateixa urgència que un atac cardíac

          

          	
            NSP. 3. Saber que les altres persones de la comunitat estan sensibilitzades amb l’AVC

          

          	
            RE. 3. Esperar que els serveis d’emergències domiciliàries i d’urgències hospitalàries responguin a l’efectivitat amb un control adequat del pacient

          
        


        
          	
            OA. 4. Preguntar pel tractament de l’AVC i l’actuació ràpida al servei d’urgències

          

          	
            HA. 4. a. Mostrar confiança a l’hora d’insistir en un tractament prioritari


            HA. 4. b. Mostrar confiança a l’hora d’insistir en la realització d’un TC

          

          	
            C. 4. a. Descriure què cal fer a urgències: demanar un TC i informar de l’últim cop que el pacient es trobava en el seu estat normal


            C. 4. b. Establir que l’AVC requereix una actuació ràpida per permetre que el tractament eviti danys posteriors

          

          	
            NSP. 4. Saber que les altres persones de la comunitat estan sensibilitzades amb l’AVC

          

          	
            RE. 4. Esperar que els serveis d’emergències domiciliàries i d’urgències hospitalàries responguin a l’efectivitat amb un control adequat del pacient

          
        

      
    


    Taula 5.14. Matriu del projecte stroke per a la resposta a l’avc del servei d’urgències


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Resultat ambiental: s’administra el tractament per a l’AVC a tots els potencials pacients

          
        


        
          	
            Determinants personals

          
        


        
          	
            Objectius d’actuació (personal d’urgències)

          

          	
            Coneixement

          

          	
            Resultats esperats

          

          	
            Habilitats / Autoeficàcia

          

          	
            Normes socials percebudes

          
        


        
          	
            OA. 1. Els metges i els equips del servei d’urgències completen l’avaluació de l’AVC en 60 minuts


            OA. 1. 1. Les infermeres de triatge tenen el pacient preparat en 10 minuts


            OA. 1. 2. Els metges informen l’equip encarregat dels AVC en 15 minuts

          

          	
            C. 1. (1.1., 1.2.) a. Descriure la finestra de tres hores per al tractament de l’AVC


            C. 1. (1.1., 1.2.) b. Descriure els resultats dels assajos amb rtPA


            C. 1. (1.1., 1.2.) c. Descriure la urgència de determinar la finestra terapèutica

          

          	
            RE. 1. (1.1., 1.2.) a. Descriure la probabilitat que el tractament amb rtPA millori el resultat


            RE. 1. (1.1., 1.2.) b. Esperar que els neuròlegs i els metges d’atenció primària vulguin que l’accident cerebrovascular del pacient sigui tractat sense consultar-los

          

          	
            

          

          	
            NSP. 1. (1.1., 1.2.) a. Descriure que les associacions professionals inclouen l’rtPA en els protocols terapèutics


            NSP. 2. (1.1., 1.2.) b. Descriure que altres serveis d’urgències estan canviant les seves pràctiques per proporcionar tractament agut de l’AVC


            NSP. 3. (1.1., 1.2.) c. Descriure altres serveis d’urgències dels Estats Units que estan disminuint els seus temps d’actuació davant l’AVC

          
        


        
          	
            OA. 2. L’equip d’AVC del servei d’urgències envia les analítiques a laboratori i en rep els resultats (plaquetes, glucosa, TP, TTP...)

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    Taula 5.15. Matriu del projecte stroke per a la resposta a l’avc del servei d’emergències domiciliàries


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Objectius d’actuació (personal del servei d’emergències domiciliàries)

          

          	
            Coneixement

          

          	
            Habilitats i autoeficàcia

          

          	
            Resultats esperats i experiència prèvia amb l’AVC

          

          	
            Normes socials percebudes

          
        

      

      
        
          	
            OA. 1. Els classificadors seleccionen els pacients segons la major prioritat de transport

          

          	
            C. 1. Reconèixer els símptomes de l’AVC

          

          	
            HA. 1. a. Manifestar el reconeixement i la classificació dels símptomes


            HA. 1. b. Interrogar l’informador sobre els símptomes

          

          	
            RE. 1. Pensar que el pronòstic de l’AVC ha millorat extraordinàriament amb l’aprovació de l’rtPA

          

          	
            NSP. 1. Saber que els classificadors de tot el país estan fent els mateixos canvis perquè l’accident cerebrovascular sigui vist d’una manera més similar a un infart cardíac i a un traumatisme

          
        


        
          	
            OA. 2. Els classificadors informen de la possibilitat d’un AVC i de la urgència que implica per al personal de l’ambulància

          

          	
            C. 2. Reconèixer el canvi de protocol en relació amb el transport de pacients amb AVC

          

          	
            HA. 2. Participar en el desenvolupament del protocol per a l’AVC

          

          	
            RE. 2. a. Descriure que el pronòstic de l’AVC ha millorat extraordinàriament


            RE. 2. b. Establir que la probabilitat de rebre tractament per a l’AVC millora quan el pacient es trasllada a l’hospital amb la màxima prioritat

          

          	
            NSP. 2. Saber que els classificadors de tot el país estan fent els mateixos canvis perquè l’accident cerebrovascular sigui vist d’una manera més similar a un infart cardíac i a un traumatisme

          
        


        
          	
            OA. 3. El personal de l’ambulància es desplaça al domicili

          

          	
            C. 3. a. Reconèixer els símptomes de l’AVC


            C. 3. b. Descriure el canvi de protocol en relació amb el transport de pacients amb AVC

          

          	
            HA. 3. Participar en el desenvolupament del protocol per a l’AVC

          

          	
            RE. 3. a. Descriure que el pronòstic de l’AVC ha millorat extraordinàriament amb l’aprovació de l’rtPA


            RE. 3. b. Establir que la probabilitat de rebre tractament per a l’AVC millora quan el pacient es trasllada a l’hospital amb la màxima prioritat

          

          	
            NSP. 3. Saber que els classificadors de tot el país estan fent els mateixos canvis perquè l’accident cerebrovascular sigui vist d’una manera més similar a un infart cardíac i a un traumatisme

          
        


        
          	
            OA. 4. El personal de l’ambulància truca prèviament a l’hospital

          

          	
            C. 4. Descriure els passos que l’equip del servei d’urgències fa perpreparar l’arribada del pacient

          

          	
            

          

          	
            RE. 4. Saber que l’hospital ha canviat el protocol de control de l’AVC

          

          	
            NSP. 4. Reconèixer el fet d’avisar prèviament com una part establerta del control a l’ambulància dels pacients amb AVC

          
        


        
          	
            OA. 5. El personal de l’ambulància s’endurà un familiar o un testimoni a l’hospital amb el pacient

          

          	
            C. 5. a. Descriure la importància de tenir un testimoni que estableixi l’últim cop que el pacient es trobava en el seu estat habitual


            C. 5. b. Saber que el personal d’urgències necessitarà verificar l’hora d’inici dels símptomes abans d’administrar rtPA

          

          	
            

          

          	
            RE. 5. Descriure la probabilitat que l’rtPA (medicació que només es pot administrar dintre d’una petita finestra de temps) disminueixi la incapacitat derivada de l’AVC

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 6. El personal de l’ambulància interrogarà el pacient o l’acompanyant per determinar quan han començat els símptomes

          

          	
            C. 6. a. Descriure la importància d’establir quan va ser l’últim cop que el pacient es trobava en el seu estat habitual


            C. 6. b. Saber que el personal d’urgències necessitarà verificar l’hora d’inici dels símptomes abans d’administrar rtPA

          

          	
            HA. 6. Esbrinar l’inici dels símptomes i fer un bon interrogatori

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 7. El personal de l’ambulància deixa el pacient a l’hospital ja preparat per rebre tractament

          

          	
            

          

          	
            HA. 7. Actuar correctament durant el transport del pacient

          

          	
            

          

          	
            NSP. 7. Saber que altres serveis d’emergències domiciliàries segueixen el mateix protocol per al control a l’ambulància de l’AVC

          
        


        
          	
            OA. 7. a. El personal de l’ambulància deixa el pacient a l’hospital amb una canalització endovenosa a cada braç (realitzada a l’ambulància)

          

          	
            C. 7. a. Descriure de quina manera s’administra l’rtPA i quines són les restriccions horàries al servei d’urgències

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 7. b. El personal de l’ambulància deixa el pacient a urgències havent-li tret una mostra de sang

          

          	
            C. 7. b. Saber que el servei d’urgències necessitarà una analítica amb els valors d’hematòcrit, plaquetes, glucosa, TP i TTP abans de poder administrar tractament per a l’AVC agut

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 7. c. El personal de l’ambulància deixa el pacient a urgències havent-li controlat els fluids i la glucosa

          

          	
            C. 7. c. Conèixer la importància d’un bon control de l’AVC previ al tractament agut

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 7. d. El personal de l’ambulància s’absté d’administrar medicaments hipotensors

          

          	
            C. 7. d. Descriure l’efecte de la pressió sanguínia sobre l’accident vascular cerebral isquèmic

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    Taula 5.16. Matriu del projecte stroke per a la resposta a l’avc del proveïdor de l’atenció primària


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Resultat ambiental: la víctima de l’accident vascular cerebral arriba a l’hospital dintre de la finestra terapèutica de les tres hores i rep tractament per a l’AVC agut

          
        


        
          	
            Determinants personals

          
        


        
          	
            Objectius d’actuació (personal sanitari)

          

          	
            Habilitats / Autoeficàcia

          

          	
            Coneixement

          

          	
            Normes socials percebudes

          

          	
            Resultats esperats

          
        


        
          	
            OA. 1. Les recepcionistes i les infermeres avisen la persona amb el possible AVC que truqui al 911

          

          	
            HA. 1. a. Mostrar confiança a l’hora de reconèixer els símptomes d’un AVC


            HA. 1. b. Mostrar confiança a l’hora d’indicar que truquin al 911

          

          	
            C. 1. a. Reconèixer els símptomes de l’AVC: paràlisi, debilitat, disminució de l’agudesa visual, disminució de la parla, disminució de la deambulació, formigueig, vertigen, cefalea


            C. 1. b. Descriure tots els adults amb risc de patir un AVC

          

          	
            NSP. 1. Saber que les altres persones de la comunitat es prenen seriosament els símptomes de l’AVC

          

          	
            RE. 1. a. Esperar que identificant els símptomes es pot millorar el pronòstic de l’AVC


            RE. 1. b. Esperar que avisant immediatament el transport cap a un servei d’urgències es pot ajudar a millorar els resultats

          
        


        
          	
            OA. 2. Els proveïdors de l’atenció primària identifiquen els pacients amb alt risc de patir un AVC i els instrueixen sobre el seu risc, com identificar els símptomes i sobre el fet d’haver de trucar al 911

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            NSP. 2. Saber que els altres proveïdors de l’assistència primària refereixen els pacients al 911

          

          	
            RE. 2. a. Esperar que actuant de manera eficaç es pot obtenir un tractament precoç de l’AVC i es pot minimitzar el dany


            RE. 2. b. Esperar que parlant amb els pacients del risc de l’AVC s’obtindrà una resposta més ràpida

          
        


        
          	
            OA. 3. Els proveïdors de l’atenció primària eduquen el personal administratiu sobre els signes d’un AVC i sobre la comunicació amb els pacients (com ara avisar-los que han de trucar al 911)

          

          	
            HA. 4. Mostrar confiança a l’hora d’instruir el personal administratiu a ajudar els pacients perquè obtinguin assistència de manera immediata

          

          	
            

          

          	
            NSP. 4. Saber que les altres persones de la comunitat prenen part en l’establiment administratiu per ajudar els pacients a respondre de manera immediata a l’AVC com una emergència

          

          	
            RE. 3. a. Esperar que els serveis d’emergències domiciliàries i d’urgències hospitalàries respondran a l’efectivitat amb un control adequat del pacient


            RE. 3. b. Esperar que els pacients puguin seguir les instruccions i trucar al 911

          
        

      
    


    


    Resum


    En el pas 2 de la planificació d’intervencions es fa una transició de l’avaluació de necessitats tractada al pas 1 per valorar què hauria de canviar per tal de prevenir un problema de salut o per millorar els resultats de salut i de qualitat de vida. Aquesta transició és el pas d’un model lògic per causes d’un problema de salut, a un model lògic per quins canvis s’hauran de tractar per intervenir. Els punts de partida per a aquesta avaluació són els objectius del programa de salut i qualitat de vida establerts al final del pas 1 de la planificació d’intervencions. La primera tasca en aquest pas és establir els resultats conductuals i ambientals que s’han d’assolir per acomplir els objectius del programa pel que fa a millora de la salut i de la qualitat de vida. Els resultats conductuals i ambientals establerts necessiten ser específics i clarament relacionats amb els resultats de salut i qualitat de vida. El supòsit bàsic és que si el programa de promoció de la salut és efectiu a l’hora de canviar les condicions conductuals i ambientals tal com s’espera en els resultats, la conseqüència serà una prevenció o una millora dels problemes de salut i dels resultats relacionats amb la qualitat de vida. La segona tasca del pas 2 és especificar quin canvi és necessari en els resultats conductuals i ambientals per establir objectius d’actuació. Bàsicament, aquesta tasca subdivideix els resultats conductuals i ambientals en parts més petites per tal d’aclarir els aspectes més importants del comportament i de l’entorn que han de canviar o que s’han d’assolir.


    La tercera tasca del pas 2 és seleccionar determinants dels objectius d’actuació per als resultats conductuals i ambientals que siguin potencialment importants i variables. Els determinants són factors derivats de la teoria científica conductual i de l’evidència d’estudis empírics que suggereixen que un canvi en els factors pot induir un canvi en la conducta d’una població de risc per al problema de salut tractat o per als agents ambientals capaços d’alterar les condicions ambientals.


    Els processos fonamentals discutits en capítols anteriors s’han utilitzat per guiar els planificadors del programa a l’hora de seleccionar determinants. La tasca final del pas 2 és crear una matriu d’objectius de canvi i formar cel·les per escriure-hi els objectius de canvi. Aquests objectius estableixen quines necessitats s’han de modificar com a conseqüència de la intervenció per tal d’influir en els objectius d’actuació i així aconseguir els resultats conductuals i ambientals establerts. D’aquesta manera, la matriu d’objectius de canvi descriu el canvi més immediat que s’ha de tractar en la intervenció, i aporta el detall per a la selecció dels mètodes d’intervenció i les aplicacions pràctiques per al programa de promoció de la salut. A més, la matriu d’objectius de canvi aporta una base per formular preguntes i instruments de mesura per avaluar el programa de promoció de la salut.


    La majoria dels planificadors de programes necessitaran múltiples matrius per tractar el comportament de la població de risc per al problema de salut, així com per descriure cada nivell ambiental que s’ha de tractar a la intervenció. En alguns casos és necessari dividir la població en subpoblacions a causa de diferències conductuals importants, objectius d’actuació o determinants, i per crear matrius separades d’objectius de canvi per a cada grup. El producte final del pas 2 de la planificació d’intervencions és un conjunt de matrius que especifica els objectius immediats per al programa de promoció de la salut.


    Discussió i activitats d’aprenentatge


    1. Al pas 2 de la planificació d’intervencions, els planificadors del programa fan la transició d’un model de risc creat al pas 1 a un model de canvi que descriu què és allò que la intervenció canviarà per aconseguir el resultat sanitari esperat. Construeix un model lògic que il·lustri els camins causals per influir en l’assoliment d’un resultat sanitari i que impacti en la qualitat de vida.


    2. Explica per què és important ser molt específic a l’hora d’establir resultats conductuals i ambientals.


    3. Dóna exemples de les preguntes que els planificadors puguin utilitzar per a: (a) establir els resultats conductuals i ambientals que ha d’assolir el programa de promoció de la salut; (b) subdividir resultats conductuals i ambientals en objectius d’actuació; (c) escriure objectius de canvi per a les cel·les de les matrius.


    4. Per al problema de salut i la població que has seleccionat per fer l’avaluació de necessitats al pas 1 (capítol 4), estableix els resultats conductuals i ambientals que s’han d’acomplir com a resultat de la intervenció. Què intentarà canviar la teva intervenció? Justifica la decisió que has pres utilitzant evidències de la bibliografia.


    5. Diferenciació de la població prioritària: qui s’ha de veure afectat per la intervenció? Hi ha subgrups importants? En funció de quines variables s’hauria d’agrupar la població? Explica la raó per a la diferenciació o la no diferenciació en subgrups per planificar el programa.


    6. Objectius d’actuació: especifica els objectius d’actuació per als resultats d’una conducta sanitària i de l’entorn, com a mínim per a un dels grups prioritaris que has diferenciat. Descriu breument el procés que utilitzaries per validar aquests objectius d’actuació.


    7. Especifica els determinants dels resultats de la conducta sanitària i de l’entorn. Utilitzant bases teòriques i empíriques, especifica i justifica els determinants personals més importants per a cadascun dels resultats (és a dir, aquells que seria més important tractar en el teu programa). Descriu qualsevol nova recerca que planejaries per complementar allò que pots esbrinar de la literatura.


    8. Objectius de canvi: per a cada resultat en la conducta sanitària i en l’entorn, crea matrius per escriure-hi els objectius de canvi, i dóna-hi com a mínim un exemple a cada cel·la rellevant de la matriu.

  


  
    Capítol 6.

    Tercer pas: seleccionar mètodes d’intervenció teoricoinformats i aplicacions pràctiques


    Objectius d’aprenentatge


    
      	Generar idees per al programa amb el grup de planificació i utilitzar les seves perspectives a l’hora d’identificar mètodes i aplicacions.


      	Usar processos fonamentals per identificar mètodes teòrics que poden influir en el canvi en determinants i identificar les condicions sota les quals un mètode concret és més probable que sigui efectiu.


      	Triar els mètodes teòrics per al programa.


      	Seleccionar o dissenyar aplicacions pràctiques per dur a terme els mètodes en el programa d’intervenció.


      	Assegurar que les aplicacions finals (encara) tracten els objectius de canvi.

    


    Un mètode teòric és una tècnica o procés general per provocar canvis en els determinants de comportaments i de condicions ambientals. Les aplicacions pràctiques són tècniques específiques per a l’ús pràctic de mètodes teòrics de manera que permetin adequar-se a la població a intervenir i al context en el qual la intervenció serà tractada. Per exemple, un objectiu de canvi per a una intervenció podria ser augmentar l’autoeficàcia dels adolescents pel que fa a resistir la pressió social per al consum de drogues. Per a l’objectiu de canvi d’augmentar l’autoeficàcia, els mètodes teòrics podrien incloure el modelatge, l’ensenyament d’habilitats, la guia pràctica mitjançant la reacció i el reforç. Una aplicació per al modelatge podria ser que els adolescents gravessin una demostració pas a pas sobre com resistir la pressió dels companys en situacions comunes. En un altre exemple, una condició ambiental del consum de drogues entre adolescents podria ser la proximitat de la venda de drogues als seus barris, i que tindria entre els objectius d’actuació que l’alcalde reforcés l’actuació policial i les lleis contra els narcotraficants del barri. Un objectiu de canvi per a aquesta situació podria ser augmentar els resultats positius de l’alcalde, per exemple, que aquest reforç salvés vides de nens, ser popular entre els electors, ser rebut positivament per grups poderosos de l’entorn i augmentar el turisme a la ciutat. El mètode teòric principal per a això podria ser la manifestació, que inclou mètodes d’informació, persuasió, negociació i coerció. Es podria aplicar, per exemple, per motivar els activistes del barri a organitzar un esmorzar on es poguessin trobar l’alcalde, els estaments veïnals i els líders d’opinió de la ciutat. Els activistes podrien presentar casos detallats d’adolescents del barri, juntament amb fotos de tràfic de drogues obert al carrer. Si l’alcalde no respongués a aquests fets, el grup podria dur a terme, com a actuacions addicionals, un manifest als mitjans de comunicació amb l’exposició de la situació, cridant l’alcalde a actuar.


    Els mètodes i les aplicacions pràctiques formen un continu que s’estén des de models teòrics abstractes a través d’aplicacions pràctiques fins a programes organitzats amb una finalitat, una seqüència i uns materials de suport específics. A tall d’exemple, l’entrenament d’habilitats és un mètode teòric; un entrenament pas a pas a través d’una videogravació guiada seria una aplicació pràctica per difondre l’entrenament d’habilitats, i un programa inclouria descripcions de com i on es duria a terme l’entrenament. La diferència entre mètodes teòrics i aplicacions pràctiques pot ser confosa. El modelatge és un mètode, mentre que l’ús de models de rol i de demostracions és una aplicació. El punt clau és que els mètodes sempre s’haurien de prendre en consideració, i les aplicacions mai s’haurien de desprendre del component efectiu, el mètode. Els mètodes, però, són fàcils de passar per alt, ja que els educadors per a la salut sovint pensen en termes de components concrets del programa, com poden ser una videogravació o un pamflet.


    En aquest capítol ensenyem com triar mètodes de la teoria i de la literatura. Aquests mètodes seran la base dels components d’intervenció per modificar els objectius d’actuació i de canvi per a les condicions conductuals i ambientals de la població amb risc i dels agents de l’entorn. El repte del planificador és cobrir tots els objectius i alhora transformar creativament els mètodes en aplicacions. Els planificadors poden utilitzar mètodes i aplicacions de tots els nivells d’intervenció (individual, interpersonal, organitzatiu, comunitari i social) per enllaçar els objectius de canvi. Una intervenció a nivells més alts del sistema pot haver dirigit o mediat influències a nivells més baixos, i podria ser la intervenció d’elecció per canviar conductes individuals. Per exemple, una campanya als mitjans de comunicació pot fer que els individus canviïn directament el seu comportament o pot comportar un canvi en la política pública o organitzativa. Les intervencions a nivells més enllà de l’individual també poden operar directament per canviar les característiques d’aquell sistema (és a dir, la família, l’organització o la comunitat).


    Tal com es mostra a la figura 6.1., els planificadors trien els mètodes i les aplicacions que influiran en els objectius de canvi. Els objectius de canvi descriuen els canvis desitjats en els determinants dels objectius d’actuació per a una conducta sanitària i unes condicions ambientals determinades, tant en l’àmbit individual com en àmbits superiors. El modelatge podria canviar la conducta sanitària individual, però també seria útil per influir en el comportament dels qui prenen decisions en organitzacions dedicades a produir canvis en l’entorn. Per exemple, la comunicació persuasiva es podria utilitzar per influir en la conducta dels polítics a l’hora de prendre part en el reforç de lleis que podrien canviar les condicions ambientals. A més, els mètodes per als objectius de canvi es poden aplicar a l’agent de canvi, el qual, a la vegada, podria aplicar un mètode a la població prioritària. Per exemple, un directiu d’una organització podria donar incentius per influir en el comportament dels seus treballadors, de manera que augmentessin la seva activitat física. Un cas especial és l’entrenament de persones que duen a terme la intervenció per tal d’influir en la població prioritària (vegeu el capítol 8 sobre la difusió i posada en marxa d’un programa). Cal tenir en compte que els objectius d’actuació dels qui prenen les decisions estan influenciats tant per les condicions ambientals com pels determinants personals (vegeu com a exemple la figura 6.2.).


    Figura 6.1. Model lògic d’intervenció


    [image: 89911.png]


    En aquest capítol presentem diversos mètodes per a diferents determinants, començant amb mètodes per a determinants relacionats amb el canvi en la conducta sanitària individual del grup amb risc. Llavors discutim els mètodes per al canvi de determinants als nivells ambientals, els quals són més específics per a grups, organitzacions, comunitats i polítiques de salut pública. Únicament descrivim una mostra de mètodes que es poden utilitzar per tractar els objectius de canvi, però n’hi ha molts d’altres.


    Tal com s’ha dit al capítol 1, hi ha un interès creixent en descripcions sistemàtiques d’intervencions per a la promoció de la salut, els mètodes teòrics que contenen i els determinants diana per al canvi. Per exemple, Abraham i Michie (2008) aporten una taxonomia lligada a la teoria de 26 tècniques de canvi de la conducta sanitària (TCC) aplicables de manera general, totes dirigides al canvi individual. Més tard, aquesta taxonomia es va ampliar fins a 137, incloent-hi tècniques de revisions, llibres de text i pluges d’idees. D’aquestes tècniques de canvi de conducta, les 35 derivades de revisions es van associar amb 11 determinants basats en teories (Michie et al., 2008), una aproximació comparable a la que fem en aquest llibre. Altres autors han combinat la taxonomia original (Abraham i Michie, 2008) amb una aproximació a la planificació d’intervencions, per tal de desenvolupar així una llista per codificar mètodes en les intervencions educatives dels pacients (De Bruin, Viechtbauer, Schaalma, Kok, Abraham i Hospers, 2010b; Van Achterberg et al., 2010). En nivells ambientals més alts, Khan, Sobush, Keener et al., (2009) han identificat i recomanat un conjunt de 24 aplicacions i mesures associades que les comunitats i els governs locals poden utilitzar per planificar i monitorar canvis ambientals i de polítiques per a la prevenció de l’obesitat. Per a altres descripcions dels mètodes de canvi recomanem al lector textos de ciències conductuals, en particular aquells que contenen aplicacions explícites sobre la promoció de la salut (Conner i Norman, 2005; DiClemente, Crosby i Kegler, 2009; Edberg i APA, grup de treball de publicacions i comunicacions sobre estàndards de redacció periodística, 2007; Glanz, Rimer i Viswanath, 2008; Goodson, 2009; Hayden, 2008; Minkler, 2008; Minkler i Wallerstein, 2008).


    Figura 6.2. Representació esquemàtica de canvis als nivells ambientals


    [image: 89942.png]


    Perspectives


    Les nostres perspectives en aquest capítol tenen a veure amb la importància d’assegurar que els programes continguin mètodes teòrics capaços de produir el canvi planejat al nivell ecològic que desitja el planificador (Fishbein i Cappella, 2006; Glanz i Bishop, 2010; Schaalma i Kok, 2009).


    El cas de la manca de mètodes


    La cadena causal que va dels determinants als objectius, als mètodes i a les aplicacions no sempre se cita quan es parla de l’educació per a la salut, i sense aquesta descripció és impossible jutjar la teoria i l’evidència que els planificadors han triat incloure a la intervenció. A la majoria de publicacions sobre intervencions per a l’educació sanitària, sovint estudis d’avaluació, hi falta informació clara sobre com els autors esperen provocar el canvi. Moltes vegades presenten una aplicació i un programa, per exemple, una carta adequada per animar les dones a fer-se una mamografia o per gravar un vídeo per poder mostrar com fer-se una autoexploració mamària. Però pot ser que no siguin explícits sobre quins mètodes teòrics han utilitzat a la carta o quina és la manera real en què el vídeo ensenya o motiva a una conducta preventiva. L’adaptació es pot considerar un mètode general, però la carta ha d’utilitzar mètodes teòrics específics que, d’acord amb la teoria, «provocarien» que qualsevol dona anés a fer-se una mamografia. ¿Podríem dir que els investigadors han utilitzat la persuasió, han fet models amb un reforç important, un senyal per actuar o altres mètodes? En un altre exemple, els investigadors podrien escriure que van utilitzar contractes per deixar de fumar i així estimular la resistència a l’acte de fumar, però no mencionen el mètode teòric de compromís sobre el qual se suposa que estava basada l’aplicació, un mètode que inclouria, per tal de ser efectiu, que el compromís que es prengués fos públic.


    El que volem fer aquí és remarcar que tots els components del programa han de contenir tant mètodes teòrics com aplicacions pràctiques i components de la intervenció.


    Utilitzar els mètodes correctament


    Una font de confusió sobre els mètodes podria ser que el mateix concepte, com per exemple el modelatge o el reforç, pot ser usat tant per descriure determinants com per descriure mètodes. El doble ús d’aquests conceptes és una part interessant de les teories, perquè suggereix que la teoria explica tant la conducta com el canvi de conducta. La diferència per als promotors de la salut és que el modelatge com a determinant es refereix a allò que passa en la situació real, mentre que el modelatge com a mètode formarà part d’un programa ben dissenyat. Per exemple, respecte a l’ús de preservatius, el modelatge que té lloc a les sèries de televisió i a les pel·lícules que veuen els adolescents pot ser negatiu, mentre que els educadors per a la salut poden utilitzar models positius en les seves intervencions, per tal de compensar els models que es mostren als mitjans d’informació (Schaalma, Abraham, Gillmore i Kok, 2004).


    Transformar mètodes en aplicacions necessita una comprensió suficient de la teoria que hi ha darrere del mètode en qüestió, especialment els paràmetres teòrics que limiten l’efectivitat el procés teòric en si (Kok, Schaalma, Ruiter, van Empelen i Brug, 2004). El modelatge és un mètode fort però només quan s’arriba a determinats paràmetres, com en el cas del reforç del model conductual. Les persones ens comportem de la manera desitjada no només perquè un model ens mostri aquesta conducta; seguim el model quan aquest està reforçat per una conducta determinada, i esperem rebre un reforç similar. El reforç pot entendre’s en termes de resultats o de recompensa social. Transformar el modelatge de mètodes en una aplicació pràctica inclou tenir cura que al programa real, des del punt de vista dels qui hi participen, el model hi sigui reforçat. Més endavant, quan descriguem la transformació de mètodes en aplicacions, donarem més detalls sobre aquest procés i en mostrarem exemples.


    Diferents mètodes en diferents nivells d’intervenció


    Hi ha dues diferències bàsiques entre les descripcions que es fan a la literatura de mètodes de canvi conductual i de mètodes de canvi de les condicions ambientals. Una de les diferències és que és més probable que les teories que tracten el canvi de conducta individual se centrin en el procés (és a dir, més a prop d’allò que anomenem mètodes), mentre que les teories relacionades amb el canvi ambiental se centrin més possiblement en la pràctica (més a prop d’allò que anomenem «aplicacions») (Butterfoss, Kegler i Francisco, 2008; Porras i Robertson, 1987).


    La segona diferència es troba en la manera com s’adquireix el coneixement en relació amb l’aplicació de diferents tipus de teories en l’educació per a la salut. En el canvi de conducta individual hi ha hagut una aproximació en certa manera deductiva: els planificadors del programa extreuen construccions del canvi teòric en ciències conductuals i l’apliquen a l’àmbit sanitari. D’una banda, aquesta aproximació a l’aplicació teòrica no és una comprovació de la teoria (encara és una aproximació a la teoria del problema), però en el seu rerefons s’hi assembla. De l’altra, la literatura ha citat com a exemple diverses activitats per al canvi social (persones fent coses com ara organitzar-se en comunitats i construir coalicions). No sempre és possible determinar si aquestes activitats són mètodes o aplicacions, i si les construccions teòriques formen part d’aquestes aplicacions. Possiblement aquesta aproximació a la intervenció és més inductiva, hi intervé sense anomenar el mètode. En aquest capítol, sempre que sigui possible, remarcarem els mètodes inherents a les aplicacions orientades a la comunitat.


    Els mètodes a nivell individual poden dirigir-se a components de nivells ecològics superiors. El procés teòric que hi ha rere el mètode és el mateix; no obstant això, sovint l’aplicació del mètode pot variar, depenent de l’objectiu. Per exemple, a l’estudi sobre intervencions per al canvi de condicions ambientals (Kok et al., 2008), s’utilitza la persuasió a diferents nivells i des de diferents nivells. En un projecte per disminuir les emissions de diòxid de carboni, per exemple, els promotors sanitaris van dur a terme una aproximació comunicativa persuasiva, la qual il·lustrava als empresaris i a les companyies els avantatges del tracte d’aquest tema. Els promotors de la salut els van ensenyar els beneficis que comporta la reducció del diòxid de carboni, i van deixar clar a les empreses que tenir cura del medi ambient és bo per a la imatge corporativa. L’efecte potencial sobre la imatge i els beneficis per a l’empresa és una discussió típica a nivell organitzatiu. En un altre exemple en el qual un altre promotor sanitari va decidir intervenir en una botiga en línia de preservatius per tal d’augmentar-ne l’accessibilitat i la disponibilitat, el missatge persuasiu va ser sorprenentment similar. El promotor sanitari va persuadir l’empresa remarcant la influència positiva sobre la seva imatge i explicant que la cooperació seria per al seu propi interès comercial i econòmic, i suposaria que més clients trobarien el seu lloc en aquesta botiga d’Internet. L’educador també va ressaltar la responsabilitat d’aquest negoci en la prevenció del VIH i de les MTS.


    Els mètodes a nivell individual sovint s’engloben com a part d’un mètode de canvi ecològic superior. Això es deu al fet que els agents ambientals, així com els membres organitzatius i comunitaris, són alhora individus, i per tant tenen uns determinants conductuals semblants als de l nivell individual. Això no obstant, l’objectiu de canvi i el mètode en si són específics del nivell de canvi ambiental. Per exemple, l’organització comunitària pot incloure els mètodes individuals de persuasió, modelatge, entrenament d’habilitats i compromís públic; tot i això, aquests mètodes es tracten conjuntament per tal de dur a terme un canvi en un problema a nivell individual i per augmentar la capacitat de la comunitat. El desenvolupament organitzatiu, de fet, s’ha definit com la transferència del coneixement sobre ciències conductuals per augmentar l’efectivitat organitzativa, en un procés similar a l’autoregulació conductual aplicada al nivell organitzatiu (com a exemple, McLean, 2005).


    Finalment, hi pot haver diferents aproximacions centrades en un nivell o tractades des d’un nivell determinat. D’una banda, les organitzacions poden aplicar mètodes per millorar la salut dels seus treballadors, per exemple per fer que augmentin l’activitat física (Abraham i Graham-Rowe, 2009). Aquests mètodes podrien incloure l’adaptació, l’establiment d’objectius i el modelatge. Les activitats són iniciades per la direcció i dirigides als treballadors. D’altra banda, els promotors per a la salut i les organitzacions que hi estan relacionades poden aplicar mètodes que afavoreixin l’inici d’activitats per a la promoció de la salut, com en els exemples tractats anteriorment de reduir les emissions de diòxid de carboni o facilitar l’accés als preservatius. Una organització cardiològica nacional de voluntaris podria animar les empreses a facilitar als seus treballadors programes d’activitat física. Els mètodes utilitzats inclouen la comunicació persuasiva, la pressió, el modelatge organitzatiu i la facilitació. Aquestes activitats s’inicien fora de l’organització, generalment ho fa un promotor sanitari, i es dirigeixen a l’organització, sovint a la direcció. Un paral·lelisme interessant a aquest procés es pot trobar en la tradició investigadora de la responsabilitat social corporativa (Maon, Lindgreen i Swaen, 2009). Un exemple de responsabilitat social corporativa és una comunitat centrada en una empresa respectuosa amb el medi ambient. En aquest cas, la comunitat inicia una activitat mitjançant la formació d’una coalició. Aquestes comunitats poden trobar-se al centre d’organitzacions per a la promoció de la salut que apliquen el mètode d’organització de la comunitat.


    Idees sobre el programa


    La primera tasca en el pas 3 és repassar les idees del programa amb el grup planificador.


    La primera tasca en el pas 3 és repassar les idees del programa amb el grup planificador i utilitzar els seus punts de vista a l’hora d’identificar mètodes i aplicacions. El grup planificador, ja establert en el primer pas de la planificació d’intervencions, hauria d’incloure tant potencials participants en el programa com possibles implementadors. Mentre treballem en aquest pas, els planificadors del programa haurien de repassar la representació en el grup de planificació del programa, de manera que tinguin un bon fòrum per tractar les idees existents sobre aplicacions i programes, les aportacions teòriques i pràctiques i les potencials limitacions. Establir un grup de planificació adequat i afegir usuaris rellevants durant el procés de planificació són condicions essencials per a l’efectivitat final del programa; això es tracta amb més detall al capítol 7 (sobre la producció de components i materials per al programa).


    La planificació d’intervencions guia el planificador a seguir els passos per a l’avaluació de necessitats, desenvolupant les matrius per als objectius d’actuació i de canvi, seleccionant mètodes teòrics que es transformaran en aplicacions pràctiques i creant després el programa d’intervenció en si. No obstant això, la majoria dels planificadors ja tenen algunes idees sobre el tipus de programa que volen, les quals poden influir en els objectius del programa. De fet, és important tenir en compte que treballar sobre mètodes teòrics acabarà finalment en un programa. La idea que hi ha darrere els passos de la planificació d’intervencions no és evitar que els planificadors pensin en els programes, sinó ajudar-los a desenvolupar programes sòlids i basats en l’evidència. Els planificadors han de trobar, d’una banda, l’equilibri entre idees preliminars per als programes, i de l’altra, decisions amb una bona base teòrica i pràctica per als mètodes, aplicacions i programes; el que la gent comuna pensa sobre l’efectivitat dels mètodes no sempre és congruent amb l’evidència científica. Per exemple, les campanyes dels mitjans de comunicació poden servir per canviar les normes socials, però probablement siguin de poca utilitat per augmentar l’autoeficàcia i les habilitats de la població. Els missatges que causen temor podrien resultar útils amb representants de la població amb risc, però sovint són poc efectius a l’hora d’influir en una conducta.


    Però tot i això, els mètodes i les aplicacions basats en l’evidència poden ser difícils d’aplicar en el context actual del programa o de les persones que potencialment hi han de participar. Per exemple, la igualtat en educació sovint se cita com un mètode efectiu de canvi, però en realitat no és adequada en tots els contextos i cultures. Al capítol 12 a la pàgina web del llibre de l’educador, Schaalma i Kok expliquen que la igualtat educativa pel que fa a la prevenció del VIH entre els adolescents en escoles holandeses no era acceptable per als professors, perquè aquesta igualtat no forma part de la seva rutina.


    Identificar mètodes teòrics


    La tasca següent és identificar mètodes teòrics.


    Els mètodes teòrics són tècniques o processos generals que comporten canvis en determinants de conductes del grup amb risc o dels agents ambientals. Per tal de relacionar un mètode amb un objectiu de canvi, el concepte que els enllaça és el determinant que hi està involucrat. Si prenem l’objectiu de canvi «els adolescents (la població) demostren habilitats (el determinant) comunicant-se amb un company sobre l’ús de preservatius (l’objectiu d’actuació)», podem trobar el mètode per arribar a aquest objectiu si mirem els mètodes per al determinant: habilitats. És clar que d’entre els diversos mètodes per a l’entrenament d’habilitats, el planificador necessitarà considerar la població i l’objectiu d’actuació. Es pot arribar als adolescents a través de les escoles, i els professors poden aportar idees sobre quins mètodes es poden aplicar per a l’entrenament d’habilitats quan es tracti el tema de l’ús de preservatius.


    Per passar de les matrius amb objectius de canvi com a resultat del pas 2 a la selecció de mètodes del pas 3, els planificadors reorganitzen els objectius de canvi en determinants. Fan una llista de tots els objectius de canvi que tenen a veure amb l’augment del coneixement, una altra llista amb objectius de canvi relacionats amb els resultats de canvi esperats i així successivament. Llavors els mètodes es relacionaran amb els determinants; hi pot haver múltiples mètodes per a un sol determinant, així com múltiples objectius per a un sol mètode. Per exemple, el modelatge sovint s’utilitza per a diversos objectius de canvi relacionats amb les habilitats, però per entrenar certes habilitats també podria ser necessari utilitzar una pràctica guiada. En el programa de prevenció del VIH en adolescents holandesos descrit a la taula 6.1., la percepció del risc i la conscienciació dels objectius de canvi es van relacionar amb diversos mètodes. La taula mostra tres objectius de canvi per a dos objectius d’actuació, així com quatre mètodes per a la conscienciació del canvi i la percepció del risc. Els planificadors d’aquesta intervenció van triar personalitzar el risc per als tres objectius, ja que és un mètode molt ampli i efectiu. També van decidir aplicar tots quatre mètodes al tercer objectiu, perquè van trobar que aquest era especialment rellevant per a aquest grup: molts adolescents es veien com a monògams, mentre que en realitat eren monògams en sèrie, la qual cosa es traduïa en múltiples parelles sexuals.


    Taula 6.1. Exemples d’objectius i mètodes per al canvi de conscienciació i percepció del risc


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Determinant: conscienciació i percepció del risc

          
        


        
          	
            Objectius de canvi

          

          	
            Mètodes

          
        


        
          	
            Objectiu d’actuació: planificar l’ús del preservatiu


            Reconèixer que el VIH i les infeccions de transmissió sexual estan relacionades amb el comportament, no amb el grup a risc.


            Reconèixer la possibilitat de trobar-se en situacions en les quals es pugui produir una infecció.

          

          	
            Personalitzar el risc


            Personalitzar el risc


            Informació sobre el risc contextualitzada

          
        


        
          	
            Objectiu d’actuació: utilitzar preservatius amb la parella habitual


            Descriure la pròpia conducta sexual com a monògama en sèrie en lloc de com a monògama.

          

          	
            Conscienciació


            Informació sobre el risc contextualitzada


            Personalitzar el risc


            Emmarcar


            Perdre el marc

          
        

      
    


    Els mètodes es poden aplicar a qualsevol nivell ecològic; no obstant això, tal com ja hem vist, els mètodes als nivells més alts sovint prenen una forma diferent de la que prenen mètodes similars a nivell individual. La comunicació persuasiva amb els individus en un context de consell és diferent de la comunicació persuasiva com a part d’una defensa política en una trobada entre polítics i un grup de pressió, o en una trobada entre directors d’empresa i representants sindicals. El determinant podria ser el mateix (és a dir, resultats esperats), però el contingut i el vehicle per a l’expansió del mètode seleccionat, en aquest cas la comunicació persuasiva, són diferents. Per tant, presentem mètodes per al canvi individual per determinant, i continuem amb mètodes a nivells ambientals que es dirigeixen als mateixos determinants però per a un nivell superior.


    Del projecte La protecció solar és divertida! (PSD) (vegeu capítol 5), descrivim dos objectius de canvi per a l’actitud de canvi, un al nivell individual i un al nivell organitzatiu (vegeu taula 6.2.). El modelatge és un mètode útil per al canvi d’actitud i pot ser aplicat en nens amb facilitat. Evidentment, el reforç del model és un paràmetre essencial (és a dir, una condició sota la qual el mètode és efectiu; tornarem als paràmetres més tard en aquest capítol). La comunicació persuasiva es pot aplicar tant amb els nens com amb els directors d’escola, però el contingut serà diferent: els arguments que són nous i forts amb els nens són diferents dels dels directors. En aquest cas, els directors són responsables de la protecció dels escolars, per tant, canviar les perspectives pot resultar un mètode molt efectiu per canviar les actituds dels directors de preescolar. A tall d’exemple, els directors s’han d’adonar com el seu comportament influeix en la salut d’aquests nens, a més de considerar qüestions econòmiques relacionades amb la creació d’estructures que aportin ombra. Si aquests mètodes no fossin efectius, els planificadors podrien canviar a mètodes per a altres determinants, com ara pressió social, estimulant els pares a escriure cartes al consell escolar.


    Taula 6.2. Exemples d’objectius i mètodes en diversos nivells


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Determinant: canvi d’actitud

          
        


        
          	
            Objectius de canvi

          

          	
            Mètodes

          
        


        
          	
            Objectiu d’actuació a nivell individual: el nen porta roba protectora i gorra


            Objectiu de canvi: descriu el fet de portar roba protectora com a quelcom positiu

          

          	
            Modelatge


            Comunicació persuasiva

          
        


        
          	
            Objectiu d’actuació a nivell organitzatiu: el director de l’escola s’encarrega que hi hagi ombra a l’exterior


            Objectiu de canvi: descriu l’ombra com a quelcom positiu

          

          	
            Canvi de perspectiva


            Comunicació persuasiva

          
        

      
    


    Condicions ambientals: el paper de l’agent


    Al capítol 5 hem explicat com especificar resultats conductuals i ambientals i com transformar-los en objectius d’actuació de la població amb risc i de les condicions ambientals. Cada objectiu d’actuació té un actor, que pot ser tant un individu amb risc com un agent de canvi de l’entorn. Els objectius d’actuació estan influïts per determinants; i els objectius de canvi a nivell individual i a nivell ambiental formen els objectius més immediats del programa (vegeu figura 6.1.). Els mètodes i aplicacions que introduïm en aquest capítol estan dirigits als objectius d’actuació, els quals tenen tant determinants personals com influències ambientals.


    És poc probable que les condicions ambientals puguin estar sota control directe dels individus amb risc de patir un problema de salut, sinó que més aviat estan controlades per agents externs, com ara la família, companys, professors, caps i altres. Per tant, els objectius d’actuació per als resultats ambientals es formulen en referència amb un agent ambiental. A més, hi pot haver diversos nivells ambientals: interpersonal, organitzatiu, comunitari i social. Al projecte PSD hi ha matrius per als nivells amb risc, tant individual o interpersonal com organitzatiu: nens, pares, mestres, directors d’escola i equip directiu del centre educatiu. L’equip planificador es va centrar en objectius de canvi en tots aquests nivells, i va considerar mètodes com ara la pràctica guiada per als pares i la defensa organitzativa per a la direcció de l’escola.


    En un altre exemple, el tabaquisme en adolescents està influït per determinants personals però també per l’entorn escolar. Quan l’entorn escolar no aporta prou suport, el promotor per a la salut voldrà canviar aquesta condició ambiental pressionant la direcció del centre perquè desenvolupi i estableixi una política escolar antitabac. Per tant, el focus del promotor per a la salut voldrà canviar en aquest exemple el comportament d’agents relacionats amb l’escola. Potser la direcció del centre, el consell escolar o els pares podrien ésser persuadits per instaurar aquesta política. El promotor per a la salut podria utilitzar mètodes de comunicació persuasiva i modelatge per influenciar la presa de decisions en la direcció del centre. No obstant això, hi ha influències ambientals en el procés de presa de decisions, en forma de regulacions estatals i nacionals relacionades amb les polítiques antitabac a les escoles. Quan no existeixen aquestes regulacions, el promotor per a la salut pot ser que vulgui canviar aquesta condició ambiental pressionant les agències estatals, provincials o nacionals a declarar normes més estrictes sobre la prohibició de fumar a les escoles. El promotor per a la salut utilitzarà el mètode de defensa política per influir en aquest procés. La figura 6.2. ofereix una representació esquemàtica d’aquesta cadena d’esdeveniments. Un govern pot veure’s influït fins i tot per factors externs, com pot ser el suport popular. Un cop més, mitjançant l’aplicació de mètodes del nivell comunitari, el promotor per a la salut pot ser que vulgui influir en els ciutadans en la defensa de les polítiques escolars que prohibeixen fumar.


    Cal tenir en compte que aquest exemple il·lustra dues assumpcions sobre l’efectivitat i l’evidència. La primera és que el resultat ambiental promourà una conducta sanitària; és a dir, el fet d’establir una prohibició escolar vers el tabaquisme farà que menys estudiants comencin a fumar i que molts altres deixin de fer-ho. En el pas 2 (capítol 5), el planificador haurà parat atenció a aquesta assumpció per estar segur que està basada en l’evidència. La segona assumpció és que està demostrat que el mètode canviarà la conducta de l’agent. Als capítols 2 i 3 hem presentat evidències de diversos individus i de mètodes de nivell superior utilitzats per canviar els determinants en la conducta de l’agent, com ara la comunicació persuasiva o la defensa (paterna).


    En resum, per poder seleccionar mètodes per a les condicions ambientals, el primer que cal fer és descobrir qui podria dur a terme el canvi esperat. El planificador ha d’identificar els objectius d’actuació per a l’agent, el qual canviarà les condicions ambientals. Llavors, el promotor sanitari aplica mètodes per influir en els determinants dels objectius d’actuació de l’agent. Cal tenir en compte que els determinants sovint tenen diferents continguts en diversos nivells ecològics, depenent del rol de l’agent ambiental. Els resultats esperats en els adolescents (per exemple, que no fumar comporti un alè i una roba amb millor olor) difereix dels resultats esperats per la direcció del centre sobre implementació d’una política antitabac (per exemple, que els pares apreciïn que l’escola tingui la política esmentada), i aquests són encara diferents dels resultats esperats pels legisladors pel que fa a declarar una política escolar antitabac d’àmbit nacional (per exemple, que els constituents donin suport a una política més estricta). Per tant, els mètodes dirigits al mateix tipus de determinant, com ara els resultats esperats o les habilitats, seran diferents en els diversos nivells ambientals. És per això pel que més endavant en aquest capítol descrivim mètodes de canvi organitzats segons el nivell ambiental: interpersonal, organitzatiu, comunitari i social.


    Processos fonamentals


    Dos dels processos fonamentals presentats al capítol 1 són essencials per identificar i seleccionar mètodes: repassar l’evidència empírica existent en la literatura i revisar les teories de canvi. Fent una aproximació al tema mitjançant la descoberta i l’ús de la teoria, l’educador per a la salut torna a la literatura que tracta el problema. Per exemple, en fer una recerca sobre l’abús de drogues, descobrirà quins mètodes han utilitzat altres persones per influir en diversos conceptes, inclòs el concepte específic de resistència a la pressió social. Malauradament, la majoria de la literatura fa poca referència als mètodes i més a les aplicacions pràctiques que se’n poden derivar. L’educador per a la salut pot construir una aproximació al mètode, amb els objectius de canvi afirmats com «Resisteix a la pressió social per consumir drogues», i trobar mètodes teòrics específics sobre com resistir a aquesta pressió alhora que es resisteix a la pressió social d’altres conductes de risc com ara fumar, i a resistir la pressió social en general. L’educador per a la salut podria pensar que aquesta bibliografia cita teories sobre la conformitat i la no-conformitat i sobre la comparació social (Cialdini, 2008), i també podria utilitzar l’aproximació a les teories generals que exploren i dirigeixen el canvi de conducta en general, per exemple, la teoria social cognitiva (TSC), i descobrir què ofereixen respecte a l’acompliment d’aquest objectiu en particular.


    Hi pot haver múltiples mètodes per a un sol objectiu, així com un mètode únic per a múltiples objectius. En els casos en els quals hi ha poca informació disponible, com ara la reducció de la por al contacte social de persones amb sida, els planificadors podrien desenvolupar més perspicàcia en mètodes adequats a través d’un tercer procés fonamental: recerca addicional amb el grup d’intervenció (vegeu el paràgraf sobre l’estigma al capítol 2).


    Selecció del mètode


    La tercera tasca en aquest pas és triar els mètodes teòrics per al programa.


    Per completar aquesta tasca, els planificadors distingeixen entre mètodes teòrics i aplicacions pràctiques, per assegurar així que tots els components del programa contenen mètodes. També han de considerar les seves idees preliminars sobre el programa en vistes de la informació de la teoria i de l’evidència sobre la força del mètode per canviar un determinant específic. Per acabar, el grup planificador avaluarà cada mètode proposat en termes de si l’aplicació proposada s’ajusta o no als paràmetres d’ús.


    En aquesta secció descrivim les diverses maneres en què els grups de treball poden seleccionar mètodes i aplicacions. Per tal de donar als planificadors una idea de l’àmplia varietat de mètodes, revisarem mètodes bàsics, mètodes per als determinants més habituals del canvi de conducta i mètodes per al canvi ambiental. En cada revisió incloem els paràmetres o consideracions per a l’ús d’aquest mètode, el qual facilita que els promotors de la salut puguin considerar múltiples mètodes a l’hora de decidir quin pot ser el millor per canviar un determinant en el context de la població amb risc, dels agents ambientals i de l’establiment del programa.


    
      Quadre 6.1. El projecte de l’alcalde


      Quan ens fixem en el grup de treball de l’alcalde sentim com deliberen sobre allò que han de fer a continuació. L’única persona que ja havia utilitzat la planificació d’intervencions se sent bastant còmoda continuant en un procés en certa manera lineal.


      Professor/mestre: Molt bé, acabem d’agrupar els objectius de canvi a cada nivell ecològic per determinants. Després discutirem quins mètodes podrien canviar aquest grup d’objectius. Veieu, tot el procés, en aquest punt, està dirigit pels determinants.


      Representant econòmic de la comunitat: Què? Jo pensava que ja havíem treballat amb els determinants. Ara ens tornem a trobar a les matrius amb els objectius de canvi?


      Pare: Sí, exacte. Simplement es tracta que la part determinant de la matriu (el grup de determinants) guia aquest procés.


      Se sent gent que es queixa.


      Representant de la comunitat: Estic cansat de tantes taules. Ja no puc continuar pensant d’aquesta manera. No hi ha cap altre mètode de fer això? Tinc moltes idees sobre aquest programa i he aconseguit estar entusiasmat a través de tot el procés de la planificació d’intervencions, però ja no puc més. A més, durant tot el procés se m’ha dit que m’esperés, que encara no manifestés les meves idees sobre el programa. Quan puc deixar d’esperar-me? Puc fer-ho ara?


      L’educador per a la salut escolta els seus col·legues i els recomana que tanquin els seus apunts sobre la planificació d’intervencions i que oblidin les seves matrius. Durant l’hora següent, el grup s’estructura com una sessió de pluja d’idees. La pluja d’idees ha funcionat bé en aquest grup amb anterioritat, i els va agradar generar idees sense censura ni correcció. L’educador per a la salut dibuixa una línia a la pissarra i escriu en un costat «mètodes» i a l’altre «aplicacions pràctiques». Llavors fa la pregunta: si pensem en els nostres determinants i objectius de canvi, com pensem produir el canvi? Quins mètodes podrien ser prou poderosos? Quan el grup escriu una idea, els membres determinen en quina columna la fiquen. Cada vegada que algú aporta alguna cosa, el grup decideix si és una manera teòrica de canviar el determinant (un mètode) o una idea programàtica sobre com distribuir els mètodes (una aplicació pràctica).


      Un cop generades les idees, el grup repassa la llista d’objectius de canvi agrupats per determinants i decideix si han aparellat els objectius de canvi amb els mètodes a la llista preliminar. Quan la cobertura no és adequada generen més mètodes i aplicacions.


      Al final de tota la tarda de feina, el grup mira les seves llistes i s’adona que les peces del programa estan començant a adquirir forma.

    


    Estil de treball


    Les persones tenen diferents estils de treball; els grups de treball, també. A l’hora de seleccionar mètodes i aplicacions pràctiques, els educadors per a la salut poden utilitzar qualsevol de les múltiples rutes basades en la pròpia experiència amb la teoria i la pràctica. Alguns es mouran cautelosament dels objectius als mètodes i, més tard, a les aplicacions. D’altres passaran dels objectius a les aplicacions i després tornaran al mètode subjacent. I encara n’hi haurà d’altres que faran una pluja d’idees sobre els diferents mètodes i aplicacions simultàniament. Per exemple, un educador per a la salut podria pensar en el compromís com a mètode teòric per augmentar l’autoeficàcia dels adolescents perquè no fumessin i hauria de dur a terme una pluja d’idees sobre les aplicacions pràctiques d’aquest mètode. Un altre educador per a la salut podria pensar en un contracte antitabac com a aplicació per millorar l’autoeficàcia i descobrir llavors, a la literatura, que el mètode teòric subjacent és el compromís. Durant aquest procés, l’educador per a la salut també podria trobar alternatives a un contracte antitabac que podrien tenir el mateix resultat o fins i tot millor.


    Independentment de l’estil de treball, allò que és essencial és que s’identifiquin els mètodes, i que els paràmetres d’aquests mètodes –les condicions sota les quals s’ha vist que els mètodes són efectius– es tinguin presents durant la translació del mètode a l’aplicació i al programa. Per exemple, l’educador per a la salut a qui li agrada la idea d’un contracte antitabac hauria d’estar al corrent que el compromís només és efectiu com a mètode per augmentar l’autoeficàcia quan l’acte de compromís s’ha fet públic (paràmetre). Per tant, els contractes que els individus fan en ambients privats poden tenir efectes positius com a recordatoris, però no tenen un efecte consistent de compromís públic.


    No hi ha cap raó per la qual els planificadors no puguin començar amb aplicacions i després pensar en els mètodes teòrics. No obstant això, la qüestió essencial aquí és: per què hauria de funcionar l’aplicació particular? Per a cada idea creativa hi ha d’haver un procés teòric que descrigui per què succeiran els efectes esperats. A tall d’exemple, els educadors per a la salut que treballen amb homes homosexuals que xategen per Internet per conèixer altres homes i tenir-hi relacions sexuals, decideixen utilitzar un model virtual amb les característiques d’un home atractiu per dirigir l’usuari a través d’un programa en línia per a la prevenció del VIH (Kok, Harterink, Vriens, de Zwart i Hospers, 2006; Mikolajczak, Kok i Hosper, 2008). Els potencials participants tenien preferències molt clares, tot i que diverses, per a l’elecció d’entre sis models diferents. La majoria d’homes van mantenir el model triat cada cop que es tornaven a connectar al lloc d’Internet. Per què hauria de funcionar aquesta aplicació? Tant els models com el servei de salut municipal que van crear el lloc eren vistos com a fonts d’informació. La recerca en la comunicació persuasiva (un mètode per al canvi d’actitud) suggereix que les característiques teòricament rellevants són l’atractiu i les habilitats (paràmetres per al mètode). En aquest cas, donar als homes l’elecció del seu propi model ajudava a assegurar que el veurien com a atractiu, i la font s’interpretaria com a quelcom creïble per millorar l’efectivitat dels missatges persuasius de la pàgina web.


    Un cop s’han trobat els mètodes de la llista de mètodes teòrics o de la consideració del procés que hi ha darrere les idees preliminars, els planificadors haurien de seleccionar mètodes per al seu programa mitjançant l’avaluació de tots els mètodes plantejats en funció de la força de l’evidència que el canvi proposat en el determinant diana pot comportar per a cada mètode en cada situació específica. Per a un exemple elaborat vegeu la taula 13.6. (pàgina web del llibre de l’educador), sobre una aplicació en el programa escolar de prevenció del VIH.


    Mètodes per al canvi de conducta


    En aquesta secció descrivim els mètodes teòrics per al canvi de conducta, resumint-los en taules. La primera part presenta mètodes bàsics i mètodes enfocats a canviar certs determinants (com ara actituds i habilitats) dels individus amb risc. Llavors passem a mètodes bàsics i a mètodes per al canvi en determinants dels agents en diversos nivells ambientals. Per exemple, un canvi d’actitud d’un individu podria veure’s facilitat per la comunicació persuasiva. Un canvi d’actitud d’un polític que fa de vigilant d’un canvi de política també podria veure’s facilitat per la comunicació persuasiva en forma de defensa. No obstant això, el contingut i el vehicle del missatge serien bastant diferents en els dos casos. En nivells ecològics superiors, el contingut varia segons el paper de l’agent, i el vehicle s’adequa al poder subjacent, com pot ser «poder sobre» i «poder amb» les organitzacions i la comunitat.


    L’acció següent resumeix en primer lloc els mètodes per al canvi dels determinants de la conducta individual. Tot i això, és molt difícil imaginar una intervenció per a la promoció de la salut que no estigui enrolada en cap tipus de sistema social o físic. Un nen amb asma es troba en un ambient amb pares, infermeres, metges i altres nens amb asma. Un adolescent d’un programa de prevenció del VIH està en un ambient amb amics, parelles sexuals, pares, mestres i líders comunitaris. Els treballadors que prenen part en un programa per deixar de fumar es mesclen amb col·legues, professionals de la salut, supervisors i polítiques específiques. Més endavant en aquest capítol presentem mètodes per al canvi a nivells ambientals. És important per als planificadors encarregats de la promoció de la salut que s’adonin que el canvi de conducta individual està gairebé sempre enclavat en un o més nivells ambientals, i que els mètodes per al canvi individual (taules 6.3.-6.10.) necessiten complementar-se amb mètodes per al canvi en aquells nivells ambientals (taules 6.11.-6.16.).


    Combinem determinants comparables quan apareixen en més d’una teoria, per exemple, actituds, creences i resultats esperats. Els diversos determinants no són independents entre si; començarem amb el coneixement com a base per a molts altres determinants, com ara la percepció del risc, les actituds i les habilitats. La percepció del risc, a més, és una part específica de l’actitud. Els mètodes descrits per a un determinant a vegades poden ser utilitzats també per a altres determinants.


    Si pensem que un mètode podria aplicar-se a gairebé qualsevol determinant, presentem aquest mètode a la taula de «Mètodes bàsics». El rerefons teòric per a tots els mètodes s’explica als capítols 2 i 3, i es menciona també a les taules.


    Aportem una definició per a cada mètode. No pretenem donar l’única definició possible; les definicions difereixen. La majoria de les nostres definicions deriven directament de la teoria amb què es relacionen; a vegades es basen en definicions d’altres persones (com ara Abraham i Michie, 2008). També donem els paràmetres d’ús: les condicions sota les quals el mètode teòric serà efectiu. Més endavant en aquest capítol treballarem la importància d’aquests paràmetres quan ens disposem a passar del mètode a l’aplicació pràctica.


    Mètodes bàsics per al canvi de conducta


    Alguns mètodes de canvi a nivell individual resulten ser útils per a tots els determinants i també per a tots els altres nivells als quals es pot aplicar el mètode en qüestió. Els membres del grup d’intervenció, per exemple, han de parar atenció al missatge de la intervenció, entendre’n el contingut i processar acuradament la informació. La taula 6.3. fa una llista d’aquests requeriments bàsics de l’educació i la promoció per a la salut al nivell individual: participació, selecció de creences, comunicació persuasiva, aprenentatge actiu, adaptació, individualització, modelatge, crítica, reforç i càstig, i facilitació. El rerefons teòric i empíric per a aquests mètodes bàsics s’ha discutit al capítol 2. Els planificadors de la intervenció sempre haurien de considerar aquests mètodes a l’hora d’identificar mètodes de canvi prometedors.


    Taula 6.3. Mètodes bàsics al nivell individual


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mètodes (teoria relacionada)

          

          	
            Definició

          

          	
            Paràmetres d’ús

          

          	
            Exemples

          
        

      

      
        
          	
            Participació (teoria de la difusió d’innovacions, models d’organització comunitària; teories de la capacitació) (Organització Mundial de la Salut, 2002b)

          

          	
            Assegurar un alt nivell de compromís del grup de participants en la resolució de problemes, la presa de decisions i les activitats de canvi, amb un control del nivell més alt del grup de participants.

          

          	
            Requereix voluntat del promotor per a la salut o del convocant d’acceptar que els participants tinguin més influència; requereix que el grup de participants posseeixi una motivació i unes habilitats adequades.

          

          	
            Un promotor per a la salut inclou representants dels estudiants en el grup del projecte que està desenvolupant un nou programa escolar d’educació per a la sexualitat.

          
        


        
          	
            Selecció de creences (teoria de la conducta planificada / teoria de l’acció raonada2 (Fishbein i Ajzen, 2010)

          

          	
            Utilitzar missatges dissenyats per enfortir les creences positives, afeblir les negatives i introduir creences noves.

          

          	
            Requereix recerca de les actituds, la normativa i les creences actuals sobre l’eficàcia de l’individu abans de triar aquelles creences sobre les quals intervenir.

          

          	
            Un programa per a la prevenció del VIH en homes hispans plantejat per canviar algunes creences sobre els preservatius, reforçar la importància del valors familiars i introduir la idea que els preservatius poden prevenir el VIH.

          
        


        
          	
            Comunicació persuasiva (matriu persuasió-comunicació, elaboració d’un mètode de probabilitat, teoria social cognitiva, teoria de la difusió d’innovacions) (Petty et al., 2009)

          

          	
            Guiar els individus i els agents ambientals cap a l’adopció d’una idea, una actitud o una acció utilitzant la discussió o altres mitjans.

          

          	
            Missatges que necessiten ser rellevants i no excessivament discrepants de les creences de cada individu; poden ser estimulats per la sorpresa i la repetició. Inclouran discussions.

          

          	
            Veure un programa de televisió sobre les conseqüències que té el fum del tabac sobre la salut dels nens i sobre els beneficis de protegir-los del fum pot fer que una mare declari casa seva lliure de fum del tabac.

          
        


        
          	
            Aprenentatge actiu (matriu persuasió-comunicació, elaboració d’un mètode de probabilitat, teoria social cognitiva) (Petty et al., 2009)

          

          	
            Animar a l’aprenentatge d’experiències guiades pels objectius i basades en l’activitat.

          

          	
            Temps, informació i habilitats.

          

          	
            Un mestre fa que els seus alumnes preguntin sobre com prevenir les MTS i que busquin respostes.

          
        


        
          	
            Adaptació (model transteòric, model del procés d’adopció de precaució, teoria de protecció de la motivació, matriu persuasió-comunicació) (Lustria et al., 2009)

          

          	
            Relacionar la intervenció o els components amb característiques del participant prèviament mesurades.

          

          	
            Adaptació de variables o factors relacionats amb el canvi de conducta (com ara l’estadi) o amb la importància (com ara l’estrat cultural o socioeconòmic).

          

          	
            Un educador motiva els seus pacients a comprometre’s a fer activitat física donant-los diferents missatges basats en l’estat de canvi de cada pacient, per exemple desenvolupant un pla d’acció per a aquells més actius.

          
        


        
          	
            Individualització (model transteòric) (Bartholomew et al., 2002b)

          

          	
            Possibilitar que les preguntes dels aprenents rebin una resposta, o que les instruccions s’adaptin al seu progrés individual.

          

          	
            Comunicació personal que respon a necessitats de l’aprenent.

          

          	
            Una organització sobre la sida facilita comunicació via telefònica per a homes joves homosexuals, per tal que puguin preguntar sobre la seva identitat sexual.

          
        


        
          	
            Modelatge (teoria social cognitiva, teories de l’aprenentatge) (McAlister et al., 2008)

          

          	
            Possibilitar un reforç del model adequat per a l’acció desitjada.

          

          	
            Atenció, recordatori, autoeficàcia i habilitats, reforç del model, identificació amb el model d’enfrontament en lloc de model de mestratge.

          

          	
            El promotor per a la salut troba models del grup amb risc que animaran a la identificació i serviran com a model d’enfrontament: «Vaig intentar deixar de fumar moltes vegades, totes sense èxit, llavors vaig intentar... Ara no fumo des de fa...».

          
        


        
          	
            Retroalimentació (teories de l’aprenentatge, teoria de l’establiment d’objectius) (Kazdin, 2008)

          

          	
            Donar informació als individus i als agents ambientals sobre l’abast d’allò que estan aprenent o duent a terme, o de l’impacte que té allò que fan.

          

          	
            La crítica cal que sigui individual, que segueixi la conducta en el temps i que sigui específica.

          

          	
            Un preparador físic informa el client que el seu índex de massa corporal ha disminuït un 4% des de l’inici del programa d’activitat física.

          
        


        
          	
            Reforç i càstig (teories de l’aprenentatge, teoria social cognitiva) (Kazdin, 2008)

          

          	
            Reforçar: relacionar una conducta amb qualsevol conseqüència que augmenti la taxa, la freqüència o la probabilitat d’aquella conducta. Castigar: relacionar una conducta amb qualsevol conseqüència que disminueixi la taxa, la freqüència o la probabilitat d’aquella conducta.

          

          	
            El reforç i el càstig han d’adaptar-se a cada individu, grup o organització, per tal de seguir la conducta en el temps i per poder ser vistos com una conseqüència del comportament.

          

          	
            Un mestre de primària elogia un alumne per haver escollit unes postres saludables.

          
        


        
          	
            Facilitació (teoria social cognitiva) (Bandura, 1986)

          

          	
            Crear un entorn que faciliti l’acció o que en redueixi les barreres perquè actuï.

          

          	
            Requereix canvis reals a l’entorn; identificació de barreres i facilitadors, força per provocar canvis i, habitualment, una intervenció en un nivell ambiental alt per facilitar les condicions en nivells més baixos.

          

          	
            Un programa que remarca la millora en l’autoeficàcia dels consumidors de drogues en l’ús d’agulles netes també haurà de facilitar l’accessibilitat a aquestes agulles.

          
        

      
    


    Mètodes per influir en el coneixement


    El coneixement és un prerequisit necessari (tot i que no suficient) per a la majoria d’altres determinants, com ara la percepció dels riscos, les creences conductuals, les normes percebudes i les habilitats. Diversos mètodes per a altres determinants també canviaran el coneixement. La saviesa popular ha mantingut històricament la postura que donar informació a les persones en podria canviar el comportament i d’aquesta manera solucionar problemes sanitaris i socials. No obstant això, el coneixement no acostuma a portar directament al canvi conductual; tampoc ho fa assegurar que la població prioritària arribi al coneixement de manera fàcil. El processament de les teories de la informació aporta múltiples conceptes que suggereixen mètodes per expressar la informació de manera adequada. La taula 6.4. dóna una visió dels mètodes i dels paràmetres per influir en el coneixement.


    Mètodes per canviar la percepció del risc, la conscienciació i les creences sanitàries


    Abans de poder motivar les persones per a un canvi relacionat amb la promoció de la salut, cal que primer siguin conscients que estan en risc. La taula 6.5. presenta els mètodes de diverses teories que poden ajudar la gent a percebre el risc que pateixen. Gran part d’aquests mètodes deriven de teories sobre la percepció del risc i com comunicar-lo; d’altres provenen d’estadis de teories de canvi conductual que comencen amb un estadi de conscienciació.


    Mètodes de canvi habitual i automàtic i conductes impulsives


    Els planificadors per a la promoció de la salut sovint assumeixen que un individu decideix comportar-se d’una manera determinada en funció d’una decisió planejada i raonada. Tot i això, molts comportaments són automàtics i habituals. Fins i tot quan les persones duen a terme intencions conductuals poden fracassar en la consecució d’aquetes intencions. La taula 6.6. resumeix els mètodes per canviar comportaments habituals i automàtics, així com els mètodes per promoure el control de l’acció per sobre de les conductes impulsives. L’atenció de la comunitat científica a aquest tipus de comportament ha augmentat els últims anys; no obstant això, l’evidència per als mètodes efectius encara és limitada.


    Mètodes per al canvi d’actituds, creences i resultats esperats


    La taula 6.7. presenta una llista d’alguns dels mètodes que es podrien utilitzar per canviar les actituds sanitàries de les persones. Aquestes actituds són reaccions positives o negatives a alguna cosa, però poden incloure construccions de creences més específiques, resultats esperats, avaluació d’avantatges i desavantatges, beneficis i barreres percebuts, autoavaluació i motivació per actuar. La psicologia social ha parat molta atenció al canvi d’actitud, i nosaltres presentem un breu resum d’aquest treball (per a una revisió més profunda vegeu Albarracin, Johnson i Zanna, 2005; Petty, Barden i Wheeler, 2009).


    Taula 6.4. Mètodes per augmentar el coneixement*


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mètodes (teoria relacionada)

          

          	
            Definició

          

          	
            Paràmetres d’ús

          

          	
            Exemples

          
        


        
          	
            Partir (teories del processament de la informació) (Smith, 2008)

          

          	
            Utilitzar patrons d’estímuls que podrien estar dissenyats per parts però que es perceben com un tot.

          

          	
            S’assignen etiquetes o acrònims al material per facilitar-ne la memorització.

          

          	
            Els nens del programa d’automaneig de l’asma van aprendre una cançó que deia «mira, descobreix, pensa i actua» per als estadis d’automaneig.

          
        


        
          	
            Organitzadors avançats (teories del processament de la informació) (Kools et al., 2006)

          

          	
            Presentar una visió general del material que permeti a l’aprenent activar esquemes rellevants de manera que s’hi pugui associar nou material.

          

          	
            Representacions esquemàtiques del contingut o dels models d’allò que s’ha d’aprendre.

          

          	
            En un pamflet per a nens amb asma, les gràfiques organitzatives es van col·locar a dalt de tot de cada pàgina, amb els conceptes més rellevants subratllats amb línies gruixudes i amb ombres.

          
        


        
          	
            Utilitzar recreacions (teories del processament de la informació) (Steen, 2007)

          

          	
            Utilitzar artefactes amb una aparença similar a algun tema.

          

          	
            Imatges físiques o verbals que resultin familiars, com ara analogies, per a un procés menys familiar.

          

          	
            Un educador de pacients ajuda un aprenent a memoritzar un llarg procés per tenir cura d’un mateix, mitjançant la correlació dels passos en cada procediment de la rutina familiar diària.

          
        


        
          	
            Discussió (teories del processament de la informació) (Petty et al., 2009)

          

          	
            Animar a considerar un tema concret per a un debat obert i informal.

          

          	
            Escoltar l’aprenent per assegurar que s’activen els esquemes correctes.

          

          	
            Un mestre d’escola té estudiants que discuteixen allò que han après en un vídeo sobre com calmar una situació d’assetjament escolar.

          
        


        
          	
            Elaboració (teories del processament de la informació, elaboració d’un model de probabilitat) (Petty et al., 2009)

          

          	
            Estimular l’aprenent a agregar sentit a la informació processada.

          

          	
            Individus amb molta motivació i habilitat cognitiva; missatges personalment rellevants, sorprenents, repetitius, autoestimulants, que no distreguin, fàcilment comprensibles i que incloguin instruccions directes; missatges no massa discrepants i que anticipin la interacció.

          

          	
            Un grup discuteix el missatge sorprenent del sexe segur: «Quan et vulguis quedar embarassada, utilitza el preservatiu». Descobreixen que els preservatius protegeixen contra la clamídia, i que el que facin ara pot prevenir que més endavant siguin estèrils.

          
        


        
          	
            Proporcionar senyals (teories del processament de la informació) (Godden i Baddeley, 1975)

          

          	
            Assegurar que, tant en el moment de l’aprenentatge com en el de la recuperació, hi són presents els mateixos senyals.

          

          	
            Els senyals funcionen millor quan les persones poden seleccionar-los i abastir-se dels seus propis senyals.

          

          	
            Per a adolescents que estan aprenent a negociar l’ús del preservatiu, els senyals presents durant l’aprenentatge, com ara allò que diu el company, haurien de ser tan similars com fos possible a allò que es trobaran a la vida real.

          
        

      
    


    *A nivell individual, cal considerar sempre mètodes bàsics: participació, selecció de creences, comunicació persuasiva, aprenentatge actiu, adaptació, individualització, modelatge, crítica, reforç i càstig, i facilitació; vegeu la taula 6.3.


    Mètodes per canviar les influències socials


    La influència de l’entorn social és un determinant important de moltes conductes i, com a tal, estarà present en diversos objectius de canvi. Una teoria que intenta explicar la influència social és la teoria de la conducta planificada (TCP) (Conner i Sparks, 2005; Fishbein i Ajzen, 2010; Montaño i Kasprzyk, 2008). Aquesta teoria estableix que el comportament està determinat per la intenció, i que la intenció ve determinada per les actituds, les normes socials subjectives i l’autoeficàcia. La influència social en aquesta teoria es percep com a expectatives socials, una construcció cognitiva; i la teoria no cobreix la influència social en forma de modelatge, una construcció ambiental. La influència social a través del modelatge és una part central a la TCP, la qual explica els mètodes d’intervenció que canvien l’entorn social, així com la influència social percebuda (Bandura, 1986). La influència social també pot tenir lloc com a comparació social ascendent i descendent: facilitar l’observació d’inexperts per poder avaluar les pròpies opinions i les habilitats d’actuació (Suls, Martin i Wheeler, 2002). La taula 6.8. presenta mètodes per canviar tant influències cognitives com socials i ambientals (vegeu també Cialdini, 2008).


    Mètodes per influir en les habilitats, la capacitat i l’autoeficàcia i per traspassar les barreres


    Les construccions tractades en aquesta secció són l’autoeficàcia, el control conductual percebut, les barreres percebudes, les habilitats i les habilitats percebudes. L’autoeficàcia sovint és un determinant crucial per al canvi de la conducta sanitària. Quan les persones estan motivades, la qüestió a formular és si són capaces i se senten segures per canviar el seu comportament. L’autoeficàcia és un determinant per als precursors de la conducta –intenció, preparació per actuar i decisió d’actuar. Però això també influeix directament sobre el comportament, la realització i el manteniment del canvi conductual. L’autoeficàcia i els conceptes que hi estan relacionats són tots determinants personals, però hi ha una diferència entre percepcions (per exemple, habilitats percebudes) i realitat (com ara les habilitats reals). Fins i tot amb habilitats reals suficients les persones podrien deixar d’intentar dur a terme la nova conducta quan les seves habilitats percebudes fossin baixes. I la gent amb una alta percepció de les seves habilitats podria fracassar per manca d’habilitats reals. Per tant, els mètodes per millorar l’autoeficàcia molt sovint són mètodes que també milloren les habilitats reals. La taula 6.9. presenta mètodes i paràmetres per realçar les habilitats i l’autoeficàcia.


    Mètodes per disminuir l’estigma públic


    L’última taula sobre el canvi de la conducta individual tracta de l’estigma. L’estigma és molt difícil de canviar (Paluck i Green, 2009), però hi ha mètodes que poden resultar útils sota certes circumstàncies. Per tant, és especialment important seguir els paràmetres. La taula 6.10. presenta mètodes i paràmetres per disminuir l’estigma.


    Taula 6.5. Mètodes per canviar la conscienciació i la percepció del risc*


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mètodes

            (teoria relacionada)

          

          	
            Definició

          

          	
            Paràmetres d’ús

          

          	
            Exemples

          
        

      

      
        
          	
            Augment de la conscienciació (model de les creences sanitàries, model del procés d’adopció de precaució, model transteòric) (Prochaska et al., 2008)

          

          	
            Aportació d’informació, crítica o confrontació sobre les causes, conseqüències i alternatives al problema o a la conducta conflictiva.

          

          	
            Possibilitat d’utilitzar la crítica i la confrontació; no obstant això, l’augment de conscienciació ha d’anar seguit immediatament d’un augment de l’habilitat en la solució de problemes i en l’autoeficàcia (col·lectiva).

          

          	
            Un conseller sobre el VIH recorda a una persona alguns episodis recents de manca d’ús del preservatiu a l’hora de tenir relacions sexuals, i de les potencials conseqüències d’aquest comportament sobre els altres.

          
        


        
          	
            Personalitzar el risc (model del procés d’adopció de precaució) (Champion i Skinner, 2008)

          

          	
            Aportació d’informació sobre costos personals o riscos d’acció o inacció respecte al comportament diana.

          

          	
            Presentar els missatges com a individuals i irrefutables i comparar-los amb estàndards absoluts i normatius.

          

          	
            Els individus reben un informe crític del risc personal sobre el seu consum de greixos, indicant si és més del que els tocaria.

          
        


        
          	
            Informació del risc basada en el context (model del procés d’adopció de precaució) (Mevissen et al., 2009)

          

          	
            Aportació d’informació que pugui ajudar a construir una imatge de les diferents maneres en què pugui ocórrer una futura pèrdua o accident.

          

          	
            Context plausible amb una causa i un resultat; recreació. És més efectiu quan la gent genera el seu propi escenari o quan es presenten múltiples contextos.

          

          	
            Models de companys en un programa de prevenció del VIH presenten una sèrie de contextos en els quals descriuen com es troben en situacions de risc, com ara una relació sexual durant les vacances d’estiu.

          
        


        
          	
            Enquadrament (teoria de la protecció de la motivació) (Werrij et al., 2010)

          

          	
            Utilitzar missatges de guany, emfatitzant els avantatges de dur a terme la conducta saludable, o missatges de pèrdua, emfatitzant els desavantatges de no dur a terme la conducta saludable.

          

          	
            Requereix altes expectatives d’autoeficàcia. Els enquadraments de guany són més acceptats i prevenen reaccions defensives.

          

          	
            «Deixar passar la detecció precoç del càncer per no fer-te un frotis cervical cada any pot costar-te la vida (enquadrament de pèrdua). Fer-te un frotis cervical cada any pot fer que arribis a veure com creixen els teus néts (enquadrament de guany).»

          
        


        
          	
            Autoreavaluació (model transteòric) (Prochaska et al., 2008)

          

          	
            Animar a combinar valoracions tant cognitives com afectives sobre la imatge d’un mateix, amb una conducta no saludable i sense aquesta conducta.

          

          	
            Possibilitat d’utilitzar la crítica i la confrontació; no obstant això, l’augment de conscienciació ha d’anar seguit immediatament d’un augment de l’habilitat en la solució de problemes i en l’autoeficàcia.

          

          	
            Una persona pot comparar la seva imatge de persona sedentària amb una possible imatge de persona activa.

          
        


        
          	
            Alleujament dramàtic (model transteòric) (Prochaska et al., 2008)

          

          	
            Animar a les experiències emocionals, seguides d’una reducció afectiva o d’un alleujament anticipat si es duu a terme una acció adequada.

          

          	
            Preferiblement s’hauria de fer en un context de consellers, per tal que les emocions que puguin sorgir puguin ser calmades subseqüentment.

          

          	
            Un conseller anima un client a participar en una simulació sobre una experiència traumàtica, de manera que es pugui experimentar l’emoció i que després pugui ser calmada.

          
        


        
          	
            Reavaluació ambiental (model transteòric) (Prochaska et al., 2008)

          

          	
            Animar a combinar les valoracions afectives i cognitives de com la presència o absència d’un comportament personal afecta l’entorn social d’un mateix.

          

          	
            Podria incloure la conscienciació sobre servir com un model per als altres.

          

          	
            En una classe per deixar de fumar, els participants descriuen com se senten els membres de les seves famílies sobre el seu hàbit tabàquic.

          
        


        
          	
            Provocació del temor (teoria de la protecció de la motivació) (Ruiter et al., 2001)

          

          	
            Provocar reaccions emocionals negatives per tal de promoure una motivació i una acció autoprotectores.

          

          	
            Requereix altes expectatives d’autoeficàcia més que només altes expectatives de resultats; rarament és efectiva.

          

          	
            Un promotor per a la salut mostra de manera emocionalment impactant com queda ferit un nen per uns focs artificials abans de demostrar tècniques per a un maneig més segur d’aquests objectes.

          
        


        
          	
            Tasca d’autoafirmació (teoria de la protecció de la motivació) (Harris et al., 2007)

          

          	
            Augmentar la visió que té la gent d’un mateix mitjançant el treball en els seus valors més rellevants o en les característiques desitjables.

          

          	
            Ha d’adaptar-se a la imatge que cada individu té d’ell mateix.

          

          	
            Una classe per al maneig de l’estrès inclou un exercici d’escriptura perquè cadascú escrigui tantes característiques desitjables sobre si mateix com sigui possible.

          
        

      
    


    *A nivell individual, cal considerar sempre mètodes bàsics: participació, selecció de creences, comunicació persuasiva, aprenentatge actiu, adaptació, individualització, modelatge, crítica, reforç i càstig, i facilitació; vegeu la taula 6.3.


    Taula 6.6. Mètodes per canviar conductes habituals, automàtiques i impulsives


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mètodes

          

          	
            Definició

          

          	
            Paràmetres d’ús

          

          	
            Exemples

          
        

      

      
        
          	
            Descondicionament (teories de l’aprenentatge) (Robbins et al., 2001)

          

          	
            Deixar que la gent experimenti una falta de reforç o fins i tot resultats negatius d’una conducta indesitjable.

          

          	
            Procés lent, especialment quan l’esquema de reforç hagi estat intermitent. Podria ser necessari crear una manca continuada de reforç positiu.

          

          	
            Un educador per a la salut aconsella els pares que ignorin les demandes dels nens per comprar menjar poc saludable.

          
        


        
          	
            Contracondicionament (model transteòric; teories sobre la conducta automàtica, impulsiva i habitual) (Prochaska, et al., 2008)

          

          	
            Animar a l’aprenentatge de conductes saludables que puguin substituir conductes problemàtiques.

          

          	
            Disponibilitat de conductes substitutives.

          

          	
            Quan sentin la necessitat de fumar, s’instrueix els fumadors d’un programa per abandonar el tabac a fer altres activitats que no siguin fumar, com ara sortir a passejar, menjar xiclet o fer un autoreforç positiu.

          
        


        
          	
            Establiment d’intencions (teories de la conducta dirigida a l’objectiu; teories sobre la conducta automàtica, impulsiva i habitual) (Gollwitzer i Sheeran, 2006)

          

          	
            Instar a fer plans «per si mateixos» que relacionin senyals de situació amb respostes que puguin ser efectives per aconseguir objectius o resultats desitjats.

          

          	
            Existència d’una intenció positiva.

          

          	
            «És més probable que et facis un frotis cervical si decideixes per endavant quan i on te l’aniràs a fer. Si us plau, escriu aquí quan, on i de quina manera demanaràs una cita.»

          
        


        
          	
            Alteració de senyals (teories de la conducta dirigida a l’objectiu; teories sobre la conducta automàtica, impulsiva i habitual) (Wood i Neal, 2007)

          

          	
            Ensenyar la gent a canviar un estímul que remarqui un comportament.

          

          	
            Existència d’una intenció positiva.

          

          	
            Les persones que estan a dieta canvien els llocs on guarden el menjar per evitar picar entre hores.

          
        


        
          	
            Control d’estímuls (teories sobre la conducta automàtica, impulsiva i habitual; model transteòric) (Wood i Neal, 2007)

          

          	
            Animar a eliminar senyals sobre hàbits no saludables i afegir indicis que portin a alternatives saludables.

          

          	
            Necessitat d’introspecció a la cadena conductual, per poder elaborar una resposta automàtica.

          

          	
            S’anima els fumadors a eliminar de casa seva tots els objectes relacionats amb l’acció de fumar (per exemple cendrers, llumins...).

          
        


        
          	
            Planificar respostes d’enfrontament (teoria de l’atribució i teoria de la prevenció de recaigudes; teories de la conducta dirigida a l’objectiu) (Marlatt i Donovan, 2005)

          

          	
            Fer que la persona pugui identificar barreres potencials i maneres per sobrepassar-les.

          

          	
            Identificació de situacions amb risc elevat i pràctica de respostes que hi estiguin relacionades.

          

          	
            La infermera i el pacient amb VIH defineixen la no-adherència al tractament a causa dels hàbits. Llavors tots dos formulen solucions per solucionar o evitar les causes d’aquesta manca d’adherència.

          
        


        
          	
            Compromís precoç (teories de l’aprenentatge) (Robbins et al., 2001)

          

          	
            Fer que la gent triï anticipadament una recompensa (la més gran), tot i que retardada.

          

          	
            Es pot forçar l’opció, però la tria de la recompensa retardada ha de ser voluntària.

          

          	
            Un conductor que voluntàriament renuncia a prendre alcohol (recompensa immediata) durant una festa per tal de portar els seus amics a casa, se sent bé pel paper que està desenvolupant, i farà que un altre amic assumeixi aquest rol a la propera festa (recompensa retardada).

          
        


        
          	
            Compromís públic (teories sobre la conducta automàtica, impulsiva i habitual) (Ajzen et al, 2009)

          

          	
            Estimular el compromís d’un mateix per dur a terme una conducta saludable i fer saber aquesta decisió als altres.

          

          	
            Més efectiu quan s’anuncia públicament; pot incloure la formulació d’un contracte.

          

          	
            Un pacient que intenta fer més exercici pren un compromís particular amb ell mateix, i llavors comunica la seva decisió al seu entorn social.

          
        

      
    


    *A nivell individual, cal considerar sempre mètodes bàsics: participació, selecció de creences, comunicació persuasiva, aprenentatge actiu, adaptació, individualització, modelatge, crítica, reforç i càstig, i facilitació; vegeu la taula 6.3.


    Taula 6.7. Mètodes per canviar actituds*


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mètodes

            (teoria relacionada)

          

          	
            Definició

          

          	
            Paràmetres d’ús

          

          	
            Exemples

          
        

      

      
        
          	
            Condicionament clàssic (teories de l’aprenentatge) (Kazdin, 2008)

          

          	
            Estimulació de l’aprenentatge d’una associació entre un estímul no condicionat (ENC) i un estímul condicionat (EC).

          

          	
            Més efectiu quan l’interval de temps és curt i l’EC precedeix a l’ENC.

          

          	
            Les dones molt preocupades pel seu cos van completar un procediment de condicionament en el qual es van relacionar fotos dels seus cossos amb resultats socials positius: cares somrients.

          
        


        
          	
            Autoreavaluació (model transteòric, teoria social cognitiva) (Prochaska et al., 2008)

          

          	
            Animar l’aprenent mitjançant les valoracions d’un mateix, tant cognitives com afectives, amb una conducta no saludable i sense aquesta conducta.

          

          	
            Estimulació de la valoració d’un mateix, cognitiva com afectiva.

          

          	
            Una persona pot comparar la seva imatge de persona sedentària amb la possible imatge d’ella mateixa com a persona activa.

          
        


        
          	
            Reavaluació ambiental (model transteòric, teoria social cognitiva) (Prochaska et al., 2008)

          

          	
            Animar l’aprenent perquè s’adoni de l’impacte negatiu de la conducta no saludable i de l’impacte positiu del comportament saludable.

          

          	
            Estimulació de la valoració, tant cognitiva com afectiva, per millorar les habilitats d’avaluació i d’empatia.

          

          	
            Empatia a l’hora d’entrenar, veure documentals o testimonis o intervencions familiars.

          
        


        
          	
            Canvi de perspectives (teories de l’estigma i la discriminació) (Batson et al., 2002)

          

          	
            Animar l’aprenent a entendre la perspectiva de l’altre.

          

          	
            Iniciació des de la perspectiva de l’aprenent; necessita competències imaginatives.

          

          	
            Els pares que ensenyen els seus fills a creuar el carrer s’agenollen per veure el trànsit des de l’alçada d’un nen.

          
        


        
          	
            Arguments (matriu persuasió-comunicació, elaboració d’un model de probabilitat) (Petty et al., 2009)

          

          	
            Utilitzar una sèrie de premisses significatives i una conclusió.

          

          	
            Els arguments per al processament central de la persona que rep el missatge han de ser nous.

          

          	
            Sentir a parlar per primera vegada sobre els beneficis de protegir els nens del fum pot influir una mare a declarar casa seva lliure de fum del tabac.

          
        


        
          	
            Experiència directa (teories de l’aprenentatge) (Maibach i Cotton, 1995)

          

          	
            Animar l’aprenent a realitzar un procés pel qual es crea coneixement a través de la interpretació de l’experiència.

          

          	
            Premiar els resultats de l’experiència individual amb la conducta o la seguretat que l’individu pot fer front a uns resultats negatius.

          

          	
            Consellers de rehabilitació intenten fer una volta en cadira de rodes. Això podria canviar les seves actituds sobre com és anar amb cadira de rodes.

          
        


        
          	
            Elaboració (teories del processament d’informació, elaboració d’un model de probabilitat) (Petty et al., 2009)

          

          	
            Estimular l’aprenent a afegir significat a la informació processada.

          

          	
            Individus amb molta motivació i habilitats cognitives; missatges rellevants, sorprenents, repetits, autoestimulants, que no distreuen, fàcilment comprensibles i que inclouen instruccions directes; missatges que no són excessivament discrepants i que anticipen la interacció.

          

          	
            Un programa per a homes en una residència va redactar missatges rellevants, sorprenents i repetitius motivant-los a participar en jocs competitius, a explicar contes i a mirar vídeos, activitats en què anteriorment havien estat excel·lents.

          
        


        
          	
            Plany anticipat (teoria de la conducta planificada / teoria de l’acció raonada2) (Richard et al., 1995)

          

          	
            Estimular les persones a centrar-se en els seus sentiments després d’una conducta de risc, abans que es materialitzi cap pèrdua.

          

          	
            Estimulació de les recreacions; s’assumeix una intenció positiva per evitar una conducta de risc.

          

          	
            Un educador per a la sexualitat demana a les persones que s’imaginin com se sentirien després d’una conducta de risc com ara haver tingut sexe no segur.

          
        


        
          	
            Exposició repetida (teories de l’aprenentatge) (Zajonc, 2001)

          

          	
            Fer que un estímul sigui repetidament accessible als receptors sensorials de l’individu.

          

          	
            Neutralitat de l’actitud original.

          

          	
            A les classes de secundària es podrien mostrar preservatius repetidament per educar-los en la prevenció del VIH.

          
        


        
          	
            Similitud cultural (matriu persuasió-comunicació) (Kreuter i McClure, 2004)

          

          	
            Utilitzar característiques del grup d’interès en la font, el missatge i el canal.

          

          	
            Utilitzar característiques superficials del grup d’interès per afavorir la receptivitat. Utilitzar característiques socioculturals per a una recepció més positiva del missatge.

          

          	
            Membres entrenats de la comunitat llatina transmeten un missatge culturalment rellevant per a la prevenció del càncer i la realització de proves de cribratge.

          
        

      
    


    *A nivell individual, cal considerar sempre mètodes bàsics: participació, selecció de creences, comunicació persuasiva, aprenentatge actiu, adaptació, individualització, modelatge, crítica, reforç i càstig, i facilitació; vegeu la taula 6.3.


    Taula 6.8. Mètodes per canviar la influència social*


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mètodes

            (teoria relacionada)

          

          	
            Definició

          

          	
            Paràmetres d’ús

          

          	
            Exemples

          
        

      

      
        
          	
            Informació sobre l’aprovació dels altres (teoria de la conducta planificada / teoria de l’acció raonada2) (Forsyth, 2006)

          

          	
            Proporcionar informació d’allò que els altres pensen sobre el comportament d’una persona determinada i si aprovarien o no qualsevol canvi en la conducta d’aquella persona.

          

          	
            Presència d’expectatives positives a l’entorn.

          

          	
            Als universitaris se’ls proporcionen dades que mostren el percentatge d’estudiants del campus que beuen, el qual acostuma a ser inferior del que s’imaginen els mateixos estudiants.

          
        


        
          	
            Resistència a la pressió social (teoria de la conducta planificada / teoria de l’acció raonada2) (Evans et al., 1992)

          

          	
            Estimular l’adquisició d’habilitats per resistir a la pressió social.

          

          	
            Compromís d’una intenció precoç; relacionar una conducta intencionada amb determinats valors; inoculació psicològica contra la pressió.

          

          	
            Les dones joves aprenen tècniques efectives per rebutjar el sexe quan la parella no vol utilitzar preservatiu.

          
        


        
          	
            Canviar d’enfocament (teoria de la conducta planificada / teoria de l’acció raonada2) (Fishbein i Ajzen, 2010)

          

          	
            Instar a amagar una conducta impopular o a desplaçar l’atenció d’aquella conducta.

          

          	
            És preferible canviar el centre d’atenció per una nova raó per desenvolupar la conducta en qüestió.

          

          	
            Les dones joves expliquen a la seva parella que volen utilitzar preservatiu per evitar l’embaràs (en lloc de per prevenir el VIH o MTS).

          
        


        
          	
            Estimular la comunicació per mobilitzar el suport social (teoria de la conducta planificada / teoria de l’acció raonada2, teoria de la difusió d’innovacions, teories sobre xarxes socials i suport social) (Heaney i Israel, 2008)

          

          	
            Instar a la comunicació sobre el canvi de comportament per tal de proporcionar suport social, tant instrumental com emocional.

          

          	
            Combinació d’atenció, confiança, obertura i acceptació amb suport al canvi conductual; disponibilitat de suport positiu a l’entorn.

          

          	
            Un exercici en un programa d’educació sexual fa que els estudiants parlin sobre sexe segur i l’ús de preservatius per aconseguir que les expectatives positives de l’ús de preservatius siguin més visibles.

          
        


        
          	
            Proporcionar oportunitats per a la comparació social (teoria de la comparació social (Suls et al., 2002)

          

          	
            Facilitar l’observació d’individus no experts per poder avaluar les opinions d’un mateix i les habilitats a l’hora d’actuar.

          

          	
            Les comparacions a l’alça poden ajudar a establir millors objectius; les comparacions a la baixa poden ajudar a sentir-se millor o més autoeficaç.

          

          	
            Una pacient amb càncer de mama pot haver-se sotmès a una tumorectomia, però es veu millor que una altra pacient que ha perdut tot el pit (comparació a la baixa).

          
        

      
    


    *A nivell individual, cal considerar sempre mètodes bàsics: participació, selecció de creences, comunicació persuasiva, aprenentatge actiu, adaptació, individualització, modelatge, crítica, reforç i càstig, i facilitació; vegeu la taula 6.3.


    Mètodes per al canvi de les condicions ambientals


    La secció següent descriu els mètodes per canviar determinants de les condicions ambientals, incloent-hi el comportament dels agents ambientals. Primer de tot fem una llista dels mètodes de canvi bàsics que es poden aplicar a tots els àmbits ambientals, i després una amb els mètodes relacionats amb condicions ambientals específiques a cada àmbit ecològic. En moltes d’aquestes taules referim el lector a taules prèvies, on es mostren mètodes tant per a determinants individuals com generals, indicant que aquests mètodes es poden utilitzar per canviar la condició ambiental o bé que estan enclavats en els mètodes de canvi ambiental.


    Mètodes bàsics per canviar les condicions ambientals


    Alguns mètodes individuals de canvi resulten útils en la majoria d’àmbits ambientals. Les habilitats d’entrenament mitjançant una pràctica guiada (vegeu la taula 6.9.), per exemple, s’aplicaran a pràcticament tots els mètodes dirigits a canviar la conducta d’un agent ambiental, fins i tot quan la forma de l’entrenament pugui ser diferent de quan aquest mètode s’aplica estrictament en l’àmbit individual. La taula 6.11. conté una llista de mètodes bàsics en l’àmbit ambiental per al promotor de la salut: canvi de sistemes, solució participativa de problemes, defensa i pressió, modelatge i assistència tècnica. El rerefons teòric i pràctic d’aquests mètodes bàsics l’hem discutit al capítol 3. Els planificadors d’intervencions sempre haurien de considerar aquests mètodes quan identifiquin altres mètodes de canvi potencials en tots els àmbits ambientals.


    Mètodes per canviar les normes socials


    Al capítol 3 hem presentat la teoria de les normes socials com una teoria d’àmbit comunitari. No obstant això, les normes socials influeixen tots els àmbits. A la taula 6.8. resumim els mètodes per canviar la influència social, dels quals les normes socials en són quelcom rellevant. En aquesta situació, ens centrem en la percepció de l’individu, en conjunció amb les normes socials. A la taula 6.12. el focus es troba a canviar les normes socials per elles mateixes amb mètodes derivats de teories sociològiques i sociopsicològiques.


    Mètodes per canviar el suport social i les xarxes socials


    Tal com s’ha discutit al capítol 3, les xarxes socials són la base per al suport social. A la taula 6.13. descrivim mètodes d’àmbit interpersonal per canviar les xarxes socials, de manera que puguin oferir suport als seus membres de manera més efectiva –ajudant-los perquè obtinguin suport de les seves xarxes– i que es puguin relacionar amb d’altres. Les xarxes poden comprometre’s amb processos participatius de solució de problemes amb la finalitat de trobar maneres de resoldre problemes específics d’individus, famílies o comunitats. Subratllem específicament l’ús de treballadors sanitaris passius (Eng, Rhodes i Parker, 2009). Aquests treballadors són col·laboradors naturals (membres de la comunitat als quals se’ls demana consell, suport emocional o ajuda tangible) que reben entrenament especial per donar suport a les altres persones, fins i tot a relacionar-los amb el sistema formal de distribució.


    Taula 6.9. Mètodes per canviar habilitats, capacitat i autoeficàcia i per sobrepassar barreres*


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mètodes

            (teoria relacionada)

          

          	
            Definició

          

          	
            Paràmetres d’ús

          

          	
            Exemples

          
        

      

      
        
          	
            Pràctica guiada (teoria social cognitiva, teories d’autoregulació) (McAlister et al., 2008)

          

          	
            Incitar els individus a assajar i a repetir la conducta diverses vegades, a discutir l’experiència i a aportar una opinió.

          

          	
            Demostració, instrucció i actuació amb una crítica individual; requereix supervisió d’un expert; alguns canvis ambientals no es poden assajar.

          

          	
            L’entrenador exemplifica el comportament unes quantes vegades i demana als aprenents que el representin. També realitza una crítica sobre com corregir allò que fan malament i emfatitza allò que fan bé.

          
        


        
          	
            Representar experiències dominades (teoria social cognitiva, teories de la conducta dirigida a l’objectiu, teories d’autoregulació) (McAlister et al., 2008)

          

          	
            Proporcionar reptes de dificultat creixent amb una avaluació crítica que serveixi d’indicador de capacitat.

          

          	
            Necessita voluntat per acceptar la crítica.

          

          	
            Després d’ensenyar els estudiants com intervenir en situacions d’assetjament escolar, representen noves habilitats en un context simulat per experimentar el domini de la situació.

          
        


        
          	
            Persuasió verbal/exhortació (teoria social cognitiva, teories d’autoregulació) (McAlister et al., 2008)

          

          	
            Utilitzar missatges que suggereixin que el participant posseeix certes capacitats.

          

          	
            Font creïble.

          

          	
            S’ensenya als mestres una cinta de vídeo en la qual altres professors discuteixen les seves experiències positives en l’ús de la intervenció en una classe normal amb nens amb dificultats.

          
        


        
          	
            Millorar els estats físic i emocional (teoria social cognitiva) (McAlister et al., 2008)

          

          	
            Assajar la interpretació per ressaltar o reduir situacions psicològiques i afectives, per tal de jutjar les capacitats d’un mateix.

          

          	
            Ha d’interpretar i manejar els estats emocionals amb atenció.

          

          	
            S’ensenya els estudiants d’una classe d’oratòria a respirar profundament i a relaxar-se abans de fer la seva presentació. Descriuen l’ansietat que senten com a excitació.

          
        


        
          	
            Entrenament per a la reatribució (teoria de l’atribució i teoria de la prevenció de la recaiguda, teories d’autoregulació) (Martlatt i Donovan, 2005)

          

          	
            Ajudar la gent a reinterpretar errors previs en termes d’atribucions inestables, i èxits passats en termes d’atribucions estables.

          

          	
            Necessita consell o biblioteràpia per fer que fracassin les atribucions externes i inestables.

          

          	
            El conseller suggereix que la recaiguda d’un fumador va ser deguda a una condició temporal, i que aquest pot aprendre d’aquesta experiència per mantenir-se lluny de les cigarretes.

          
        


        
          	
            Automonitoratge de la conducta (teories d’autoregulació) (Creer, 2000b)

          

          	
            Fer que l’individu practiqui amb una sèrie de conductes específiques.

          

          	
            Cal un monitoratge específic de la conducta (és a dir, no d’un estat fisiològic o d’un resultat sanitari). Les dades s’han d’interpretar i d’aplicar. La recompensa ha de reforçar l’individu.

          

          	
            Els pacients escriuen un diari sobre la seva adhesió al tractament per així descobrir quan i quin medicament s’han oblidat.

          
        


        
          	
            Proporcionar recompenses condicionades (teories d’aprenentatge, teories d’autoregulació) (Bandura, 1996)

          

          	
            Elogiar, encoratjar o proporcionar recompenses materials que estiguin explícitament lligades a l’assoliment de comportaments específics.

          

          	
            Les recompenses s’han d’adaptar a l’individu, al grup o a l’organització per tal de seguir la conducta en el temps i de veure’s a si mateix com una conseqüència d’aquesta conducta.

          

          	
            Els fumadors que intenten deixar de fumar reben xecs moneder si les seves mostres d’alè contenen 8 ppm o menys de monòxid de carboni (CO).

          
        


        
          	
            Alteració dels senyals (teories de la conducta dirigida a l’objectiu, teories de la conducta automàtica, impulsiva i habitual, teories d’autoregulació (Achtiger et al., 2008)

          

          	
            Ensenyar a canviar un estímul percebut, tant conscientment com inconscient, el qual dissimula o remarca una conducta.

          

          	
            Existència d’una intenció positiva.

          

          	
            Les persones que estan a dieta canvien la seva ruta habitual per anar a treballar per tal d’evitar un accés fàcil a les botigues de menjar.

          
        


        
          	
            Compromís públic (teories de la conducta automàtica, impulsiva i habitual) (Ajzen et al., 2009)

          

          	
            Estimular el compromís d’un mateix a dur a terme un comportament saludable i a fer saber aquesta decisió als altres.

          

          	
            Cal que sigui un anunci públic; podria incloure un contracte.

          

          	
            Els estudiants de secundària signen contractes individuals per no fumar, que més tard es pengen a la paret de la classe perquè els vegi tothom.

          
        


        
          	
            Establiment d’objectius (teoria de l’establiment d’objectius, teories d’autoregulació) (Latham i Locke, 2007)

          

          	
            Assajar la planificació d’allò que farà la persona, incloent-hi una definició dels comportaments dirigits a l’objectiu, els quals resultaran en la conducta esperada.

          

          	
            Compromís amb l’objectiu; els objectius són difícils però possibles en l’àmbit de les habilitats de l’individu.

          

          	
            El dietista i el pacient discuteixen l’objectiu de la pèrdua de pes per a la propera trobada, determinant un objectiu acceptable tant per l’un com per l’altre.

          
        


        
          	
            Establir tasques en un gradient de dificultat (teoria social cognitiva, teories d’autoregulació) (McAlister et al., 2008)

          

          	
            Establir tasques fàcils però de dificultat creixent fins que s’arribi a la realització de la conducta esperada.

          

          	
            La conducta final es pot reduir a subcomportaments més fàcils però que seran progressivament més difícils.

          

          	
            El fisioterapeuta i el pacient discuteixen els exercicis d’intensitat creixent en el pacient perquè aquest millori la seva condició de manera gradual.

          
        


        
          	
            Planejar respostes d’enfrontament (teoria de l’atribució i teoria de la prevenció de la recaiguda, teories de la conducta dirigida a l’objectiu, teories d’autoregulació) (Marlatt i Donovan, 2005)

          

          	
            Practicar amb els participants l’elaboració de llistes de barreres potencials i maneres de sobrepassar-les.

          

          	
            Identificació de les situacions d’alt risc i pràctica de respostes d’enfrontament.

          

          	
            La infermera i el pacient amb VIH defineixen les causes de no-adherència al tractament (manca de comprensió o de motivació, un pla d’acció insuficient, barreres...). Llavors tots dos formulen solucions al problema per evitar aquestes causes de no-adherència.

          
        

      
    


    *A nivell individual, cal considerar sempre mètodes bàsics: participació, selecció de creences, comunicació persuasiva, aprenentatge actiu, adaptació, individualització, modelatge, crítica, reforç i càstig, i facilitació; vegeu la taula 6.3.


    Taula 6.10 mètodes per reduir l’estigma públic*


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mètodes

            (teoria relacionada)

          

          	
            Definició

          

          	
            Paràmetres d’ús

          

          	
            Exemples

          
        

      

      
        
          	
            Informació inconsistent amb l’estereotip (teories de l’estigma i la discriminació) (Bos et al., 2008)

          

          	
            Proporcionar exemples positius del grup estigmatitzat.

          

          	
            Només són efectius quan hi ha múltiples exemples diferents. Els exemples no són excessivament discrepants de l’estereotip original.

          

          	
            Representacions positives d’individus estigmatitzats en pamflets o als mitjans de comunicació.

          
        


        
          	
            Contacte interpersonal (teories de l’estigma i la discriminació) (Pettigrew i Tropp, 2006)

          

          	
            Posar les persones en contacte amb membres del grup estigmatitzat.

          

          	
            Requereix experiències positives. Més efectiu quan no hi ha diferències d’estatus, quan hi ha una sanció externa, un contacte intensiu o objectius comuns o compartits.

          

          	
            Presentació de persones estigmatitzades en intervencions educatives.

          
        


        
          	
            Entrenament de l’empatia (teories de l’estigma i la discriminació) (Batson et al., 2002)

          

          	
            Estimular la gent a empatitzar amb altres persones; es a dir, que s’imaginin en la situació de la persona estigmatitzada.

          

          	
            Necessita poder i voler identificar-se amb la persona estigmatitzada. Cal imaginar-se com se sentiria l’altra persona (això condueix a l’empatia). No s’ha d’imaginar com se sentiria un mateix (això condueix tant a l’empatia com a l’angoixa).

          

          	
            Històries personals sobre experiències d’individus estigmatitzats.

          
        


        
          	
            Aprenentatge cooperatiu (teories de l’estigma i la discriminació) (Aronson, 2010)

          

          	
            Organitzar les classes de manera que els estudiants aprenguin els uns dels altres.

          

          	
            Requereix una organització acurada de la distribució de la informació a la classe.

          

          	
            Els mestres donen a cada alumne una part del pla de la classe, de manera que per entendre-ho correctament cal que cada alumne col·labori.

          
        


        
          	
            Regulació conscient de l’estereotipatge i el prejudici impulsius (teories de l’estigma i la discriminació) (Bos et al., 2008)

          

          	
            Forçar-se un mateix a controlar els impulsos negatius relacionats amb l’estigma.

          

          	
            La supressió sense raonament gairebé sempre comporta efectes contraproduents i no és aconsellable. L’autoregulació conscient d’un estereotipatge automàtic es pot utilitzar de manera efectiva.

          

          	
            Els participants practiquen dient-se a ells mateixos «deixa de pensar d’aquesta manera», mentre van veient vídeos de gent estigmatitzada.

          
        


        
          	
            Reduir desigualtats de classe, raça, gènere i orientació sexual (teories de l’estigma i la discriminació) (Link i Pheelan, 2001)

          

          	
            Vegeu mètodes de canvi en nivells ambientals més alts (taules 6.11.-6.16.).

          

          	
            

          

          	
            Mobilitzar suport social, organització comunitària, reforç de les persones estigmatitzades, establiment d’una agenda, creació i reforç de lleis i regulacions i amenaça amb coerció.

          
        

      
    


    *A nivell individual, cal considerar sempre mètodes bàsics: participació, selecció de creences, comunicació persuasiva, aprenentatge actiu, adaptació, individualització, modelatge, crítica, reforç i càstig, i facilitació; vegeu la taula 6.3.


    Taula 6.11. Mètodes bàsics en l’àmbit ambiental


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mètodes

            (teoria relacionada)

          

          	
            Definició

          

          	
            Paràmetres d’ús

          

          	
            Exemples

          
        

      

      
        
          	
            Canvi de sistemes (teoria de sistemes) (National Cancer Institute,, 2007)

          

          	
            Interactuar amb l’entorn per canviar els elements i les relacions entre els elements d’un sistema en qualsevol àmbit, especialment a través del diàleg amb els individus més arriscats, de l’acció i de l’aprenentatge a través de la crítica.

          

          	
            Els mètodes i els actors depenen de cada àmbit del sistema.

          

          	
            El departament de transport d’una ciutat ha construït carrils bici per animar la gent que vagi a treballar amb bicicleta; ho ha fet com a resultat de les recomanacions d’un comitè interessat en aquesta acció.

          
        


        
          	
            Solució participativa de problemes (teories organitzatives, teoria de la coalició, teoria del capital social, models d’organització de la comunitat) (Butterfoss, Kegler i Francisco, 2008; Cummings i Worley, 2009; Minkler, Wallerstein i Wilson, 2008)

          

          	
            Diagnosticar el problema, generar solucions potencials, desenvolupar prioritats, formular un pla d’acció i obtenir un punt de vista crític després d’aplicar el pla.

          

          	
            Requereix voluntat del promotor sanitari o del convocant d’acceptar els participants com a iguals i com si tots tinguessin molta influència; necessita que el grup diana tingui motivació i habilitats adequades.

          

          	
            Un consultor per a la promoció de la salut dóna suport als treballadors d’una petita empresa per identificar el nivell i les fonts d’estrès, i així desenvolupar un pla conjunt amb la direcció per tractar i monitorar l’estrès a la feina.

          
        


        
          	
            Coerció (Turner, 2005)

          

          	
            Intentar controlar els altres en contra de la seva voluntat.

          

          	
            Requereix o crea un diferencial de poder.

          

          	
            Els activistes per a la promoció de la salut organitzen un boicot de consum a una empresa que ven medicaments als països en desenvolupament.

          
        


        
          	
            Defensa i pressió (teoria d’estadis del canvi organitzatiu, models d’organització de la comunitat, teoria de la creació d’agendes, teoria de les múltiples fonts) (Christoffel, 2000; Galer-Unti et al., 2004; Kingdon, 2003; Wallack et al., 1993; Weible i Sabatier, 2009)

          

          	
            Discutir i mobilitzar fonts per aconseguir un canvi particular; actuar a favor d’una causa; suport actiu a una causa o opinió.

          

          	
            Les formes de defensa han de relacionar l’estil amb les tàctiques de la gent, de les comunitats o de les organitzacions representades, així com la naturalesa de la qüestió; inclou defensa de la política; sovint està adaptada a un agent ambiental específic.

          

          	
            Membres de l’American Public Health Association utilitzen el sistema d’alerta de l’organització per contactar amb els seus legisladors i demanar-los el vot per a la reforma pendent de legislació del sistema sanitari.

          
        


        
          	
            Modelatge (teoria social cognitiva, teories organitzatives, teoria de la difusió d’innovacions, teoria de la capacitació) (Bandura, 1997; McAlister et al., 2008; Rogers, 2003)

          

          	
            Proporcionar un model adequat rebent estímuls per a l’acció desitjada.

          

          	
            Els models adequats variaran segons l’àmbit, incloent-hi membres del grup i agents organitzatius, comunitaris i del canvi de política.

          

          	
            Un article a la revista mèdica estatal subratlla l’experiència del servei d’urgències d’un hospital d’una ciutat que ha instaurat la prova del VIH de manera rutinària i n’ha trobat nous casos que no s’haurien detectat, i ha rebut reconeixements del HIV Community Planning Group. de l’estat.

          
        


        
          	
            Assistència tècnica (teories organitzatives, teoria de la difusió d’innovacions, teoria de la coalició, teoria del capital social, models d’organització comunitària) (Flaspohler et al., 2008; Mitchell, Florin i Stevenson, 2002)

          

          	
            Proporcionar mitjans tècnics per aconseguir el comportament buscat.

          

          	
            La naturalesa de l’assistència tècnica variarà segons l’àmbit ambiental, però ha d’adequar-se a les necessitats, la cultura i les fonts del receptor.

          

          	
            Un enllaç del departament de salut ajuda un centre de salut comunitari a dissenyar procediments de reclutament, entrenament i guies de supervisió, alhora que estableixen un nou programa per als treballadors sanitaris passius.

          
        

      
    


    *Cal considerar els mètodes bàsics i tots els mètodes adequats a l’àmbit individual; vegeu les taules 6.3.-6.10.


    Taula 6.12. Mètodes per canviar les normes socials*
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            (teoria relacionada)

          

          	
            Definició

          

          	
            Paràmetres d’ús

          

          	
            Exemples

          
        

      

      
        
          	
            Paper modelador dels mitjans de comunicació (teoria de la difusió d’innovacions, teoria social cognitiva) (Bandura, 1997; Rogers, 2003)

          

          	
            Proporcionar models adequats reforçats per a l’acció desitjada a través dels mitjans de comunicació.

          

          	
            Condicions per al modelatge; condicions per a la comunicació persuasiva (vegeu la taula 6.3.).

          

          	
            Una història a les notícies sobre una mamografia de cribratge inclou una dona a qui se li ha diagnosticat càncer en un estadi precoç gràcies a una mamografia de rutina. El càncer ha estat eliminat mitjançant una tumorectomia.

          
        


        
          	
            Entreteniment-educació, entreteniment educatiu (teoria de la difusió d’innovacions) (Bandura, 1997; Bouman et al., 1998; Moyer-Guse, 2008; Petraglia, 2007; Rogers, 2003; Wilkin et al., 2007)

          

          	
            Proporcionar una forma d’entreteniment dissenyat per educar (sobre la conducta sanitària), així com per entretenir.

          

          	
            Consideració de la font i del canal; equilibri entre professionals de la comunicació i necessitats dels promotors de la salut.

          

          	
            Un serial televisiu dedica un capítol a un líder que és arrestat per conduir begut.

          
        


        
          	
            Periodisme conductual (teoria de la difusió d’innovacions, teoria social cognitiva) (McAlister, 1991; McAlister et al., 2000; Ramirez et al., 1995, 1999; Reininger et al., 2009)

          

          	
            Ús dels mitjans de comunicació d’històries realistes d’un canvi de conducta basat en entrevistes autèntiques amb el grup diana.

          

          	
            Models comunitaris adequats i inducció d’entrevistes per descriure la conducta i el resultat positiu.

          

          	
            Targetes amb la foto d’una dona i una petita història sobre com va aconseguir que el seu xicot utilitzés el preservatiu, com a part d’un programa d’educació sexual per a nens d’una casa d’acollida.

          
        


        
          	
            Mobilització de xarxes socials (teoria de les xarxes socials i del suport social) (Heaney i Israel, 2008)

          

          	
            Animar les xarxes socials a proporcionar suport informatiu, emocional, avaluador i instrumental.

          

          	
            Disponibilitat d’una xarxa social i de suport potencial.

          

          	
            Entrenament dels pares sobre com deixar clar als seus fills l’opinió negativa que tenen del tabac, com a part d’un pla de prevenció del tabaquisme.

          
        

      
    


    *Cal considerar mètodes bàsics i tots els mètodes adequats a nivell individual (vegeu les taules 6.3.-6.10.), així com mètodes bàsics en els àmbits ambientals; és a dir, canvi de sistemes, solució participativa de problemes, defensa i pressió, modelatge i assistència tècnica; vegeu la taula 6.11.


    Taula 6.13. Mètodes per canviar el suport social

    i les xarxes socials*


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mètodes

            (teoria relacionada)

          

          	
            Definició

          

          	
            Paràmetres d’ús

          

          	
            Exemples

          
        


        
          	
            Augmentar els enllaços a la xarxa (teories de xarxes socials i de suport social) (Heaney i Israel, 2008)

          

          	
            Entrenar els membres participants perquè donin suport a la xarxa, i els membres del grup diana perquè mobilitzin i mantinguin les seves xarxes.

          

          	
            Xarxa disponible.

          

          	
            Un educador de pacients ajuda un pacient que ha tingut un AVC i la seva família a contactar amb un grup de suport i amb cuidadors de dia.

          
        


        
          	
            Desenvolupar nous enllaços a les xarxes socials (teories de xarxes socials i de suport social) (Heaney i Israel, 2008)

          

          	
            Relacionar els membres amb xarxes noves mitjançant programes guia, sistemes de companyonia i grups d’autoajuda.

          

          	
            Voluntat d’estendre les xarxes; disponibilitat de xarxes que puguin proporcionar un suport adequat i agents d’enllaç.

          

          	
            Les pacients recentment diagnosticades de càncer de mama es posen en contacte amb supervivents que aporten suport informatiu i emocional.

          
        


        
          	
            Ús de treballadors sanitaris passius (teories de xarxes socials i de suport social, models d’organització comunitària) (Eng et al., 2009)

          

          	
            Mobilitzar membres de la població diana perquè serveixin com a límits d’expansió, fons creïbles d’informació i models a seguir.

          

          	
            Voluntaris de la comunitat amb estat de líder d’opinió per fer d’entrenadors voluntaris.

          

          	
            Les promotores d’una clínica local aporten informació i la proporcionen als membres de la comunitat amb risc de patir diabetis.

          
        

      
    


    *Cal considerar mètodes bàsics i tots els mètodes adequats a nivell individual (vegeu les taules 6.3.-6.10.), així com mètodes bàsics en els àmbits ambientals; és a dir, canvi de sistemes, solució participativa de problemes, defensa i pressió, modelatge i assistència tècnica; vegeu la taula 6.11.


    Mètodes per canviar organitzacions


    A la taula 6.14. presentem mètodes de les teories de canvi organitzatiu, incloent-hi el desenvolupament organitzatiu, la teoria d’estadis del canvi organitzatiu, la teoria de la difusió d’innovacions (TDI) i la teoria de les parts interessades. Aquestes teories inclouen processos organitzatius, com ara la solució participativa de problemes i la creació d’equips, els quals poden provocar canvis en les normes i pràctiques organitzatives (Butterfoss et al., 2008; Jones, Baggott i Allsop, 2004; Rogers, 2003; Schein, 2004). La TDI i la teoria d’estadis del canvi organitzatiu proporcionen mètodes que poden ser útils per guiar l’adopció d’una innovació, com ara una política antitabac, així com l’adopció, establiment i continuació d’un programa complet per a la promoció de la salut. Aquests mètodes sovint són liderats per un consultor, per tant l’ús d’assistència tècnica és un mètode en si. La teoria de les parts interessades, la qual se centra en les influències de canvi externes a una organització, aporta mètodes que poden ser utilitzats per un promotor sanitari o per la comunitat per aconseguir un canvi organitzatiu.


    Mètodes per canviar comunitats


    A la taula 6.15. resumim els mètodes que reflecteixen diversos tipus de canvis en la comunitat. Aquests mètodes inclouen l’educació o conscienciació per al plantejament de problemes, el desenvolupament comunitari, l’acció social, la formació de coalicions i el canvi de perspectives (Butterfoss, 2007; Freire, 1973a, 1973b; Minkler, Wallerstein i Wilson, 2008; Wallerstein, Sanchez i Velarde, 2004) que hem discutit extensament al capítol 3. L’hàbil organitzador comunitari utilitza aquests models per seleccionar processos que s’adeqüen al context de la comunitat i als principals temes a tractar, els quals poden canviar amb el temps. Els mètodes de la comunitat estan en relació amb dues intervencions diferents: (1) la del promotor per a la salut amb la comunitat, dirigida al reforç i a la capacitat de la comunitat, i (2) la de la comunitat vers l’agent ambiental (vegeu la figura 3.3.). Per exemple, els promotors sanitaris desenvolupen una intervenció comunitària facilitada dissenyada per ajudar la comunitat a entendre les qüestions que ha de tractar, a establir prioritats i a desenvolupar i instaurar plans d’acció mitjançant mètodes de canvi adequats a l’agent ambiental i al canvi desitjat. Això pot incloure individus, organitzacions i el govern. A la secció següent discutim mètodes específics per al canvi polític.


    Mètodes per al canvi de política


    El canvi polític té lloc gràcies a molts dels mètodes per al canvi individual, organitzatiu i comunitari que hem presentat abans. Tot i això, aquests mètodes estan al servei de teories que expliquen com es formula, s’estableix i es modifica la política en qüestió. Al capítol 3 hem discutit la teoria de la creació d’agendes, la teoria de les múltiples fonts i el marc de treball de la coalició de defensa (Cobb i Elder, 1983; John, 2003; Kingdon, 2003; Sabatier, 2003). Aquestes teories aporten una visió sobre quan utilitzar diversos mètodes d’influència individual i comunitària, com ara el subministrament d’informació, la negociació i la defensa, inclosa la defensa dels mitjans (vegeu la taula 6.16.).


    Taula 6.14. Mètodes per canviar organitzacions*
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            Exemples

          
        


        
          	
            Donar sentit (teoria del canvi organitzatiu) (Weick i Quinn, 1999)

          

          	
            Els líders reinterpreten i tornen a etiquetar els processos de l’organització, creen sentit a través del diàleg i modelen i redirigeixen el canvi.

          

          	
            Utilitzats per al canvi continu, inclòs el canvi cultural.

          

          	
            Un supervisor d’hospital parla amb els seus treballadors sobre els aspectes positius de trobar i corregir els errors en la documentació de l’administració de medicaments.

          
        


        
          	
            Diagnòstic organitzatiu i retroalimentació (teoria del desenvolupament organitzatiu) (Cummings i Worley, 2009)

          

          	
            Avaluar les estructures organitzatives i les creences i actituds dels treballadors, els resultats esperats i la preparació per passar a l’acció, mitjançant enquestes i altres mètodes.

          

          	
            Mètodes adequats a les característiques de l’organització, com ara la mida i les tecnologies de la informació.

          

          	
            Un consultor organitzatiu duu a terme una enquesta sobre els hàbits i els determinants sanitaris del personal, centrant-se en grups de treballadors per revisar els resultats i planificar programes de promoció de la salut.

          
        


        
          	
            Creació d’equips i entrenament de les relacions humanes (teoria del desenvolupament organitzatiu) (Cummings i Worley, 2009)

          

          	
            Desenvolupament d’activitats de grup basades en els valors del potencial humà, de la participació i del desenvolupament.

          

          	
            Compatible amb la cultura.

          

          	
            Els participants d’un programa per a jubilats treballen de manera independent per resoldre un trencaclosques.

          
        


        
          	
            Redisseny estructural (teoria del desenvolupament organitzatiu) (Cummings i Worley, 2009; Jones, 2004)

          

          	
            Canvi d’elements organitzatius com ara l’estament formal sobre filosofia organitzativa, flux comunicatiu, sistemes de recompensa, descripció de feines i línies d’autoritat.

          

          	
            Maneig de l’autoritat i acord.

          

          	
            Un consultor per a la promoció de la salut treballa amb una organització per renovar l’estament organitzatiu per tal d’incloure-hi la salut dels treballadors.

          
        


        
          	
            Augmentar la influència de la part interessada (teoria de les parts interessades) (Brown et al., 2003; Mitchell et al., 1997)

          

          	
            Augmentar el poder de la part interessada, així com la seva legitimitat i urgència, sovint a través de la formació de coalicions i utilitzant el desenvolupament comunitari i l’acció social per canviar les polítiques d’una organització determinada.

          

          	
            L’organització central percep que l’organització o el grup extern és una de les parts interessades.

          

          	
            Un grup de la comunitat utilitza els mitjans de comunicació per remarcar la contaminació del subsòl per tancs d’emmagatzematge que té la comunitat, i per demanar que la companyia de gas a la qual pertanyen se’ls endugui.

          
        

      
    


    *Cal considerar mètodes bàsics i tots els mètodes adequats a nivell individual (vegeu les taules 6.3.-6.10.), així com mètodes bàsics en els àmbits ambientals; és a dir, canvi de sistemes, solució participativa de problemes, defensa i pressió, modelatge i assistència tècnica; vegeu la taula 6.11.


    Taula 6.15. Mètodes per canviar comunitats*
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            Educació per al plantejament de problemes (teoria de la conscienciació, teoria de la capacitació) (Freire, 1973a, 1973b; Wallerstein et al., 1997, 2004)

          

          	
            Anàlisi participativa mitjançant l’ús de reflexió crítica, autorevelació i diàleg tenint en compte les forces socials subjacents al problema, així com el compromís per al canvi d’un mateix i de la comunitat.

          

          	
            Un entorn segur per a la participació i la revelació; una postura crítica.

          

          	
            En una discussió facilitada en un grup petit, els adolescents comparteixen els efectes de l’abús d’alcohol sobre la seva vida i la dels altres. Reflexionen sobre què significa això tant per a ells mateixos com per a la seva comunitat. Pregunten què hi poden fer i emprenen una acció.

          
        


        
          	
            Avaluació de la comunitat (models d’organització comunitària) (Rothman, 2004)

          

          	
            Valorar els fons i les necessitats de la comunitat, aportant-hi una impressió sobre els resultats.

          

          	
            Requereix ajuda d’un expert i possibilitats d’una valoració crítica.

          

          	
            Els membres de la comunitat i el departament de salut van utilitzar enquestes, entrevistes i planificació comunitària per dirigir una avaluació. Els resultats es van presentar en una trobada amb la comunitat.

          
        


        
          	
            Desenvolupament de la comunitat (models d’organització comunitària, teories del poder) (Minkler i Wallerstein, 2004, 2008; Rothman, 2004)

          

          	
            Un tipus d’organització comunitària basada en el consens, en la qual el poder està repartit de manera equitativa i els membres es comprometen a una resolució participativa dels problemes.

          

          	
            Començar on es troba la comunitat; podria ser dirigida per un professional o seguint el model de «bases».

          

          	
            Un organitzador de la comunitat convoca un grup de treball amb el consell escolar d’un centre, l’oficina de l’alcalde, la comunitat vetada i un membre de l’ajuntament per discutir un informe sobre desigualtats a les escoles i per fer plans per tractar aquest problema.

          
        


        
          	
            Acció social (models d’organització comunitària, teories del poder) (Minkler i Wallerstein, 2004, 2008; Rothman, 2004)

          

          	
            Un tipus d’organització comunitària basada en el conflicte, en la qual les persones vetades arrabassen el poder dels estaments oficials.

          

          	
            Començar on es troba la comunitat; podria ser dirigida per un professional o seguint el model de «bases».

          

          	
            Un organitzador de la comunitat treballa amb una comunitat econòmicament desprotegida que ha identificat la necessitat de millorar els recursos educatius disponibles per als seus nens. Documenten les desigualtats de les escoles i dels programes extracurriculars a la ciutat, presenten els seus resultats i repten el consell escolar a actuar en una roda de premsa. Organitzen els membres de la comunitat perquè assisteixin a la propera reunió del consell escolar i demanin que se solucionin aquestes desigualtats.

          
        


        
          	
            Formació de coalicions (models d’organització comunitària, teoria del capital social) (Butterfoss, 2007; Butterfoss i Kegler, 2009)

          

          	
            Formació d’una aliança entre individus o organitzacions, durant la qual cooperen en una acció conjunta per aconseguir un objectiu del seu interès.

          

          	
            Necessita col·laboració a través de diverses agendes; requereix atenció als estadis de desenvolupament associatiu.

          

          	
            La sol·licitud d’una subvenció requereix que la comunitat desenvolupi una coalició per a la prevenció del tabaquisme amb els representats sanitaris, educatius, associacions de voluntaris per a la salut, estaments legislatius, negocis i altres grups de la comunitat per tractar el tema del tabaquisme juvenil.

          
        


        
          	
            Explicació, planificació social (models d’organització comunitària) (Rothman, 2004)

          

          	
            Utilitzar informació basada en la recerca per tractar determinats temes.

          

          	
            Requereix fonts d’informació creïbles.

          

          	
            El planificador del departament de salut va presentar dades epidemiològiques sobre la prevalença i les tendències del VIH/SIDA al grup de planificació de prevencions, alhora que seleccionaven poblacions prioritàries per als programes.

          
        


        
          	
            Enquadrament per canviar perspectives (models d’organització comunitària) (Snow, 2004)

          

          	
            Donar sentit i interpretació a situacions i condicions rellevants per mobilitzar constituents potencials, guanyar suport i immobilitzar els contraris.

          

          	
            Encaixar amb la cultura.

          

          	
            Els organitzadors de la comunitat per a la prevenció del tabaquisme emmarquen els joves fumadors com a resultat d’una gran pressió publicitària de la indústria tabaquera més que com a una decisió individual.

          
        

      
    


    *Cal considerar mètodes bàsics i tots els mètodes adequats al nivell individual (vegeu les taules 6.3.-6.10.), així com mètodes bàsics en els àmbits ambientals; és a dir, canvi de sistemes, solució participativa de problemes, defensa i pressió, modelatge i assistència tècnica; vegeu la taula 6.11.


    Taula 6.16. Mètodes de l’àmbit social*
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            Defensa dels mitjans de comunicació (models d’organització comunitària) (Wallack et al., 1993, 2008)

          

          	
            Exposar el comportament dels agents ambientals als mitjans de comunicació per tal que aquests millorin les seves condicions relacionades amb la salut. Un tipus de defensa.

          

          	
            Requereix que els mitjans de comunicació aprovin el valor de la notícia i acceptin el missatge sense canviar-ne el contingut essencial.

          

          	
            Un grup d’interès públic fa una roda de premsa per captar l’atenció sobre la mida dels plats, la quantitat de greix i de calories del menjar que se serveix als restaurants de menjar ràpid, com contribueix a l’obesitat i què haurien de fer els restaurants com a responsables de negocis de la comunitat.

          
        


        
          	
            Establiment d’agendes (teoria de la creació d’agendes, teoria de les múltiples fonts, teoria de la coalició de la defensa, teories del poder) (Cobb i Elder, 1983; Sabatier, 2003; Weible, 2008; Weible et al., 2009)

          

          	
            Procés de moure un tema a l’agenda política per a l’acció; es podria fer ús de la defensa i del mitjans un cop iniciat pel govern extern.

          

          	
            Necessita un cronometratge adequat (vegeu la finestra política) i la col·laboració dels vigilants dels mitjans de comunicació.

          

          	
            Un grup de defensa ha fet una carta de posicionament per a l’expansió d’un programa per a l’assegurança sanitària dels nens. Han publicat la carta als mitjans de comunicació i han organitzat trobades amb els legisladors estatals.

          
        


        
          	
            Cronometratge per coincidir amb les finestres polítiques (teoria de les múltiples fonts) (Kingdon, 2003; Zahariadis, 2007)

          

          	
            Defensa de la política quan els polítics, els problemes i les solucions estan alineats per ser receptius al tema.

          

          	
            Requereix una defensa de la política astuta i ben preparada.

          

          	
            La defensa de la reforma sanitària als Estats Units va començar a desenvolupar coalicions i cartes de posicionament amb l’elecció d’un president que se sabia que donaria suport a aquesta causa.

          
        


        
          	
            Creació i reforç de lleis i regulacions (teories de polítiques públiques, teories del poder) (Kingdon, 2003; Longest, 2006)

          

          	
            Forçar l’acord o dictar o excloure opcions. A vegades, establir lleis ja existents per dur a terme el canvi. Les lleis i les regulacions també poden proporcionar incentius.

          

          	
            Requereix poder desigual i disponibilitat del control i de les sancions.

          

          	
            D’acord amb una petició popular, el departament de policia va començar a reforçar l’ordenança per reduir el tràfic de drogues a la comunitat.

          
        

      
    


    *Cal considerar mètodes bàsics i tots els mètodes adequats a nivell individual (vegeu les taules 6.3.-6.10.), així com mètodes bàsics en els àmbits ambientals; és a dir, canvi de sistemes, solució participativa de problemes, defensa i pressió, modelatge i assistència tècnica; vegeu la taula 6.11.


    Dels mètodes a les aplicacions


    La quarta tasca en el pas 3 és seleccionar o dissenyar aplicacions pràctiques.


    Tal com hem parlat anteriorment en aquest capítol, es pot arribar a un mètode mitjançant diverses aplicacions, i el planificador ha de decidir quines són les que millor s’adeqüen a cada situació. Els estudis de casos dels capítols 10-13 (els capítols 11, 12 i 13 es poden trobar a la pàgina web del llibre de l’educador) donen exemples de les relacions entre objectius, mètodes, aplicacions i programes.


    El repte que aquesta tasca presenta a la majoria dels educadors és com obtenir aplicacions creatives. Molta gent se sent frustrada si ha de parar atenció a requadres i a diagrames durant molta estona. Nosaltres suggerim que els educadors per a la salut es mantinguin al marge dels detalls del programa de planificació en aquest punt i que discuteixin totes les idees que tenen per a les aplicacions de la intervenció. Després han de tornar a la feina que han fet els planificadors sobre mètodes i objectius a cada àmbit de la intervenció per avaluar el suport teòric i empíric de les seves idees. Els determinants de les matrius ajudaran a guiar la planificació cap a mètodes teòrics; els objectius de canvi, que proporcionen més especificació i detall, ajudaran l’equip planificador a seleccionar o dissenyar aplicacions pràctiques dels mètodes. Els capítols sobre l’estudi de casos proporcionen exemples detallats d’aplicacions relacionades amb els mètodes.


    En aquest moment és important que els educadors per a la salut tornin a visitar la població intervinguda i els programes proposats, perquè les aplicacions dependran de sobre qui i en quin ambient tingui lloc el programa. Per exemple, el Programa d’educació familiar per a la fibrosi quística (PEF FQ) (Bartholomew et al., 1991) incloïa moltes construccions de la TSC, de manera que l’equip planificador hagués pogut pensar de manera lògica en aplicacions que incloïen molta interacció, com ara sessions de grup i jocs de rol per al modelatge. No obstant això, de les seves trobades amb pares i adolescents durant l’avaluació de necessitats, l’equip sabia que només podrien arribar a un 25% del grup d’intervenció dels pares i a pràcticament ningú del grup dels adolescents. Per tant, van utilitzar aplicacions com les històries amb models a les cartes, i van integrar la distribució en la trobada clínica. Aquests tipus de decisions d’aplicacions, basades en el treball formatiu, són molt importants. Al capítol 12 (a la pàgina web del llibre de l’instructor), per exemple, els autors descriuen com intenten operacionalitzar el modelatge amb els jocs de rol com a part d’un programa de prevenció del VIH en escoles taller. Tot i això, els professors tenien una idea diferent. Es van mostrar tan incòmodes organitzant i moderant el joc de rol que els planificadors es van adonar que haurien d’haver triat una altra aplicació.


    La secció següent proporciona exemples d’elements del programa que il·lustren el pas de mètodes a aplicacions amb una atenció especial als paràmetres teòrics.


    Ajustar-se als paràmetres teòrics


    En les taules anteriors, hem proporcionat una consideració per a l’ús de cada mètode presentat. Aquestes consideracions inclouen paràmetres teòrics i, principalment en els àmbits ambientals, característiques del context que els planificadors del programa han de tenir en compte. A la secció següent donem exemples del pas de mètodes a aplicacions, centrant-nos en els paràmetres, les condicions sota les quals treballarà cada mètode. El repte per als planificadors del programa per a la promoció de la salut és dissenyar aplicacions d’intervenció creatives que s’adaptin al context i a les característiques dels participants en el programa, alhora que assegurin que les aplicacions tractaran també els paràmetres per als mètodes seleccionats.


    Primer de tot donem un exemple d’una intervenció que va fallar tot i utilitzar una teoria correcta. Una activitat que sovint es proposa als programes escolars per a la prevenció de l’abús de drogues és la de portar exdrogoaddictes a les escoles per parlar als estudiants sobre el perill d’aquestes substàncies. Aquesta activitat és molt popular entre estudiants, professors, pares, consells escolars i polítics. No obstant això, diversos estudis d’avaluació han mostrat que aquesta aplicació pot portar a un augment significatiu del consum de drogues entre els estudiants (De Haes, 1987). Els planificadors del programa van cometre dos errors en passar del mètode de modelatge a les aplicacions pràctiques. El primer és que els exdrogoaddictes aporten un model inapropiat als estudiants, demostrant que fins i tot les persones que han consumit drogues poden acabar en una situació molt respectable –en aquest cas, ensenyant a les escoles. El segon error és que el centre del missatge del model és el perill de l’ús de drogues, mentre que els determinants més importants de la iniciació del consum són habilitats a l’hora de la presa de decisions, habilitats per resistir la pressió social i l’autoeficàcia per a aquestes habilitats. En aquest cas, els planificadors del programa no van utilitzar l’evidència de manera adequada en forma de dades teòriques i empíriques. S’haurien d’haver centrat en les intervencions que tracten les normes socials i les habilitats sociocognitives (Peters, Kok, Ten Dam, Buijs i Paulussen, 2009).


    En passar de mètodes teòrics a aplicacions pràctiques, els planificadors han de considerar els paràmetres teòrics amb molt de compte. Els exemples següents mostren un ús adequat de la teoria en aquest procés.


    Modelatge


    Un dels objectius de canvi del programa holandès per a la prevenció del VIH (vegeu capítol 12 al llibre web de l’educador) era aquest: «Els adolescents expressen la seva confiança en una negociació d’èxit de l’ús de preservatius amb una parella sexual». Tal com recollim al capítol 2, en la TSC el modelatge és un mètode amb potencial per augmentar l’autoeficàcia (Bandura, 1997). El determinant aquí és l’autoeficàcia. Per trobar mètodes que millorin l’autoeficàcia, ens dirigim primer a la TSC (Bandura, 1997). El modelatge és efectiu sota condicions o paràmetres específics:


    
      	l’aprenent s’identifica amb el model


      	el model demostra subhabilitats factibles


      	el model és reforçat


      	l’observador percep un model d’enfrontament, no un model de mestratge

    


    Utilitzar el modelatge en el programa final seria efectiu només quan els paràmetres per a aquest mètode es mantinguessin al seu lloc durant el desenvolupament de l’aplicació pràctica. Com a part del seu programa, Schaalma i col·laboradors (capítol 12 al llibre web de l’educador) van desenvolupar escenes de vídeo en les quals els models demostraven habilitats per negociar l’ús del preservatiu amb parelles que no volien utilitzar-lo. Aquestes habilitats, que s’havien ensenyat prèviament al programa, incloïen el rebuig, el rebuig repetit amb arguments, posposar, treure excuses, contraposar i evitar el tema (Evans, Getz i Raines, 1991; Schaalma et al., 2004). Els models es van seleccionar acuradament perquè servissin com a models identificables per a la població prioritària. En totes les escenes el comportament modelat era fàcilment identificable, i al final tots els models eren recompensats positivament. Aquests models eren d’enfrontament; clarament lluitaven en la tasca de convèncer les seves parelles perquè utilitzessin preservatius. Cal tenir en compte que aquestes escenes només eren una part del programa, en el qual altres mètodes per a múltiples objectius passaven a les aplicacions pràctiques en un programa integrat.


    Aprenentatge actiu


    Schaalma i col·laboradors (capítol 12 al llibre web de l’educador) van presentar els seus models en un context d’aprenentatge actiu: es passaven escenes mostrant situacions d’alt risc i els estudiant havien de dir què farien en cada situació o havien d’aconsellar a l’actor que simulava la situació, primer de manera individual i després en grup. El vídeo s’aturava després de cada situació de risc i després que els estudiants donessin la seva opinió o consell, es reactivava el vídeo i es veia com continuava i acabava aquella situació. Una altra vegada, el grup discutia el desenvolupament de l’escena. L’aprenentatge actiu pot ser efectiu en gairebé tots els mètodes de canvi, sempre i quan la situació aporti suficient motivació, informació, temps per a l’elaboració i consells relacionats amb les habilitats. L’exemple que es dóna més endavant, a l’apartat sobre la creació de temor, presenta una escena del vídeo, una cita en la qual una adolescent es troba en una situació de pressió social per tornar a casa a l’hora. Fixeu-vos que el model de rol utilitza tècniques sobre com resistir la pressió social que ja s’han ensenyat amb anterioritat: rebuig, rebuig repetit amb arguments i contraposicionament.


    En aquest exemple veiem el modelatge en combinació amb l’aprenentatge actiu mentre es tenen en compte tots els paràmetres d’aquests mètodes: identificació, demostració d’habilitats, reforç (final feliç), model d’enfrontament, informació (o negociació d’habilitats) i temps per a l’elaboració. El paràmetre de la motivació hi pot estar infrarepresentat. L’entrenament d’habilitats sovint necessita combinar-se amb mètodes per augmentar la motivació. En aquest cas, els promotors per a la salut podrien haver utilitzat múltiples mètodes per augmentar l’atenció sobre el risc del VIH i crear una actitud que afavorís la reducció del risc sexual: informació sobre el context del risc, plany anticipat i creació de temor, entre altres.


    
      Escenes del vídeo sobre la prevenció activa del VIH


      Escena: a la discoteca


      Noi: vols una altra copa?


      Noia: no, he de marxar.


      Noi: vinga, no siguis estirada.


      Noia: no, he de ser a casa a les dotze.


      Noi: aquesta cançó és molt bona, ballem.


      A la pantalla: tasca. A la Sasja li agrada molt en Mike. Com pot deixar clar que, tot i això, vol ser a casa a les dotze? Com reaccionarà en Mike? (s’atura el vídeo, els estudiants discuteixen sobre les possibles reaccions; es torna a posar el vídeo en marxa).


      Noi: ja no t’importo?


      Noia: sí que m’importes, però la qüestió no és aquesta. Es tornaran a enfadar amb mi si no arribo a casa abans de les dotze.


      Noi: au va, no pot ser tant dolent.


      Noia: com ho saps? Ara només vull marxar a casa. A més, arruïnaràs tot el vespre si et poses de mal humor.


      (El noi s’agenolla fingint una disculpa.)


      Noia: (riu) vinga, si faig tard t’hauràs d’agenollar davant del meu pare dissabte que ve.


      Noi: llavors, vindràs dissabte?


      Noia: això espero.


      Noi: llavors, marxem.

    


    Informació sobre la percepció del risc


    Un altre objectiu de canvi del programa escolar de prevenció del VIH era: «Els adolescents reconeixen la possibilitat d’acabar en situacions en les quals no es pot descartar que contreguin el VIH o malalties de transmissió sexual». Aquí el determinant és la percepció del risc. Ara passem a les teories sobre la percepció i la comunicació del risc en mètodes per millorar-ne la percepció personal. Aquestes teories suggereixen la provisió d’informació i crítica sobre el risc, l’enquadrament de missatges, l’autoreavaluació i la creació de temor. Com a exemple, Hendrickx, Vlek i Oppewal (1989) afirmen que les persones poden basar els seus judicis de risc en informació que ajuda a la recreació de les maneres en les quals pot donar-se un resultat concret. Un paràmetre essencial per a aquest mètode és que la informació inclou un escenari plausible i imaginable, amb una causa i un resultat, en lloc de només un resultat. Per tant, els models del programa de prevenció del VIH presentaven una sèrie d’escenaris en els quals es descrivia com els individus es van trobar en situacions de risc (per exemple, una relació sexual durant les vacances d’estiu). Aquests escenaris presentaven de manera clara una causa i un efecte per fer les situacions més realistes. Tal com s’ha dit al capítol 2, hauria estat encara més efectiu si els estudiants haguessin pogut crear el seu propi escenari; no obstant això, poder triar d’entre múltiples contextos de risc també ha demostrat ser efectiu (Mevissen, Meertens, Ruiter, Feenstra i Schaalma, 2009; Mevissen, Meertens, Ruiter i Schaalma, en premsa).


    Plany anticipat


    El plany o penediment anticipat (Abraham i Sheeran, 2004; Richard, Van der Pligt i De Vries, 1995) és un mètode per al canvi d’actitud. La TPB i la TRA2 suggereixen una introspecció en les creences rellevants com a base per als mètodes de canvi d’actitud (Fishbein i Ajzen, 2010). Schaalma i col·laboradors (vegeu capítol 12 al llibre web de l’educador) van utilitzar diversos mètodes per al canvi de creences, per exemple el penediment anticipat, el processament actiu d’informació, la relació de creences amb valors duradors i l’associació de l’objecte d’una determinada actitud amb estímuls positius. La informació de l’escenari de risc que hem discutit anteriorment es podria combinar amb el mètode del penediment anticipat: fer que la gent s’imagini com se sentiria després d’una conducta de risc com ara tenir sexe no segur. El paràmetre per al plany anticipat és que la qüestió de penediment hauria d’estimular una recreació, visions de la situació.


    Creació de temor


    Moltes de les intervencions per a la promoció de la salut utilitzen algun tipus de missatge atemoridor per promoure conductes segures. Les teories sobre la comunicació de la creació del temor i les recents metaanàlisis que se n’han fet suggereixen que tot i que la creació del temor pot augmentar la motivació per allunyar-se de l’amenaça (Kessels, Ruiter i Jansma, 2010), l’acceptació de recomanacions sanitàries és principalment depenent dels resultats que n’espera la gent (què passarà si segueixo les recomanacions?) i de la seva autoeficàcia (estic segur que puc seguir les recomanacions?). A més, nivells alts de temor poden inhibir fàcilment la persuasió a través de processos de negació i d’evitació defensiva, especialment quan l’eficàcia en la resposta o l’autoeficàcia són baixes. Així, quan s’utilitza la creació de temor, els desenvolupadors del programa sempre haurien de fer servir mètodes d’enfrontament per reduir l’amenaça percebuda i per ensenyar les habilitats per poder aplicar aquests mètodes (Ruiter i Kok, 2010).


    Una manera en què el temor podria motivar la gent a una actuació cauta seria incloure recomanacions fàcils de dur a terme, com ara trucar a una línia d’ajuda. Primer s’hauria de motivar la gent presentant-los informació amenaçadora, i després caldria proporcionar instruccions específiques sobre què fer. Les últimes novetats pel que fa a la creació de temor en la promoció de la salut suggereixen que els promotors de la salut haurien de ser més aviat reservats a l’hora d’espantar els participants. Típicament, dels quatre components informatius que formen el temor, s’ha vist que la severitat de la informació és el predictor més dèbil que motiva la protecció, comparat amb la informació sobre la susceptibilitat i la informació sobre l’efectivitat i la factibilitat de l’acció recomanada. L’aplicació òptima podria ser una combinació de crear una consciència personal del risc sense infondre excessiu temor, i desenvolupar habilitats per al canvi de conducta desitjat (Ruiter i Kok, 2010).


    Combinacions d’informació sobre el context de risc, el plany anticipat i la creació de temor poden promoure una consciència de risc i un canvi d’actitud. A l’exemple del quadre següent, tots tres mètodes es combinen en una escena de vídeo contra l’ús d’un model. Aquesta part del vídeo mostra una sèrie d’escenes en les quals els estudiants interroguen els seus companys sobre el sexe segur. L’entrevista de l’exemple està introduïda per la història d’una noia que contreu una infecció per clamídia. El seu xicot està amb ella.


    A l’exemple que il·lustrem, la informació sobre el context de risc es combina amb el plany anticipat i amb la creació de temor. La font d’informació és un company, que representa un altre exemple de modelatge. S’han tingut en compte tots els paràmetres: la recreació del context, la causa i el resultat, la recreació del penediment, la susceptibilitat personal, els resultats esperats i l’autoeficàcia. A més, s’han aconseguit els paràmetres per al modelatge, tal com el reforç de la conducta desitjada. Una anàlisi acurada dels paràmetres deixa clar que els mètodes per a la conscienciació del risc i per al canvi d’actitud s’han de combinar amb mètodes per a la millora de l’autoeficàcia i per a l’entrenament d’habilitats. Les persones s’han de motivar per a l’aprenentatge actiu i l’entrenament d’habilitats, però també necessiten ser autoeficaces per obrir-se a informació desagradable (Bandura, 1997).


    


    
      Combinació del plany anticipat, el context de risc i la creació de temor


      Noia: l’any passat no estava amb ell (xicot actual). Era un noi del qual em vaig enamorar durant les vacances, i amb el qual vaig acabar al llit. Jo estava preparada i vaig portar alguns preservatius, però ell no els va voler utilitzar. Tota l’estona deia «confia en mi, no tinc la sida». Era molt persistent. «Està bé fer-ho sense, només una vegada». Va ser molt estúpid. Però era un noi tan guapo! Tot i això, ara tinc un noi molt més guapo (mira al seu xicot actual). A més, el noi semblava molt net, però jo vaig ser molt estúpida. Vaig tenir relacions amb ell sense utilitzar el preservatiu. Aleshores m’estava prenent la píndola.


      Entrevistador: però per què ho vas fer? És terriblement arriscat!


      Noia: ja no sabia què més pensar. Em vaig dir «potser no passarà res». Vaig pensar «si vaig amb compte». I tenia por de decebre’l. Bàsicament ho estava fent per ell. No va ser fins més tard que em vaig adonar de com n’havia sigut, d’estúpida, i llavors em vaig espantar bastant. Estava segura que havia agafat alguna cosa. Vaig anar al metge i em va dir que tenia una clamídia. Em vaig quedar de pedra. Et pot deixar infèrtil.


      Entrevistador: això voldria dir que mai podries tenir fills!


      Noia: vaig actuar ràpid i no va ser tan dolent. Després d’això estava molt enfadada amb ell, que va dir que se’n preocupava però no va voler utilitzar el preservatiu. També estava enfadada amb mi mateixa, és clar. Vaig ser una estúpida.


      Entrevistador: i ara sempre utilitzeu el preservatiu?


      Noi i noia: sí!


      Entrevistador (al xicot): suposo que no estàs d’acord amb el noi de les vacances?


      Xicot: no, estic content que en parlés.


      Entrevistador: què vols dir?


      Xicot: ella m’ho va explicar. Jo no parlo d’aquestes coses tan fàcilment. Tenia por que ella es pensés que em fico al llit amb qualsevol.


      Noia: no té sentit, penso que és genial que un noi tregui aquest tema. Significa que realment es preocupa per tu. M’agraden els nois que en poden parlar. I el sexe és més divertit si saps que és segur. L’endemà no hi ha preocupacions.


      Xicot: ella s’encarrega de la píndola i jo dels preservatius. Tenim una broma sobre el preservatiu (tots dos es posen a riure).


      Entrevistador: me la podeu explicar?


      Xicot: abans de fer l’amor... li dic que m’he de posar un CD!


      Entrevistador: aquesta és bona. L’he de recordar.

    


    Periodisme conductual


    Molts mètodes es podrien cobrir amb l’aplicació del periodisme conductual, una aproximació dels models conductuals que mostren els mitjans de comunicació i que utilitzen històries amb models de rol basades en entrevistes reals amb la població prioritària (McAlister, 1995; McAlister i Fernández, 2002). Dintre de cada població prioritària hi ha persones que duen a terme els comportaments desitjats o que es troben a l’estadi desitjat de canvi conductual. Aquests models donen les seves raons per adoptar la nova conducta i estableixen els resultats de reforç percebut que reben. L’ús d’entrevistes autèntiques amb membres reals de la comunitat assegura que el contingut del missatge és adequat al nivell cultural i de comprensió de la població amb risc, i dóna una visió realista i creïble de l’estil de vida del grup. Per descomptat, el repte del periodisme conductual és trobar les històries reals que representen el missatge teòricament correcte, sense haver de comprometre l’autenticitat de l’entrevista original. Això s’aconsegueix fent preguntes dissenyades per obtenir respostes comparables amb la teoria i, a vegades, combinant entrevistes.


    El periodisme conductual és efectiu a l’hora de cobrir altres mètodes, com ara els escenaris de risc, el plany anticipat o la creació de temor. Van Empelen, Kok, Schaalma i Bartholomew (2003) van aplicar el periodisme conductual a un programa per disminuir el risc del VIH entre drogoaddictes holandesos. Basant-se en entrevistes amb els drogoaddictes, les històries amb models de rol es van desenvolupar i distribuir entre la xarxa de la comunitat de consumidors de drogues.


    Adaptació informàtica


    La informació sobre el risc personal, si es té en compte com a reacció a la informació obtinguda d’un participant del programa, s’ha identificat com un mètode amb molt potencial per motivar la gent a adoptar hàbits saludables. El consell individual acostumava a ser l’única aplicació pràctica per a la distribució d’informació sobre el risc personal, però ara la informàtica o els sistemes experts poden aportar una impressió personalitzada del risc a grans grups de gent a costos relativament baixos i amb efectes substancials (Kroeze, Werkman i Brug, 2006). Fins i tot s’ha demostrat fent mesures d’activitat cerebral (Ruiter et al., 2006). Els missatges personalitzats es poden distribuir a través d’aquests vehicles comunicatius com un article, una carta o una instrucció assistida per ordinador.


    Mantenir els paràmetres teòrics a lloc durant aquest procés és fonamental per als promotors sanitaris. Per exemple, la manca de conscienciació sovint representa una barrera important per al canvi conductual. D’acord amb el Model del procés d’adopció de precaució (MPAP) (Weinstein, Sandman i Blalock, 2008), s’ha identificat la informació sobre el risc personal com un mètode prometedor per augmentar la conscienciació. Tot i això, perquè la crítica sobre el risc sigui efectiva augmentant la conscienciació sobre els nivells personals de risc, hauria d’incloure una informació posterior sobre el risc, en comparació amb un estàndard absolut i normatiu (vegeu la taula 6.5.).


    Per exemple, una crítica basada en l’adaptació informàtica podria ser utilitzada per promoure una reducció de la ingesta de greix a la dieta. Primer, s’informa l’individu sobre el risc personal de la seva ingesta de greixos, indicant si és més alta del que ell creu que hauria de ser, de manera que augmenti la seva conscienciació. Llavors se l’informa de si aquest consum és més alt que el recomanat (l’estàndard absolut). Per acabar, se li expliquen les maneres en les quals una persona que ha estat consumint més greix que la població amb característiques com les seves (l’estàndard normatiu) rebria una crítica específica afirmant aquest fet. La crítica normativa només es dóna a persones que van pitjor que la mitjana del grup de referència, i és especialment efectiva perquè aquests individus raonin els resultats d’una crítica dels fets. La crítica sobre el risc personal va seguida de suggeriments pràctics i personalitzats per al canvi conductual (vegeu la discussió prèvia sobre la creació de temor). Més tard, els individus també poden rebre crítiques sobre el seu progrés.


    Exemples de mètodes i aplicacions en diferents àmbits


    Concloem aquesta secció amb exemples més complets del pas dels mètodes a aplicacions en els àmbits individual, organitzatiu i comunitari. Portar els mètodes a aplicacions per a intervencions que canviïn les condicions ambientals, com els dirigits a les xarxes socials, les organitzacions, les comunitats i els polítics, aporta algunes consideracions especials. En cadascun d’aquests àmbits, l’agent ambiental està influenciat per mètodes que tracten objectius de canvi derivats del paper de la persona. Per exemple, els resultats esperats per a un legislador en relació amb el seu vot per donar suport a un programa que faciliti l’accés al cribratge mamogràfic de dones amb pocs ingressos, poden estar relacionats amb una resposta dels electors o amb expectatives d’una millora de la seva salut.


    L’ús de mètodes i d’aplicacions pràctiques per canviar els determinants varia segons l’àmbit ecològic. Tot i que els mètodes individuals per augmentar el coneixement, la conscienciació, les actituds, les habilitats i la influència social que hem discutit anteriorment s’utilitzen per als agents ambientals, aquests mètodes sovint s’engloben en mètodes o processos més amplis que tenen en compte l’àmbit i el context de la situació. Aquests mètodes inclouen la solució participativa de problemes, la defensa i el desenvolupament organitzatiu.


    Prevenció del VIH en dones empresonades


    El-Bassel, Ivanoff, Schilling, Borne i Gilbert (1997) van descriure acuradament un programa de prevenció del VIH per a dones empresonades just abans que fossin alliberades. Els seus resultats conductuals eren la reducció del sexe no segur a través de l’ús de preservatius i l’abstinència i la reducció de l’ús d’agulles compartides. El programa dels investigadors es va centrar en els determinants següents: coneixement sobre el risc del VIH i de les MTS, percepció de la vulnerabilitat al VIH i a les MTS, conducta cognitiva i habilitats tècniques adaptades a factors socials i culturals, motivació per a l’ús de preservatius (és a dir, actituds, barreres, pros i contres i accés), suport social i habilitats per buscar ajuda formal i informal. Els mètodes teòrics derivaven de diverses teories, particularment de la social cognitiva i de les teories per a la prevenció de la recaiguda. Els investigadors van utilitzar dos mètodes bàsics: l’adaptació (és a dir, l’adequació del programa al coneixement, creences, circumstàncies i experiències prèvies de la població a intervenir, basant-se en grups diana i en enquestes) i l’aprenentatge actiu facilitat per un grup de professionals i de persones amb les mateixes característiques entrenades com a educadors (sessions d’estimulació).


    Els mètodes del programa es van aplicar a una intervenció d’un grup organitzat, la qual va consistir en vuit sessions setmanals de 90 minuts cadascuna. Un facilitador i un cofacilitador van utilitzar un protocol estandarditzat per liderar els grups de 10 dones. Als membres de cada grup se’ls va donar una llibreta d’exercicis que podien ser completats per persones amb un baix nivell educatiu. Els facilitadors estaven experimentats en el treball amb drogoaddictes, eren creïbles i estaven còmodes amb el grup, i al final van avaluar el treball del grup i les maneres d’entrenar les habilitats.


    En aquest programa es van utilitzar diverses aplicacions per posar els mètodes en pràctica. Per exemple, a través de discussions i d’exercicis es mostrava com planejar respostes d’enfrontament. Els facilitadors revisaven els detonadors comuns (com ara llocs, persones, estats d’ànim i ús de substàncies) i les membres de cada grup aprenien a identificar situacions d’alt risc que servien com a detonadors personals per veure’s en una conducta de risc. Les participants discutien com aquests detonants influenciaven les seves decisions per practicar sexe no segur i per consumir drogues. Utilitzant exemples de les membres (modelatge), els facilitadors emfatitzaven les múltiples i poderoses connexions entre el consum de drogues (especialment de crack) i el fet de tenir relacions sexuals de risc. A través d’exercicis de conscienciació dins i fora del grup, cada membre va identificar els seus detonants. Quan les participants van compartir les seves llistes de detonants, els facilitadors i altres membres van ajudar a identificar els passos a seguir per minimitzar, evitar o contrarestar la influència d’aquests detonants.


    La pràctica guiada per a la negociació i les habilitats positives es va ensenyar en el context de la valoració del risc. Les dones van avaluar els possibles efectes adversos de ser sempre afirmatives, i van identificar vies d’escapament de parelles que poguessin respondre de manera abusiva. Van aprendre quatre passos per negociar sexe segur quan les parelles no estaven interessades en l’ús de preservatius:


    
      	Exposar allò que vols.


      	Explicar, sense culpa ni acusació, per què ho vols.


      	Indicar comprensió del punt de vista de l’altra persona.


      	Buscar una solució al problema sense comprometre les teves necessitats.

    


    Llavors les membres de cada grup van practicar com rebutjar una relació de risc en situacions en les quals la negociació falla. Els facilitadors van animar al rebuig directe del sexe no segur en situacions en les quals les dones tenien confiança en el fet que la parella col·laboraria, i van animar al rebuig indirecte quan les parelles eren irresponsables o amenaçadores. El programa es va acompanyar de vinyetes gravades en vídeo per ensenyar aquestes i altres habilitats. Les participants van avaluar l’efectivitat de les afirmacions, les negociacions i el rebuig que mostraven les vinyetes, i van generar respostes alternatives. Llavors van practicar aquestes habilitats en múltiples jocs de rol. Els facilitadors van aportar una crítica constructiva i van donar suport a les dones durant tot l’entrenament.


    Abans que les participants sortissin de la presó, els consellers es van trobar amb elles de manera individual per revisar els detonants de les seves conductes de risc, els seus plans per reduir-les, les fonts que es trobarien un cop fora i els passos que emprendrien durant els primers dies després de sortir per tal de dur a terme els seus plans. Els consellers van aplicar el mètode de reforçar les relacions de xarxa i d’identificar-ne d’altres, nous membres potencials de la xarxa. Van oferir assistència quan les dones feien trucades telefòniques o escrivien cartes. Les sessions d’estimulació individual que donaven els consellers a la comunitat van tenir lloc durant els primers dos mesos després de la sortida de la presó. Durant aquestes sessions, els consellers i les participants relacionaven els objectius per a la solució de problemes amb els objectius per a plans d’acció concrets, i simulaven com aconseguir les habilitats i dur els plans a la pràctica.


    Resolució participativa de problemes


    La resolució participativa de problemes com a mètode de canvi ambiental inclou mètodes bàsics individuals i altres d’específics per al canvi de coneixements i d’actituds, per a la formació d’habilitats, l’autoeficàcia i l’eficàcia col·lectiva i altres determinants d’àmbit individual. Inclou també diagnosticar el problema, generar solucions potencials, desenvolupar prioritats, dissenyar un pla d’acció i obtenir informació crítica després d’establir el pla. En l’àmbit de la xarxa social, l’aplicació podria prendre la forma de parlar alhora amb la família, els amics i els assistents d’una persona gran que viu sola, perquè es trobessin i discutissin la situació i com es podrien posar d’acord per manejar les necessitats creixents per a les activitats de la vida diària. En l’àmbit organitzatiu, una intervenció per millorar la moral dels treballadors podria incloure la realització d’una enquesta sobre les seves actituds, aportar una impressió sobre els resultats obtinguts tant als empleats com als directius, dur a terme discussions en grups petits sobre què signifiquen aquests resultats i com es poden tractar, discutir la importància i la variabilitat de les activitats proposades, establir prioritats, posar els canvis a lloc i obtenir una impressió crítica de la seva efectivitat a través dels grups d’interès i de les enquestes. En l’àmbit comunitari, l’aplicació podria ser una feina amb visió a desenvolupar un pla estratègic per a un problema comunitari, com ara l’obesitat. Els representants governamentals i d’altres organitzacions de la comunitat es podrien trobar amb els residents per tal de discutir les dades relacionades amb el problema, les possibles solucions i les fonts disponibles. Podrien fer una pluja d’idees i avaluar les aplicacions per a solucions, prioritzar-les i desenvolupar plans d’acció utilitzant comitès per a diferents sectors de la comunitat.


    L’aproximació utilitzada per a l’adopció i l’establiment del programa Posa la prevenció en pràctica dels centres d’atenció primària de Texas és un exemple d’una intervenció organitzativa mitjançant la solució participativa de problemes (Murphy-Smith, Meyer, Hitt, Taylor-Seehafer i Tyler, 2004; Tyler, Taylor-Seehafer i Murphy-Smith, 2004). El programa és una iniciativa que consisteix en un lot de material d’oficina que inclou una guia per als serveis preventius, un perfil de risc sanitari, una circular amb dates dels serveis i consells i materials per a l’educació del pacient, tot plegat amb l’objectiu d’ajudar a l’abastiment de la clínica (Gottlieb, Huang, Blozis, Guo i Murphy-Smith, 2001). Les aplicacions per augmentar la valoració del risc i del consell dels proveïdors inclouen un procés per valorar la preparació per adoptar el programa, utilitzant una llista de comprovació, i la discussió i la reflexió facilitades basades en una adaptació de tot el procés de transformació (Mink, Downes, Owen i Mink, 1994). En aquest punt s’estableix un comitè consultiu (aplicació) que guiï la resta del procés i planifiqui i dugui a terme les necessitats en els canvis de política, d’espai, d’educació continuada, de sistemes per al precribratge de cartes, del flux clínic, dels protocols de referència i de les mesures de qualitat.


    Participació comunitària


    El moviment de les Ciutats saludables il·lustra aplicacions per a un mètode ampli de participació aplicat als establiments comunitaris, tal com s’ha discutit al capítol 3. L’Organització Mundial de la Salut (OMS) ha desenvolupat un conjunt d’aplicacions per facilitar el procés de participació comunitària (Oficina Regional Europea de l’Organització Mundial de la Salut, 2002). Moltes de les aplicacions utilitzen tècniques de treball en grup, inclosos mètodes per trencar el gel, pluges d’idees, planificació mental i eines de recerca com ara grups focals. El lot d’eines s’organitza al voltant de cinc estadis d’acció: avaluar les necessitats i els valors, acordar una visió, generar idees i plans d’acció, permetre l’acció, i monitoritzar i avaluar. El personal de les Ciutats saludables tria aplicacions basades en l’àmbit de participació necessari per a la tasca i el context de la comunitat. Un exemple és una visualització guiada en la qual les persones imaginin un viatge en el temps 20 anys enrere i visquin un dia normal. Llavors dibuixen imatges del futur tal com els agradaria que fos. Aquests dibuixos es discuteixen primer amb un altre participant i més tard en grups petits. La majoria de les tècniques necessiten l’assistència tècnica d’un planificador, entrenador, artista, organitzador de la comunitat o avaluador.


    On han anat a parar tots els objectius?


    La tasca final del pas 3 és assegurar que les aplicacions finals de cada mètode (encara) tracten els objectius de canvi.


    Al final del pas 3 de la planificació d’intervencions, el planificador ha passat dels objectius a mètodes, paràmetres i aplicacions. Durant aquest procés ha hagut de prendre moltes decisions, tant pel que fa a perspectives teòriques com pràctiques. El planificador ha valorat la força de l’evidència dels mètodes i la factibilitat de les aplicacions. També ha anticipat qüestions en implementació dels usuaris del programa. En aquest punt és necessari assegurar que tots els objectius seleccionats per al programa encara són presents a la llista d’aplicacions actual. Si és així, el planificador pot continuar al pas següent; si no, haurà de decidir si deixa alguns objectius fora del programa o si torna enrere i desenvolupa mètodes i aplicacions per cobrir aquests objectius.


    A les tasques prèvies del pas 3 hem suggerit que el planificador fes una llista amb els objectius de canvi per a cada determinant en cadascuna de les matrius. En aquesta tasca final, el grup de planificació hauria de tornar a aquesta llista i comprovar que els mètodes seleccionats o les aplicacions dissenyades tracten cada objectiu. Això es fa per assegurar que el grup de planificació no ha passat per alt cap dels objectius de canvi. Si se n’ha oblidat algun, ara és el moment de redireccionar els objectius relacionant-los amb els mètodes i aplicacions per a d’altres objectius de canvi associats al determinant, o de tornar enrere a través de les tasques precedents per seleccionar mètodes o aplicacions addicionals per als objectius que falten.


    Implicacions per a l’avaluació


    La tria de mètodes i aplicacions adequats per a un programa tindrà molt a veure amb si el programa és efectiu o no. Tot i això, les implicacions directes per a l’avaluació dels mètodes i les opcions d’aplicacions es troben al procés d’avaluació. Aquest procés té en compte si els mètodes teòrics que s’han seleccionat estan basats en l’evidència i en la teoria per demostrar que poden produir canvis en els determinants i en els objectius de canvi de les matrius. Una altra qüestió és si els mètodes han sigut tractats de manera que s’adhereixin als paràmetres o a les assumpcions inherents a l’ús dels mètodes de canvi teòric proposats. Per exemple, els paràmetres per al modelatge inclourien si els participants poden identificar-se amb un model de rol, i si el model es veu reforçat per la conducta que simula. Finalment, una qüestió del procés d’avaluació que té a veure amb aquest pas és si els mètodes i paràmetres correctes són evidents en les aplicacions que finalment es distribueixen als participants.


    
      Quadre 6.2. El projecte per a l’accident vascular cerebral


      
        	La primera tasca en el pas 3 és revisar les idees del programa amb el grup de planificació.


        	La segona tasca és identificar els mètodes teòrics.


        	En la tercera tasca, el planificador tria els mètodes del programa.

      


      Els mètodes i aplicacions per al projecte Stroke de la fundació T.L.L. Temple es mostren a les taules 6.17. i 6.18., relacionats amb les categories de determinants de les matrius per a la comunitat i per als serveis d’urgències dels hospitals. No es descriuen els mètodes i aplicacions per als serveis d’emergències domiciliàries ni per als metges d’atenció primària, ja que són molt similars als de les urgències hospitalàries. Tal com indiquen les taules, els mètodes són bastant similars per a la comunitat i per als components professionals del programa, amb l’excepció de l’addició de desenvolupament organitzatiu per a les urgències de l’hospital. Tot i que les matrius siguin diferents, els determinants són semblants, la qual cosa fa que els mètodes també siguin similars.


      Les aplicacions per als dos grups de mètodes són lleugerament diferents, ja que, malgrat que els determinants siguin semblants, els objectius d’actuació són bastant diferents. Els serveis d’urgències dels hospitals necessiten el desenvolupament de més habilitats i sistemes d’intervenció, com ara el desenvolupament de protocols per al maneig de l’AVC i per a l’administració de l’activador tissular del plasminogen (rtPA). Altres aplicacions eren igualment importants per al canvi en les dues matrius. Per exemple, els articles de diari mostraven històries fictícies seguint un model de rol que influïen tant en l’opinió pública com en els metges.


      El comitè consultiu que descrivíem al quadre sobre l’accident cerebrovascular del capítol 4 va ajudar a generar idees per als mètodes i les aplicacions, així com a aportar els models locals de rol. Volíem models de rol identificables localment, que haguessin tingut un AVC i s’haguessin recuperat. Tres membres del comitè eren supervivents d’un AVC, incloent-hi l’alcalde de Lufkin. Aquest grup multiètnic de tres persones va estar d’acord a fer de models per a pancartes, cartells i pamflets.


      
        	La quarta tasca en el pas 3 és seleccionar o dissenyar aplicacions pràctiques.


        	Finalment, el planificador s’assegura que l’aplicació final (encara) està relacionada amb els objectius de canvi.

      


      Per assegurar-nos que teníem mètodes i aplicacions per cobrir tots els objectius de canvi en totes les matrius, i que totes les aplicacions contenien mètodes ben transformats, vam organitzar documents de disseny per a cada aplicació, de manera que poguessin cobrir els mètodes pretesos i els objectius de canvi que s’havien de veure influenciats per aquell mètode. Fins i tot després de tota la planificació, és prou fàcil que un equip es distregui i es deixi mètodes fora de l’aplicació. Per exemple, els comunicats que es van distribuir als serveis d’urgències dels hospitals contenien cadascun el model d’un metge satisfet pels bons resultats d’un pacient a qui se li havia administrat rtPA. Mentre l’educador per a la salut de l’equip repassava el quart comunicat, es va adonar que el model de la història havia estat eliminat i va descobrir que els metges havien decidit que «als metges no ens agraden aquestes coses; només hi inclouríem la ciència». Carregat amb els documents del disseny i les matrius, va pressionar perquè es tornés a utilitzar aquell mètode.


      L’altra qüestió important a l’hora de dissenyar aplicacions és assegurar-se que tal com es traspassen els mètodes, hi són presents també els paràmetres sota els quals seria esperable que un mètode particular fos efectiu. Per exemple, per tal de ser efectiu, les històries amb un model de rol havien de ser prou creïbles perquè la gent s’hi sentís identificada; les conductes desitjades havien de ser clarament identificables, i el model de rol s’havia de veure reforçat. Per a cada aplicació que incloïa un model de rol havíem de tenir en compte aquests paràmetres, per exemple, en els anuncis de serveis públics i els articles dels diaris.


      Taula 6.17. Mètodes i aplicacions per a matrius comunitàries en el projecte per a l’accident vascular cerebral
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      Taula 6.18. Mètodes i aplicacions per a matrius del servei d’urgències en el projecte per a l’accident vascular cerebral
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              Senyals per actuar / Modelatge / Comparació social / Reforç

            

            	
              Articles al diari sobre el tractament de pacients amb AVC als hospitals i a la comunitat / Distribució de guies de l’associació nacional
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    Resum


    El capítol 6 descriu com utilitzar mètodes per al canvi de la teoria i de la literatura. Un mètode teòric és una tècnica o procés general per provocar canvis en els determinants dels comportaments i de les condicions ambientals. Les aplicacions pràctiques són tècniques específiques per a l’ús de mètodes teòrics de manera que s’adaptin a la població a intervenir i al context en el qual tindrà lloc la intervenció. Els mètodes teòrics són la base dels components de la intervenció per modificar els objectius d’actuació i de canvi per a les condicions conductuals i ambientals de la població amb risc i dels agents ambientals. Els planificadors utilitzen mètodes i aplicacions de tots els àmbits d’intervenció (individual, interpersonal, organitzatiu, comunitari i social) per relacionar els objectius de canvi.


    El capítol 6 presenta mètodes per a diferents determinants, començant pels determinants de canvi en la conducta sanitària individual del grup amb risc. Llavors es descriuen els mètodes per al canvi de determinants en els àmbits ambientals, on s’inclouen grups, organitzacions, comunitats i polítiques públiques. S’explica també que els mètodes teòrics d’àmbit individual es poden aplicar en àmbits superiors; no obstant això, tot i que l’acció bàsica del mètode sigui la mateixa en tots els àmbits, sovint l’aplicació pot variar.


    Aquest capítol mostra com per passar de mètodes a aplicacions cal una comprensió suficient de la teoria que hi ha darrere del mètode, especialment dels paràmetres teòrics que limiten l’efectivitat del mètode teòric. Els mètodes presentats inclouen els que permeten canviar la percepció del risc, el coneixement, les conductes habituals i impulsives, les actituds, les creences, els resultats esperats, la influència social, les habilitats, l’autoeficàcia, l’estigma públic, les normes i el suport socials, les xarxes socials, les organitzacions, les comunitats i la política.


    Els planificadors tenen diferents estils de treball. A l’hora de seleccionar mètodes i aplicacions pràctiques, poden seguir qualsevol de les múltiples rutes basades en la seva experiència amb la teoria i la pràctica. Independentment de l’estil de treball, però, el que és fonamental és que s’identifiquin els mètodes, i que els paràmetres d’aquests mètodes (les condicions sota les quals s’ha vist que els mètodes són efectius) es tinguin presents durant el pas del mètode a l’aplicació i al programa. Nosaltres descrivim mètodes teòrics per al canvi conductual resumits en taules. Donem una definició per a cada mètode. També proporcionem els paràmetres d’ús: les condicions sota les quals el mètode teòric serà efectiu. Finalment, donem un exemple pràctic per a cada mètode.


    Discussió i activitats d’aprenentatge


    
      	Explica les característiques que diferencien els mètodes teòrics de les aplicacions pràctiques. Posa exemples de mètodes teòrics i d’aplicacions pràctiques que hi estiguin relacionades.


      	Discuteix per què és important revisar les idees del programa amb els participants abans de prendre decisions sobre quins mètodes i aplicacions pràctiques s’utilitzaran per planificar les intervencions.


      	Descriu com es poden utilitzar els processos fonamentals per seleccionar els mètodes teòrics. Posa un exemple d’una pregunta que es podria fer per guiar l’ús de processos fonamentals en la tria de mètodes teòrics.


      	Discuteix exemples de mètodes bàsics que es poden aplicar a l’àmbit individual, i exemples que es puguin aplicar en àmbits ambientals d’intervenció.


      	Per a cadascuna de les categories de determinants o de canvi ambiental següents, selecciona un mètode i descriu els paràmetres d’ús que són crítics perquè el mètode influeixi en el canvi: coneixement, conscienciació i percepció del risc, hàbits i conducta automàtica, actituds, influència social, habilitats i autoeficàcia, normes socials, canvi organitzatiu, canvi comunitari i política de canvi.


      	Utilitzant les matrius del punt 9 de discussió del capítol 5, fes una llista de mètodes (de la teoria) i d’aplicacions pràctiques que proposaries utilitzar en una intervenció per provocar el canvi en els determinants dels resultats conductuals i ambientals. Justifica la selecció dels mètodes i les aplicacions indicant el suport, tant pràctic com teòric, de la literatura per elaborar un cas en què tant els mètodes com les aplicacions puguin seguir els objectius de canvi i comportar un canvi en els determinants.


      	Per a cadascun del mètodes teòrics seleccionats per a la intervenció, discuteix els paràmetres que s’haurien de considerar per assegurar que l’aplicació dels mètodes fos efectiva per canviar els determinants de la conducta i els resultats ambientals.

    

  


  
    Capítol 7.

    Quart pas: producció de components i materials del programa


    Objectius d’aprenentatge


    
      	Consultar els pretesos participants en el programa per determinar la seva preferència en el disseny del programa.


      	Crear l’abast i la seqüència del programa incloent-hi els canals d’entrega, els temes i la llista de materials del programa necessaris.


      	Preparar els documents de disseny per a la producció de materials que compleixin els objectius i paràmetres del programa per als mètodes i les aplicacions pràctiques.


      	Revisar els materials del programa disponibles i seleccionar materials relacionats amb els objectius de canvi, els mètodes i les aplicacions pràctiques.


      	Desenvolupar els materials del programa.


      	Pretestar els materials del programa i supervisar la producció final.

    


    El propòsit d’aquest capítol és capacitar el planificador per produir components i materials del programa creatius, que donin suport a l’educació i promoció de la salut. Parlem de materials «que donin suport» per evitar la temptació de referir-nos a d’altres materials o productes tals com els butlletins de notícies, els cartells o les cintes de vídeo com a part «del programa». El programa serà sovint una entitat de múltiples components i complexa, amb elements tant per als grups en situació de risc com per als agents ambientals, i cada part del programa pot rebre suport de diversos productes o materials. L’objectiu és que aquests productes siguin peces creatives i eficaces del programa de canvi de comportament i d’entorn planificat. Un desafiament d’aquest pas és el de la traducció: aconseguir les peces de suport correctes de manera que els mètodes i les aplicacions pràctiques siguin correctament (i en ocasions brillantment) implementades i s’acompleixin els objectius de canvi.


    Els passos de la planificació completats fins aquest punt haurien de permetre l’elaboració de productes creatius que emergeixin del pensament capturat en el desenvolupament de la matriu i la selecció de mètodes i d’aplicacions pràctiques. En particular, els productes haurien de fer una feina excel·lent a l’hora de representar els paràmetres que pertanyen als mètodes que han estat escollits. Per exemple, si un equip de planificació decideix utilitzar el modelatge (mètode), s’han d’assegurar que les històries de model d’actuació del seu programa (aplicació pràctica) tinguin models amb els quals els participants es puguin identificar (paràmetre). El producte final d’aquest pas hauria de ser un pla per a un programa coherent que romangui fidel a la planificació acomplerta en els passos 1, 2 i 3.


    Un altre desafiament en aquest pas és assegurar-se que el programa final encaixi tant amb la població on serà implementat com amb el context. Aquest pas proporciona una oportunitat per revisar els participants potencials per assegurar que els materials del programa resultin pel que fa a l’atenció, comprensió i processament central. Només llavors hi haurà la possibilitat que es compleixin els objectius de canvi i que el comportament i l’entorn es vegin afectats. Els educadors per a la salut poden utilitzar aquesta conjuntura en el procés de planificació per comprovar no només la profunditat de la comprensió dels pretesos participants i els seus contextos, sinó també l’estatus de la participació en el grup de planificació de persones que adoptin i implementin el programa (vegeu capítol 8).


    En el capítol 8 presentem el desenvolupament d’intervencions per influir en l’adopció, implementació i sostenibilitat del programa. Aquestes intervencions estan dirigides als representants de les organitzacions que adoptaran el nou programa i als implementadors del programa. En aquest capítol ens centrem en el disseny del programa i el desenvolupament de materials. Encara que la nostra discussió se centra en el programa d’educació per a la salut dirigit a la població prioritària, el mateix procés creatiu i tècnic ha de ser aplicat a la intervenció per a l’adopció i implementació del programa.


    
      Caixa 7.1. El projecte de l’alcalde


      L’educadora per a la salut de l’oficina de l’alcalde va pensar que el grup de planificació havia superat l’últim dels obstacles principals de la planificació. El grup havia decidit els nivells d’intervenció, havia escrit objectius d’actuació en tots aquests nivells i després havia creat matrius. Els membres del grup fins i tot havien deixat de banda les matrius durant un temps i havien planificat mètodes teòrics i aplicacions pràctiques amb molta energia i creativitat. Havien trobat maneres d’escoltar les idees de tothom. Quin equip! Al final de l’any, tenien suficient energia i bona voluntat per planificar un sopar de celebració per commemorar sis mesos de feina dura i discussions productives (i a vegades sorolloses). Aquest sopar era just abans que el ritme de la ciutat baixés amb l’arribada de l’hivern i tothom es prengués un descans.


      Ara som a gener, i la primera reunió del nou any està en plena marxa. L’educadora per a la salut no pot creure’s el que està passant. Què és tota aquesta regressió? Per què els membres del grup no recorden totes aquelles idees d’abans del descans d’hivern sobre el que hauria d’incloure el programa? Per què el grup està parlant de quin aspecte haurien de tenir els cartells i quina celebritat hauria de fer la narració dels vídeos? Quins cartells? Quins vídeos? El grup no havia decidit tenir productes tals com cartells i vídeos com a part del programa, i l’educadora per a la salut creia que alguns membres havien après una o dues coses sobre les característiques dels models a seguir eficaços, però aquest era el menor dels problemes. Aquesta reunió comença a semblar un tots contra tots. Abans que els membres s’atrinxerin en aquestes velles idees ressorgides, l’educadora per a la salut ha d’actuar. Es vol assegurar que els components del programa incorporin mètodes teòrics potents i aplicacions pràctiques factibles per complir els objectius de canvi.


      L’educadora per a la salut comença a capitalitzar l’energia natural del grup de planificació i a encoratjar-los a somniar en l’aspecte que pot tenir el programa –sense cap de les seves matrius o material de planificació previs al davant. Anima els membres a recordar els objectius de canvi i els mètodes i les aplicacions que necessiten que el programa entregui.


      Membre de la junta escolar. Bé, ja que volem arribar als pares i al govern de la ciutat, probablement necessitem una coalició d’organitzacions i agències de la comunitat: esglésies, agències de serveis socials, organitzacions professionals, organitzacions de joventut, aquest tipus de coses. La coalició podria supervisar la implementació del programa, especialment el canvi dirigit als pares i als veïnats.


      Representant del consell de la ciutat. Ja que represento l’organització de pastors en les àrees de la ciutat que tenen el major problema d’obesitat, crec que una coalició és una bona idea. La meva congregació voldria estar-hi molt implicada, i sé que els meus companys també hi estan interessats.


      Membre de la comunitat/pare. Sí, i des del nostre punt de vista a les escoles necessitem el suport del districte escolar per arribar als grups d’edats de joves als quals ens dirigim. Crec que el component jove hauria de centrar-se a l’escola. És clar que també necessitem una manera d’arribar als que han abandonat els estudis. El tema podria ser...


      Representant dels parcs i la recreació. D’acord, comencem amb el que és bàsic. Quin aspecte hauria de tenir un programa escolar? Com utilitzaríem els nostres mètodes de modelatge, construcció d’habilitats per a la resolució de problemes, negociació, habilitats de resistència, planificació i estudi, establiment d’objectius, autocontrol? Creieu que podríem utilitzar alguns dels mètodes de l’organització comunitària a les escoles?


      Membre de la comunitat/professor. I si fem que a l’escola els joves reclutin les agències de la comunitat per la coalició?


      La pluja d’idees sobre el programa va continuar durant una bona estona. Gradualment, el grup va «afirmar» idees sobre els components i l’entrega del programa. Llavors va tornar a la seva llista de mètodes i aplicacions pràctiques per desxifrar on encaixaven dins del programa que havien esquematitzat. Quan faltava un mètode o aplicació important, el grup trobava llocs on incorporar les idees i també van sorgir-ne algunes de noves per al programa i la seva implementació. Mitjançant un procés d’anar endavant i endarrere, entre els passos 3 i 4 van definir un programa inicial.

    


    Perspectives


    Les nostres perspectives en aquest capítol són encoratjar l’ús complet del pla de programa i alhora encoratjar la creativitat en el desenvolupament dels components i materials del programa.


    Utilitzar els passos 1, 2 i 3


    Els grups de planificació sovint s’intimiden quan es confronten amb la complexitat percebuda de transformar tota la seva planificació en un programa. Els membres poden tendir a revertir a un pensament massa simplista, com «Podem solucionar el problema de l’obesitat amb un pamflet». Aquesta era la situació amb què s’enfrontava l’educadora per a la salut, i una de les coses que ajudava a mantenir el focus al llarg del treball exhaustiu que l’equip havia fet en els passos de la planificació d’intervencions 1, 2 i 3. En el pas 2, l’equip de l’alcalde va desenvolupar matrius per al grup de risc (els nens en edat escolar i els seus pares). En el pas 3, l’equip va desenvolupar llistes de mètodes teòrics i aplicacions pràctiques per a cada matriu. Amb aquests fonaments podien utilitzar el pas 4 per assegurar bones comunicacions que incorporessin els mètodes i les aplicacions pràctiques per acomplir els objectius de canvi.


    Igual que el pas 3 té dos estils per complir les tasques, el pas 4 també en té com a mínim dos de restringents, però cap dels dos no implica que s’abandoni el treball anterior. Un estil consisteix a considerar cada mètode i aplicació pràctica i a desenvolupar un component de programa per implementar-los. Un altre estil consisteix a deixar de banda totes les


    llistes, matrius i altres papers de la planificació i permetre que el grup aporti totes les idees que els membres del grup de planificació han tingut fins aquest punt sobre quin aspecte hauria de tenir el programa. Després de tot, la planificació desenvolupada fins ara és la millor si ha estimulat molts pensament creatius sobre la naturalesa del programa. Si el grup de treball escull aquest estil, els membres han de revisar periòdicament els seus mètodes, aplicacions pràctiques i objectius de canvi per assegurar que els components del programa estiguin implementant realment el que se suposa que han d’implementar.


    Permetre que la creativitat aflori


    La planificació hauria de permetre que aflorés la creativitat. En aquest pas, els planificadors del programa alliberen totes aquelles idees que s’han anat deixant de banda durant el treball dels passos anteriors. A vegades tanquen els llibres, donen el tomb a les matrius i fins i tot tanquen els ulls per somniar en quin aspecte pot tenir el programa. En aquesta alçada del treball, el grup de planificació hauria de ser cohesiu, així que hauria de ser correcte aparèixer amb idees esbojarrades i deixar-se portar per temes ridículs. A partir d’aquest embolic creatiu, sovint emergeix un gran programa. El fonament ja existeix; la tasca del disseny hauria de ser divertida. Un punt relacionat amb això és utilitzar el talent dels contractistes de producció que pugui tenir l’equip. En aquest capítol treballarem sobre els documents de la planificació desenvolupats fins aquest punt per crear informes de disseny que puguin orientar els contractistes sense paralitzar-los.


    Dissenyar materials del programa culturalment rellevants


    La primera tasca en el pas 4 és consultar els pretesos participants en el programa per determinar les preferències a l’hora de dissenyar-lo.


    Apuntar a la rellevància cultural


    Creiem que si en aquest punt del procés de planificació un programa no té una base cultural, el projecte té un problema. Des del mateix començament del programa i al llarg de cada pas, els membres de la comunitat hi hauran estat implicats, si el promotor de la salut sap el que es fa. Tot i així, les qüestions relacionades amb la rellevància cultural ressorgeixen quan l’equip de planificació comença a pensar en els materials. Resnicow, Baranowski, Ahluwalia i Braithwaite (1999) defineixen el que volem dir per rellevància cultural (encara que l’anomenin sensibilitat cultural). Descriuen que aquesta característica existeix «fins al punt que les característiques, experiències, normes, valors, patrons de comportament i creences ètniques i culturals d’una població prioritària, així com forces històriques, ambientals i socials, s’incorporen al disseny, implementació i avaluació dels materials i programes de promoció per a la salut que tenen com a objectiu» (p. 13). Encara que hi ha escassa evidència sobre l’impacte de la rellevància cultural sobre l’eficàcia de les intervencions o materials de la promoció de la salut, hi ha un acord expert considerable en el fet que la rellevància cultural està estretament relacionada amb el principi de participació en el desenvolupament del programa i és una cosa bona (Kreuter, Lukwago, Clark i Sanders-Thompson, 2003; Resnicow et alet al., 1999).


    Resnicow i els seus col·laboradors (1999) defineixen dues dimensions primàries de la cultura que són rellevants per a la salut pública i el desenvolupament del programa en particular: l’estructura profunda i l’estructura superficial. L’estructura profunda es refereix als factors que influencien el comportament de salut en els receptors de la intervenció proposats. Segons Desphande i els seus col·laboradors (2009), els aspectes de la cultura que són rellevants per a l’estudi i la intervenció en el comportament de salut inclouen «relacions familiars, normes per a l’expressió emocional, estils comunicatius i afectius, col·lectivisme, individualisme, espiritualitat i religiositat, mites, orientació temporal, identitat ètnica, nivell d’aculturació, resistència, desconfiança mèdica i... comportament de confrontació» (Desphande, Thompson, Vaughn i Kreuter, 2009). En el procés de planificació de programes amb la planificació d’intervencions, aquests aspectes poden influir sobre quins comportaments, condicions ambientals, objectius d’actuació i determinants esdevenen el focus del programa. Esperem que quedi clar que si els planificadors no han caracteritzat aquests factors correctament arribats a aquest punt, l’atenció a la rellevància cultural dels materials és poc probable que sigui eficaç, perquè el programa no tindrà importància per al grup cultural d’interès.


    Assumint que el planificador ha treballat amb el grup cultural per fer valer de manera adequada les visions del grup dels comportaments i determinants, pot dirigir la seva atenció a l’estructura superficial i la creació de materials. Segons Resnicow i els seus col·laboradors (1999), l’estructura superficial comprèn les característiques superficials, però no per això menys importants, d’un grup cultural, tal com les persones familiars, la llengua, la música, la vestimenta, etcètera.


    Kreuter i els seus col·laboradors (2003) proposen cinc categories de mecanismes per als quals els promotors de la salut poden treballar, tant en els aspectes superficials com en els més profunds de la cultura, per captar l’atenció en la seva planificació del programa:


    
      	Els processos perifèrics relacionen característiques dels materials amb característiques superficials de la cultura. Aquest intent de fer els materials familiars i còmodes per a l’audiència pretesa es basa fortament en aspectes visuals de la producció (Kostelnick, 1996; Moriarty, 1994; Schiffman, 1995).


      	Les estratègies evidencials recorden al grup cultural el significat que el problema de salut té per a ells, per exemple: «Els nens afroamericans pateixen dues vegades més hospitalitzacions per asma que els nens blancs».


      	Les estratègies lingüístiques proporcionen programes i materials en la llengua del grup cultural.


      	Les aproximacions constituents engloben diverses estratègies per implicar el grup d’intervenció pretès –inclosa la contractació d’empleats del grup cultural utilitzant treballadors de la salut no experts provinents del grup– i continuar treballant amb el grup com a membres de l’equip de planificació.


      	Les estratègies socioculturals integren l’educació per a la salut en el context de valors culturals i qüestions més amplis.

    


    Recerca formativa


    La recerca formativa o de preproducció descobreix característiques dels participants pretesos relacionades amb el missatge, els medis i la situació, mentre que el test de producció (pretest) és un procés en què els prototips dels materials del programa són posats a prova per a la reacció de l’audiència (Atkin i Freimouth, 1989; Baranowski, Cerin i Baranowski, 2009; Bellows Anderson, Gould i Auld, 2008; Cullen i Thompson, 2008; Kraft, Beeker, Stokes i Peterson, 2000; Newes, Adeyi, Helitzer, Caulfield i Bronner, 2000; Sorensen et al., 2004; Vu, Murrie, Gonzalez i Jobe, 2006; Young et al., 2006; Zapka, Lemon, Estabrook i Jolicoeur, 2007). Més endavant en aquest capítol desenvoluparem una descripció dels processos de pretestament i de proves pilot. Tot i així, treballar amb les persones que utilitzaran el programa i amb les que se’n beneficiaran és una tasca que s’inicia tan aviat com el grup comença a tenir idees del programa i continua al llarg del procés de desenvolupament dels materials.


    En la fase de recerca de preproducció, els educadors per a la salut exploren els canals interpersonals, així com els dels mitjans. Freimuth (1985) també suggereix comprovar la credibilitat dels vehicles i les fonts i la recuperació de missatges previs sobre un tema. Els testos de preproducció poden incloure tant les respostes informals com els rànquings de fonts, missatges, temes, arguments persuasius i recursos estilístics. Els grups d’enfocament són un bon mecanisme per a les proves de preproducció (Della, DeJoy, Goetzel, Ozminkowsky i Wilson, 2008; Gilmore i Campbell, 2005; Krueger i Casey, 2009; Wilsonet et al., 2007; Young et al., 2006). El treball en aquest punt pot ser molt important per determinar els missatges del programa. Per exemple, en el desenvolupament del programa d’educació familiar sobre la fibrosi quística (CF FEP) vam fer grups d’enfocament amb infants, adolescents i pares que utilitzaran el programa. Una qüestió que destacava era la discussió dels adolescents de ser diferents dels seus companys. Els desenvolupadors del programa creien que haurien de tractar de forma explícita en el programa la preocupació dels joves de ser diferents. Tot i així, els adolescents amb fibrosi quística van dir en termes inequívocs que no són diferents i que no els agradaria que els materials del programa tractessin la seva «diferència». Amb aquesta i altres respostes, els desenvolupadors havien de tornar a la pissarra.


    Recerca formativa orientada a la cultura


    La recerca formativa hauria d’incloure l’exploració específica de qüestions culturals (Horner et al., 2008). Resnicow i els seus col·laboradors (1999) descriuen un procés d’activitat de preproducció explícitament orientada a la cultura. Utilitzen grups d’enfocament per, per exemple, «explorar els pensaments, sentiments, experiències, associacions, llenguatge, assumpcions, etc. relacionats amb el comportament de salut objectiu» (p. 15). Suggereixen la recerca exploratòria tant amb la població d’interès com amb un grup de comparació per aclarir les diferències ètniques. Treballen principalment amb comunitats afroamericanes i amb aquests grups suggereixen plantejar qüestions específiques sobre com veuen els membres del grup el problema de salut. Troben que la percepció dels afroamericans sobre el comportament de salut sovint és diferent de la de les comunitats europeoamericanes. En un projecte per deixar el tabaquisme, per exemple, els participants afroamericans veien el tabac com un alleujament de l’estrès, mentre que «el col·lega blanc... se’n pot anar de vacances» (Resnicow et al., 1997). També utilitzen un mètode quan elaboren la planificació ètnica, en la qual els aspectes del comportament de salut poden ser avaluats pel grup cultural en comparació amb un altre grup. En el treball de Resnicow i els seus col·laboradors, els aspectes del comportament són avaluats com una d’aquestes tres opcions: un aspecte principalment de negres, un aspecte igual per a blancs i negres o un aspecte principalment de blancs. Utilitzen aquesta tècnica per classificar aliments per a un projecte de nutrició, però també suggereixen la seva utilitat per obtenir informació culturalment centrada sobre d’altres comportaments, tals com les preferències de marques, tècniques per abandonar hàbits i la percepció sobre els fumadors; activitat física; pràctiques de prevenció del VIH, i ús de substàncies (Resnicow et al., 1999).


    Reciprocitat en l’ensenyament i l’aprenentatge


    A l’hora d’aportar idees per al programa, els equips que tenen èxit recorden la reciprocitat entre qui ensenya i qui aprèn. Una manera potent de lluitar per programes d’educació per a la salut culturalment rellevants és mantenir-se en interacció constant amb els participants, de manera que la creació del significat sigui compartida i fluïda. Aquesta interacció no requereix que l’educador per a la salut sigui del mateix grup ètnic que la comunitat, i als educadors de la salut els pot complaure tenir un membre de l’equip que pugui ser designat com a vincle cultural amb la comunitat. Aquest desafortunat formulisme no garanteix cap semblança cultural real entre el grup de recursos i la comunitat. No estem dient que el reclutament d’una diversitat ètnica per als equips de desenvolupament de programes no sigui essencial; ho és! Però no és suficient per assegurar una pràctica culturalment sensible. La humilitat cultural, com queda representada en els programes, es basa en la reciprocitat d’ensenyar i aprendre, tal com la descriu Ladson-Billings (1992, 1995, 2009), la qual descriu quatre categories àmplies de les característiques dels educadors eficaços en el context de la cultura. Es veuen a ells mateixos com a membres de la comunitat, i veuen que els membres de la comunitat són capaços de canviar i aprendre. Creuen en la noció freiriana de «l’ensenyament com la mineria»; en altres paraules, facilita l’aparició de capacitats i competències existents (Freire, 1973a). Veuen les relacions socials fluïdes dins d’una comunitat d’aprenents, i animen els participants en els programes a aprendre de forma col·laborativa i a ser responsables els uns dels altres. Finalment, veuen que el coneixement necessita ser creat de manera conjunta entre professors i aprenents i que ha de ser vist de manera crítica. Si la informació flueix en ambdues direccions, els educadors per a la salut tenen l’oportunitat de ser congruents amb la cultura de l’aprenent. Els components de programa basats en la reciprocitat fan de la creació de sentit una tasca mútua entre el professor i l’aprenent. Per dir-ho d’una altra manera, amb les activitats recíproques cada participant és el professor i l’aprenent. Aquests mètodes s’haurien d’utilitzar en cada situació de salut complexa. Per exemple, Majumdar i Roberts (1998) descriuen un mètode per a la conscienciació del VIH/SIDA en el qual les dones s’organitzaven en grups de cultura similar amb un facilitador d’aquell grup cultural. Llavors planificaven la manera en què el programa seria implementat en el seu grup.


    Revisar els implementadors potencials


    En aquest pas de la planificació, els planificadors paren especial atenció a les característiques de l’escenari del seu programa. Com és realment l’escola, hospital o comunitat? Qui s’implicarà en la implementació del programa? Hi ha algun grup implicat en la implementació que no s’hagi implicat en el desenvolupament del programa? Quins factors addicionals de l’escenari ha de considerar el planificador en el disseny del programa? El pas 5, que necessita el desenvolupament d’un pla d’adopció i implementació, requereix realment consideració al començament del desenvolupament del programa i ressorgeix aquí. A mesura que els planificadors pensen en els components del programa, consideren com implementar-los i quines tasques requeriran. Els planificadors també han de considerar l’impacte de les característiques percebudes del programa en els supervisors, responsables d’adoptar decisions (vegeu capítol 8).


    Crear plans i estructures del programa


    La segona tasca en el pas 4 és crear l’abast i la seqüència del programa, els canals d’entrega, els temes i una llista dels materials del programa necessaris.


    El producte de la primera part d’aquest pas és un pla que delimita l’abast i la seqüència del programa, tots els canals i materials del programa que han de ser produïts i el pressupost i els recursos per als materials del programa. El pla del programa hauria d’explicar cada contacte que es pretén que els participants del programa tinguin amb algun element del programa. L’educador per a la salut hauria d’especificar la quantitat de programa que s’espera entregar i l’aspecte que hauria de tenir en cada interacció amb els participants. El format del pla resumit variarà entre programa i programa, però hauria d’incloure com a mínim tres elements: la seqüència i l’abast del programa; una descripció de cada grup de població i punt d’interacció amb el programa amb una llista dels materials de programa i el personal necessaris per a aquell punt d’interacció, i un pressupost del programa per a la producció dels materials.


    Idees de programa


    Un problema central afecta els comunicadors en totes les professions –com tenir una bona idea, com pensar «fora de la caixa», com ser creatius. La clau per tenir una bona idea és tenir més d’una idea –potser fins i tot centenars (De Bono, 2008; Gedney i Fultz, 1988). Els planificadors utilitzen sovint la pluja d’idees per generar idees que abastin el programa sencer (Podríem anar a les escoles i fer X) o per tractar diferents mètodes i aplicacions pràctiques (Les històries de model de comportament podrien incloure Y). Aquest pas és un bon moment per alliberar totes les nocions preconcebudes i les limitacions del programa. Els planificadors haurien de preguntar-se: «Que faríem si poguéssim fer qualsevol cosa que ens passés pel cap? Quines coses serien les més potents que podríem fer?». La pluja d’idees no permet comentaris avaluadors i per tant és un bon mecanisme per generar, generar, generar! Quan el grup està encallat, els planificadors poden intentar una aproximació paradoxal: «Si volguéssim tenir l’efecte oposat, que faríem?» A vegades utilitzem una pluja d’idees més visual en aquest punt i fem que el grup dibuixi l’aspecte que hauria de tenir el programa.


    Els processos centrals (capítol 1) també seran útils aquí. Una revisió de la literatura pot elucidar fins a cert punt els tipus d’aplicacions pràctiques i programes que altres han utilitzat. Fer servir la teoria pot ajudar a generar pensaments sobre els mètodes i maneres d’utilitzar-los. Finalment, és imperatiu anar als participants potencials i continuar alimentant el procés amb les seves idees. Els grups d’enfocament es poden utilitzar per aquest propòsit i hi encaixen particularment bé perquè els materials d’estímul es poden crear a partir de canvis, objectius, mètodes i aplicacions pràctiques. Les qüestions d’exemple inclouen: si intentéssiu desxifrar [objectiu de canvi X], què faríeu? Per exemple, si volguéssiu incrementar la confiança de les noies adolescents a l’hora de negociar l’ús del preservatiu, què faríeu? Estem pensant a utilitzar una història de model de comportament per influenciar [objectiu Y], què en penseu, d’aquesta història? Bartholomew i els seu col·laboradors (2005) van desenvolupar missatges per animar les persones de més edat a vacunar-se per a la grip. Quan van dur a terme la seva recerca formativa a les botigues de queviures de la comunitat, també van demanar als participants si voldrien tornar a treballar amb l’equip en comunicacions sobre la grip. Llavors l’equip es va reunir amb grups afroamericans, hispans i blancs i van demanar-los idees sobre com influir en els factors relacionats amb la vacunació de la grip trobats en aquell grup (Bartholomew et al., 2005).


    Abast i seqüència


    Els programes d’educació i promoció per a la salut tenen components (unitats o mòduls) amb un abast i una seqüència identificables. Tot i així, a diferència dels objectius del currículum de planificació típic, que són les habilitats cognitives o acadèmiques, aquests components de programa tenen objectius de canvi més diversos. Per tant, els mòduls o unitats poden ser, per exemple, combinacions de mètodes, aplicacions pràctiques i mecanismes d’entrega dirigits a diversos objectius. Per exemple, un programa pot incloure missatges que els voluntaris del veïnat lliuren persona a persona i missatges en els mitjans de comunicació entregats en anuncis de servei públic (ASP) i cartells i units entre si al llarg del temps per un tema.


    L’abast és l’amplitud i quantitat d’un programa, mentre que la seqüència és l’ordre en què els programes són lliurats al llarg del temps. Per exemple, el programa Opcions més segures 2 ha estat entregat en escoles d’educació secundària alternatives de manera intensiva al llarg d’un període d’entre dos mesos i dos mesos i mig, perquè el desgast a l’escola és elevat i el grup de planificació volia arribar en període de temps curt a tants adolescents com fos possible (Tortolero et al., 2005) (vegeu taula 7.1.).


    Canals i vehicles per als mètodes, aplicacions pràctiques i missatges del programa


    El disseny del programa exigeix decisions no només sobre els temes, sinó també sobre els missatges i com entregar-los. Un canal de comunicació pot ser interpersonal o mediat; un vehicle és, més específicament, com s’empaqueta i s’entrega un missatge. Abans que els planificadors puguin escollir canals i vehicles per al lliurament de components de programa, han de comprovar els mitjans de preferència de l’audiència pretesa:


    
      	Miren la televisió, escolten la ràdio i llegeixen diaris i revistes?


      	Paren atenció principalment a certs mitjans ètnics?


      	Qui representa una font creïble per a certa informació o missatges persuasius?


      	Quina quantitat de temps passen amb cada mitjà?


      	A quin contingut paren atenció (per exemple, notícies, programes d’entrevistes, ASP, entreteniment)?


      	Quins canals i informadors s’utilitzen per obtenir informació sobre el tema del programa?

    


    A la taula 7.2. es descriuen diversos vehicles de comunicació amb exemples dels mètodes i les aplicacions pràctiques que sovint porten els vehicles (Elder, Geller, Hovell i Mayer, 1994; Moriarty, Mitchell i Wells, 2008; Wells, Burnett i Moriarty, 2006). Escollir vehicles és una qüestió d’equilibrar les necessitats i les preferències dels pretesos participants en el programa amb la logística i el pressupost. Amb els nens, per exemple, els planificadors poden fer servir l’educació basada en l’escola utilitzant els professors i els companys líders; o proveïdors d’atenció mèdica; o revistes, ràdios i televisions dirigides als infants; o jocs d’ordinador o videojocs. Les tècniques de segmentació del mercat del màrqueting social poden ajudar a definir els diversos segments d’una audiència prioritària en termes del context en el qual interactuaran amb un nou comportament, el seu comportament actual, la preparació per canviar, els beneficis desitjats del nou comportament, la competició que tindrà el nou comportament i maneres d’arribar a certs grups de la població, incloent els seus hàbits de mitjans i els canals d’informació preferits (Andreasen, 1995; Cheng, Kotler i Lee, 2011; Forthofer i Bryant, 2000; Lefebvre i Flora, 1988; Maibach, Maxfield, Ladin i Slater, 1996; Randolph i Viswanath, 2004; Slater 1995).


    Taula 7.1. Seqüència i abast del programa Opcions més segures 2


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Temps

          

          	
            Lliçó

          

          	
            Activitats

          
        

      

      
        
          	
            Setmana 1

          

          	
            1. El que això significa per a mi

          

          	
            Una activitat introductòria ajuda els estudiants a entendre algunes de les pressions a les quals les persones joves s’enfronten en les relacions sexuals. Els estudiants i el facilitador generen acords per a la discussió a l’aula. Aquesta lliçó introdueix «les meves opcions», el component diari del currículum.

          
        


        
          	
            2. Entendre les MTS i el


            VIH

          

          	
            Utilitzant material visual, el facilitador proporciona una visió general de sis MTS comunes i n’explica com es contagien, quins símptomes tenen, com es tracten i com es prevenen. Els estudiants fan un joc per aprendre com es transmet el VIH, fan una


            pluja d’idees de raons per les quals els adolescents poden no fer-se proves de les MTS o el VIH i identifiquen maneres de tractar aquests obstacles.

          
        


        
          	
            Setmana 2

          

          	
            3. Triar opcions: vídeo

          

          	
            Els estudiants miren el vídeo Opcions, que mostra tres parelles d’adolescents prenent decisions sobre el sexe. També descriu algunes de les conseqüències del sexe sense protecció.

          
        


        
          	
            4. Marcar límits


            personals

          

          	
            Els estudiants discuteixen la necessitat de marcar-se límits personals en relació amb el comportament sexual, i discuteixen accions per evitar triar opcions INSEGURES. En una activitat diària, els estudiants tracten els seus propis límits personals en relació amb el sexe.

          
        


        
          	
            Setmana 3

          

          	
            5. Parlar amb una persona infectada pel VIH

          

          	
            Un conferenciant convidat comparteix la seva experiència vivint amb la infecció del VIH o la sida. i després s’obre un període de preguntes i respostes. En una activitat diària, els estudiants personalitzen com afectaria la seva vida la infecció pel VIH.

          
        


        
          	
            Setmana 4

          

          	
            6. Maneres de dir «NO!»

          

          	
            S’introdueixen les habilitats de la negativa verbal i la no verbal i es demostren a través de jocs de rol amb guions mitjanament pautats. La discussió i la pràctica utilitzant aquest sistema ajuden els estudiants a distingir entre afirmacions i accions eficaces i no eficaces.

          
        


        
          	
            Setmana 4

          

          	
            7. Més maneres de dir


            «NO!»

          

          	
            Després de revisar les característiques de les declaracions clares de NO, es modelen dues habilitats més de rebuig: les accions alternatives i les tàctiques de retràs. Els estudiants practiquen les habilitats de negativa en grups petits utilitzant jocs de rol pautats.

          
        


        
          	
            Setmana 5

          

          	
            8. Relacions saludables

          

          	
            Els estudiants identifiquen les característiques de les relacions saludables i de les no saludables. Els estudiants fan un rànquing de les qualitats que per a ells són importants en una parella i avaluen els seus valors i expectatives en situacions de parella.

          
        


        
          	
            9. Relacions saludables i


            no saludables

          

          	
            Aquesta lliçó reforça el que els estudiants han après a la lliçó 8. Mitjançant l’ús d’estudis de cas, identifiquen característiques que fan que una relació sigui saludable o no. El estudiants fan una pluja d’idees de maneres d’evitar i acabar una relació no saludable.

          
        


        
          	
            Setmana 6

          

          	
            10. Utilitzar protecció – part I (preservatius)

          

          	
            Aquesta lliçó se centra en l’ús del preservatiu per protegir-se contra el VIH, les MTS i l’embaràs no desitjat. Es discuteixen els obstacles per planificar, aconseguir i utilitzar els preservatius i les maneres de superar-los. Després, el facilitador demostra l’ús apropiat dels preservatius i els estudiants examinen paquets de preservatius per identificar-ne les característiques i practiquen els passos correctes per utilitzar-los.

          
        


        
          	
            11. Utilitzar protecció – part II (preservatius)

          

          	
            A través d’un joc de rol, els estudiants practiquen com respondre a frases de pressió típiques de situacions en què es pressiona els joves perquè mantinguin relacions sexuals sense protecció.

          
        


        
          	
            Setmana 7

          

          	
            12. Situacions d’alt risc

          

          	
            Mitjançant jocs de rol, els estudiants revisen i practiquen mètodes per evitar situacions d’alt risc que poden promoure el comportament sexual: discuteixen com les drogues i l’alcohol afecten la decisió d’un individu d’evitar relacions sexuals no desitjades o sense protecció.

          
        


        
          	
            13. Personalitzar el risc d’embaràs i els mètodes de protecció

          

          	
            Els estudiants participen en una activitat per personalitzar el seu risc d’embaràs no desitjat. Es presenten els mètodes de prevenció del VIH, les MTS i l’embaràs utilitzats més comunament pels adolescents; es diferencia els que ofereixen poca o cap protecció dels que només redueixen el risc d’embaràs i dels que redueixen el risc del VIH, les MTS i l’embaràs.

          
        


        
          	
            Setmana 8

          

          	
            14. Actuar sense risc

          

          	
            Els estudiants fan una pluja d’idees d’obstacles comuns per a la utilització de preservatius i anticonceptius i de les maneres de superar-los. També practiquen habilitats de comunicació a través de jocs de rol mitjanament pautats per aprendre a parlar amb la parella sobre la utilització de protecció.

          
        


        
          	
            15. Què pots fer

          

          	
            Els estudiants reflexionen sobre el que han après del programa, completen l’activitat diària final i assumeixen un compromís sobre l’activitat sexual responsable.

          
        

      
    


    Exemples de canals i vehicles del programa


    Un programa pot utilitzar canals interpersonals i mediats, així com diferents vehicles. El programa A la seva salut utilitzava la comunicació als mitjans (premsa, ràdio i televisió) i interpersonal a través de voluntaris de la comunitat per promoure deixar de fumar entre els mexicans americans al sud de Texas (McAlister et al., 1995; Ramirez et al., 1995). Els implementadors del programa, utilitzant el mètode del periodisme del comportament, van treballar amb periodistes dels mitjans de comunicació per produir notícies i articles amb informació relacionada amb deixar de fumar i amb històries de persones de la vida real de la població de risc que es trobaven en diferents fases del canvi relacionat amb el comportament. Voluntaris formats van repartir calendaris amb els horaris de les emissions de les notícies i els programes d’entrevistes, consells per deixar de fumar i informació d’interès públic (per exemple, l’horari dels partits de bàsquet de l’institut). Van animar els seus amics i coneguts a considerar deixar de fumar, i van reforçar qualsevol esforç que fessin per aconseguir-ho. En un altre exemple, el programa Cultivant la salut va utilitzar targetes (mitjà petit no circulant) lliurades per promotoras (canal interpersonal) per entregar missatges relacionats amb la detecció del càncer de coll d’úter i de mama en dones grangeres (vegeu capítol 11 a la pàgina web del llibre de l’instructor) (Fernández, Gonzales, Tortolero-Luna, Partida i Bartholomew, 2005a; Fernández et al., 2009).


    Els canals per a la comunicació varien depenent de les audiències i el comportament esperat. Per exemple, dos programes dirigits a homes que mantenen relacions sexuals amb homes (HSH) –un que tractava la prevenció del VIH i l’altre, la detecció del VIH– van escollir Internet com el seu canal, perquè ha esdevingut un lloc popular per trobar parelles sexuals (Hospers, Kok, Harterink i De Zwart, 2005). A més, Internet proporciona un mitjà excel·lent per arribar a un gran nombre de persones amb una promoció de la salut feta a mida. L’objectiu del programa El creuer gai era aconseguir que els HSH per Internet utilitzessin preservatius de manera habitual i el del segon programa, Queermasters, el programa en línia de salut per a gais, era promoure la realització de proves regulars per detectar les MTS i el VIH entre els HSH.


    D’altra banda, dos programes més de prevenció del VIH, aquests dirigits als HSH VIH+, van escollir canals interpersonals amb comunicacions entregades per infermeres contractades en centres de tractament del VIH. Aquestes professionals veuen la majoria d’HSH VIH+ de manera regular, la qual cosa proporciona una oportunitat excel·lent per tractar la sexualitat i qüestions que hi estan relacionades. Basant-se en els primers passos de la planificació d’intervencions, el programa VIH i sexe comprenia una guia d’autoajuda, una sessió d’entrevistes de motivació i una entrevista telefònica de motivació, ambdues actuacions realitzades per infermeres especialitzades en VIH (Van Kesteren, Kok, Hospers, Schippers i DeWildt, 2006). El segon programa, l’Estratègia de gestió de millora de l’adherència (EGMA), tractava l’optimització de l’adherència de pacients VIH+ a tractaments prescrits. La intervenció es feia mitjançant el consell per a l’autogestió i proporcionava adherència electrònica (De Bruin, Hospers, Van den Borne, Kok i Prins, 2005; De Bruin, Van Breukelen, Kok i Hospers, 2010a).


    Taula 7.2. Canals i vehicles de comunicació


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Canals i vehicles

          

          	
            Usos, mètodes i aplicacions pràctiques típics

          

          	
            Avantatges

          

          	
            Desavantatges

          
        

      

      
        
          	
            Interpersonal


            


            Voluntaris de la comunitat


            


            Líders de grup

          

          	
            - Formació d’habilitats


            - Reforç social


            - Modelatge


            - Tutorització


            - Discussió en petit grup

          

          	
            -Font potent d’influència i persuasió


            -Pot resultar barat


            - Implica comunitat i millora de capacitats

          

          	
            - Dificultat per formar i


            motivar individus per entregar missatges d’un a un o en


            petit grup

          
        


        
          	
            Interpersonal


            


            Professors

          

          	
            - Aprenentatge del mestre


            - Tutorització


            - Discussió en petit grup


            - Conferència


            - Modelatge

          

          	
            - Expert en tècniques d’ensenyament


            - Encaixa en el context organitzatiu de l’escola

          

          	
            - Pot ser resistent a tècniques veritablement interactives


            - Pot espatllar-se per limitacions temporals del currículum

          
        


        
          	
            Interpersonal


            


            Proveïdors d’atenció mèdica

          

          	
            - Formació d’habilitats


            - Reforç social


            - Modelatge


            - Assessorament

          

          	
            - Font potent


            d’influència i persuasió


            - Expert en assessorament al pacient


            - Audiències captives interessades en qüestions de salut personals

          

          	
            - Pot ser difícil de formar i motivar


            - Falta de temps


            - Tenir dificultat per integrar tècniques d’assessorament si estan acostumats a un «model mèdic» més directiu


            - Pot ser percebut com massa diferent del pacient

          
        


        
          	
            Premsa


            


            Diaris

          

          	
            - Cartes a l’editor


            - Comentari editorial


            - Històries de model de comportament


            - Informació


            - Persuasió


            - Reforç indirecte

          

          	
            - Barat


            - Àmplia audiència


            - Amplia l’experiència


            - Detallat


            - Molt flexible


            - Actituds positives del consumidor sobre el vehicle


            - Pot estar basat en un nínxol

          

          	
            - Depèn de l’alfabetització


            - Arriba només a certs segments


            - Vida curta


            - Dispersió (molts vehicles al mercat competint per l’atenció)


            - No vàlid per a demostracions


            - Poca qualitat visual


            - Requereix el cultiu de relacions de l’educador per a la salut amb els supervisors, com a periodistes de la salut del diari


            - Requereix que l’educador per a la salut capitalitzi qüestions en un breu espai als mitjans

          
        


        
          	
            Premsa


            


            Revistes

          

          	
            - Comentari editorial


            - Històries de model de comportament


            - Informació


            - Persuasió


            - Reforç indirecte

          

          	
            - Bona segmentació de l’audiència


            - Alta receptivitat de l’audiència


            - Credibilitat i prestigi


            - Vida llarga


            - Qualitat visual

          

          	
            - Falta de flexibilitat


            - Falta de control de la distribució

          
        


        
          	
            Premsa


            


            Butlletins de notícies

          

          	
            - Cartes al director i a l’editorial


            - Històries de model de comportament


            - Informació


            - Persuasió


            - Reforç indirecte

          

          	
            - Bona segmentació de l’audiència


            - Alta receptivitat de l’audiència


            - Gran possibilitat d’adaptació


            - Control de la distribució

          

          	
            - Requereix un alt grau de novetat

          
        


        
          	
            Impressions d’exhibició


            


            Cartells


            


            Pòsters

          

          	
            - Atenció


            - Consciència


            - Senyal per l’acció

          

          	
            - Pot ser molt eficaç per cridar l’atenció en una campanya

          

          	
            - Només pot tenir efecte sobre aprenentatge i objectius de canvi limitats (com el coneixement i la consciència)


            - El cost pot ser significatiu

          
        


        
          	
            Impressions d’exhibició


            


            Pamflets


            


            Targetes

          

          	
            - Formació d’habilitats


            - Modelatge


            - Informació amb detall extens


            - Persuasió


            - Reforç indirecte

          

          	
            - Pot tenir efecte sobre diversos objectius d’aprenentatge i de canvi

          

          	
            - No hi ha rutes de distribució estàndard com en la premsa

          
        


        
          	
            Ràdio Notícies Entrevistes


            Anuncis de servei


            públic (ASP)

          

          	
            - Informació


            - Consciència


            - Històries de comportament model


            - Persuasió

          

          	
            - Bona segmentació de l’audiència


            - Alta receptivitat de l’audiència

          

          	
            - Requereix cultivar la relació amb els supervisors de l’emissora


            - Requereix la capacitat de capitalitzar en un temps curt l’atenció dels mitjans sobre els temes; vida curta


            - Requereix un alt grau de novetat


            - Històries de comportament model no suportades per elements visuals

          
        


        
          	
            Televisió


            


            Notícies


            


            Programes d’entrevistes


            


            Entrevistes

          

          	
            - Formació d’habilitats


            - Modelatge


            - Informació amb detall extens


            - Persuasió


            - Reforç indirecte

          

          	
            - Distribució àmplia


            - Possibilitat de segmentació

          

          	
            - Falta de control del contingut


            - Requereix cultivar la relació amb els supervisors del canal


            - Requereix la capacitat de capitalitzar en un temps curt l’atenció dels mitjans sobre els temes; vida curta


            - Requereix alt grau de novetat


            - Competència amb altres emissions

          
        


        
          	
            Televisió


            


            Televisió d’entreteniment

          

          	
            - Històries de model de comportament intenses

          

          	
            - Àmplia distribució


            - Segmentació natural


            - Capacitat de canvi de normes

          

          	
            - Requereix relacions amb els productors


            - Pot ser molt llarg

          
        


        
          	
            Televisió


            


            ASP

          

          	
            - Estimulació de la consciència

          

          	
            - Àmplia distribució


            - Segmentació natural

          

          	
            - El canvi de canal retalla l’audiència


            - Ha de tenir qualitats de producció excel·lents


            - Sovint no s’utilitza o es fa en hores que no són de màxima audiència

          
        


        
          	
            Televisió


            


            Infocomercials

          

          	
            - Consciència i persuasió del producte

          

          	
            - Pot proporcionar gran quantitat de detall

          

          	
            - El canvi de canal és problemàtic

          
        


        
          	
            Instrucció assistida per ordinador

          

          	
            - Formació d’habilitats

          

          	
            - Té un ampli repertori de vehicles en ràpida expansió, com CD- ROM, suport de decisions, simulacions, jocs, instrucció controlada per l’aprenent

          

          	
            - Pot resultar car de desenvolupar


            - Les habilitats de programació són rares i tenen molta demanda

          
        


        
          	
            Vídeo


            


            Formació


            


            Documental

          

          	
            - Gairebé qualsevol cosa

          

          	
            - Control del contingut

          

          	
            - Pot resultar car


            - Els sistemes de distribució han de ser planificats

          
        

      
    


    En els dos exemples anteriors, a més dels proveïdors d’atenció mèdica, els canals interpersonals inclouen professors, treballadors de la salut no experts i molts tipus variats de voluntaris de la comunitat. Aquests diferents encarregats de l’entrega del programa poden utilitzar diversos vehicles de comunicació. Per exemple, els professors poden fer servir programes d’aprenentatge o tutorials (instrucció l’un sobre l’altre), discussions de grup i conferències, depenent del context i del contingut i els objectius de la instrucció. Els tutorials i l’aprenentatge en petits grups tenen l’avantatge sobre les conferències que l’actuació de l’aprenent pot ser provocada i la resposta, proporcionada amb major individualització.


    Vehicles més abstractes i interactius per al canvi, com les coalicions comunitàries, també s’utilitzen freqüentment en els programes d’educació per a la salut. Han estat utilitzats per tractar la prevenció de l’abús d’alcohol, del tabac i d’altres drogues, la promoció de la immunització, l’asma, l’assegurança mèdica dels infants, la promoció de la salut oral, la prevenció dels accidents, del VIH/SIDA i de les malalties cròniques (Butterfoss, 2007). Per exemple, el programa Walk Texas! (Texas Diabetes Program/Council & Texas Department of State Health Services, 1998) és un programa comunitari dirigit als habitants de Texans perquè facin exercici; el duen a terme diversos departaments de salut locals i altres organitzacions basades en la comunitat i una de les seves primeres tasques era identificar i connectar amb companys que poguessin establir grups de caminades locals. En un altre exemple, Texas Department of State Health Services finança sis coalicions comunitàries per implementar un programa exhaustiu de prevenció i control del tabaquisme (Sneden, Robertson, Loukas i Gottlieb, 2008).


    Aquestes coalicions obtenen membres de l’educació, la llei, el govern local, l’atenció mèdica, els serveis humans, els negocis i d’altres sectors de la comunitat. Estan dirigides a prevenir l’ús del tabac entre els joves, assegurar el compliment de les lleis de l’estat i locals sobre el tabac, incrementar l’abandonament de l’ús del tabac i eliminar l’exposició passiva al fum del tabac (Loukas, Sneden i Robertson, 2009). Els plans per complir aquests objectius d’actuació són comparables als documents de disseny del programa que discutirem més endavant en aquest mateix capítol i inclouen guies per seleccionar membres de la coalició, guies per a agendes de reunions, protocols per a visites legislatives i cartes de mostra per a la defensa. Aquests canals per entregar mètodes i aplicacions pràctiques per complir objectius d’actuació haurien de ser considerats una possible part en tots els programes.


    Intervenció entregada per ordinador


    La recerca actual sobre l’entorn de l’ordinador en l’educació per a la salut suggereix que aquest aparell pot ser una manera eficaç de promocionar la salut en molts grups diversos (Markham, Shegog, Leonard, Bui i Paul, 2009; Portnoy, Scott-Sheldon, Johnson i Carey, 2008; Prokhorov, Kelder, Shegog, Conroy, Murray, Peters et al., 2010; Prokhorov, Kelder, Shegog, Murray, Peters, Agurcia-Parker et al., 2008; Shegog, Bartholomew, Gold, Pierrel, Parcel, Sockrider et al., 2006; Tortolero, Markham, Peskin, Shegog, Addy, Escobar, Chaves et al., 2010; Walters Wright i Shegog, 2006). La tecnologia interactiva és atractiva per als participants en el programa perquè inclou el control de l’usuari, el punt fins al qual aquest pot modificar la forma i el contingut de l’entorn de l’ordinador i pot determinar quins temes i serveis se seleccionen, i la sensibilitat, fins a quin punt el programa considera les activitats prèvies de l’usuari (Street i Rimal, 1997). Un programa altament sensible dóna resposta sobre les opcions de salut triades dins d’un programa i proporciona oportunitats per practicar noves habilitats (Funk i Buchman, 1995). Un altre aspecte dels mitjans interactius és que comprenen unitats modulars vinculades entre elles per habilitar el programa perquè utilitzi una sèrie de bases de dades tals com l’animació, narració, gràfics i serveis que permeten a l’usuari moure’s d’una part a una altra (Dede i Fontana, 1995). Totes aquestes característiques donen als programes lliurats per ordinador un elevat potencial per ser participatius i atractius per als participants. A més a més, es poden entregar en un ampli rang d’escenaris, incloses localitzacions aïllades. Aquestes característiques són atractives per al desenvolupament d’un programa en educació per a la salut perquè proporcionen un mitjà poderós per entregar mètodes i aplicacions pràctiques que influencien un rang ampli de determinants. La interactivitat promociona el processament actiu de la informació i la satisfacció (Dede i Fontana, 1995; Rafaeli, 1988; Schaffer i Hannafin, 1986) i pot contribuir al processament central, tal com discuteixen Chaffe i Roser (1986), Petty i Cacioppo (1986a, 1986b) i Webber (1990) (vegeu capítol 2).


    Un altre avantatge dels multimèdia interactius és que una sola aplicació pot donar suport a una gran varietat de necessitats de l’aprenent (Rimal i Flora, 1997), Per exemple, els usuaris que els falta una base suficient (incloses les habilitats del llenguatge) poden suplir l’aprenentatge mitjançant text per altres modalitats, com per exemple amb imatges, i se’ls pot presentar una redundància significativa entre modalitats. La redundància és necessària perquè un aprenent novell ha de construir un esquema cognitiu i després associar-lo a nova informació. D’altra banda, els usuaris que ja tenen l’esquema poden reduir la redundància i fer una drecera. L’entorn de l’ordinador també és un mecanisme excel·lent per equilibrar la novetat (per adquirir i mantenir l’atenció) i la redundància (facilitar el processament). Amb programes entregats per ordinador, ambdós ambients estan disponibles de manera simultània. Un altre avantatge és la flexibilitat temporal: l’usuari pot controlar no només quan vol rebre el missatge, sinó quan i com manipular-lo. Tots aquests tipus de control de l’usuari –la capacitat de controlar quan s’utilitza el programa i els aspectes de novetat i redundància– poden facilitar l’aprenentatge i el desenvolupament d’habilitats d’aprenentatge autodirigides (Lieberman i Linn, 1991).


    El sistema de suport de millora exhaustiva de la salut (SSMES) és un exemple d’ús explícit de mètodes teòrics com la resolució de problemes, el suport a les decisions, l’autocontrol i la planificació d’accions en un programa entregat per ordinador. SSMES també és un bon exemple de com desenvolupar un disseny acuradament limitat i d’adherir-s’hi a través dels dominis de contingut. El programa està pensat per a persones que tenen crisis de salut; les primeres àrees problemàtiques desenvolupades van ser el càncer de mama, el VIH, l’assetjament sexual, els fills adults alcohòlics, les crisis acadèmiques i la gestió de l’estrès (Gustafson, Bosworth, Chewning i Hawkins, 1987; Gustafson et al., 1994; 2002; Shaw et al., 2006). El programa mare consistia en tres components:


    
      	Informació entregada a través d’una biblioteca instantània, preguntes i respostes, «pregunta a un expert» i ajuda i suport.


      	Suport a la decisió i la planificació lliurada mitjançant l’anàlisi de decisions, planificació de l’acció i valoració del risc.


      	Suport social entregat mitjançant històries personals i discussió de grup.

    


    Altres desenvolupadors de programes han demostrat que l’ambient instructiu assistit per ordinador és una bona manera d’ensenyar habilitats d’autogestió i de millorar l’autoeficàcia (Brown et al., 1997; Lieberman, 2001). Lieberman (1997) descriu una sèrie de videojocs de l’Heroi de la salut que proporcionen ambients simulats d’autogestió per a la diabetis i l’asma i que solidifiquen les actituds negatives relacionades amb el tabaquisme. Assenyala que els infants seguiran jugant amb videojocs fins que els puguin completar fàcilment. Bartholomew i els seus col·laboradors van tenir la mateixa experiència amb el programa Mira, descobreix, pensa i actua (capítol 12, a la pàgina web del llibre de l’instructor) (Bartholomew et al,. 2000b, 2000c). Els nens i nenes sovint animaven tota la família perquè els esperessin a la clínica només perquè poguessin completar un nivell més del programa de gestió de l’asma. Tots aquests programes tenen elements de disseny pensats per promoure l’atenció i el processament actiu, la motivació, el coneixement i les habilitats per a la gestió de la malaltia, l’autoeficàcia, la comunicació, i el suport social. Mira, descobreix, pensa i actua utilitza les capacitats de l’ordinador per permetre als infants introduir les seves pròpies característiques de l’asma, que l’aparell utilitza per adequar-se millor a l’individu.


    Intervencions assistides per telèfon


    El telèfon ha estat utilitzat com a instrument per a l’atenció sanitària des que va aparèixer (Soet i Basch, 1997). Hi ha molta literatura sobre l’ús del telèfon com a instrument per a l’educació i la promoció de la salut, des de simples línies d’informació i d’un rang mitjà de missatges estandarditzats dirigits al comportament de salut, fins a assessorament en viu i per ordinador per al canvi de comportament (Hawkes et al., 2009; Ramelson, Friedman i Ockene, 1999). El telèfon com a mecanisme d’entrega té molts avantatges. És interactiu, i els missatges poden ser no només fets a mida, sinó individualitzats. La privacitat visual pot fer la intervenció menys estressant i més productiva per als individus que siguin reticents a discutir alguna qüestió en particular. El telèfon també pot arribar a poblacions disperses o confinades a casa i poden minimitzar la baixa alfabetització i les diferències de llengua. Hi ha una mica de risc de pèrdua de significat en aquest mitjà (igual que en els vehicles impresos) perquè entre el 65 i el 95% del significat social prové d’indicacions visuals en la interacció cara a cara. Tot i així, és possible que la novetat i un conjunt divers d’expectatives per als medis electrònics puguin alliberar l’entrega de la càrrega d’empatia interpersonal, sempre i quan els missatges siguin desenvolupats amb una sofisticació d’assessorament adequada.


    Potser el desenvolupament més excitant en l’entrega telefònica és la combinació de tecnologia de sistemes experta i l’assessorament telefònic interactiu (veu digitalitzada). Aquesta tecnologia permet una valoració i una contingència en temps real de missatges i respostes en relació amb els intents de dur a terme un comportament de salut. Els sistemes automatitzats s’estan utilitzant més i més en situacions d’atenció gestionada i altres escenaris d’atenció mèdica. Per exemple, el sistema de comunicació vinculada al telèfon (CVT) es basa en el reconeixement interactiu de la veu (RIV), que pot funcionar com un monitor, educador i conseller a casa per a pacients i consumidors (Friedman, Stollerman, Mahoney, Rozenblyum, 1997; Migneault, Farzanfar, Wright i Friedman, 2006; Ramelson et al., 1999). La CVT s’ha utilitzat per assessorar sobre deixar de fumar (Ramelson et al., 1999), millorar el compliment amb la medicació per a la hipertensió (Friedman et al., 1996), promoure l’activitat física i la dieta (Estabrooks i Smith-Ray, 2008; Jarvis, Friedman, Heeren i Cullinane, 1997; King et al., 2002, 2007), animar els pares d’infants amb sobrepès a canviar l’ambient a casa, que es tradueix en una millora de l’IMC (Estabrooks et al., 2009), i promoure la detecció del càncer (Friedman, 2000). Una conversa d’exemple de la intervenció per deixar de fumar s’inclou a la mostra 7.1.


    Adaptació per ordinador de les intervencions


    En els últims vint anys, els investigadors en educació per a la salut han estat provant sistemes experts en computadores que permeten l’adaptació de comunicacions a certes característiques dels participants (Bental, Cawsey i Jones, 1999; Brug et al., 1999; Kreuter et al., 2000, 2004a; Lustria, Cortese, Noar i Glueckauf, 2009; Krebs, Prochaska i Rossi, 2010; Noar, Black i Pierce, 2009; Revere i Dunbar, 2001; Stretcher, 2007). Encara que la recerca continua per determinar exactament en quines característiques s’hauria de centrar l’adaptació (és a dir, quines característiques influencien l’eficàcia de la intervenció), hi ha prou evidència d’eficàcia per continuar treballant en aquesta àrea i importar aquestes aplicacions pràctiques a la pràctica comuna (Hawkins, Kreuter, Resnicow, Fishbein i Dijkstra, 2008; Rimer i Kreuter, 2006; Van Stralen, de Vries, Mudde, Bolman i Lechner, 2009). Les característiques en què s’ha de basar l’adaptació en un programa en particular han d’estar ben justificades empíricament i teòricament (Brug, Glanz, Van Assema, Kok i Van Breukelen, 1998; Brug, Steenhuis, Van Assema i De Vries, 1996; Dijkstra et al., 1998a; Dijkstra, De Vries, Roijackers i Van Breukelen, 1998b; Kreuter i Stretcher, 1996; Kreuter i Wray, 2003; Rimer et al., 1994; Skinner, Stretcher i Hospers, 1994; Stretcher et al., 1994; Vandelanotte, DeBourdeauhuij i Brug, 2004).


    
      Mostra 7.1. Sistema telefònic per ordinador

      per a l’assessorament sobre el tabaquisme


      Exemple A: diàleg contemplatiu


      Les respostes de la persona que truca a les preguntes plantejades pel sistema estan subratllades. Les línies de punts representen un salt a una altra part de la conversa.


      Hola Sr. [NOM]. M’alegro que hagi trucat avui. Quantes cigarretes està fumant al dia?


      Qui truca: 25


      Està fumant més cigarretes ara que l’últim cop que vam parlar. Espero que sigui capaç de fumar-ne menys quan ens tornem a comunicar. En la conversa, identificarem raons per les quals fuma i raons per les quals vol deixar de fer-ho. Això m’ajudarà a donar-li suggeriments específics perquè deixi de fumar.
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      Si no ha fumat durant un temps, té un desig fort de fumar? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qui truca (Qt): 1


      Escrigui a la seva llista les paraules «Fumo per satisfer el meu desig d’una cigarreta». Premi 1 quan hagi acabat.


      Qt: 1


      Fuma per donar-se ànims o per evitar parar-se? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qt: 2


      Fuma quan està en situació d’estrès o quan se sent deprimit? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qt: 1


      Escrigui a la seva llista de paraules «Fumo per reduir l’estrès». Premi 1 quan hagi acabat.


      Qt: 1


      Ara m’agradaria identificar raons per les quals vostè vol deixar de fumar. Això m’ajudarà a donar-li suggeriments específics per ajudar-lo a deixar de fumar. Vol deixar-ho per la seva salut? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qt: 2


      El Dr. [nom] li recomana que ho deixi per la seva salut. El fum passiu té lloc quan vostè fuma al voltant d’altres persones: inhalen el fum de la seva cigarreta i les substàncies que provoquen càncer que conté. Vol deixar de fumar per la salut dels que estan a prop seu? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qt: 1


      Escrigui a la seva llista el nom de les persones en qui està pensant. Premi 1 quan hagi acabat.


      Qt: 1
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      Els diners que gasta en tabac acaben sumant molt. Des que va començar a fumar, quantes cigarretes aproximadament diria que fuma, de mitjana,cada dia?


      Qt: 30


      Quants anys fa que fuma aproximadament?


      Qt: 25


      S’adona que en tot el temps que ha fumat ha gastat 27.375 dòlars en cigarretes? Segur que desitjaria tenir aquests diners ara. Bé, no és massa tard per deixar de fumar i començar a estalviar diners. Si segueix fumant els pròxims 10 anys, gastarà uns altres 16.425 dòlars. Vol deixar de fumar per estalviar diners? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qt: 1


      Hem acabat de fer les nostres llistes. Voldria que les posés en un lloc on les vegi cada dia –com per exemple al costat del telèfon o a la nevera. Intenti mirar-les un cop al dia com a mínim. Se li poden ocórrer més raons de per què fuma o per què vol deixar de fer-ho. Afegeixi-les a les llistes a mesura que hi pensi.


      Exemple B: diàleg de preparació


      Va intentar deixar de fumar el [data per deixar de fumar]? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qt: 1


      No es desanimi, la majoria de fumadors necessiten diversos intents abans de poder deixar-ho. Va passar alguna cosa inesperada que li fes difícil deixar de fumar? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qt: 1


      Ho entenc, espero que ho torni a provar. Els suggeriments que vam discutir, l’han ajudat? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qt: 2


      Revisarem els suggeriments, i si vol, n’hi donaré uns altres per ajudar-lo. Després que fem això, li demanaré que triï un altre objectiu per deixar de fumar.
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      Em va dir que fuma per satisfer un desig. Volia satisfer el seu desig fent deu respiracions profundes. Va provar aquest suggeriment? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qt: 1


      El va ajudar, aquest suggeriment, amb el seu desig? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qt: 2


      No es desanimi. Li donaré altres idees per ajudar-lo a deixar de fumar. Si té una urgència forta de fumar, intenti posar-se alguna cosa a la boca en comptes d’una cigarreta. Pot portar al damunt una pastanaga, api, barretes de canyella, xiclets o escuradents. Creu que ho farà, això? Premi 1 per respondre sí i 2 per respondre no.


      Qt: 1


      Escrigui a la seva llista el que es posarà a la boca quan senti un desig de fumar. Els exemples són pastanaga, api i barretes de canyella. Premi 1 quan hagi acabat.


      Qt: 1


      Font: reimprès de Ramelson, H. Z., Friedman, R. H. i Ockene, J. K. «An automated telephone-based smoking cessation education and counseling system». Patient education and counseling, 36(2), copyright 1999, amb permís d’Elsevier.

    


    Velicer i els seus col·laboradors (1993) defineixen un sistema expert com un conjunt de fets i normes sobre quelcom i una manera de fer inferències a partir dels fets i les normes. El tipus més comú de sistema expert en l’educació per a la salut és un programa d’ordinador que genera missatges de canvi de comportament adaptats a les característiques específiques del receptor. En altres paraules, el sistema expert conté una o més bases de dades de missatges basats en construccions teòriques que varien segons s’apliquen a diferents característiques de l’individu. El canal del missatge podria ser qualsevol cosa que faciliti l’entrega del missatge. En el sistema expert de Velicer i els seus col·laboradors, per exemple, el vehicle és un informe; però el missatge també pot ser lliurat mitjançat un butlletí de notícies, el vídeo o la instrucció assistida per ordinador. En el treball de Velicer els missatges es basaven en el model transteòric (MTT) i incloïen processos de canvi adaptats a la fase de l’individu en relació amb deixar de fumar. La resposta incloïa l’estatus actual en relació amb l’hàbit de fumar i la fase de canvi, l’ús actual dels processos de canvi, les estratègies suggerides per deixar-ho i les situacions d’alt risc. La resposta es comparava amb una base de dades normativa, així com amb el progrés del participant. Tots els sistemes descrits a la literatura es basen en configuracions similars (vegeu figura 7.1.), amb un marc de treball teòric i l’especificació de determinants hipotètics rellevants del comportament de salut; l’ús del model del determinant per crear una eina de recol·lecció de dades i una sèrie de missatges; diverses bases de dades, inclosos com a mínim un arxiu de dades i un arxiu de missatges de resposta; normes de decisió i un programa d’adaptació; comunicacions, i vehicles d’entrega (Dijkstra i De Vries, 1999; Rhodes, Fishbein i Reis, 1997).


    Figura 7.1. Desenvolupament de respostes adaptades
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    Font: adaptat amb permís de Brug, Steenhius, Van Assema i De Vries, 1996.


    Temes de programa


    Un tema de programa és una construcció organitzativa general per a un programa. Un programa té sovint un tema, així com diversos subtemes o idees visuals i lingüístics recurrents. Els temes i els subtemes poden estar basats en un tema de salut, com els temes del projecte Stroke, «truqueu al 911» i «hi ha tractament per al vessament?». Els temes també poden estar basats en objectius de canvi de comportament o de la comunitat. Per exemple, el tema de Mira, descobreix, pensa i actua d’una intervenció per a l’asma es basa en els processos autoreguladors ensenyats en el programa d’ordinador. Va esdevenir el títol del programa i una estructura per a un element visual recurrent (figura 7.2.) (Bartholomew et al., 2000b, 2000c; Shegog et al., 1999, 2006). Els temes poden no estar relacionats amb el contingut del programa. El component de tercer grau del programa CATCH (Perry et al, 1997) utilitzava un tema de criatures de l’espai que havien vingut a la Terra per ensenyar els nens terrestres sobre la dieta i l’activitat física. Els temes també poden derivar de característiques del grup de risc, cultures o estils d’aprenentatge preferits. En el CF FEP (Bartholomew et al., 1991), el tema dels mòduls adolescents era «fer-se càrrec» de la pròpia salut i de la pròpia vida i es basava en una tasca de desenvolupament adolescent, mentre que els mòduls per a infants en edat escolar emfatitzaven l’exploració i el mestratge, una tasca de desenvolupament dels nens d’aquesta edat.


    Els factors més importants a l’hora d’escollir temes i organitzar subtemes o idees per a un programa són si l’idea escollida atraurà persones al programa i si ajudarà l’atenció, consciència i comprensió dels participants (Bernston i Cacioppo, 2009; Perry, 2002; Petty i Cacioppo, 1986a; Petty i Wegener, 1998). Com a segon nivell d’eficàcia, és possible que els temes també puguin afectar determinants i objectius de canvi directament. Per exemple, en els materials del programa del vessament, el tema de la urgència junt amb el tema que hi ha tractament disponible estaven pensats per afectar directament certs objectius de canvi.


    Un bon exemple de desenvolupament d’un tema de programa exhaustiu dissenyat per atraure els pretesos participants és el del projecte Pares i nounats desenvolupament i ajustament (PANDA) (Mullen et al., 1999). Quan Mullen i els seus col·laboradors van caracteritzar per primer cop un programa per ajudar les dones que havien deixat de fumar durant l’embaràs a no tornar a fumar, van pensar en el tema «cura tendra i amorosa per a la mare». A mesura que treballaven en el desenvolupament del programa i parlaven amb les mares, es van convèncer encara més del fet que un tema que permetés a la mare centrar-se en ella mateixa i preparar-se per al nadó cridaria l’atenció de la futura mare, mentre que un tema relacionat més directament amb el tabac, no ho faria.


    Figura 7.2. Pantalla de Mira, descobreix, pensa i actua amb Icones d’autoregulació


    [image: 87712.png]


    Els programes d’Internet per a HSH descriuen temes utilitzats anteriorment d’un creuer i un concurs. «El creuer gai: cites i sexe sense preocupacions? Pugeu a bord ara!» va ser escollit com un tema integrador, acceptable per a la subcultura gai. El tema proporcionava un context per a models de comportament amb sobrecàrrecs virtuals del vaixell actuant com a assessors i les persones que es citen com a passatgers (Kok et al., 2006). En el segon programa, el concepte d’un concurs sobre salut gai en línia permetia als desenvolupadors incloure diferents components del programa en diverses rondes del concurs, assessors virtuals com el conductor del concurs i el seu ajudant, i una audiència de HSH virtual al darrere representant un grup de referència i expressant una norma social (Mikolajczak, Kok i Hospers, 2008). Per contra, els desenvolupadors d’un programa per a HSH VIH+ van derivar el tema dels homes guanyant el control de les seves vides sexuals i socials a partir d’objectius d’actuació per als homes (Van Kesteren et al., 2006).


    Produir els materials del programa


    La tasca següent en el pas 4 és preparar els documents de disseny per a la producció dels materials que compleixin els objectius del programa i els paràmetres per als mètodes i les aplicacions pràctiques.


    Desenvolupar documents de disseny per guiar el procés de creació del programa és la tasca següent dins el pas 4. Algunes vegades, els membres del grup de planificació desenvoluparan els materials de suport per als programes d’educació per a la salut. En altres casos, el pressupost permetrà contractar diversos assessors creatius. De qualsevol manera, els planificadors han de preparar documents per guiar els productors perquè aquests elaborin el que els planificadors pretenen per al programa.


    Contractar i treballar amb assessors creatius


    En un món pressupostari ideal, els educadors per a la salut haurien de fer cas del consell de Balderman (1995), que diu que si no estàs format per fer alguna cosa, no la facis. Així, quan l’educador per a la salut no té l’habilitat específica necessària per crear un component del programa, cal contractar un assessor creatiu. Els recursos creatius utilitzats comunament inclouen estudis de disseny gràfic, redactors, dissenyadors instructius i escriptors i directors de vídeo i cinema. A més a més, els recursos de producció poden incloure fotògrafs, il·lustradors, talents (models i actors), companyies de recerca de localitzacions, impressors, videògrafs i programadors d’ordinador.


    Per trobar els recursos creatius o de producció que necessiten, els educadors per a la salut experimentats parlen amb la gent. Les bones fonts de referència són els impressors o altres persones que hagin produït treballs i puguin presentar un dissenyador, un fotògraf o un il·lustrador. Sortir del camp de la salut sovint pot ajudar. Balderman (1995) suggereix les següents maneres de reclutar talent per a un projecte:


    
      	Fer una sinopsi del treball que inclogui un pressupost aproximat, la llargada, el propòsit, el concepte i l’agència de producció.


      	Enviar la sinopsi amb una sol·licitud de declaracions d’interès. Programar reunions amb les persones que responguin. Fer entrevistes per detectar talents és una bona manera no només de trobar ajuda en el treball que estem realitzant, sinó també de fabricar un arxiu de recursos possibles per a futurs treballs.


      	Mirar el dossier de presentació de la persona creativa. Hi ha alguna evidència que ha transmès el tipus de missatge necessari i ha aconseguit la resposta desitjada? Els agrada el seu treball, al grup de planificació? El rang de treball anterior d’aquesta persona, inclou el tipus de treball necessari per al projecte?


      	Feu-li preguntes sobre diversos treballs del seu dossier de presentació. Hi ha representat un rang de pressupostos? Demaneu-li que parli de cada projecte. Si el tipus de producte que vol l’equip no hi està representat (sabent que inclou el millor del millor), segurament aquest venedor no el té disponible.

    


    Recordeu que els membres de l’equip no són els que dissenyaran la peça, sinó que ho farà l’assessor creatiu. En cap moment els educadors per a la salut s’han de fer càrrec d’ell. Aquesta persona hauria d’entendre suficientment bé la intenció del projecte com per aportar alguna cosa a l’equip que sigui fins i tot millor del que ells havien imaginat. Aquest escenari implica que la persona no només ha de ser creativa, sinó que també ha d’estar disposada a entendre la intenció de l’equip. Com es presenta aquesta persona creativa? És només un venedor o es planteja qüestions per entendre el projecte? Assumeix massa ràpid que aquest projecte és com els altres en els quals ha treballat? Sembla una persona insensible a les necessitats de l’equip, fent declaracions del tipus «Però jo sóc el productor» o «Així no ho fem mai»? Si és així, procediu amb cautela.


    Unes paraules sobre dubtar dels recursos creatius: no ho feu. Els educadors per a la salut han de donar als seus creatius la base del projecte més comprensible possible i després mirar de no interferir en la seva creativitat. L’oportunitat de permetre que un recurs creatiu creï alguna cosa de manera independent és una de les raons per fer tota la planificació fins aquest punt. Els creatius contractats per al projecte produiran el millor de si mateixos, i jugar amb ells pot fer disminuir, en certa manera, la qualitat del resultat. És possible que la persona que contracteu per al projecte simplement no pugui entregar una feina acceptable. Alguns creatius són incapaços de mantenir-se dins dels paràmetres del projecte. Els planificadors poden trobar-se amb un productor de vídeo que, passi el que passi, mirarà de convertir la història del model de comportament en el seu documental, o amb un dissenyador gràfic que vol que el pamflet de l’equip li faci guanyar un premi. Els educadors per a la salut han de saber en quin moment han d’acabar la relació amb el venedor. Si les idees inicials, els esquemes preliminars o una altra part del treball proposat no són acceptables, l’educador per a la salut ha de buscar un altre talent. També pot donar a l’assessor més d’una oportunitat per clarificar la intenció del projecte. Però després d’un parell d’intents sense èxit, hauria de recomençar el procés de contractació.


    Documents de disseny inicials


    El primer pas a l’hora de treballar amb un recurs creatiu és transmetre la intenció i els paràmetres del projecte. El primer document de disseny inclou respostes a les preguntes següents:


    
      	Quines peces es produiran?


      	Quins elements creatius i de producció seran necessaris per produir el projecte, i qui els proporcionarà?


      	Com i quan es produirà cada peça?


      	Quina és la data límit?


      	Quin és el pressupost?


      	Quines peces preexistents pot aportar el recurs de producció de l’equip de planificació (per exemple, vídeos, fotos, il·lustracions, logos, còpies)?


      	La peça, ha de tenir un format específic?


      	Què ha d’incloure?


      	Com s’aprovarà?


      	Qui hi estarà implicat?

    


    Els membres de l’equip de planificació que estan treballant amb els recursos creatius volen que ells entenguin el projecte tan bé com sigui possible i que adoptin de tot cor la intenció del grup de planificació. Els membres de l’equip volen que els assessors creatius entenguin el projecte i que després aportin els seus talents per produir els materials necessaris. Les addicions creatives d’aquestes persones haurien de fer realitat, més que no pas sobrepassar o interpretar malament, la comprensió del problema de l’equip i la seva solució. La clau per treballar amb l’equip de producció creativa és elaborar documents de disseny de manera que els productors entenguin plenament què vol l’equip de planificació.


    Per començar el treball amb un creatiu, els educadors per a la salut normalment el conviden a una reunió de l’equip per parlar sobre el projecte, un cop han elaborat un missatge prou consistent. Si és possible, l’educador per a la salut porta el creatiu a visitar alguns dels membres de la comunitat. A vegades el creatiu pot anar als grups d’enfocament o a les entrevistes i les persones amb qui es troba en aquestes reunions poden acabar participant en els materials finals. Per exemple, l’equip de producció va consultar dones embarassades i les seves parelles en grups d’enfocament per a la recerca formativa del projecte PANDA (Mullen i Bartholomew, 1991) i més endavant els van convidar a ser entrevistats per als vídeos resultants.


    En una situació ideal, el dissenyador (o escriptor o productor) pot treballar amb l’equip gairebé des del començament de la planificació, oferint idees per al format i fent de testimoni expert de què és (o no és) factible. La segona millor aproximació és portar el dissenyador quan les matrius, les aplicacions pràctiques i els mètodes han estat elaborats abans que l’equip s’hagi decidit pel format dels materials de suport. Aquesta aproximació permet al dissenyador aportar la seva creativitat a mesura que l’equip de planificació va veient quina forma precisa tindrà el producte. Com més aviat entri el dissenyador en el procés, més l’enriquiran les seves habilitats. Els dissenyadors i altres assessors creatius han de ser compensats pel seu temps participant en el procés de planificació.


    Escriure els documents de disseny


    Els planificadors han de comunicar amb paraules el que una altra persona retornarà amb diversos tipus d’imatges, històries, moviment, color, so, etcètera. Ja hem parlat sobre la inclusió de creatius a les reunions de l’equip i l’audiència pretesa, però fer-ho no canvia la necessitat de documents per transmetre la intenció de l’equip de manera detallada. Suggerim dos tipus de documents de disseny:


    
      	diversos documents de disseny de l’educador per a la salut per als creatius


      	diversos documents de disseny de producció dels creatius per a l’educador per la salut.

    


    Els primers documents de disseny de l’equip de planificació per als creatius són les matrius, amb tots els objectius de canvi pertinents per a un producte destacat. Un segon document de l’equip de planificació és un prospecte del projecte que informa sobre la dimensió del producte, una breu descripció de l’audiència, la manera en què l’usuari interactuarà amb el producte, el propòsit de la peça (la intenció d’impacte), els missatges centrals i el pressupost objectiu.


    A partir d’aquí, els documents de disseny es fan més específics per al producte desitjat. Per exemple, la taula 7.3. il·lustra els documents de disseny inicials utilitzats per al projecte PANDA. Mitjançant una sèrie de butlletins de notícies, aquest projecte donava informació a dones embarassades, i amb una altra sèrie, a les seves parelles. També incloïa un vídeo per a cada integrant de la parella, que es lliurava a casa; l’home rebia el seu just abans de l’arribada del nadó i la dona, just després. Aquest document de disseny dóna una visió general de la intervenció de la dona al llarg del temps i al llarg de les setmanes d’embaràs.


    També s’inclou un segon document de disseny (taula 7.4.) per al projecte PANDA per mostrar la progressió del treball des de la visió general fins a una descripció més detallada del contingut que s’ha de desenvolupar per a un butlletí de notícies en particular. L’equip de desenvolupament de PANDA va decidir escriure el primer esborrany de la còpia del butlletí de notícies, així, doncs, van utilitzar el document de disseny a casa per transmetre la intenció de tots els membres de l’equip que estaven escrivint l’esborrany.


    Preparar documents de disseny per a programes assistits per ordinador requereix un procés particularment intensiu, que implica normalment la creació d’una descripció inicial del programa, diversos diagrames de flux i un o més guions il·lustrats (una descripció seqüencial amb paraules i imatges del producte). La taula 7.5. és una descripció de disseny inicial de la sèrie de videojocs de l’Heroi de la salut (Lieberman, 1997).


    La figura 7.3. presenta la visió general del diagrama de flux que l’equip del projecte de promoció de la detecció del càncer de còlon en persones de 50 anys en amunt (projecte PCCaSO) (Vernon, 2004) va desenvolupar per guiar-se ells mateixos, l’escriptor productor del vídeo i el programador d’ordinadors a través del desenvolupament del missatge, escriure guions de vídeo per a històries i narracions de model de comportament i programar la instrucció assistida per ordinador. El marc teòric per al projecte PCCaSO és el model transteòric (DiClemente et al., 1991; DiClemente i Prochaska, 1985). L’equip de planificació va treballar a partir de les matrius per desenvolupar un diagrama de flux per mostrar els components de la intervenció dirigits a cada fase del canvi. Llavors l’equip va treballar des de cada part del diagrama de flux per desenvolupar-ne d’altres de més detallats, el braç d’un dels quals apareix a la figura 7.4. Els guions il·lustrats descriuen els elements visuals i els missatges per als cinc tipus de continguts: valoració i resposta de la fase de canvi, instruccions per a la navegació per al programa, informació sobre el càncer colorectal i la seva detecció, les històries de model de comportament sobre la detecció, i una història fictícia de model de comportament que descriu les fases de canvi per relacionar-les amb l’aprenent i proporcionar una guia per al moviment entre fases (una part de la qual es mostra a la figura 7.4.).


    Taula 7.3. Document de disseny preliminar

    del projecte PANDA - butlletí de notícies


    
      
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Intervenció de la dona: fumar al llarg del temps

          
        


        
          	
            

          

          	
            29-30 setm.

          

          	
            32-34 setm.

          

          	
            34-36 setm.

          

          	
            Immediat postpart

          

          	
            2 setm. postpart

          

          	
            4-6 setm. postpart

          
        


        
          	
            Objectiu

          

          	
            Fumar: precontemplador


            


            contemplador


            


            acció (modelar els 3, que es trobin ells

          

          	
            Fumar: contemplador


            


            Fum passiu: contemplador

          

          	
            Fumar:


            contemplador


            


            Fum passiu:


            contemplador

          

          	
            Fumar:


            acció


            


            Fum passiu:


            acció

          

          	
            Fumar:


            acció


            


            Fum passiu:


            acció

          

          	
            Fumar:


            acció


            


            Fum passiu:


            acció

          
        


        
          	
            Acció

          
        


        
          	
            Resultat

          

          	
            Veure’s com a no fumadora


            


            Atribuir-se l’èxit


            


            Reavaluar els beneficis de no fumar

          

          	
            Ser més saludable

          

          	
            Adquisició de


            més habilitats per no fumar


            


            Preparar-se per donar a llum i tornar a casa com a no fumadora

          

          	
            Prevenció de recaiguda: reducció de l’estrès


            


            modelatge


            


            suport


            emocional

          

          	
            Prevenció de recaiguda: estratègies específiques de fumar, cognitives i conductuals per a un estil de vida sa

          

          	
            Prevenció de recaiguda: estratègies específiques per enfrontar- se amb el ressorgiment d’indicacions ambientals

          
        


        
          	
            Missatge


            primaris

          

          	
            On et trobes ara?

          

          	
            Salut personal i recuperació

          

          	
            Ajudes per crear un ambient lliure de fum


            


            Estratègies cognitives i conductuals per mantenir-se apartada del tabac després de donar a llum

          

          	
            Estar a casa amb el nadó canvia totalment la situació


            


            Ja hem passat per això


            


            Això és el que has de fer

          

          	
            El nadó i tu: un estil de vida més sa


            


            Ordre del caos

          

          	
            A mesura que t’instal·les: preparar-te per tornar a la feina o acomodar-te en el nou horari

          
        


        
          	
            Mitjà

          

          	
            Imprès

          

          	
            Imprès

          

          	
            Imprès

          

          	
            Vídeo

          

          	
            Imprès

          

          	
            Imprès

          
        

      
    


    Textos consistents: (1) del teu proveïdor de salut; (2) salut de la nova família (no només fumar)


    Taula 7.4. Document de disseny del butlletí

    de notícies del projecte PANDA


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Intervenció de la dona número 3: 34-36 setmanes - butlletí de notícies

          
        


        
          	
            Descripció

          

          	
            Contingut

          

          	
            Impacte

          
        

      

      
        
          	
            Element 1:


            tauler d’anuncis


            


            Títol: «Que comenci la preparació!»


            


            Assignació: Sarah

          

          	
            Preparar bosses per a l’hospital: què cal portar i què no


            


            Preparar la casa: congelar menjar per utilitzar- lo després de donar a llum; penjar cartells de «no fumeu»; tenir algunes de les teves coses preferides al voltant per a quan tornis de l’hospital


            


            Veure l’hospital i la casa com a llocs on no fumar (no posar tabac a la bossa de l’hospital)

          

          	
            Utilitzar estratègies per millorar l’ambient i controlar els estímuls

          
        


        
          	
            Element 2:


            reportatge


            


            Títol: «Utilitzar els teus sentits»


            


            Assignació: Sarah i


            Kay

          

          	
            Utilitzar els sentits per experimentar el nadó acabat de nàixer: l’olor del nadó, sensació de pell nova, etcètera


            


            Un informe de quasi-recerca que parli sobre el paper dels sentits en la mare i inclogui els que han augmentat després de deixar de fumar

          

          	
            Centrar-se en els beneficis de no fumar

          
        


        
          	
            Element 3:


            


            senyals de «No fumeu» (estan separats del butlletí de notícies perquè la mare els pugui penjar)


            


            Missatges darrere dels senyals


            


            Assignació: Marianna

          

          	
            Per a la llar i el cotxe


            Eslògans:


            


            «Si us plau, no fumeu: pulmons petits treballant» (Ccgarreta en un cercle creuada per una línia)


            «Sóc una nova mare i m’importa prou com per deixar de fumar»


            Efectes del fum passiu:


            «Gràcies, mare, m’has salvat de (nombre) refredats i visites al metge»


            Raons per no fumar: llista des del punt de vista del nadó («puc respirar millor», «la meva roba fa bona olor », «no tinc tants refredats ni tos»)

          

          	
            Control d’estímuls:


            indicacions


            


            Decidir no fumar i no deixar que altres fumin per al bé del nadó


            


            Protegir el nadó

          
        


        
          	
            Element 4:


            


            full de consells


            (separable)


            


            Títol: «missatge del nadó a parents i amics»


            


            Assignació: Maryann i


            Angie

          

          	
            Sí, el nadó és maco, però ara mateix la mare necessita la màxima atenció i ajuda


            


            Suggeriments per ajudar la mare: cuinar, fer la compra, netejar, rentar la roba

          

          	
            Utilitzar el full de consells per estructurar l’ajuda després de donar a llum


            


            Disminuir l’estrès ambiental

          
        


        
          	
            Element 5:


            presentació especial


            


            Títol: «crear la teva pròpia zona lliure de fum»


            


            Assignació: Pat

          

          	
            «Perquè tu coneixes els efectes del fum passiu i altres pot ser que no, necessitaràs estratègies per ajudar altres persones a no fumar al teu voltant o al voltant del nadó»


            


            Validar l’esforç de la dona per romandre lliure de fum


            


            Proporcionar consells concrets sobre com ser assertiu amb els altres per indicar on poden fumar i on no – modelatge


            


            Frases per utilitzar en certes situacions encoratgen el control assertiu sobre la quantitat de fum que arriba als nadons


            


            Centrar-se en el tabaquisme del marit i com tractar-lo

          

          	
            Reconèixer que tenen les habilitats de tractar de manera assertiva amb les situacions problemàtiques relacionades amb fumar


            


            Recordar els temes del fum passiu

          
        


        
          	
            Element 6:


            dibuix animat


            


            Assignació: Sarah

          

          	
            La mare, en un tanc, protegint la «zona lliure de fum» del nadó

          

          	
            Sentir empatia per la dificultat de controlar el fum passiu

          
        


        
          	
            Element 7:


            caixa petita


            


            Títol: «Informe d’estat del nadó» o «fets del nadó»


            


            Assignació: Marianna

          

          	
            Què està passant amb el teu nadó ara mateix (cal descriure el desenvolupament a les 34-36 setmanes)

          

          	
            Mantenir-se interessada i sentir-se informada

          
        

      
    


    Taula 7.5. Document de disseny per als videojocs de l’Heroi de la salut


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Objectius

          

          	
            Característiques de disseny

          
        

      

      
        
          	
            Atenció i processament actiu

          
        


        
          	
            Per reduir la distància psicològica, augmentar l’atenció al contingut i fer que el contingut sembli rellevant personalment per als joves

          

          	
            Presentar contingut al popular mitjà del videojoc en un format que els joves perceben per ells mateixos

          
        


        
          	
            Incrementar l’autoestima del jugador, incrementar l’atenció, optimitzar la credibilitat i incrementar la


            probabilitat que els joves emulin el comportament del personatge

          

          	
            Utilitzar personatges atractius i competents per al modelatge que tenen la mateixa condició de salut que el grup d’usuaris objectiu i tenen entre 2 i 3 anys més

          
        


        
          	
            Incrementar l’atenció, la implicació, l’aprenentatge i la retenció

          

          	
            Proporcionar desafiaments cognitius, caràcters i relacions irresistibles, aprenentatge experimental, control de l’acció de l’usuari i resposta individualitzada

          
        


        
          	
            Motivació

          
        


        
          	
            Fer que els jocs motivin, facin implicar i siguin atractius

          

          	
            Presentar objectius clars, intrigants i desafiadors i proporcionar actualitzacions contínues del progrés envers els objectius; proporcionar interacció individualitzada i resposta

          
        


        
          	
            Millorar el gaudi i individualitzar l’experiència d’aprenentatge

          

          	
            Permetre als jugadors triar el contingut d’acord amb les seves preferències i relacionar-lo amb el seu propi estat de salut (p. e., el jugador pot seleccionar la freqüència i la dosi d’insulina diària d’un diabètic)

          
        


        
          	
            Coneixement

          
        


        
          	
            Ensenyar el contingut explícit

          

          	
            Utilitzar la instrucció directa; incloure estratègies de joc que requereixin que el jugador aprengui informació per tenir èxit en el joc; utilitzar il·lustracions molt gràfiques i memoritzables, com quitrà desagradable, placa i brutícia mostrada en el cos d’un fumador

          
        


        
          	
            Ensenyar habilitats

          

          	
            Presentar demostracions animades, com per exemple per saber utilitzar un inhalador per a la medicació de l’asma; proporcionar oportunitats per assajar habilitats i solucionar problemes en simulacions que mostrin resultats realistes basats en les accions del jugador

          
        


        
          	
            Assegurar que els jugadors retindran la informació i les habilitats que han après amb el joc

          

          	
            Repetir la informació i les demostracions animades perquè es puguin revisar quan els jugadors donen una resposta equivocada; fer el joc suficientment difícil com perquè els jugadors en repeteixin els nivells dotzenes de vegades i, per tant, estiguin exposats de forma repetida al mateix contingut

          
        


        
          	
            Corregir errors i millorar l’actuació

          

          	
            Proporcionar una resposta constructiva sobre les accions i opcions del jugador, i oferir el remei que sigui necessari

          
        


        
          	
            Proporcionar informació de fons segons la demanda

          

          	
            Permetre fàcilment l’accés a bases de dades dinàmiques, com per exemple a una taula d’aliments que mostri intercanvis de menjar en el servei de cada aliment que el jugador triï en el joc

          
        


        
          	
            Proporcionar un registre acumulatiu de l’actuació en el joc, augmentar la comprensió del jugador i animar-lo a fer servir diaris personals

          

          	
            Utilitzar diaris actualitzats automàticament a la pantalla que registrin, per exemple, les medicacions que ha pres el personatge i les mesures de glucosa en sang o del pic de flux aeri aconseguides en cada nivell

          
        


        
          	
            Autoeficàcia percebuda

          
        


        
          	
            Incrementar l’autoeficàcia percebuda del jugador per a la prevenció i la pròpia cura

          

          	
            Crear oportunitats perquè els jugadors assagin noves habilitats i per aplicar nous coneixements en el joc fins que tinguin èxit

          
        


        
          	
            Ajudar els jugadors a tenir més confiança i a voler discutir les seves preocupacions de salut amb companys, pares i cuidadors

          

          	
            Presentar en el joc temes i qüestions que els jugadors han de tractar, permetent-los així assajar les respostes mentre juguen sols o discutir les respostes en presència d’altres persones

          
        


        
          	
            Animar a la interacció social perquè pugui incrementar la tutoria, l’aprenentatge i la retenció entre companys

          

          	
            Oferir una opció de dos participants en el joc

          
        


        
          	
            Proporcionar un trampolí per a la discussió sobre la prevenció o l’autogestió

          

          	
            Crear un joc atractiu del qual els joves vulguin parlar i estar orgullosos de jugar-hi

          
        

      
    


    Font: reimprès amb permís de Lieberman, D. A. «Interactive video games for health promotion: Effects on knowledge, self-efficacy, social support, and health». Taula 6.1. A R. Street, W. Gold i T. Manning (eds.). Health promotion and interactive technology: Theoretical applications and future directions. Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Associates, 1997, p. 108-109.


    Crear documents de disseny per a processos comunitaris


    En aquest punt, els lectors que estan planificant una intervenció que inclogui només mètodes i aplicacions pràctiques tals com el desenvolupament de polítiques, la construcció de coalicions i la defensa de mitjans poden estar pensant: «Tota aquesta discussió sobre els documents de disseny no fa per a mi! No desenvoluparé materials tradicionals». Tot i això, els documents de disseny poden resultar molt útils per guiar components de programa que no són productes com vídeos, anuncis de serveis públic (ASP) o elements similars. Els productes poden ser processos tals com consells assessors i estructures i funcions de les reunions de la comissió, el manteniment i desenvolupament de la coalició i els grups de pressió. Cadascun d’aquests productes necessita un document de disseny, i a vegades, més d’un. Les coalicions, per exemple, necessiten un document de disseny que especifiqui de quina manera es reclutaran els membres de la coalició, com es duran a terme les reunions, com es construiran els resums de les reunions, etcètera. Una coalició també pot necessitar una formació per als seus membres, i la sessió de formació necessitarà un document de disseny. Aquests documents no només poden prevenir interrupcions en la comunicació, com va ocórrer en el grup de l’alcalde, sinó que també poden fer els processos suaus, productius i reforçants per als participants.


    Figura 7.3. Document de disseny del diagrama de flux del projecte PCCaSO


    [image: 88015.png]


    [image: 88026.png]


    Llegenda: PC = precontempladors; C = contempladors; P = preparació; A = acció; CRC = càncer colorectal; Història adaptada = història en sèrie de model de comportament adaptada a la fase de canvi i al gènere


    Figura 7.4. Detall del disseny del diagrama de flux per al projecte PCCaSO


    [image: 88067.png]


    Llegenda: PC = precontempladors; C = contempladors; P = preparació; A = acció; CRC = càncer colorectal; Història adaptada = història de model de comportament en sèrie adaptada a la fase de canvi i al gènere del participant


    
      Caixa 7.2. El projecte de l’alcalde


      El grup de treball de l’alcalde anava per bon camí en la producció de materials de suport per al programa de múltiples components. L’educadora per a la salut, mentre estava ocupada mirant dossiers de presentació, escollint dissenyadors i intentant entendre el que requeriria l’escriptor productor del vídeo en termes de documents de disseny, va rebre una trucada de pànic del director del grup que treballava en el mètode de coalició comunitària. Ella i el seu copresident estaven pel veïnat, així que va decidir a l’acte discutir cara a cara sobre el que fos que estigués generant el pànic.


      Director del grup: Déu meu! Hem tingut la nostra primera reunió organitzativa de la coalició i ha estat un galliner. No podia mantenir el control de l’ordre del dia. Sé que se suposa que ha de ser participativa. He llegit els llibres. Sí que ho era, de participativa, però només per a un petit grup! Hem perdut el control al començament i ningú de nosaltres no ha pogut dir res!


      Codirector: sí, i una dona ha sentit que les seves idees eren molt criticades i ha marxat a mitja reunió.


      Director del grup: després, diversos partidaris nostres m’han dit que no sabien si podrien suportar tornar a venir. I a més, no estem segurs que puguem desenvolupar la cohesió amb aquest nou grup després de tot el treball de base que ja ha fet el grup de planificació.


      L’educadora per a la salut va ajudar-los a fer un pla. Abans de la seva propera reunió, els codirectors van muntar un parell de documents de disseny de la reunió. Un era sobre com crear un ordre del dia participatiu; l’altre estava format per resums de reunió i utilitzava la trobada que acabava de tenir lloc. Finalment, van ajuntar el document de visió general de la coalició i el document de tasques que serviria de començament per al desenvolupament del grup i l’orientació de les tasques a la coalició.

    


    La mostra 7.2. és un document de disseny de la coalició que mostra els passos utilitzats a l’hora de reclutar companys de la comunitat per al programa Walk Texas! (Texas Diabetes Program/Council & Texas Department of State Health Services, 1998). Els departaments de salut locals van seguir els passos del document de disseny per establir grups de caminadors a la comunitat. Les coalicions no només han de reclutar membres, han de fer-ho d’una manera que asseguri la inclusió i una àmplia representació de parts interessades apropiades. Johnson, Grossman i Cassidy (1996) suggereixen un full de treball en tres columnes com a document de disseny. La primera columna és una llista dels sectors apropiats de la comunitat (per exemple, govern local, mitjans i pares). La segona columna és per al nom del contacte de reclutament dins de cada sector, i la tercera columna és per fer una llista del nivell de participació al qual s’ha compromès cadascú. Fulls de treball similars i altres documents de disseny poden ser enganyosament simples però mantenen el grup en la bona direcció.


    
      Mostra 7.2. Passos del Walk Texas! per al reclutament de socis a la comunitat


      Reclutar socis a la comunitat pot ser un desafiament excitant quan es procedeix d’una manera organitzada i ben planificada.


      Pas 1: determinar les característiques del vostre soci ideal i fer-ne una llista. Aquí hi ha alguns dels atributs d’un soci comunitari ideal:


      
        	Arriba a la comunitat (és a dir, un supervisor per audiències tals com centre de nutrició, centre d’avis i esglésies)


        	Els seus objectius i prioritats coincideixen amb els de la vostra organització


        	Vol unir-se en societat


        	Té credibilitat (les persones el respecten; fa el que ha dit que farà)


        	Té recursos (temps, diners, experiència, instal·lacions, etcètera)


        	És entusiasta i té ganes de treballar


        	És un líder de la comunitat


        	Pot servir de model de comportament positiu


        	Defensarà la causa

      


      Pas 2: trobar socis potencials


      
        	Els socis passats satisfets són fàcils de vendre


        	Demaneu a tothom amb qui parleu el nom de més socis potencials


        	Parleu amb persones que tenen influència a la comunitat


        	Participeu en activitats promocionals (anuncis, cabines, etcètera)


        	Utilitzeu llistes i directoris; no oblideu la biblioteca

      


      Pas 3: feu els deures


      
        	Recolliu informació sobre l’individu i l’organització

      


      Pas 4: concerteu una cita


      Pas 5: prepareu la vostra presentació


      
        	Sabeu què voleu aconseguir amb la reunió


        	Comenteu-los els beneficis que tindran, però deixeu que s’expressin i treballeu tenint en compte les seves reserves

      

    


    En un altra il·lustració de documents per a les tasques comunes per a la defensa dels membres de la coalició, alguns exemples de materials inclouen una guia per a l’entrevista de legisladors en equips de tres persones (mostra 7.3.). Una guia menys elaborada es pot utilitzar per preparar els membres de la coalició perquè facin trucades telefòniques a legisladors estatals o nacionals. Una guia típica pot delimitar com s’hauria d’identificar un defensor, així com proporcionar punts de què parlar o breus resums de les dades rellevants, la conclusió a la qual el defensor vol que el legislador arribi a partir de les dades, una declaració senzilla de suport (o oposició) a una legislació específica i un tancament apropiat (Center for Pediatric Research, 1997). Un informe de contacte legislatiu permet un registre simple però estructurat d’aquestes trucades telefòniques i pot ser utilitzat per planificar el seguiment. Un informe de contacte pot, per exemple, proporcionar espai per registrar el nom de qui truca, el tema de discussió, caselles de verificació per indicar la reacció general del legislador, espai per als comentaris significatius o suggeriments per al legislador i els comentaris o recomanacions de qui truca per al seguiment. Aquests materials proporcionen als membres informació de «com fer quelcom» i pot ser utilitzada com a part d’una sessió de formació en defensa; igual que els contactes legislatius, les cartes i les transcripcions telefòniques poden servir, per si mateixes, de missatges en micromitjans.


    
      Mostra 7.3. Document de disseny de defensa:

      organitzar l’equip d’entrevista


      L’equip d’entrevista hauria de consistir en tres membres, cadascun dels quals amb una funció específica. Aquestes funcions haurien de ser delineades de manera acurada i no hi hauria d’haver superposició de funcions.


      1. El líder o capità de l’equip. És la persona que marca el to de l’entrevista. Estableix una bona relació amb el candidat. És del tipus «bon noi». Ha de ser amable i cortès i no mostrar mai hostilitat. Fa les preguntes –de manera objectiva– i proporciona qualsevol informació de fons que sigui necessària.


      2. L’escoltador o informador. Després que aquesta persona digui «Com va?», no diu res més. Inverteix tots els seus esforços a ser perceptiu i a memoritzar tanta part de l’entrevista com sigui possible. No pren notes: no hi ha res que inhibeixi més la discussió lliure que un paper i un llapis a les mans d’algú. No només escolta el que es diu, també observa les actituds, els signes de tensió. (Exemple: cada vegada que es menciona el sou, el candidat es toca el lòbul de l’orella. Que pot voler dir, això?) Intenta trobar «l’agenda oculta» del candidat. Per què busca oficina?


      3. L’home de seguiment. Aquesta persona té més o menys feina depenent de com vagi la conversa. Si l’entrevista se’n va per la tangent, pot interrompre de manera amable amb frases com «Ha dit fa un moment que... », «Volia dir...?» o «Crec que el Sr. líder volia preguntar si...». L’home de seguiment manté l’entrevista en moviment i pot marcar el canvi de ritme o el final. Però no hauria d’intentar sufocar una discussió que estigui donant pistes, encara que vagi fora de camí. Ha d’evitar que la conversa es desviï de manera infructuosa.


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Sí

            

            	
              No

            
          


          
            	
              1. Estigueu preparats per declarar les vostres intencions de forma clara

            

            	
              1. Prolongueu l’entrevista

            
          


          
            	
              2. Tingueu materials apropiats per deixar als entrevistats

            

            	
              2. Elimineu la millor resposta

            
          


          
            	
              3. Sigueu puntuals

            

            	
              3. Parleu tota l’estona; a vegades el silenci extreu informació interessant

            
          


          
            	
              4. Sigueu amistosos, positius i constructius

            

            	
              4. Deixeu que el candidat us entrevisti

            
          


          
            	
              5. Sigueu específics sobre la vostra posició

            

            	
              5. Intenteu promeses ràpides; obtingueu raons per a l’oposició i pregunteu què podeu fer per ajudar a donar esforços de suport

            
          


          
            	
              6. Sigueu breus!, sigueu breus!, sigueu breus!

            

            	
              

            
          

        
      


      

    


    Revisió dels materials del programa existents


    La tasca següent és revisar els materials del programa disponibles a la recerca d’una possible coincidència amb els objectius de canvi, els mètodes i les aplicacions pràctiques.


    Després de treballar amb les matrius per preparar documents de disseny inicials, els planificadors haurien de considerar utilitzar materials existents quan n’hi hagi. De totes maneres, si després de la revisió descrita es considera que els que hi ha són acceptables, s’han de provar amb els pretesos participants, igual que es provarien els materials desenvolupats de nou (National Cancer Institute, Center for the Advancement of Health & Robert Wood Johnson Foundation, 2002).


    Per revisar els materials existents, els planificadors han de plantejar primer les preguntes següents:


    
      	Els materials del programa, permeten complir els objectius de canvi?


      	Proporcionen els mètodes teòrics i les aplicacions pràctiques preteses?


      	Encaixen amb l’audiència pretesa?


      	Són atractius i culturalment rellevants?

    


    Per determinar les respostes a aquestes preguntes, l’equip de planificació ha de contrastar els materials existents amb les matrius i les llistes de mètodes i aplicacions pràctiques. La coincidència hauria de ser gairebé perfecta. Cal plantejar-se les qüestions següents:


    
      	S’inclouen tots els missatges necessaris per influir en els objectius de canvi?


      	S’executen tots els mètodes requerits de manera apropiada? Per exemple, les històries de models de comportament, utilitzen models d’enfrontament, i es deriven d’un grup que coincideix amb la comunitat en característiques importants?

    


    És difícil aconseguir totes aquestes coincidències, però a vegades algunes parts de programes existents funcionen bé.


    Determinar la idoneïtat


    Els materials existents que coincideixen amb objectius, mètodes i aplicacions pràctiques es poden revisar per a la idoneïtat i qualitat de la producció (Doak, Doak i Root, 1996; Medline Plus, 2010). Doak i els seus col·laboradors (1996) descriuen factors que poden contribuir a llegir les dificultats. A més dels atributs mesurats per les fórmules de llegibilitat, que són la mida i el tipus de lletra, el contrast de color entre la tinta i el paper, la dificultat per llegir el text, el nombre de conceptes en cada paràgraf i el context no familiar que pot estar representat per la salut o els temes mèdics, la valoració d’idoneïtat dels materials (VIM) és una guia útil per revisar i millorar la idoneïtat dels materials d’educació per a la salut (Daley, Cowan, Nollen, Greiner i Choi, 2009; Doak et al., 1996; Kaphingst, Zanfini i Emmons, 2006; Neuhauser, Rothschild, Graham, Ivey i Konishi, 2009; Shieh i Hosei, 2008). Per exemple, Kaphingst i els seus col·laboradors van revisar 19 pàgines web relacionades amb la detecció del càncer colorectal i van tenir problemes amb la falta de presentació de resums, la saturació visual, la mida inapropiada i la falta de característiques interactives (Kaphings et al., 2006). La VIM guia la puntuació de materials en sis categories: contingut, demanda d’alfabetització, gràfics, disposició i tipografia, estimulació de l’aprenentatge i idoneïtat cultural. Això dóna una puntuació final i indica si els materials són superiors, adequats o no adequats. El raonament de puntuació VIM es presenta a la taula 7.6.


    Un factor que sovint falta en la valoració dels materials és la seva idoneïtat en termes de mostrar poder i relacions socials no estereotípics. Comproveu si hi ha res estereotípic en els materials. Per exemple, només es retraten mares que presten certes atencions als nens? Els materials exhibeixen relacions de poder estereotípiques, només amb mascles o femelles amb certes ocupacions o només amb blancs com a metges i persones de color com a pacients? El text fa assumpcions inapropiades sobre l’estatus socioeconòmic o els recursos ambientals?


    Determinar la disponibilitat


    Abans d’implicar-se en una avaluació exhaustiva, el planificador hauria de determinar si els materials estan disponibles en quantitat suficient i dins del marc temporal. Algunes agències poden permetre’n la reproducció. Alguns materials poden estar disponibles en format electrònic, per exemple, en un arxiu PDF a Internet. En alguns casos, el propietari del copyright permet que s’adaptin els materials, però qualsevol canvi s’ha de fer normalment amb el seu permís exprés (Fishman, 1997). Els materials del govern del EUA són d’ús gratuït per als ciutadans dels EUA i moltíssims estan disponibles a través de la xarxa. Els National Institutes of Health (NIH), per exemple, estan fent un esforç concentrat per carregar el material d’educació dels seus pacients a la seva web. Per exemple, la pàgina web del Cancer Control Planet és un esforç col·laboratiu destinat a proporcionar accés a dades i recursos que poden ajudar els planificadors per al control del càncer, els educadors per a la salut, el personal del programa i els recercadors a dissenyar, implementar i avaluar programes de control del càncer basats en experiències (National Cancer Institute, 2005). Si una peça s’adapta o es reprodueix, tots els drets, adaptacions i permisos han de ser reconeguts en cada peça, i és apropiat proporcionar-ne còpies de cortesia a les persones que van crear el material original.


    Determinar el nivell de lectura


    Els nivells de lectura indiquen una graduació més enllà de la qual el missatge pot ser difícil de desxifrar. Aquests nivells són gairebé sempre una qüestió difícil de determinar per als materials escrits –en realitat, dues qüestions: Quin hauria de ser el nivell de lectura per a l’audiència pretesa d’un programa? Quin és el nivell de lectura real del material? En relació amb la primera pregunta, hi ha estudis que assenyalen que una proporció significativa d’adults als Estats Units tenen habilitats de lectura limitades. La valoració nacional de l’alfabetització adulta és una enquesta feta a 19.000 adults que valorava l’alfabetització funcional (Kutner, Greenberg, Jin i Paulsen, 2006; Kutner et al., 2007). La comprensió de text es basava en històries dels diaris, l’alfabetització quantitativa en horaris d’autobús i l’alfabetització documental en sol·licituds de feina. Els resultats indicaven que entre el 46 i el 51% dels adults els Estats Units tenen habilitats de lectura i quantitatives limitades o extremadament limitades i que aproximadament del 21 al 23% tindrien dificultats a utilitzar aquestes habilitats en les tasques diàries. Per primera vegada, l’enquesta nacional va valorar l’alfabetització sanitària definida a l’informe IOM com el grau en el qual els individus tenen la capacitat d’obtenir, processar i entendre informació i de prendre decisions de salut apropiades (Institute of Medicine, Committee on Health Literacy, 2004). Els resultats de l’enquesta indicaven que el 22% dels adults tenen només habilitats bàsiques i que un 12% es troben sota el nivell bàsic d’habilitats. L’organització també va informar que molts adults amb aquestes baixes habilitats no es veien ells mateixos com a limitats i no buscaven ajuda en tasques de lectura (Kirsch, Jungeblut, Jenkins i Kolstad, 1993). Els mals lectors comparteixen certes característiques. Sovint llegeixen (descodifiquen) les paraules d’una en una; se salten paraules comunes i no classifiquen ni categoritzen la informació; sovint es perden el context de la informació, i fracassen a l’hora de fer inferències a partir de les dades (Doak et al., 1996).


    Taula 7.6. Raonament de la valoració d’idoneïtat dels materials


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Factor a valorar

          

          	
            Consideracions per a la valoració

          
        

      

      
        
          	
            Contingut

          
        


        
          	
            Propòsit evident

          

          	
            Els lectors haurien de ser capaços de discernir ràpidament el propòsit

          
        


        
          	
            El contingut és sobre comportament

          

          	
            El contingut és sobre el que s’espera que el lector faci sense informació innecessària

          
        


        
          	
            L’abast és limitat

          

          	
            L’abast es limita als objectius

          
        


        
          	
            S’inclou el resum o la revisió

          

          	
            Les revisions ajuden el lector a processar els punts principals

          
        


        
          	
            Demanda d’alfabetització

          
        


        
          	
            Nivell de lectura de curs

          

          	
            El 9è curs o superior normalment no és adequat; el curs hauria de coincidir amb la competència dels pretesos lectors

          
        


        
          	
            Estil d’escriptura, veu activa

          

          	
            El text hauria de ser en veu activa i de conversa amb frases senzilles

          
        


        
          	
            El vocabulari utilitza paraules comunes

          

          	
            S’haurien d’utilitzar les paraules comunes. Les paraules de l’imaginari són correctes. Les paraules de concepte i categoria són evitades o s’utilitzen exemples

          
        


        
          	
            Primer es dóna el concepte

          

          	
            Primer cal dir el propòsit

          
        


        
          	
            Ajudes d’aprenentatge a través d’organitzadors avançats

          

          	
            Titulars, subtítols del tema i declaracions sobre el que es presentarà ajuden a orientar el lector i a codificar en la memòria

          
        


        
          	
            Gràfics

          
        


        
          	
            El gràfic de la coberta mostra el propòsit

          

          	
            La primera cosa que veu el lector pot determinar la seva actitud. Hauria de representar el propòsit, ser amistós i cridar l’atenció

          
        


        
          	
            Tipus de gràfics

          

          	
            Les il·lustracions haurien de ser familiars, apropiades a l’edat, sense símbols ni detalls que distreguin

          
        


        
          	
            Rellevància de les il·lustracions

          

          	
            Les il·lustracions haurien de donar el missatge clau de manera visual sense distraccions

          
        


        
          	
            Llistes, taules, figures explicades

          

          	
            Els gràfics han d’incloure direccions pas a pas per a la interpretació

          
        


        
          	
            Subtítols utilitzats per als gràfics

          

          	
            Els gràfics haurien de dir al lector el que són i on cal centrar-se

          
        


        
          	
            Disposició i tipografia

          
        


        
          	
            Factors de disposició

          

          	
            S’haurien de complir la majoria de característiques següents, paper amb poca brillantor, alt contrast de paper i tinta, flux consistent d’informació, indicacions visuals com ombres o fletxes per guiar el lector, il·lustracions al costat del text, espai en blanc adequat, utilització del color adequada i que no distregui

          
        


        
          	
            Tipografia

          

          	
            El text té majúscules i minúscules, del tipus Serif, com a mínim de 12 punts; indicacions tipogràfiques com la mida i el color emfatitzen els punts clau

          
        


        
          	
            Subtítols i «fraccionament» de la informació

          

          	
            Les llistes haurien d’estar agrupades perquè els lectors només hagin de recordar uns quants punts

          
        


        
          	
            Estimulació i motivació a l’aprenentatge

          
        


        
          	
            Ús d’interaccions

          

          	
            Millora el processament central per solucionar problemes, respondre a preguntes obertes, triar opcions

          
        


        
          	
            Comportaments modelats, específics i reforçats

          

          	
            L’aprenent ha de ser capaç de distingir i practicar els comportaments exactes que han de ser apresos

          
        


        
          	
            Autoeficàcia millorada

          

          	
            Les persones són més capaces d’implicar-se en la tasca quan confien en la seva capacitat relacionada amb aquesta tasca

          
        


        
          	
            Idoneïtat cultural

          
        


        
          	
            Coincidir en lògica, llengua, experiència

          

          	
            La coincidència facilita la implicació, la lectura i l’aprenentatge

          
        


        
          	
            Imatges i exemples culturalment rellevants

          

          	
            Tots els materials d’aprenentatge haurien de presentar imatges que es puguin reconèixer i presentar la cultura de manera positiva

          
        

      
    


    Font: adaptat amb permís de Doak, C. C, Doak, L. G. i Root, J. H. Teaching patients with low literacy skills (2a edició). Philadelphia: J. B. Lippincott, 1996, p. 41-60.


    L’alfabetització reduïda, inclosa la capacitat d’utilitzar el llenguatge oral formal, té implicacions en l’estatus de salut, inclosos els resultats de malalties (Baker et al., 2007; Institute of Medicine, Committee on Health Literacy, 2004; National Institutes of Health, 2003; Osborne, 2005; Schillinger et al., 2002; Schwartzberg, VanGeest i Wang, 2005; Zarcadoolas, Pleasant i Greer, 2006). La sobreestimació de la capacitat del pacient d’entendre les instruccions mèdiques pot ser una font de desigualtats de salut (Kelly i Haidet, 2007). Els mecanismes de vinculació entre alfabetització i estat de salut inclouen l’accés i la utilització de la salut mèdica, la relació metge-pacient i la pròpia cura (Paasche, Orlow i WOlf, 2007). Dins d’aquestes categories, l’impacte pot incloure la valoració diagnòstica dels pacients (Parikh et al., 1996; Weiss i Coyne, 1997); la participació en comportaments d’alt risc (Wolf, Gazmararian i Baker, 2007); la incapacitat per entendre i seguir un pla d’atenció a la malaltia (Baker, Parker, Williams i Clark, 1998; Chew, Bradley, Flum, Cornia i Koepsell, 2004; Estrada, Martin-Hryniewicz, Peek, Collins i Byrd, 2004; Kalichman i Rompa, 2000); falta d’adherència a la medicació (Osborn, Paarsche-Orlow, Davies i Wolf, 2007; Persell, Osborn, Richard, Skripkauskas i Wolf, 2007); la comunicació entre el pacient i el metge (Schillinger, Bindman, Wang, Stewart i Piette, 2004; Williams, Davies, Parker i Weiss, 2002) i la influència en l’ús i l’accés a la sanitat (Baker et al., 1998, 2002).


    Diversos estudis han intentar esbrinar si els materials estan escrits a un nivells que es pugui esperar que els pacients llegeixin i s’ha descobert que molts temes de salut i sanitat estan presentats amb un grau de dificultat que supera les habilitats del pacient: per exemple, instruccions de medicaments (Estrada, Hryniewicz, Higgs, Collins i Byrd, 2002; Estrada et al., 2004), informació sobre el càncer (Helitzer, Hollis, Cotner i Oestreicher, 2009; Kaphingst et al., 2006), informació sobre la violència domèstica (Yick, 2008), formularis de sol·licitud d’ajuts mèdics (Wilson, Wallace i DeVoe, 2009), i l’educació del pacient en malalties cròniques com la diabetis, l’artritis i l’epilèpsia (Foster i Rhoney, 2002; Hill-Briggs i Smith, 2008). Wallace i Lennon (2004) van posar a prova la capacitat de lectura d’una mostra aleatòria de 171 materials d’educació per a pacients de l’American Academy of Family Practice i van trobar que més del 70% dels materials estaven a un nivell de lectura de novè curs o superior.


    Un gran nombre d’estudis han mesurat les habilitats de lectura dels pacients i les han comparades amb els materials que s’esperava que els pacients fossin capaços de comprendre. Per exemple, uns estudis han assenyalat el buit que separa la capacitat de lectura dels pacients de càncer i els materials d’educació sobre el càncer (Beaver i Luker, 1997; Cooley et al., 1995; Foltz i Sullivan, 1996). Els materials per a altres malalties també poden presentar una falta de coincidència. Per exemple, els materials per a pacients amb diabetis (Hosey, Freeman, Stracqualursi i Gohdes, 1990), artritis (Hill, 1997) i lupus (Hearth-Holmes et al., 1997) estaven en un nivell de lectura d’entre els cursos setè i tretzè, mentre que els pacients eren capaços de llegir en un nivell d’entre els cursos de sisè i desè.


    La manera més segura de determinar quin ha de ser el nivell de lectura de qualsevol material imprès és avaluar l’alfabetització sanitària dels pretesos participants en el programa (Institute of Medicine, Committee on Health Literacy, 2004). Això es fa normalment en escenaris d’educació del pacient i menys en escenaris comunitaris, encara que valoracions curtes basades en instruments com l’Estimació ràpida de l’alfabetització en adults en medicina (REALM) o el Test d’alfabetització sanitària funcional en adults (TOFHLA) poden ser factibles (Parker, Baker, Williams i Nurss, 1995). La REALM és un test de tres a cinc minuts en el qual es demana al participant que llegeixi una llista de paraules relacionades amb la salut ordenades des de paraules molt simples d’una sola síl·laba fins a paraules de diverses síl·labes (Davis et al., 1991). El test, i també una versió abreujada, es correlaciona bé amb el Test d’èxit d’ampli rang-revisat (WRAT-R) (Bass, Wilson i Griffith, 2003), encara que sembla haver-hi algunes discrepàncies entre les puntuacions d’afroamericans i caucàsics (Shea et al., 2004). Una altra opció és la versió abreujada del TOHFLA (s-TOHFLA), que utilitza un procediment Cloze modificat en dos passatges de material relacionat amb la salut (Taylor, 1953). Als passatges els falten de cinc a set paraules de cada frase, i qui respon ha d’escollir la paraula correcta d’uns passatges d’elecció múltiple (Baker et al., 1999).


    La segona qüestió és com valorar el nivell de lectura d’un document. Hi ha moltes tècniques disponibles; la majoria inclouen una valoració del nombre mitjà de paraules en una frase i el nombre de síl·labes d’una paraula. El primer s’utilitza com a mesura de la complexitat i el segon, com a mesura del nivell de vocabulari. Actualment, molts programes de processament de textos i revisió de gramàtica fan els números, però els programes encara utilitzen algoritmes posats al punt en l’era d’abans dels ordinadors. Els protocols comuns utilitzen la fórmula SMOG, la gràfica de llegibilitat de Fry (Flesch, 1974; Fry, 1977; McLaughlin, 1969). Aquests protocols diversos no han de donar necessàriament resultats comparables; suggerim escollir-ne un i utilitzar-lo constantment. Utilitzant un protocol, amb el temps l’educador per a la salut aprèn a escriure molt a prop del nivell objectiu i a editar passatges per aconseguir l’objectiu.


    A molts educadors per a la salut els sembla més fàcil utilitzar els protocols inclosos a Microsoft Word: Eines – Opcions – Gramàtica i Ortografia – Mostrar estadístiques de llegibilitat. Per afinar bé la seva valoració, els escriptors poden utilitzar una llista graduada de vocabulari (Mogilner, 1992). Aquesta llista va més enllà de l’assumpció que una paraula més llarga necessàriament és una paraula més difícil (als Estats Units, grandfather és una paraula de primer curs tot i que té tres síl·labes). Utilitzar paraules d’un nivell de tercer curs i per sota assegura captar una audiència amb capacitat de lectura de cinquè curs. Els educadors per a la salut poden trobar aquestes restriccions complicades, però poden inspirar genis; va ser una feina d’aquest tipus la que va impulsar la carrera de Theodore Geisel com a Dr. Seuss.


    Una aproximació diferent a l’evolució de la complexitat del document és la fórmula PMOST/KIRSCH de llegibilitat de documents, que en mira el patró organitzatiu (llista simple, llista combinada, llista amb intersecció, llista imbricada) i la densitat (nombre d’etiquetes i nombre d’ítems) (Mosenthal i Kirsch, 1998). Aquesta fórmula és un intent d’avaluar la llegibilitat de gràfics, taules, formularis i altres presentacions no lineals de paraules escrites. En conjunt amb el treball de Tuffe sobre la mostra visual (1997), pot ser un element útil per a les fórmules estàndard de nivell de lectura.


    Desenvolupar els materials del programa


    La tasca següent en el pas 4 és desenvolupar els materials del programa.


    Va més enllà de l’abast d’aquest llibre proporcionar instruccions específiques de cada tasca per a la producció d’una àmplia varietat de possibles materials del programa. Intentem donar algunes pistes del nombre i tipus de tasques per als materials impresos i vídeos com a models i discutir breument les tasques afegides quan el producte és més complex, com els programes multimèdia. També donem algunes instruccions sobre com escriure missatges.


    Un cop el planificador ha creat els documents de disseny inicials i l’equip hi ha afegit recursos creatius quan ha estat necessari, el grup original i els seus participants treballaran conjuntament per produir els materials de programa. Presentem les figures 7.5. i 7.6. per donar una idea dels passos implicats en el procés de producció dels dos tipus de materials (una peça impresa i un vídeo) i també del moviment endavant i endarrere entre l’equip de desenvolupament de la promoció per a la salut i els assessors creatius que produiran els materials. Aquestes figures donen una idea de com n’és d’important, la comunicació d’idees, en aquest procés. Una gran part de la càrrega d’aquesta comunicació recau en l’educador per a la salut.


    Figura 7.5. Tasques per produir una peça impresa


    [image: 88145.png]


    * Un exhaustiu o comp representa el producte acabat d’una forma més acurada i detallada que l’esborrany. Mostra el producte de la manera més semblant possible a l’aspecte final que tindrà. Només és per a la presentació i les proves preliminars. Es pot sol·licitar, però s’afegirà al pressupost.


    Figura 7.6. Tasques per a la producció d’un vídeo


    [image: 88165.png]


    Produir material imprès


    La figura 7.5. mostra un exemple del procés implicat en la producció de material imprès. Qui sigui que faci el disseny i gestioni la producció ha d’haver llegit diversos documents de disseny i ha d’entendre la intenció de l’equip per a aquella peça en aquesta fase del procés. Els dissenyadors també es poden beneficiar del contacte amb l’audiència pretesa per a la peça. El document de disseny ja hauria d’haver donat una descripció de l’audiència, les seves necessitats i els contextos en els quals s’utilitzaran els materials. El material que s’ha de publicar en quadern d’anelles, per exemple, normalment exigeix un tipus de lletra més gran que el d’un pamflet, perquè els lectors el posaran sobre una taula per llegir-lo. Un ítem que ha de ser consultat per un pare mentre banya el seu fill és millor que sigui impermeable. Tots els factors han de quedar clars abans que comenci el procés de disseny. En la fase de producció, el dissenyador treballarà amb l’equip per considerar el següent:


    
      	Quins elements de disseny o tipus de còpia tindrà la peça? Exemples a considerar: els nivells de subtítols, llistes, taules, gràfiques, il·lustracions, llegendes, notes a peu de pàgina o referències, entrevistes i instruccions pas a pas. Com més elements hi hagi, més complicat serà el procés de disseny, encara que, normalment, el millor resultat és una cosa amb un disseny simple.


      	Quan i com s’haurà d’actualitzar el projecte?


      	Quins costos i limitacions té?


      	Quins són els estàndards gràfics de l’organització que produeix la peça?


      	Quin procés s’utilitzarà per revisar-la?


      	De quins aspectes del procés de producció és responsable l’equip?


      	Qui produirà la còpia per a càmera?


      	La peça, es fotocopiarà o s’imprimirà?

    


    A continuació, el dissenyador fa una llista de tots els elements de disseny necessaris per portar el missatge: La peça tindrà il·lustracions, fotos o llistes freqüents? Hi hauria d’haver espais perquè les persones introdueixin informació personal? Serveix la peça d’eina de referència en què les persones han de trobar una secció en particular de manera ràpida? També és impossible considerar com es muntarà la peça un cop acabada. Per exemple, si una peça és llarga i requereix addicions o canvis freqüents, un quadern d’anelles és una bona opció.


    Un cop el dissenyador ofereix un disseny acceptable, caldrà editar amb ell el contingut. Demanar canvis a un disseny completat és contraproduent; canviar el disseny costarà més diners i reduirà la qualitat resultant. Una bona dita per recordar és: «Ho pots tenir bé, ho pots tenir ràpid i ho pots tenir barat; però no pots tenir les tres coses». Els educadors per a la salut en busquen dues de les tres parlant amb els proveïdors sobre quant temps els costarà aconseguir la qualitat del producte que desitgen. També referim el lector a treballs sobre principis bàsics del disseny. Entendre una mica aquest procés pot ajudar els educadors per a la salut a treballar amb en comptes de contra el dissenyador.


    Escriure i organitzar per ajudar el lector


    Ni el millor disseny del món compensa una mala escriptura o una organització confusa. Ens referim a SAM (taula 7.6.) per considerar els elements de la bona escriptura per a materials de promoció de la salut. Aquí teniu alguns consells per escriure:


    
      	Coincidiu amb el nivell de lectura de l’audiència pretesa.


      	Escriviu en veu activa.


      	Feu llistes comprensibles sense frases introductòries (per exemple, en una llista de coses que les persones no haurien de fer, cada ítem hauria de començar per «NO»).


      	Escriviu de la manera més clara possible (per exemple, si el significat és «no feu», els redactors no haurien d’utilitzar el terme evitar; els lectors sovint interpreten que la paraula vol dir «intenteu no fer això, però feu-ho quan ho hàgiu de fer»).


      	Presenteu el material en l’ordre que el lector necessita.


      	Incloeu només missatges de suport dels objectius de canvi; elimineu el material superflu a no ser que doni un context apropiat.


      	Utilitzeu subtítols per dividir o tallar el text.


      	Utilitzeu una jerarquia per donar suport a la comprensió.


      	Utilitzeu organitzadors avançats (vegeu capítols 2 i 6).


      	Utilitzeu frases i dissenys que animin a la interacció, com llistes de comprovació amb caixes que el lector pot marcar.


      	Utilitzeu paraules d’una o dues síl·labes i frases curtes i simples en definicions de paraules més difícils i frases en aposició i declaracions entre parèntesis.


      	Proporcioneu indicacions visuals.


      	Utilitzeu frases fortes d’introducció al paràgraf.

    


    Sembla evident, però un programa d’intervenció no hauria d’utilitzar mitjans impresos si l’audiència no sap llegir. A vegades, el material tècnic és difícil d’escriure per sota d’un nivell de cinquè curs sense perdre el significat i tornar-se protector. Aquest material tècnic potser és millor presentar-lo amb un altre mitjà. Els redactors haurien d’evitar la trampa de substituir paraules comunes per d’altres menys comunes però més curtes (per exemple, substituir medicine per meds); fer-ho pot disminuir el nivell de lectura però interferirà en la comprensió. Sempre que sigui possible, els educadors per a la salut poden preparar els participants per al material determinant el que els membres del grup han de saber abans de llegir (per exemple, vocabulari) i ensenyant-los i discutint amb ells l’objectiu del material (és a dir, el que el lector n’ha d’extreure).


    Produir un vídeo


    El vídeo pot ser una bona solució per a alguns problemes i la majoria de programes multimèdia utilitzen vídeos. Moltes persones no llegeixen suficientment bé com per aprendre habilitats de materials impresos, per exemple. En els vídeos, els costos de producció estan en la producció del màster; la distribució pot ser barata. De reproductors de vídeo i de DVD i de televisors, n’hi ha a tot arreu en molts països; i l’equipament per fer un vídeo també és comú.


    Contractes i pressupostos


    La figura 7.6. representa els processos en la producció d’un vídeo. Al principi del procés, el productor ha de desenvolupar una comprensió del que ha planificat l’equip de desenvolupament i, perquè sigui òptima, ha d’haver participat en algunes trobades de contacte amb l’audiència pretesa. Un dels primers passos a desenvolupar a l’hora de treballar amb un productor de vídeo és posar-se d’acord amb el contracte. El contracte i el pressupost haurien de contenir un esborrany per a la revisió i l’aprovació. Normalment, un esborrany és una edició fora de línia de la producció anterior a l’edició en línia final, que és quan tots els detalls, com per exemple la música, s’afegeixen a la producció. Segons la nostra experiència, amb l’esborrany llest és el moment de fer la prova amb l’equip de desenvolupament, els participants pretesos i els supervisors o implementadors del programa. El pressupost ha de tenir diners per a la producció en la seva fase intermèdia i per a revisions. Ajuda molt si l’educador per a la salut ha estat present durant el rodatge, de manera que el material inclòs a l’esborrany no sigui una sorpresa. Altres exemples de consideracions per al contracte són l’aprovació del càsting, els crèdits i el copyright. L’equip de desenvolupament del programa (no els productors del vídeo) hauria de tenir assignat el copyright, de manera que l’organització pugui reciclar les imatges de vídeo d’un mitjà a un altre. Qualsevol treball artístic comprat per al vídeo també tindrà un contracte assignat que especifiqui de qui és el material. És important tenir un títol legal i la custòdia de la cinta màster. Els educadors per a la salut haurien d’obtenir de la companyia de producció còpies de totes les difusions i s’haurien d’assegurar que tothom signi un document d’alliberament abans que comenci la filmació.


    Guions i tractament dels guions


    Els components vitals d’una producció de vídeo i les peces centrals del treball entre un equip de desenvolupament i un productor de vídeo són el guió i el tractament del guió. Un guió es treballa a partir del document de disseny que ha escrit l’equip de desenvolupament per detallar els elements d’àudio i visuals de cada escena, mentre que un tractament de guió –un missatge escena a escena, una descripció d’aspecte i sensació o un guió gràfic amb la mateixa informació més els detalls visuals– s’utilitza quan les històries s’obtenen directament de membres de la comunitat i s’editaran juntes. Un guió és molt diferent del material fet per ser llegit; està pensat per ser vist i sentit. A més, un vídeo té uns 15 segons per captar l’atenció de l’audiència i, a partir d’aquest moment, ha de recaptar-la cada pocs segons. Per utilitzar el material de vídeo de la millor manera, és important que les imatges expliquin la història i que les paraules completin els missatges. Un productor hauria d’oferir primer un tractament de guió preliminar. Després de rebre’n l’aprovació en aquesta fase, el productor pot passar a crear el tractament de guió final o el guió final.


    L’aprovació del guió és un procés formal i un punt clau en el cicle creatiu. L’equip de planificació voldrà fer una llista del nombre de persones que haurien d’aprovar el vídeo, perquè és fàcil subestimar el nombre de parts interessades. Aquestes mateixes persones haurien de revisar el guió. Tornar a gravar pot trencar el pressupost i en algunes situacions pot resultar impossible; incorporar canvis en la fase de guió sovint té més sentit. Si el mateix vídeo es necessita en més d’un idioma, el guió hauria de ser traduït tan aviat com les parts interessades hagin aprovat l’original. Per a gravacions d’acció en directe, pot resultar més eficient pel que fa al cost gravar les versions en tots els idiomes a la vegada. Per a la gravació amb veu en off, els productors han de permetre la diferència en la llargada de la narració i gravar les imatges per consentir un temps de narració més llarg.


    El guió final s’hauria de comparar amb el pressupost, perquè com més complex sigui un guió, més alts seran els costos de gravar-lo i editar-lo. Els educadors per a la salut haurien de consultar el videògraf experimentat abans d’aprovar el guió final. L’aprovació del guió també és el moment perquè tothom aprovi els crèdits i la còpia per a les etiquetes i l’empaquetament. Encara que els crèdits poden semblar una tasca simple, si es deixen per l’últim minut segur que contindran errors; i revisar els errors pot prendre molt de temps a la productora.


    Pre i postproducció


    L’aprovació del guió ve seguida de la preproducció, que inclou tasques com trobar localitzacions, actors i material i programar el personal de filmació. Encara que una part de la preproducció es pot fer junt amb el desenvolupament del guió, alguns ítems depenen del guió final.


    La primer tasca de postproducció és la creació d’un esborrany en què es pugui comprovar la correcta execució dels mètodes i les aplicacions pràctiques i posar-lo a prova. Comprovar l’esborrany és un punt crucial en el desenvolupament del programa. Per exemple, en el projecte PANDA (Mullent et al., 1999), el vídeo per a dones que havien deixat de fumar durant l’embaràs s’havia d’entregar a les seves llars immediatament després del part, quan l’estrès i la privació de son són màxims. Encara que els planificadors del programa havien estat presents durant el rodatge i havien vist les cintes inicials, l’esborrany els va agafar per sorpresa. L’equip de desenvolupament buscava models de comportament per al període immediatament després del part, i el productor del vídeo (que encara no havia tingut fills) havia inclòs només les dones més «senceres». Aquests models semblaven haver suportat la transició cap a la paternitat no fumadora sense problemes, i podien haver causat que l’autoeficàcia de les dones participants, en comparació, disminuís. Abans de posar a prova el vídeo, l’equip de desenvolupament va demanar un segon esborrany que inclogués més models que anessin cap a l’èxit en comptes de models que ja hi haguessin arribat. Un cop aprovat l’esborrany, s’enllesteixen la banda sonora, els gràfics i els crèdits i es produeix una cinta màster.


    Crear un programa multimèdia


    La tasca de produir un programa multimèdia per a ordinador conté molts dels passos necessaris per elaborar un vídeo, excepte que és més complexa i implica un programador informàtic com a part de l’equip de producció. Amb la instrucció assistida per ordinador, el programa és capaç de lliurar missatges adaptats en temps real. Depenent de la capacitat de control de l’usuari, el programa també pot entregar una experiència d’aprenentatge individualitzat. Atès que el vehicle té camins separats per a l’aprenent i pot contenir diversos mètodes i aplicacions pràctiques diferents, els documents de disseny són més complexos, com il·lustren els diagrames de flux (figures 7.5. i 7.6.).


    Per exemple, en el projecte PCCaSO, un aprenent pot interactuar amb els següents components del programa, depenent de les seves intencions del moment actuals en relació amb la detecció del càncer colorectal: vinyetes de vídeo de models de comportament amb actors professionals, gràfics per ordinador, exercici d’equilibri decisiu interactiu, entrevistes amb persones no professionals i una carta personalitzada per al seu metge relacionada amb els seus plans per a la detecció del càncer colorectal. Seguint el pla inicial del diagrama de flux del programa, l’equip de planificació va treballar amb l’equip de producció per crear guions il·lustrats que servissin com a font principal de comunicació entre l’equip de planificació i l’equip de disseny de programació informàtica. El guió il·lustrat presentava cada pantalla proposada del programa informàtic (mostra 7.4.) amb una disposició visual de la pantalla i els elements següents: número de mòdul i de pantalla, títol de la pantalla, objectiu de la pantalla, descripció de la pantalla, descripció del vídeo (si escau), descripció gràfica, diàleg (narració i vinyetes del vídeo), botons de navegació, dades que han de ser capturades i notes de l’equip del projecte. Hi havia inclosos elements pràctics específics per als programadors (és a dir, dades a capturar, botons de navegació necessaris); elements organitzatius per a l’equip del projecte (és a dir, número de mòdul, títol de la pantalla), i elements teòrics (és a dir, descripcions de pantalla, diàleg), perquè ambdós equips poguessin tenir els objectius d’actuació i aprenentatge o de canvi de les matrius a les seves mans en tot moment. L’elevat nivell de detall del guió il·lustrat va contribuir decisivament a la comunicació amb els programadors informàtics; els permetia realment entendre els processos que tenien lloc darrere dels components del programa.


    
      Mostra 7.4. Guió il·lustrat: projecte PCCaSO Número de mòdul/pantalla: 3.2. (C, femella)


      Títol: primera conversa de model de comportament en duet


      Objectiu: implicar la pacient en la conversa entre dues amigues, per generar interès en la continuació del programa.


      Descripció del producte: vídeo d’entre trenta i seixanta segons amb una conversa entre dues amigues (AA-F/W-F)


      Descripció del vídeo: l’escena inicial apareix dins el marc que hem vist al començament. Dues dones d’uns cinquanta anys estan parlant mentre caminen pel parc per fer exercici. Vesteixen roba esportiva –samarretes i pantalons de xandall. La Corrine, una dona afroamericana, camina una mica més ràpid que l’Anna, una dona caucàsica, mentre s’apropen a la càmera.


      Diàleg:


      Anna i Corrine: «Enyorant la Jen»


      (L’Anna es troba en la fase precontemplativa i la Corrine està en la de preparació)


      Escena 1: sona la música i desapareix a mesura que sentim el diàleg.


      Anna (amb una ganyota de dolor): Corrine, podem parar i fer uns quants estiraments? Tinc una rampa a la cama.


      Corrine: És clar.


      (Les dues dones es paren al costat d’un banc o una altra àrea on puguin estirar i descansen. L’Anna es frega la cuixa i intenta moure-la amunt i avall. La Corrine mira l’Anna mentre fan estiraments.)


      Anna: M’agradaria que la Jen fos aquí... És que, saps?, no em puc creure que tingui càncer de còlon.


      Corrine (mirant cap avall i negant amb el cap): Encara estic en estat de xoc, també. Sembla estrany fer exercici sense ella, sempre hi anem plegades. Ella sempre és la primera, quan baixem pel camí... l’enyoro.


      Anna: Abans, no havia pensat gaire en el càncer de còlon. Vull dir que no penses mai que algú que coneixes realment en tindrà. Em fa sentir tan indefensa!


      Carrine: És veritat, només sentir la paraula càncer ja fa por. Però he descobert que hi ha coses que podem fer. Crec que la clau és fer-se la prova.


      Anna: Te l’has feta alguna vegada?


      Corrine: Sí. Fa uns anys em vaig fer una prova per al còlon i vaig descobrir que tenia pòlips, ja saps, aquells petits creixements anòmals al còlon, i me’ls van treure abans que es convertissin en un càncer. No sabia que l’hauria de repetir, però la Jen diu que el seu metge li ha dit que tothom de més de 50 anys ha de fer-se la prova cada cert temps. Això em fa adonar que m’haig de fer una altra revisió, ja fa massa temps que no hi vaig.


      Anna: Tan important és, la detecció del càncer de còlon?


      Corrine: Sí, començo a pensar que sí que n’és, d’important! Com més aviat es detecta un càncer, més fàcil és tractar-lo i més probabilitats tens de curar-te. Si la Jen s’hagués fet una revisió quan encara no tenia els símptomes, el metge podria haver detectat el càncer molt abans... Seguim caminant?


      (L’Anna assenteix i tornen a caminar.)


      Botons de navegació: repetir i endarrere


      Dades que s’han de capturar: temps passat a la pantalla, botons de navegació utilitzats


      Processos: alleujament dramàtic i conscienciació


      Notes: el model de comportament «duet de guia» es farà coincidir amb el gènere (masculí/femení) de cada pacient. El «duet de guia» reflectirà la mateixa fase que el participant a mesura que avança en la intervenció, anirà endavant i endarrere a mesura que canvien les idees del participant sobre la detecció del càncer colorectal.

    


    Escriure missatges del programa


    Molts materials dels programes d’educació per a la salut contenen dos tipus de missatges. El primer és un intent centrat d’acomplir un objectiu de canvi. Per exemple, en el projecte PCCaSO, l’equip va proporcionar informació per influir en l’objectiu de canvi relacionat amb la percepció del risc i va proporcionar respostes de manera ocasional per recordar al participant la seva fase de canvi. L’altre tipus de missatge es contextual. Aquest missatge pot donar la raó al primer tipus de missatge, per exemple: «Per ajudar-te a entendre la probabilitat que tens de tenir càncer de còlon, et donarem alguns fet i xifres». Els missatges contextuals també poden aprofundir en el vehicle per a la presentació dels missatges orientats al canvi. En el projecte PCCaSO, l’equip va entregar molts missatges de canvi en una història sobre dues amigues preocupades per una altra amb càncer de còlon (Vernon, 2004) (vegeu mostra 7.4.). Un missatge contextual també pot estar relacionat amb la salut i el benestar de l’audiència pretesa, encara que no específicament amb el comportament de salut objectiu. En el projecte PANDA, Mullen i els seus col·laboradors es van adonar que les dones que havien deixat de fumar durant el seu primer embaràs, probablement estarien més interessades en els missatges contextuals de l’embaràs que en els missatges sobre no tornar a fumar. Tant per a les dones com per a les seves parelles, els missatges de canvi del programa eren part d’un context més ampli de l’embaràs i l’entrada a la maternitat. Els missatges, una part dels materials de promoció de la salut, són intents focalitzats d’acomplir un objectiu de canvi. Els processos següents poden ajudar un educador per a la salut a començar el desenvolupament d’un missatge:


    
      	Pensar en els mètodes i les aplicacions pràctiques sobre els quals l’equip s’hagi decidit en relació amb un conjunt particular d’objectius i que encaixaran amb un vehicle en particular, com per exemple, una història als diaris.


      	Decidir quin vehicle seria apropiat per entregar els mètodes i les aplicacions pràctiques.


      	Anotar els objectius de canvi ordenats per determinants.


      	Fer esborranys dels missatges relacionant-los amb cada objectiu de canvi o combinacions d’objectius de canvi.


      	Fer esborranys de missatges contextuals perquè siguin incorporats al vehicle.

    


    En la il·lustració dels missatges de canvi i els missatges contextuals, la mostra 7.4. presenta un guió il·lustrat per a una escena del programa multimèdia del projecte PCCaSO, document en què es poden trobar els tipus de missatges següents:


    
      	Contextual. La visió de dues dones en un camí i les paraules «Corrine, podem parar i fer uns quants estiraments? Tinc una rampa a la cama». Altres missatges pertanyen específicament a objectius de canvi de la matriu del projecte.


      	Alleujament dramàtic. L’Anna diu: «M’agradaria que la Jen fos aquí... És que, saps?, no em puc creure que tingui càncer de còlon». La Corrine mira cap avall i nega amb el cap: «Encara estic en estat de xoc, també. Sembla estrany fer exercici sense ella, sempre hi anem plegades. Ella sempre és la primera, quan baixem pel camí... l’enyoro.»


      	Expectatives de resultat positives per a la detecció. L’Anna diu: «Te l’has feta alguna vegada?» La Corrine respon: «Sí. Fa uns anys em vaig fer una prova per al colon i vaig descobrir que tenia pòlips, ja saps, aquells petits creixements anòmals al còlon, i me’ls van treure abans que es convertissin en un càncer.»

    


    Perspectiva cultural sobre l’escriptura de missatges


    Moltes característiques culturals tenen una influència directa en la comunicació de les persones, en la manera de comprendre i respondre els missatges que reben. Els escriptors de missatges voldran saber moltes coses sobre els estils de comunicació preferits dels receptors pretesos del programa i també voldran fer proves preliminars dels missatges amb ells. Molts aspectes de les preferències culturals poden afectar l’escriptura dels missatges. Per exemple, l’estructura dels arguments (amb el punt principal primer o construint l’arribada al clímax), la utilització de paraules i els estàndards utilitzats per jutjar la credibilitat. La majoria de vegades crearan missatges que coincideixin amb les expectatives de comunicació del grup cultural, encara que Triandis (1994) assenyala que la construcció del missatge pot influir en les persones perquè responguin de maneres culturalment més o menys congruents.


    Els promotors de la salut han de ser particularment acurats per entendre clarament un mètode de comunicació cultural abans d’utilitzar-lo. Airhihenbuwa (1994) dóna l’exemple de les trampes de l’ús superficial de la cultura oral (boca-orella) enfront de la cultura visual (ull-objecte) en els mètodes per explicar històries. Assenyala que les històries són un vehicle recíproc que depèn de la interacció de qui escolta amb qui explica per crear l’aprenentatge. Qualsevol adaptació que faci d’aquest vehicle un carrer d’un sentit perd el mètode del poder. D’altra banda, assenyala que imposar un vehicle d’entrega de fora de la cultura té diferents trampes. Per exemple, si s’utilitzen pòsters per transmetre informació en la cultura oral, els aprenents s’enfrontaran amb els problemes d’atenció, comprensió i memòria, perquè primer hauran d’aprendre a atendre aquesta nova font d’informació.


    Traducció


    La traducció dels materials de promoció i educació per a la salut en un altre idioma busquen normalment la simetria: una traducció que sigui fidel al significat de la llengua original i que alhora asseguri la mateixa familiaritat i col·loquialitat en ambdós idiomes. Un altre terme per a aquesta simetria és el descentrament (de la llengua original). El descentrament implica treure l’èmfasi de la llengua del desenvolupador, de manera que el sistema de símbols reemplaci una sola cultura. Com a molt, el descentrament elimina la distinció entre la llengua original i la llengua objectiu. El descentrament requereix una traducció en diverses fases que permet parafrasejar el significat dels materials originals i de la traducció abans de decidir-se per la versió traduïda. Llavors, la traducció es torna a traduir a la llengua original i es comparen les versions. El procés de traducció i de tornar a traduir continua fins que les dues versions són acceptables. L’objectiu és arribar a una equivalència dinàmica en què un símbol cultural en la llengua original es tradueix en un símbol cultural en la llengua objectiu que evoqui la mateixa resposta funcional en el lector o en qui escolti. Per exemple, Werner i Campbell (1973) relaten el problema de trobar una paraula en navajo per al xarampió; presentar una llista de símptomes podia haver evocat una resposta més significativa que intentar trobar una paraula que no existia originalment en aquella llengua. També relaten un problema de significat encara més rellevant quan expliquen que la traducció literal de la paraula meningitis al navajo seria «la cobertura del cervell s’està posant vermella». La traducció és com a molt aproximada, i el desenvolupament del programa es fa millor utilitzant mètodes i aplicacions pràctiques construïts des de la llengua i la cultura dels pretesos participants. Quan això no és possible, l’educador per a la salut hauria d’utilitzar una aproximació de descentrament per a la traducció, introduir redundància en el text i utilitzar un context ric (Werner i Campbell, 1973).


    El període de traducció és un altre bon moment per treballar amb els grups d’enfocament per entendre les paraules utilitzades per descriure certs fenòmens. A l’hora de crear la versió en espanyol de Mira, descobreix, pensa i actua, Bartholomew, Shegog i els seus col·laboradors (2000c) van utilitzar grups d’enfocament per descobrir les maneres en què les persones descriuen l’asma i conceptes que hi estan relacionats, com les sibilàncies o l’inhalador. Algunes d’aquestes paraules relacionades amb l’asma no tenien equivalents en l’espanyol comú.


    Crear i escollir els elements visuals del programa


    Kreuter i els seus col·laboradors (2003) suggereixen que els elements visuals, a diferència del text, es poden percebre i entendre de manera gairebé immediata. Aquests elements haurien d’ajudar el desenvolupador de materials a guanyar atenció, interès i credibilitat per al missatge (Moriarty, Mitchell i Wells, 2008; Schiffman, 1995; Wells et al., 2006). És més, els elements visuals poden i haurien de capturar factors que siguin familiars i agradables per als grups culturals que utilitzaran els materials. Per exemple, en el desenvolupament del programa Famílies, Fernández i els seus col·laboradors (Bartholomew et al., 2000b) van escollir robes i objectes amb dissenys mexicans i centreamericans i van treballar amb membres de la comissió d’assessorament de la comunitat per triar els objectes a fotografiar per donar el fons visual en el programa multimèdia.


    A més de ser agradables per a l’audiència i estimular el seu interès, Doak i els seus col·laboradors (1996) argumenten que els elements visuals haurien d’ajudar el lector a desxifrar i recordar el missatge. Segons aquests autors, aquests elements haurien de tenir les característiques següents:


    
      	Ser realistes més que no pas simbòlics.


      	Ser simples i amb un fons que no distregui.


      	S’haurien d’utilitzar per reduir el text, mostrant, per exemple, els passos en un procediment.


      	Haurien de mostrar tots els elements importants d’un Gestalt, per exemple, el cos sencer més que no pas el pit sol, de manera que el lector no tingui dificultat per orientar-se.


      	S’haurien de fer servir per estimular la interacció.

    


    Proves preliminars, revisió i producció de components del programa


    La tasca següent en el pas 4 és fer proves preliminars i proves pilot dels components del programa.


    La tasca final és supervisar la producció dels materials.


    Les proves preliminars són els processos de posar a prova els missatges específics dels productes del programa amb els pretesos participants abans de la producció final. Les proves pilot consisteixen a posar a prova el programa tal com serà implementat, amb els implementadors i els pretesos participants, abans de la implementació real. Tant les proves preliminars com les proves pilot són crucials per determinar si la planificació fins aquest punt ha donat com a resultat missatges atractius comprensibles i si el programa pot ser implementat. Els materials del programa han de tenir rellevància cultural i els implementadors també han de ser culturalment competents. En altres paraules, el programa i la seva entrega no només han de ser comprensibles en una cultura en particular i no ofensius, sinó que també han d’utilitzar conceptes culturals relacionats amb la salut, el comportament i els canvis a la comunitat inherents al programa i deixar la població amb una major capacitat que abans del programa.


    A vegades, els planificadors de programes no duen a terme proves preliminars ni proves pilot perquè tenen un problema de temps en aquest punt de la producció. No importa que hi hagi molta pressa, els planificadors han de prendre’s temps per fer aquestes proves. Un de nosaltres ha tingut l’experiència de consultar una agència de prevenció del VIH/SIDA que va fer que una firma de publicitat desenvolupés una sèrie de missatges. L’agència va rebutjar posar-los a prova i va produir i implementar missatges que tenien l’efecte contrari a l’intencionat: els missatges feien que les persones sentissin que estaven fora de perill del VIH/SIDA en certes circumstàncies que en realitat eren irrellevants pel risc. Així, la campanya d’anuncis podria haver augmentat el comportament de risc entre l’audiència pretesa.


    A vegades el grup de planificació pot posar objeccions a les proves pilot assenyalant que el grup de planificació ja conté representants del potencials participants en el programa. Els representants, tot i així, segurament valoren el programa que han desenvolupat d’una manera que interfereix en la seva objectivitat. Aquest pas requereix tornar a les comunitats que s’estan servint, parlar amb els membres de la col·lectivitat i obtenir les seves respostes a idees i als diversos aspectes dels materials de suport: gràfiques, il·lustracions, fotografia, missatges i entrega.


    Mètodes per a les proves prèvies


    La taula 7.7. presenta diversos mètodes per a les proves preliminars i les proves pilot. Es tracta d’una petita visió general, i convidem els lectors a examinar altres fonts d’informació sobre les proves prèvies (National Cancer Institute, Center for the Advancement of Health & Robert Wood Johnson Foundation, 2002). La primera prova que els educadors per a la salut duen a terme es refereix als conceptes de programa ideals, inclosos elements visuals i frases clau proposats per retratar les idees principals. Els grups d’enfocament i les entrevistes serveixen per a aquest propòsit. Una aspecte molt important a tenir en compte en aquest procés és descobrir les paraules, frases i la llengua vernacla que els membres del grup de risc utilitzen quan discuteixen el tema.


    A més dels mètodes del grup d’enfocament i les entrevistes en profunditat, les tècniques d’entrevista d’ubicació-intersecció central i les proves de teatre són bones per a les proves preliminars. En la ubicació-intersecció central, els entrevistadors, proveïts de qüestionaris, demanen respostes a persones que es troben en àrees de trànsit elevat, com els centres comercials i les botigues de queviures. En les proves de teatre amb anuncis de televisió, es demana a diversos grups d’observadors respondre a programes o altres components del desordre simulat a la televisió. Per exemple, s’emeten anuncis entre dos programes de 30 minuts. Després del primer programa, apareixen anuncis entre material irrellevant; i després del següent programa de 30 minuts, es fan preguntes als observadors per veure què recorden. Llavors es mostren els missatges als observadors una altra vegada i se’ls demana algunes característiques específiques. La memòria de l’endemà també es pot utilitzar per valorar el que els participants recorden de diversos materials del programa un dia després.


    Els desenvolupadors del programa també han de dur a terme revisions de supervisió i fer proves perquè les persones que han d’implementar-lo i mantenir-lo en revisin els components; els materials també s’han de posar a prova a la vida real o mitjançant una simulació de la vida real. Aquesta revisió es fa per comprovar com perceben els materials els participants en termes de característiques que han demostrat influir en la seva adopció i implementació. Aquest tipus de prova també pot descobrir problemes potencials amb els plans d’implementació. (Vegeu capítol 8 per tenir més informació sobre l’adopció i la implementació) Per a aquesta prova preliminar és important trobar implementadors potencials i supervisors que no hagin participat en el desenvolupament del programa.


    Taula 7.7. Mètodes per a proves preliminars i proves pilot


    
      
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            

          

          	
            Proves de concepte

          

          	
            Proves de llegibilitat

          

          	
            Execució del missatge

          

          	
            Efecte sobre els determinants

          

          	
            Característiques d’adopció i implementació

          
        

      

      
        
          	
            Propòsit

          

          	
            Posar a prova les frases clau i els elements visuals que retraten les idees principals; descobrir la llengua vernacla

          

          	
            Estimar el nivell de lectura de curs escolar requerit per llegir el text

          

          	
            Determinar si els missatges del material del programa capten l’atenció, són compresos, atractius i culturalment rellevants

          

          	
            Obtenir una aproximació al possible efecte o mesurar realment l’impacte

          

          	
            Veure com es perceben els materials en termes de complexitat, observació i avantatge relatiu


            


            Determinar problemes amb la implementació

          
        


        
          	
            Participants

          

          	
            Participants del programa

          

          	
            Participants del programa

          

          	
            Participants del programa i implementadors

          

          	
            Participants del programa i implementadors

          

          	
            Participants del programa i implementadors

          
        


        
          	
            Materials i estratègies

          

          	
            Entrevistes i grups d’enfocament

          

          	
            Fórmula o programa informàtic del text i llegibilitat

          

          	
            Entrevistes, grups d’enfocament, qüestionaris després de l’exposició, proves de teatre

          

          	
            Entrevistes, grups d’enfocament després de l’exposició


            


            Mesura mitjançant instruments dissenyats per les columnes de determinants de les matrius

          

          	
            Entrevistes, grups d’enfocament després de la revisió d’adaptadors i implementadors potencials


            


            Observació de la implementació de prova

          
        


        
          	
            Instruccions

          

          	
            Utilitzar idees de concepte com a materials d’estímul; preguntar als participants com transmetrien una idea

          

          	
            Aplicar el programa i fórmula a cada component

          

          	
            Demanar als participants que diguin què han «obtingut» del producte; components separats


            


            Valorar la identificació amb preguntes com «fins a quin punt


            aquestes persones s’assemblaven a tu? Quins sentiments o pensaments que puguis tenir tu expressen?»

          

          	
            Vegeu capítol 9

          

          	
            Demanar una revisió dels implementadors potencials naïfs, no els que han treballat en el seu desenvolupament


            


            Fer la prova pilot tan realista com sigui possible

          
        


        
          	
            No es pot usar per

          

          	
            Aconseguir res en aquesta fase atribuïble als materials executats

          

          	
            Determinar si els lector pretesos entendran el text

          

          	
            Estimar l’impacte total

          

          	
            Només és una avaluació formativa; sense grup de comparació, el canvi no és atribuïble al programa

          

          	
            

          
        

      
    


    Taula 7.8. Donar sentit a les dades


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Títol del material: gestionar el VIH en el teu fill

          
        


        
          	
            Mètodes de proves preliminars: utilització de la sala d’espera (N=6) i grups d’enfocament de pares (N=10)

          
        


        
          	
            Categoria Component

          

          	
            Model de comportament

          

          	
            Formació d’habilitat

          

          	
            Contingut tècnic

          

          	
            Altres

          
        


        
          	
            Mòdul 1:


            observar signes i símptomes

          

          	
            Comentaris:


            Les històries són només una pèrdua de temps (1)


            Les històries són genials. Em sento exactament així (1) En resposta a qüestions específiques sobre històries: deixeu-les. Estan bé. Ni molt bé ni molt malament


            


            Implicacions:


            Deixeu-les. Hi haurà danys als mètodes si s’elimina el modelatge de comportaments

          

          	
            Comentaris:


            Els passos no estan prou clars (2)


            


            Implicacions: Observar l’ensenyament, clarificar més els passos

          

          	
            Comentaris:


            Això no és el que l’infermera m’havia ensenyat (3)


            


            Implicacions: Comprovar amb les infermeres; observar l’ensenyament de nou

          

          	
            Comentaris: Sempre he pensat que això era feina del metge. Ningú no m’havia dit que havia de posar-hi de la meva part (3)


            Els metges no em pregunten el que jo he observat (6)


            


            Implicacions: Treballar amb metges per obtenir dades

          
        


        
          	
            Mòdul 2: tractar infeccions

          

          	
            Comentaris:


            Els mateixos que en el mòdul anterior


            


            Implicacions:

          

          	
            Comentaris:


            Els passos no estan prou clars (6)


            


            Les targetes amb els medicaments són molt fàcils de perdre (4)


            


            Implicacions: Combinar la informació sobre drogues donarà a algunes famílies noms de medicaments que no estan utilitzant

          

          	
            Comentaris:


            Cap


            


            Implicacions:

          

          	
            Comentaris:


            Cap


            


            Implicacions:

          
        


        
          	
            Mòdul 3: mantenir una bona nutrició

          

          	
            Comentaris:


            Els mateixos que en el mòdul anterior


            


            Implicacions:

          

          	
            Comentaris:


            Poc pràctic (1)


            Això no es pot fer (3) El meu fill no


            menjarà aquestes coses (4)


            


            Implicacions: Treballar amb els pares per idear consells de nutrició més pràctics

          

          	
            Comentaris:


            Cap


            


            Implicacions:

          

          	
            Comentaris:


            Cap


            


            Implicacions:

          
        

      
    


    Per a la prova preliminar final, els diversos components del programa s’executen en formats preliminars i es posen a prova per determinar-ne l’atenció, comprensió, punts forts i febles i rellevància personal. En aquest punt, els planificadors de programes poden calibrar l’objecció potencial a qüestions sensibles o controvertides. Una de les qüestions principals en aquesta fase és com tenir els productes suficientment finalitzats perquè siguin un bon material d’estímul sense gastar massa diners. Per exemple, els vídeos es poden presentar en un format de guió il·lustrat, igual que els ASP. A la ràdio, els ASP es poden llegir en veu alta i els butlletins de notícies es poden produir amb una programa de processament de text. Tot i així, s’hauria d’incloure el màxim de producte final com sigui possible: il·lustracions, fotografies i gràfiques per als butlletins de notícies millor que només paraules, per exemple. També és important avaluar aspectes individuals del material, millor que no pas el material com un tot. Per exemple, dos panells d’assessors, un de dones i un de parelles, van revisar els butlletins del projecte PANDA. Les caixes de respostes estaven incloses en cada article del butlletí, i no en el butlletí com un tot. L’equip volia jutjar l’impacte dels grups de missatges individuals en l’acceptabilitat, l’interès i els objectius de canvi.


    Buscar paràmetres dels mètodes teòrics


    Com s’ha discutit als capítols 2, 3 i 6, els mètodes teòrics poden produir canvis només si s’utilitzen tal com es pretén. El període de proves preliminars és un bon moment per revisar i comprovar com es fan operatius els mètodes. En el pas 3 de la planificació d’intervencions, els planificadors de programes van prendre decisions relacionades amb els mètodes teòrics i les aplicacions pràctiques. Per exemple, en el desenvolupament del programa de prevenció del VIH (capítol 13, a la pàgina web del llibre de l’instructor), els desenvolupadors van seleccionar el modelatge, l’aprenentatge actiu i la resposta com a mètodes per millorar l’autoeficàcia. Per a les aplicacions pràctiques, van crear una presentació de vídeo interactiva: els models entre companys presenten situacions en un vídeo; els estudiants aturen el vídeo i discuteixen solucions per als dilemes que s’hi presenten; els models del vídeo presenten una solució i el professor dóna respostes als estudiants sobre les seves solucions. En aquest exemple, l’assumpció de l’ús de models de companys semblants fa que els estudiants trobin aquests models atractius i creïbles (Bandura, 1986). Les proves preliminars del programa haurien d’assegurar que aquestes assumpcions són correctes. Els desenvolupadors del programa del VIH van posar a prova els seus segments de vídeo amb membres de l’audiència potencial i van trobar que tots els models menys un resultaven atractius i creïbles per als joves. Una altra assumpció del programa educatiu és que els estudiants paren atenció perquè pensen que el problema és personalment rellevant (McGuire, 1986). Una vegada més, les proves preliminars van tractar aquesta assumpció (capítol 13, a la pàgina web del llibre de l’instructor).


    Donar sentit a les dades de les proves preliminars


    En cada pas de les proves preliminars, hi ha la probabilitat d’obtenir dades que estiguin en conflicte. La taula 7.8. representa un mètode per organitzar les dades de la revisió dels participants. Aquesta taula de mostra no inclou les opinions igualment importants dels supervisors i implementadors. L’objectiu és utilitzar algun mecanisme per deixar clar el que els participants diuen sobre el programa i fins a quin punt mantenen les seves opinions. La nota etiquetada com a «implicacions» recorda al planificador que consideri el que quedaria de la intervenció en termes de mètodes, aplicacions pràctiques i missatges si el material canviés d’acord amb els comentaris dels revisors. Per exemple, segons la taula 7.8., a alguns revisors no els van agradar particularment les històries de models de comportament. Llavors el desenvolupador ha de decidir si deixa les històries tal com son, si les canvia o si les esborra. Si el desenvolupador esborra les històries, també esborra el mètode de modelatge de comportaments (i l’aplicació pràctica de model de comportament) i hauria de substituir-lo per un mètode igualment potent. Utilitzar de manera apropiada les dades provinents de les proves preliminars requereix tornar a treballar en els missatges, les aplicacions pràctiques i cap a les matrius per assegurar que els canvis en els materials del programa no deixen espais buits en la cadena causativa de la intervenció.


    
      Caixa 7.3. El projecte Stroke


      La primera tasca en el pas 4 és consultar els pretesos participants en el programa per determinar la preferència a l'hora de dissenyar-lo..


      Com s’ha mencionat en el pas 1, l’equip de planificació va incloure professors universitaris juntament amb membres de la comunitat en el disseny del programa. Els membres de la comunitat incloïen persones que havien tingut un vessament cerebral i les seves parelles, representants dels mitjans, proveïdors d’atenció mèdica i membres de diverses organitzacions. Treballant amb aquests membres de la comunitat, vam decidir que els programes haurien de tenir dos components principals, un per als proveïdors d’atenció mèdica –departaments d’urgències (DU), serveis mèdics d’emergència (SME) i proveïdors d’atenció primària (PAP)– i un altre per als membres de la comunitat no professionals. El grup estava implicat en totes les decisions relacionades amb aquests dos components.


      La segona tasca del pas 4 és crear l’abast i la seqüència del programa, els canals d’entrega, els temes i una llista dels materials del programa necessaris.


      Els dos components principals del programa, per a la comunitat i per als professionals, tenien múltiples canals i vehicles per entregar els missatges bàsics (7.9.). Cada mòdul d’intervenció tenia les seves pròpies seqüències més detallades. Com indica la taula 7.9., les activitats del mòdul professional van començar abans que les activitats no professionals per assegurar que els serveis comunitaris estarien al seu lloc quan la demanda d’atenció d’urgència pel vessament augmentés. L’abast i la seqüència del projecte Stroke necessaris es van haver d’acomodar als mètodes i les aplicacions pràctiques escollits al pas 3. Per a la comunitat, aquests mètodes i aplicacions pràctiques eren els models de comportament per tractar el vessament com una urgència: ASP entregats a través de la ràdio i la televisió en anglès i espanyol, cartells i pòsters; i la formació d’habilitats per reconèixer els símptomes del vessament mitjançant la formació personalitzada, els models de comportament i la transferència d’informació a través de pamflets i diaris.


      Els canvis en el comportament dels proveïdors d’atenció mèdica es creaven i reforçaven de tres maneres:


      
        	Canvi organitzatiu de l’assessorament per valorar la conscienciació i per incrementar les percepcions de la necessitat i el suport per al diagnòstic als DU i els SME. (La majoria d’hospitals i serveis mèdics d’urgències necessitaven suport per obtenir guies d’atenció del vessament revisades, que incloguessin el desenvolupament de l’orientació individualitzada i la formació del personal.)


        	Formació d’habilitats individualitzada per al proveïdor i l’escenari.


        	Reforç per utilitzar els nous protocols de tractament mitjançant butlletins de notícies i històries d’èxit als diaris.

      


      Per descomptat, totes aquestes activitats no podien tenir lloc a la vegada, i l’èxit de moltes d’elles depenien d’activitats prèvies requerides; d’aquí la necessitat d’una seqüència de programa ben definida.


      El programa s’estructurava dos temes:


      
        	Cada minut compta –truqueu al 911


        	Hi ha vida després del vessament? (amb missatges positius d’expectativa de resultat)

      


      Taula 7.9. Abast i seqüència del projecte Stroke de la fundació T.L.L. Temple


      
        
          
          
          
          
          
        

        
          
            	
              Setmanes 1-2

            

            	
              Setmanes 3-8

            

            	
              Setmanes 9-16

            

            	
              Setmanes 17-32

            

            	
              Setmanes +32

            
          


          
            	
              Mòdul professional


              1:


              


              


              Canviar plans de reunió amb els DU de l’hospital

            

            	
              Mòdul professional


              2:


              


              


              Reunions d’orientació amb el personal mèdic de l’hospital

            

            	
              Mòdul professional


              3:


              


              


              Reunions formatives (codi per a la simulació del vessament al lloc de treball) per als DU


              i els SME

            

            	
              Mòdul professional


              4:


              


              


              Revisar mòduls de formació per als equips del DU i el SME

            

            	
              Mòdul professional


              5:


              


              


              Reforç de l’ús del protocol mitjançant butlletins

            
          


          
            	
              Canviar plans de reunió amb el SME local

            

            	
              Desenvolupament de la guia i el protocol amb el personal mèdic i les comissions d’atenció crítica

            

            	
              Mòdul comunitari


              1:


              


              Formació personalitzada del formador + fullet

            

            	
              Mòdul comunitari


              1:


              


              Formació personalitzada del formador + fullet

            

            	
              Mòdul comunitari


              1:


              


              Formació personalitzada del formador + fullet

            
          


          
            	
              

            

            	
              Reunió de desenvolupament de la guia i el protocol amb els directors mèdics i del SME

            

            	
              Mòdul comunitari


              2:


              Col·locació de cartells i ASP

            

            	
              

            

            	
              Mòdul comunitari


              2A:


              Canviar els cartells i els ASP per utilitzar històries reals

            
          


          
            	
              

            

            	
              

            

            	
              Mòdul comunitari


              3A:


              Històries al diari i notícies introduint el programa i els objectius; cobertura de la simulació del codi del vessament

            

            	
              Mòdul comunitari


              3B:


              Històries als diaris sobre els símptomes del vessament, nou tractament i passos que s’han de seguir

            

            	
              Mòdul comunitari


              3C:


              Històries als diaris sobre tractaments amb èxit

            
          

        
      


      La tasca següent en el pas 4 és preparar els documents de disseny per a la producció dels materials que compleixin els objectius del programa i els paràmetres per als mètodes i les aplicacions pràctiques.


      La quarta tasca dins d’aquest pas és revisar els materials del programa disponibles a la recerca d’una possible coincidència amb els objectius de canvi, els mètodes i les aplicacions pràctiques.


      La cinquena tasca en aquest pas és desenvolupar els materials del programa.


      La taula 7.10. mostra els materials del component per a la comunitat del projecte Stroke i aspectes rellevants dels documents de disseny. L’equip va decidir que els materials disponibles de diverses organitzacions sanitàries i agències del govern no presentaven missatges suficientment coincidents amb els objectius de canvi. La taula 7.11. mostra un document de disseny complet per a quatre ítems del projecte Stroke. Per a cada producte, els planificadors van pensar quins mètodes i aplicacions pràctiques havien d’utilitzar per influir en els objectius de canvi. Van decidir els vehicles per transferir aquests mètodes i aplicacions pràctiques (a la taula es mostra una planificació parcial de quatre dels vehicles seleccionats). Finalment, van compondre els primers esborranys dels missatges que haurien de contenir les històries als diaris, els butlletins i el cartell que estaven planificant.


      La tasca següent en el pas 4 és fer proves preliminars i proves pilot dels components del programa.


      La tasca final és supervisar la producció dels materials.


      Tots els materials del projecte Stroke van ser redactats per l’educador per a la salut i després revisats per un neuròleg (la part del contingut sobre el vessament) i posteriorment per la comissió assessora del projecte. Atès que gran part del material del projecte eren històries als diaris o ASP als diaris i la ràdio, els supervisors dels mitjans de la comissió assessora eren particularment útils com a revisors i implementadors potencials de la part d’educació pública del programa.


      Taula 7.10. Destacats


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Material

            

            	
              Destacat del document de disseny

            
          

        

        
          
            	
              Mòdul comunitari

            
          


          
            	
              Cartell

            

            	
              Models de comportament de la comunitat participant activament en les activitats de la vida diària després del vessament


              Hi ha vida després del vessament? (expectatives de resultat) Cada minut compta – Truqueu al 911 (capacitat de comportament)

            
          


          
            	
              ASP temps 1 – resposta de l’observador – TV

            

            	
              Utilitzar actors per descriure la resposta al vessament


              Mostrar el tractament ràpid


              Mostrar la recuperació


              Reforçar l’observador per a l’acció

            
          


          
            	
              ASP temps 1 – resposta del metge – TV

            

            	
              Mostrar un metge dient que els seus pacients han de trucar al 911


              El vessament és una urgència


              Revisar els símptomes

            
          


          
            	
              ASP temps 1 – ràdio

            

            	
              El mateix que en l’anterior per a la TV

            
          


          
            	
              Fullet

            

            	
              Símptomes


              Trucar al 911


              Els tractaments obtenen millors resultats

            
          


          
            	
              Formació personalitzada

            

            	
              Guió amb els símptomes


              Trucar al 911


              Els tractaments obtenen millors resultats

            
          


          
            	
              ASP temps 2 – televisió

            

            	
              El mateix que en l’anterior amb casos reals actuals

            
          


          
            	
              Història al diari––Tipus Introducció

            

            	
              Què és el projecte Stroke?


              Què en pot esperar la comunitat


              El vessament és una urgència

            
          


          
            	
              Història al butlletí – codi del vessament

            

            	
              Cobertura d’hospitals locals i pràctica dels SME en la resposta al vessament

            
          


          
            	
              Història al butlletí – reconeixement i resposta als símptomes

            

            	
              Símptomes del vessament


              Trucar al 911


              Nova medicació comporta millors resultats

            
          


          
            	
              Història al butlletí – història d’èxit

            

            	
              Individu local amb experiència amb el vessament


              Observador/parella van trucar al 911


              Bon resultat


              Reiteració dels símptomes

            
          

        
      


      Taula 7.11. Guia de desenvolupament del missatge per al projecte Stroke


      
        
          
          
          
          
        

        
          
            	
              Vehicle proposat

            

            	
              Objectius de canvi agrupats segons el determinant

            

            	
              Mètodes i aplicacions pràctiques

            

            	
              Contingut del missatge

            
          

        

        
          
            	
              Personal i metges del departament d’urgències; metges de la comunitat

            
          


          
            	
              Article al diari

            

            	
              Normes socials: reconèixer que altres metges de la comunitat responen ràpidament als símptomes del vessament; creure que altres departaments d’urgències estan rebaixant els seus temps de reacció davant del vessament


              


              Expectatives de resultat: esperar que els pacients de vessament (especialment els que presenten una discapacitat moderada) puguin recuperar la funció amb el tractament agut del vessament


              


              Reforços: preparar i compartir les històries d’èxit dels pacients perquè hi pot haver una falta de resposta al personal del departament d’urgències

            

            	
              Modelatge mitjançant històries de model de comportament i testimonis


              


              Modelatge mitjançant històries de model de comportament i testimonis


              


              Modelatge mitjançant històries de model de comportament i testimonis

            

            	
              Vaig tenir un pacient que va arribar a l’hospital a temps; el departament d’urgències de l’hospital va tractar el meu pacient


              


              No estava segur d’aquest nou tractament, però estic molt satisfet amb la millora que he vist al meu pacient


              


              Des del punt de vista del pacient o de la família: torno a estar (o el membre de la meva família torna a estar) a ple rendiment;el doctor va preservar la nostra qualitat de vida actuant ràpidament

            
          


          
            	
              Butlletí

            

            	
              Coneixement: descriure els resultats de l’assaig clínic amb rtPA


              


              Normes socials: reconèixer que altres DU estan rebaixant els temps d’actuació i tractant els pacients


              


              Reforç: reconèixer que el pacient està bé després del tractament


              


              Expectativa de resultat: reconèixer que quan els temps d’actuació es rebaixen, els pacients poden obtenir un tractament que rescati el seu funcionament

            

            	
              Transferència d’informació – article científic


              


              Modelatge mitjançant


              els testimonis del metge


              


              Reforç a través de les històries dels pacients


              


              Modelatge mitjançant històries de model de comportament reals dels hospitals

            

            	
              Article i referències de l’assaig clínic sobre el vessament


              


              Article des del punt de vista del metge d’un cas real tractat


              


              Article sobre un pacient tractat al DU


              


              Article sobre un pacient tractat al DU

            
          


          
            	
              Membre de la comunitat; observador

            
          


          
            	
              Cartell

            

            	
              Coneixements: descriure la importància de trucar al


              911 en cas de símptomes de vessament


              


              Expectatives de resultat: esperar que el fet d’arribar ràpidament al departament d’urgències permeti el tractament per minimitzar els efectes del vessament

            

            	
              Transferència d’informació


              


              Modelatge a través de membres de la comunitat que es puguin reconèixer

            

            	
              Trucar al 911; cada minut compta


              


              Hi ha tractament per al vessament? (preguntar-ho al Sr. Annon Card, víctima de vessament, que juga a golf)

            
          


          
            	
              Història al diari

            

            	
              Coneixement: llista dels símptomes; descriure la trucada al 911


              


              Habilitats: reconèixer els símptomes


              


              Expectatives de eesultat: descriure que el tractament pot evitar la discapacitat

            

            	
              Modelatge; transferència de la informació


              


              Modelatge a través d’història de model de comportament amb reforç indirecte

            

            	
              Cada minut compta; llista de símptomes


              


              Llista de símptomes i algú que respon als símptomes


              


              Algun observador o parella fa el correcte; el pacient és tractat; el resultat és bo

            
          

        
      


      A les figures 7.7., 7.8. i 7.9. s’inclouen exemples de materials de programa.


      Figura 7.7. Tasques per produir una peça impresa


      [image: 88500.png]


      Figura 7.8. Tasques per produir una peça impresa


      [image: 88521.png]


      Figura 7.9. Article de diari (The Daily Sentinel)


      [image: 88537.png]

    


    Implicacions per a l’avaluació


    Aquest capítol té dues categories d’implicacions per a l’avaluació. La primera és una avaluació formativa, de la qual hem donat una visió general de les proves preliminars i les proves pilot, avaluació que es fa mentre s’estan desenvolupant els materials del programa, i que busca incorporar als materials finals les opinions tant dels receptors pretesos com dels adoptants i implementadors pretesos. La segona categoria forma part d’una avaluació sumatòria, i inclou una valoració posterior de com l’audiència ha rebut els materials durant la implementació del programa, i si els mètodes i les aplicacions pràctiques estaven treballats de manera suficient com per tenir un impacte en els objectius de canvi (capítol 9).


    Resum


    El capítol 7 presenta el procés de producció dels components i materials del programa. L’objectiu d’aquest capítol és permetre al planificador produir components i materials creatius per donar suport als programes d’educació i promoció per a la salut. El programa serà sovint una entitat complexa, amb components tant per als grups de risc com per als agents ambientals. Cada part del programa pot rebre suport de certs productes o materials. L’objectiu és que aquests productes siguin peces creatives i eficaces del programa planificat de canvi de comportament i d’entorn. Un desafiament en aquest pas és el de la traducció: treballar des de la planificació prèvia per obtenir les peces de suport adequades perquè els mètodes i les aplicacions pràctiques es treballin de manera correcta (i a vegades brillant) i els objectius es compleixin. Els passos de la planificació executats fins aquest moment haurien de permetre l’elaboració de productes creatius que emergeixin del pensament capturat a la matriu de desenvolupament i la selecció de mètodes i aplicacions pràctiques.


    Igual que en els altres passos de la planificació d’intervencions, el primer que s’ha de fer en aquest pas és consultar els pretesos participants del programa per determinar les preferències en el disseny del programa. El procés inicial i continuat facilita el pensament creatiu requerit per desenvolupar un abast i una seqüència del programa que incloguin els canals d’entrega, els temes i una llista dels materials necessaris.


    El capítol 7 descriu en detall com organitzar idees per als components del programa en documents de disseny que puguin fer de guies per a la producció de qualsevol material necessari per donar suport al programa. El procés utilitzat per crear aquests materials hauria d’assegurar que compleixen els objectius del programa i els paràmetres per als mètodes i les aplicacions pràctiques. Aquest capítol també dóna algunes orientacions sobre com revisar els materials de programa disponibles i seleccionar els que coincideixin amb els objectius de canvi, els mètodes i les aplicacions pràctiques. Finalment, és fan suggeriments per fer proves preliminars dels materials del programa i per supervisar la producció final.


    Qüestions per la discussió i activitats d’aprenentatge


    
      	Continuant amb la planificació del programa que heu fet en els capítols previs, descriviu les vostres idees per organitzar els mètodes i les aplicacions pràctiques del pas 3 en un programa d’intervenció.


      	Quins són els components, temes, abast i seqüència, canals d’entrega i materials de suport necessaris per al programa?


      	Creeu un exemple de document de disseny que utilitzaríeu per transmetre a algú com produir els materials del programa. Incloeu canals de comunicació i vehicles, missatges i temes. Feu coincidir el material del programa amb els objectius de canvi perquè el productor dels materials tingui clar què preteneu canviar.


      	Si proposeu que els materials siguin adaptats, expliqueu com es farà l’adaptació i en quines variables.


      	Expliqueu com fareu les proves preliminars del vostre programa.


      	Expliqueu com han format part del vostre projecte de planificació d’intervencions, fins ara, les qüestions culturals (per exemple, valoració de les necessitats, decisions sobre el que hauria de canviar, objectius d’actuació, determinants). Descriviu com influiran en els vostres components i materials de programa.

    

  


  
    Capítol 8.

    Cinquè pas: planificar l’adopció, la implementació i la continuació del programa


    Objectius d’aprenentatge


    
      	Identificar individus potencials que adoptin i posin en pràctica el programa de promoció de la salut.


      	Reavaluar el grup de planificació per assegurar que els individus potencials que adaptaran i posaran en pràctica el programa hi són representats.


      	Establir els resultats derivats de l’ús del programa i especificar els objectius d’actuació per a l’adopció, la implementació i la continuació del programa.


      	Especificar determinants de l’adopció, la implementació i la continuació del programa.


      	Crear matrius d’objectius de canvi per a l’adopció, la implementació i la continuació del programa.


      	Seleccionar mètodes i aplicacions pràctiques per a l’adopció, la implementació i la continuació del programa.


      	Dissenyar intervencions per a l’adopció, la implementació i la continuació del programa.

    


    Els programes per a l’educació efectiva i la promoció de la salut tindran poc impacte si no s’utilitzen mai o si s’apliquen de manera discontínua mentre s’està pendent d’elaborar el resultat sanitari desitjat (Oldenburg i Glanz, 2008; Oldenburg, Hardcastle i Kok, 1997; Parcel, Perry i Taylor, 1990). Sense una intervenció planificada per assegurar una adopció, implementació i continuació adequades del programa per a la promoció de la salut, el projecte es quedarà al prestatge dels desenvolupadors si es decideix no adoptar-lo (o al de l’organització si s’adopta però no es posa en pràctica). Si el programa no es manté, pot no produir els resultats desitjats o, en cas que s’observin els resultats, probablement siguin de poca durada. La planificació sistemàtica per a cada estadi de l’ús del programa és fonamental si volem que tingui un efecte òptim sobre la població per a la qual ha estat dissenyat (Caburnay, Kreuter i Donlin, 2001; Heath i Coleman, 2003). Altres autors han suggerit que, per reduir la distància entre el desenvolupament de programes efectius i l‘ús real que se’n fa en comunitats, és important utilitzar un marc sistemàtic durant la planificació (Klesges, Estabrooks, Dzewaltowski, Bull i Glasgow, 2005). Per als programes nous, els projectes de demostració i de recerca, la part central del pas 5 tracta sobre la planificació per a l’ús de programes per a l’avaluació inicial de la seva eficàcia i efectivitat. Si el programa demostra que és efectiu, llavors el seu impacte més gran sobre la salut pública dependrà d’una major exposició de poblacions al programa en qüestió, i els desenvolupadors podran fer servir el pas 5 per planificar-ne una major difusió. Això inclourà el desenvolupament d’un pla clar de posada en pràctica i continuïtat que guiarà els futurs individus que utilitzaran el programa.


    En el pas 5 de la planificació d’intervencions ens centrem en la planificació d’una intervenció que asseguri que el programa desenvolupat als passos previs s’utilitzarà i es mantindrà en el temps, tant com sigui necessari. El propòsit d’aquest capítol és assegurar que els educadors per a la salut estiguin desenvolupant plans de programa que considerin com s’adoptaran i s’implantaran els programes i com es continuaran en el temps.


    Perspectives


    Planificar per a l’ús de programes inclou dos aspectes. El primer és dissenyar un programa d’educació per a la salut de manera que en realci el potencial a ser adoptat, implementat i sostingut (passos 1-4). El segon és dissenyar intervencions que n’influenciïn l’adopció, la implementació i la continuació (pas 5).


    En aquest apartat descrivim el procés de planificar per a l’adopció, la posada en pràctica i la continuació de programes. Aquest pas es pot utilitzar en dues situacions diferents. La primera és l’ús inicial d’un programa per a la promoció de la salut recentment desenvolupat. En aquest cas, el pas 5 és part de la planificació global del programa i s’hauria de completar abans de posar-lo en pràctica per primera vegada. A la segona situació, el programa per a la promoció de la salut ja s’ha posat en pràctica, s’ha avaluat i ha demostrat que és efectiu. En aquest cas, el pas 5 s’utilitza per si mateix per planificar l’expansió del programa més enllà del seu ús inicial. Essencialment, es tracta d’aplicar la planificació d’intervencions per disseminar un programa ja provat i efectiu. Si un programa requereix adaptació, recomanem que el planificador segueixi tots els passos de la planificació d’intervencions per adaptar el programa en qüestió, tal com es descriu al capítol 10. Aleshores el pas 5 ajudarà a planificar l’adopció, la implementació i el manteniment de la intervenció adaptada al nou aparador.


    Mitjançant aquest pas de la planificació d’intervencions durant la fase de desenvolupament o per a l’expansió d’una intervenció ja desenvolupada i provada, es pot tractar la controvèrsia al voltant de qui és el responsable d’assegurar que els programes desenvolupats s’adopten i es duen a terme. Un dels factors que podria explicar per què les intervencions sovint es desenvolupen i es proven però deixen d’utilitzar-se, és que tant els desenvolupadors (sovint investigadors) com els qui les han de posar en pràctica creuen que la responsabilitat de disseminar-les depèn d’un tercer (National Cancer Institute, Center for the Advancement of Health & Robert Wood Johnson Foundation, 2002). Una conferència de consens duta a terme pel National Cancer Institute va mostrar que cap dels tres grups de participants –investigadors, implementadors i intermediaris (inclosos els finançadors)– sentien com a pròpia responsabilitat la difusió de la intervenció. Els investigadors (que sovint desenvolupen i proven intervencions per a la promoció de la salut) van dir que no tenien la preparació necessària o l’interès en el procés de comunicar i en altres situacions per reforçar l’expansió dels productes de les seves investigacions, i que les seves beques generalment no subvencionaven aquests tipus d’activitats. Els implementadors (per exemple, clínics i professionals de la salut) van dir que la responsabilitat de resumir les troballes de la investigació i de fer-les útils per a la posada en pràctica era d’algú altre, i que seria més fàcil actuar sobre les troballes si fossin més fàcilment accessibles i senzilles d’utilitzar. Els intermediaris, incloent-hi les fonts de finançament tant públiques com privades, així com les organitzacions sense ànim de lucre, van dir que podien aportar lideratge per guiar la difusió de la intervenció, però que era responsabilitat dels investigadors i dels implementadors. Després de molta discussió, els participants van acordar que era important incorporar una planificació de la difusió durant el desenvolupament dels programes, i que la participació de la comunitat era necessària tant per al desenvolupament de la intervenció com per difondre-la (National Cancer Institute, Center for the Advancement of Health & Robert Wood Johnson Foundation, 2002).


    Una barrera potencial que contribueix a augmentar la distància entre troballes basades en la recerca d’intervencions i en l’ús de programes en comunitats és que la difusió sovint es veu com un altre pas del continu «descobriment per a distribució», en el qual els desenvolupadors han de «forçar» els seus productes perquè s’utilitzin a la comunitat (Rimer, Glanz i Rasband, 2001; Wandersman et al., 2008). Aquesta perspectiva presenta alguns problemes, sovint com a conseqüència del fracàs en fer que les parts interessades de la comunitat prenguin part del procés de desenvolupament, i de la percepció comunitària que les intervencions experimentals no són necessàriament adequades per al nou context. Això també fracassa a l’hora de tenir en compte la importància de la demanda del mercat, i falla en plantejar qüestions sobre la capacitat d’expansió (National Cancer Institute, Center for the Advancement of Health & Robert Wood Johnson Foundation, 2002). Per contra, les aproximacions centrades en la comunitat comencen amb un focus en les seves necessitats i capacitat. La planificació d’intervencions suposa un procés que incorpora perspectives tant de les fonts com dels usuaris. La comunitat és una part integral del procés de planificació –començant al pas 1 i continuant fins al pas 5–, on considerem les necessitats dels objectius d’actuació i els determinants d’aquelles persones que adopten el programa, el posen en pràctica i el mantenen durant el seu desenvolupament (pas 5). Mitjançant la inclusió d’aquests individus des del principi com a membres integrals del grup de planificació, podem ajudar a augmentar l’adopció i l’ús del programa (Miller i Shinn, 2005; Wandersman et al., 2008).


    Planificar per a l’ús del programa és essencial


    L’impacte d’un programa sobre l’educació per a la salut no només estarà determinat per l’efectivitat de les intervencions, sinó també per la qualitat de la implementació del programa en si i per la proporció de participants que suposadament hi estan exposats al llarg del temps (Parcel, 1995). El fracàs del programa sovint es pot relacionar amb problemes a l’hora d’adoptar-lo i aplicar-lo (Green i Kreuter, 1999). Una revisió recent de més de 500 estudis sobre programes de prevenció i promoció de la salut va demostrar que el nivell d’implementació afectava els resultats del programa (Durlak i DuPre, 2008). Recentment, alguns autors han presentat marcs per considerar com s’adopten i es posen en pràctica els programes, i quins tipus de fonts, capacitat i sistemes influeixen en el seu ús final (Klesges et al., 2005; Mendel, Meredith, Schenbaum, Sherbourne i Wells, 2008; Wandersman et al., 2008). Tot i que aquests marcs aporten noves perspectives sobre les forces col·laboradores que influeixen en el procés de difusió, els falta una guia específica sobre com, durant el procés de planificació, podem dissenyar intervencions que incloguin la difusió dels components de la intervenció per així poder-ne augmentar l’adopció, la posada en pràctica i el manteniment. Aquests marcs poden ser molt útils durant el pas 5, ja que ajuden el planificador a considerar qui podria adoptar i posar en pràctica la intervenció, què podria influenciar les seves accions (factors personals i contextuals) i quins tipus de capacitats requeririen.


    En aquest capítol prenem la perspectiva que preparar-se per a la utilització de programes és un pas crític en la planificació de programes per a la promoció de la salut. Les intervencions de difusió per augmentar l’adopció, implementació i manteniment del programa, desenvolupades des d’aquesta fase de planificació (pas 5), en són components essencials. Dissenyar el programa tenint present des del principi com difondre’l més àmpliament, i crear un pla per adoptar-lo, implementar-lo i mantenir-lo durant el procés de planificació de la intervenció, pot augmentar enormement el potencial impacte que exerceixi sobre la sanitat pública.


    Si bé alguns programes d’educació per a la salut podrien ser autoselectius i dirigits per l’audiència, la majoria necessiten algú que els distribueixi. Sovint, les persones que presenten el programa són diferents de les que el desenvoluparan; per tant, els desenvolupadors no poden donar per fet que els implementadors sabran com posar-lo en pràctica. Sota aquestes circumstàncies, es necessita especialment la planificació per augmentar les probabilitats que el programa s’utilitzi i es mantingui en el temps.


    La majoria de programes tenen gent encarregada de posar-los en pràctica, persones que els difonen i que estan involucrades de manera activa en les activitats que presenta. Els implementadors del programa poden ser professors que presenten programes d’educació per a la salut a estudiants, o infermeres que els presenten a pacients. Per contra, alguns programes, com ara els que es difonen en línia o amb els mitjans de comunicació, es presenten sense ningú que posi en pràctica les activitats de la intervenció. No obstant això, aquests tipus de programes encara necessiten arribar als participants desitjats mitjançant un sistema de distribució. Els vigilants dels sistemes de distribució, encara que no siguin implementadors del programa –com un professor o una infermera–, poden adoptar-lo perquè necessiten que arribi als potencials participants. Per exemple, el director d’una escola pot no ser l’usuari d’un currículum sobre educació per a la salut, però el seu suport pot ser fonamental perquè s’adopti aquest programa. El director d’un programa en una emissora de ràdio pot no estar directament implicat a dirigir una campanya als mitjans de comunicació, però el seu suport és essencial en fer que s’emeti el programa. Identificar qui adoptarà i qui posarà en pràctica el programa i definir què han de fer és una tasca bàsica en el procés de dissenyar intervencions per reforçar-ne l’adopció i la implementació (descrit a l’apartat següent).


    Les intervencions planificades poden marcar la diferència


    Tenim experiència en programes la implementació dels quals estava caracteritzada pel plany persistent: «hi hauríem d’haver pensat». Un d’aquests programes és el d’instruccions per a l’autotractament de l’asma assistit per ordinador de Bartholomew i col·laboradors. En la primera posada en pràctica confiàvem en els assistents de la investigació i vam infravalorar el rol de les infermeres i dels metges. Sense especificar per endavant què haurien de fer aquests individus per posar en pràctica el programa sense perfilar els determinants (ni els mètodes ni les aplicacions pràctiques per canviar-los), vam rebre poca cooperació dels proveïdors per a la salut (Bartholomew et al., 2000b).


    D’altra banda, intervencions de difusió ben conceptualitzades –utilitzant la teoria i l’evidència per dissenyar mètodes i aplicacions pràctiques per promoure l’adopció i la implementació de programes– poden ajudar a assegurar que el programa no només s’adapta a les realitats contextuals, sinó que també es pot utilitzar de manera planificada i continuada al llarg del temps. Per exemple, Glanz (2005) va desenvolupar una intervenció acuradament planificada i fonamentada, tant teòricament com sobre l’evidència, per disseminar un programa de prevenció del càncer de pell. Aquesta intervenció de difusió va incorporar mètodes basats en una integració de la teoria social cognitiva (TSC) (Bandura, 1986, 2001), la teoria per a la difusió de la innovació (TDI) (Rogers, 1983a, 1995) i teories sobre canvi organitzatiu (Glanz, Steffen, Elliott i O’Riordan, 2005; Steckler, Goodman i Kegler, 2002) per tal de crear un programa multicomponent dirigit tant al canvi organitzatiu com a l’individual. En un altre exemple, Gordon i col·laboradors van demostrar que una intervenció per acabar amb el tabaquisme podria ser efectivament disseminada i posada en pràctica pels higienistes dentals, tant a través d’un autoestudi com d’un canal personal (2005).


    Qui s’encarregarà d’adoptar i de posar en pràctica el programa?


    La primera tasca en el pas 5 de la planificació d’intervencions és identificar les persones potencials que podran adoptar els programes per a la promoció de la salut i les que podran posar-los en pràctica.


    Determinar qui decidirà adoptar un programa i qui el posarà en pràctica comença als primers passos de la planificació d’intervencions i continua aquí. Els planificadors treballen amb les persones que potencialment s’encarregaran d’aquests dos passos i busquen incorporar les seves preocupacions al llarg de totes les etapes del procés de planificació. És crític en els passos 3 i 4 –mètodes i aplicacions i disseny del programa– conèixer tantes coses com sigui possible sobre els individus que adoptaran i que implementaran el programa, per assegurar que tot encaixi. Tal com hem discutit al capítol 7, els planificadors necessiten que aquests individus s’involucrin en el programa, que coneguin el context en el qual s’aplicarà, que sàpiguen com actuen els potencials implementadors i que dirigeixin proves pilot dels components del programa amb els potencials implementadors (Renaud i Paradis, 2001).


    Habitualment, els planificadors coneixen l’organització o la situació que adoptarà i posarà en pràctica el programa, i poden començar aquesta tasca contestant a les preguntes de més avall. No obstant això, en alguns casos aquesta tasca comença amb la selecció dels llocs i les organitzacions susceptibles d’adoptar i establir el programa d’entre tots els possibles. Aquesta situació és especialment important quan s’adapta un programa ja existent o quan es reaplica un programa efectiu en situacions noves. En aquest cas, el planificador ha de tenir diverses opcions sobre com disseminar el programa en una comunitat i sobre qui hi prendrà part –en l’adopció, la implementació i el manteniment. En aquest segon escenari, podria ser útil contestar a les preguntes relacionades amb la factibilitat, l’adequació a objectius i valors organitzatius, la preparació, mida, lideratge i capacitat absortiva de l’organització i la capacitat general del programa. Aquests i altres factors podrien influir en l’adopció i implementació d’intervencions sanitàries en organitzacions (Flaspohler, Duffy, Wandersman, Stillman i Maras, 2008; Greenhalgh, Robert, MacFarlane, Bate i Kyriakidou, 2004; Weiner, Amick i Lee, 2008). Un altre criteri important per seleccionar l’organització que el posarà en pràctica és l’abast potencial del programa (Glasgow, Marcus, Bull i Wilson, 2004b; Klesges et al., 2005). Si la intervenció és efectiva, les organitzacions que tenen preparat l’accés a les poblacions prioritàries i que potencialment podrien abastar un gran nombre de persones tindran un impacte global més gran.


    Un cop l’equip planificador ha pres com a mínim una decisió preliminar sobre l’establiment per a la posada en pràctica del programa, s’han de respondre les preguntes següents:


    
      	qui decidirà utilitzar el programa?


      	de les parts interessades, quina s’haurà de consultar per prendre les decisions?


      	qui farà que les fonts estiguin disponibles per implementar el programa?


      	qui el posarà en pràctica?


      	el programa necessitarà persones diferents per posar en pràctica els diversos components?


      	qui s’assegurarà que el programa continua tant temps com sigui necessari?

    


    Els participants en el programa i les persones que l’adoptin hauran de ser els mateixos; no obstant això, gairebé sempre els programes per a la promoció de la salut estan disponibles per a la població amb risc o per als agents que influeixen en el seu entorn a través d’elements intermediaris com ara escoles, clíniques, departaments de salut, organitzacions veïnals, parròquies, grups d’interès, grups de suport, proveïdors sanitaris, hospitals o organitzacions comunitàries. Dins d’aquests elements hi ha gent que serà responsable de prendre decisions sobre si adoptar o no el programa, com aconseguir suport d’altres individus decisius i com localitzar fonts per implementar-lo. També hi haurà gent responsable de distribuir el programa (implementadors), com ara professors, pares, educadors o infermeres d’escola. Els avenços recents en teories sobre difusió i organització han identificat el paper important que juguen els líders formals en els esforços per a la distribució –fins i tot més enllà del rol de «campió del programa» o «líder d’opinió» descrits en la clàssica teoria de la difusió. L’actuació i l’ajuda dels responsables són necessàries per a la implementació (Dearing, 2008), i el lideratge organitzatiu ha estat sempre sinònim d’innovació en les empreses (Greenhalgh et al., 2004).


    No es pot considerar que els programes dels mitjans de comunicació (disponibles per a televisió, ràdio, premsa o a través d’Internet) als quals els participants poden accedir directament tinguin un intermediari en el pas de l’adopció. Tot i això, fins i tot en aquests casos, algú o un grup d’individus –actuant per a les seves agències– prenen part en la decisió de si una intervenció per a la promoció de la salut estarà disponible, com i quan. Aquestes agències també són responsables de dur a terme els elements clau del programa amb el grup de població prioritari (Dariotis, Bumbarger, Duncan i Greenberg, 2008). És a aquestes agències o grups intermediaris als quals ens referim com a elements que adoptaran el programa. En certs casos no hi ha intermediaris immediatament visibles, com ara en els programes de promoció de la salut en línia o en DVD disponibles i accessibles a la població d’interès. No obstant això, fins i tot en aquests casos hi acostuma a haver algú que pren la decisió de fer-los disponibles o de comunicar-ne la disponibilitat als usuaris potencials.


    Els elements que adoptaran i posaran en pràctica el programa tindran una sèrie de característiques i un context que influiran en el seu interès, motivació i habilitat per adoptar, implementar i mantenir un programa per a la promoció de la salut. Com més entenguin els planificadors sobre el context i les característiques dels potencials elements que adoptaran i implementaran el programa –que inclouran en el procés de planificació–, més probable serà que el programa per a la promoció de la salut s’adeqüi i sigui acceptable per a l’agència intermediària (Klesges et al., 2005). En els últims anys, els investigadors han difós el recent treball de Rogers i col·laboradors sobre el procés de difusió. Per exemple, mentre els models de difusió previs se centraven en individus que adoptaven i es concentraven en les vies de comunicació per influir en la decisió d’adopció, el treball actual sobre difusió se centra més en les organitzacions com a unitat d’adopció i té en compte la importància i els reptes de la posada en pràctica (Dearing, 2008). Dearing (2008) descriu un «sector social» com a unitat operant sobre el mateix tema, amb objectius, estructures organitzatives i funcions similars. Els representants d’organitzacions en un sector, típicament aporten serveis similars, coneixen les mateixes històries i responen a líders d’opinió semblants (Dearing, 2008). Un focus en la identificació i la intervenció, utilitzant intervencions de difusió en aquests «sectors socials», podria afavorir els esforços per a la difusió.


    Investigacions recents també han començat a identificar influències organitzatives dels programes d’adopció i implementació. Per exemple, s’ha vist que determinades característiques organitzatives (com ara la dimensió, l’administració descentralitzada, una alta interconnexió i informalitat, la disponibilitat de fonts organitzatives, una major complexitat i líders que veuen el canvi com quelcom positiu) s’associen a la innovació (Glasgow et al., 2004b; Glasgow, Klesges, Dzewaltowski, Bull i Estabrooks, 2004a; Greenhalgh et al., 2004). Les característiques de situacions que podrien actuar com a barreres per a l’adopció inclouen: demandes de competició; imposició de programes des de l’exterior; finances inestables; estructura organitzativa inestable; temps limitat del personal; suport organitzatiu limitat; nivells baixos de capacitat organitzativa per distribuir un programa, manca d’innovació adequada a les pràctiques prevalents, i incentius o regulacions que treballen contra el canvi (Glasgow et al., 2004a). Tal com identifiquem en aquest pas els potencials elements que s’encarregaran de l’adopció, la implementació i el manteniment, també hauríem de començar a caracteritzar les organitzacions en les quals treballen per exposar la selecció de condicions ambientals que podrien influir en els resultats del programa, els objectius d’actuació i els determinants.


    Grup de planificació per a l’ús del programa


    La segona tasca en el pas 5 de la planificació d’intervencions és reavaluar el grup de planificació per assegurar que tindrà representació dels potencials elements que adoptaran i implementaran el programa.


    
      
        
      

      
        
          	
            Quadre 8.1. El projecte de l’alcalde

          
        


        
          	
            El grup de treball de l’alcalde continua immers en el desenvolupament de programes. Els membres del grup estan planejant els materials de suport i consideren les xarxes d’implementació. L’equip ha crescut amb una bona cohesió. Els diferents membres tenen un compromís amb la inclusió i, a poc a poc, s’hi han anat afegint nous membres. Qualsevol que vulgui treballar dur en la prevenció de l’obesitat infantil hi és benvingut. Durant un temps va semblar que cada nova trobada generava un nou membre, i cada èxit de planificació atreia nou contingent dels membres de la comunitat. L’educadora per a la salut ho va gestionar mitjançant la creació d’un paquet d’orientació per a nous membres, amb informació dissenyada per posar-los ràpidament al dia pel que feia als èxits de planificació que havia assolit el grup i a les vies alternatives que s’havien pres en consideració.


            Els membres del comitè de planificació estaven satisfets amb els seus esforços per mantenir intacte el lligam amb la comunitat. Els nous membres incloïen representants de parròquies, centres comunitaris i grups de defensa. No obstant això, en el moment en què el subgrup en implementació va començar a fer una llista dels tipus de gent i d’agències que podrien estar relacionats amb el programa, es van quedar sorpresos de qui no era a la llista. Grups socials del barri, organitzacions de pares i (prou interessant) altres branques del govern municipal que controlaven serveis ambientals rellevants per a l’activitat física no hi estaven inclosos.


            El grup de treball va tornar a la comunitat. Els membres van iniciar esforços per al reclutament, i l’alcalde va convidar personalment els seus col·legues d’altres departaments de la ciutat perquè es trobessin i discutissin la història del grup per a la prevenció de l’obesitat infantil amb ell i amb l’educador per a la salut. Va animar els caps de departament a assignar especialistes de la direcció i del barri al grup de treball. Per sort, els membres del grup s’enorgullien de pertànyer-hi, i l’educadora per a la salut havia estat tot el temps facilitant que s’hi integressin nous individus. El grup va entendre la necessitat d’animar una renovació i fins i tot de reinventar programes per integrar-hi aquests nous membres que eren tan importants per al sistema. Aviat, el grup va tornar a progressar cap a la planificació de l’adopció, la implementació i la continuïtat dels objectius del programa.

          
        

      
    


    Al capítol 1 hem presentat la noció que els potencials elements que s’encarreguin de l’adopció, la implementació i el manteniment del programa haurien de participar en el grup de planificació i aportar quelcom a cada aspecte del disseny i del desenvolupament de la intervenció. Els planificadors del programa han de considerar les necessitats de les comunitats i de les seves realitats ambientals i contextuals a través del procés de planificació. No hauríem d’esperar fins al pas 5 de la planificació d’intervencions per incloure els qui potencialment s’encarregaran de l’adopció i la implementació del programa (Peterson, Rogers, Cunningham-Sabo i Davis, 2007); en el pas 5, s’hauria de reavaluar la composició dels grups de planificació per assegurar-se que els encarregats de l’adopció i la implementació hi són ben representats. En aquest pas, el grup de planificació tindrà una comprensió més clara de com s’adoptarà i es portarà a la pràctica el programa, i de què es necessitarà per mantenir-lo en el temps. Si encara no hi són ben representats, hi haurà la necessitat d’afegir nous membres al grup de planificació perquè puguin representar millor els punts de vista i l’experiència d’implementadors de programes específics. Un assumpte addicional a considerar en aquest moment és la necessitat de nous punts de vista sobre com serà rebut el programa i com es posarà en pràctica. Per exemple, els potencials implementadors que han format part del grup de planificació dels quatre passos previs sovint estan influenciats per la seva participació en el procés de planificació; ara podrien tenir diferents punts de vista sobre la utilitat del programa planificat respecte d’altres potencials implementadors que es troben actualment al programa. Una valoració nova del programa feta per altres persones de fora del grup de planificació original podria aportar informació addicional i plantejaments que es podrien utilitzar en planificació per a l’adopció, la implementació i la continuació del programa.


    Relacionar desenvolupadors i implementadors del programa


    Si un programa per a la promoció de la salut és desenvolupat per pràcticament la mateixa gent que l’utilitzarà, hi haurà una coincidència important entre desenvolupadors i implementadors del programa. En aquest cas, el grup de planificació pot passar fàcilment de planificar el programa a portar-lo a la pràctica. Això no obstant, en la majoria de casos el grup de planificació, fins i tot amb representació dels implementadors del programa, serà una mica diferent dels que adoptaran i portaran el programa a la pràctica. Afegir potencials implementadors del programa al grup de planificació és una manera de relacionar aquests dos grups; tot i això, encara pot haver-hi la necessitat de crear relacions addicionals. Un examen de set estudis de casos sobre com les comunitats utilitzaven els programes o les polítiques de prevenció va concloure que els agents del programa que relacionaven fonts de recerca amb els usuaris de la comunitat van portar l’adopció i la implementació més enllà, i que, en aplicacions més avançades, es va aconseguir una major participació de la comunitat (Peterson et al., 2007). En aquesta tasca del pas 5, es dissenya un pla per relacionar el sistema de fonts que ha desenvolupat la intervenció per a la promoció de la salut amb els sistemes que adoptaran i implementaran el programa.


    Sistemes de relació


    Per assegurar l’accés dels implementadors del programa al procés de planificació, el sistema de relació hauria d’aportar mètodes per intercanviar informació i idees entre planificadors i implementadors, i també per facilitar el desenvolupament de programes agradables als usuaris (Ammerman et al., 2002; Havelock, 1971; Johnson, Hays, Center i Daley, 2004; Kocken, 2001; Kolbe i Iverson, 1981; Orlandi, 1986; Orlandi, Landers, Weston i Haley, 1990; Robinson et al., 2005). El sistema de relació respon a una finalitat doble: permetre programes per a l’educació sanitària (rellevants per als usuaris) desenvolupats mitjançant la col·laboració, i poder-ne dur a terme l’adopció i implementació (Durlak i DuPre, 2008). Els promotors per a la salut haurien d’establir el sistema de relació al principi de la planificació del programa perquè ajuda tant els planificadors a cada pas de la planificació d’intervencions, com el sistema d’usuaris a expressar les seves necessitats, expectatives i limitacions respecte al programa d’educació per a la salut. Glasgow, Marcus, Bull i Wilson (2004b) suggereixen que l’organització encarregada del desenvolupament del programa n’augmenti la difusió potencial mitjançant l’establiment d’una col·laboració amb una organització que tingui una xarxa ja creada per a implementar-lo. Posen com a exemple el Cancer Information Service, una xarxa d’oficines d’educació per a la salut mantingudes pel National Cancer Institute en centres oncològics que estan ben situats per desenvolupar programes de col·laboració que més tard es puguin posar en pràctica.


    El sistema de recursos és l’agència o l’organització que dóna suport i que desenvolupa el programa d’educació per a la salut. Aquest sistema podria ser un grup universitari o comunitari, una oficina governamental, un departament d’un hospital, una agència educativa, un grup de serveis o una coalició de diferents grups. El sistema de recursos abasta el personal, els recursos econòmics i materials i els serveis disponibles per donar suport al desenvolupament del programa. El sistema d’usuaris inclou els individus o grups que posaran en pràctica el programa d’educació per a la salut, els quals podrien estar localitzats en escoles, llocs de treball, hospitals, clíniques, agències de serveis, mitjans de comunicació, veïnats o comunitats. El sistema de relació està constituït per representants tant del sistema de recursos com del sistema d’usuaris, a més de qualsevol agent de canvi que hi col·labori o que estigui en posició d’influir en els canvis necessaris per donar suport a l’adopció, la implementació i la continuació del programa d’educació per a la salut. Exemples d’activitats que faciliten els sistemes de relació són els grups consultius i els tallers d’entrenament. Goodman i col·laboradors han descrit un sistema de relació per traduir les troballes dels programes de recerca i de demostració per a la reducció del risc de malalties cardiovasculars finançats per les agències federals de salut pública, a través del sistema de relació d’agències estatals de salut amb les comunitats (Goodman, Steckler, Hoover i Schwartz, 1993b). Els investigadors van considerar l’assistència tècnica, la garantia de qualitat, l’entrenament, el finançament i la coordinació local com a activitats que uneixen les agències de salut estatals amb els implementadors del programa comunitari.


    A tall d’exemple, el programa holandès per a la prevenció de la sida en centres de formació professional va crear un sistema de relació (Scaalma, Kok, Poelman i Reinders, 1994). Per tal d’anticipar possibles problemes amb la futura adopció i implementació del programa, els desenvolupadors van formar una junta de relació per salvar la distància entre l’equip de recerca i desenvolupament i el sistema escolar. Aquesta junta estava formada per representants de l’equip de recerca i desenvolupament, el consell escolar, les organitzacions que proporcionen educació per a la sexualitat i la sida a les escoles secundàries i una associació de professors de biologia. El paper de la junta era aportar opinions crítiques sobre l’actuació i els objectius de canvi del programa, i aconsellar sobre com posar-lo en pràctica. La junta de relació va aportar consideracions acurades sobre el programa en el context de l’escola d’educació secundària, així com als professors que durien el programa a la pràctica.


    A Minnesota, l’American Cancer Society (ACS), Midwest Division va servir com a sistema de relació per promocionar l’ús del programa D’amiga a amiga per augmentar la realització de mamografies (Slater, Finnegan i Madigan, 2005). En aquest cas, la Universitat de Minnesota va desenvolupar el programa conjuntament amb l’ACS, amb l’intent que aquesta societat servís com a agència per liderar la difusió del programa. Per establir l’ACS com a sistema de relació, es van aplicar tres factors importants suggerits per la teoria de difusió d’innovacions (Rogers, 1995): (1) selecció d’una organització amb una missió, objectius, estructura, recursos i compatibilitat amb el programa d’innovació; (2) negociació d’una col·laboració precoç que inclogués l’ACS en la fase de desenvolupament; i (3) disseny del programa de manera que permetés l’ACS actuar com a agent de canvi i modificar el programa per tal d’adaptar-se a una gran varietat d’escenaris tot mantenint els components fonamentals (Slater et al., 2005).


    El sistema de relació es pot organitzar amb diversos graus de formalitat. En la forma més simple del sistema, els promotors per a la salut poden convidar els potencials implementadors del programa a ser membres del grup de planificació i a participar àmpliament en cada pas del procés de planificació d’intervencions. Aquesta forma simple es pot estendre fent que el sistema d’usuaris seleccioni membres que els representin i fent que aquests representants informin i obtinguin opinions sobre el progrés del desenvolupament del programa. La dimensió o complexitat del projecte, així com l’objectiu per mantenir-lo, influiran en les diverses maneres de crear i estructurar el sistema de relació. Un programa que dependrà de l’hospitalitat i les fonts de múltiples agències hauria de tenir aquests col·laboradors de la comunitat presents a través del seu desenvolupament, per tal de fomentar tanta confiança i possessió com sigui possible, així com de preveure barreres i facilitadors de la implementació.


    Per a un projecte molt gran, tant en l’objectiu del programa com en el nombre d’organitzacions involucrades, podria caldre un sistema de relació més formal, i els promotors per a la salut podrien necessitar de la creació d’una nova entitat per dur a terme la funció de relació. L’estructura d’un sistema de relació i la decisió dels individus que hi participin serà única per a cada programa i situació. Una consideració important a l’hora de seleccionar individus per participar en el sistema de relació és assegurar que hi estaran representades diferents visions i receptivitats vers el sistema d’innovació. A vegades, els planificadors del programa confien plenament en els voluntaris que ja estan compromesos en la posada en pràctica d’un nou programa. Si s’exclou del procés de planificació aquells individus que hi són poc inclinats o que s’oposen a l’ús del programa, aquest pot fracassar en els processos d’adopció i d’implementació –perquè el procés de planificació no ha tingut en compte els punts de vista divergents. Una representació mixta d’individus amb una capacitat de decisió potencial per a l’adopció i la institucionalització, a més d’aquells que implementaran el programa, assegurarà que els desenvolupadors tinguin una perspectiva organitzativa més àmplia. Els exemples següents de dos projectes per a la promoció de la salut il·lustren aquesta aproximació més formal.


    El programa Companys en el tractament de l’asma a l’escola (vegeu el capítol 12, a la pàgina web del llibre de l’educador) és un projecte de recerca i demostració per desenvolupar i avaluar un programa multicomponent de base escolar per millorar el tractament de l’asma infantil (Bartholomew et al., 2000b, 2000c). Per ajudar a desenvolupar les intervencions i aconseguir l’adopció i la implementació del programa, els promotors per a la salut van crear un sistema de relació amb dos components. El primer era un comitè consultiu que incloïa el director dels serveis de salut escolars, una infermera escolar, un director d’escola primària, el director del tractament de riscos, el director dels serveis i del manteniment de l’edifici i el pare d’un nen amb asma. El paper principal d’aquest grup era comprometre’s a planificar per desenvolupar i portar a la pràctica intervencions que asseguressin l’adopció i la implementació del programa. El segon component consistia en un petit grup d’escoles pilot seleccionades per servir com a fonts d’informació sobre les necessitats, expectatives i limitacions dels implementadors del programa, i per ajudar els components pretest de la intervenció. El paper fonamental d’aquest grup era assegurar que el programa per a la promoció de la salut fos compatible amb els seus implementadors, i també que fos bo per a l’estructura i el context de l’escola. Aquests dos grups van treballar com a socis en el procés de planificació del programa.


    Un altre exemple d’un sistema de relació prové d’un projecte dissenyat per promoure la difusió d’un programa efectiu per a la prevenció del tabaquisme, Smart Choices (Brink et al., 1995; Parcel, 1995; Parcel et al., 1995). L’objectiu del projecte era influir sobre tants districtes escolars com fos possible dintre de dues regions de serveis educatius a l’estat de Texas, per tal d’adoptar i implementar un programa per a la prevenció del tabaquisme adolescent (Parcel et al., 1989a). El sistema de relació utilitzat per a aquest projecte també tenia dos components. En el primer, una escola pilot servia com a model per a l’adopció i implementació d’un programa, i després compartia les seves experiències amb altes districtes escolars a través de comunicacions en vídeo i en paper. El segon component del sistema de relació incloïa dos centres de serveis educatius de la regió. Cada escola donava feina a un educador per a la salut responsable de treballar amb els centres per ajudar-los a identificar i a adoptar programes d’educació per a la salut. Aquests educadors per a la salut servien d’enllaç entre el grup de recerca i els districtes escolars, i permetien als planificadors tenir contacte més directe amb potencials elements encarregats de l’adopció i la posada en pràctica del programa, i així comprendre millor com dissenyar-ne les intervencions de difusió. Els dos components també van ajudar a posar en pràctica una intervenció de difusió.


    Resultats i objectius d’actuació de l’ús del programa per a l’adopció, implementació i continuació


    La tercera tasca en el pas 5 de la planificació d’intervencions és establir els resultats de l’ús del programa i especificar els objectius d’actuació per a adoptar-lo, implementar-lo i mantenir-lo.


    La finalitat d’aquesta tasca és determinar qui ha de fer què perquè el programa es pugui utilitzar a través de les diferents fases d’ús. Al llarg de moltes dècades, el treball de Rogers (1983a, 1995, 2003) i d’altres han servit de base per guiar l’adopció, implementació i manteniment dels programes en el temps. Sovint es parla de tot procés com a difusió, i se centra en l’adopció del programa i el seu ús inicial (vegeu els capítols 2 i 3 per a una discussió de la teoria de difusió d’innovacions). Tot i això, des dels anys 80 del segle XX, els investigadors han parat més atenció als processos involucrats tant en la posada en pràctica del programa (Dariotis et al., 2008; Durlak i DuPre, 2008; Fixsen, Naoom, Blase, Friedman i Wallace, 2005; May et al., 2007; Mihalic, Fagan i Argamaso, 2008; Monahan i Scheirer, 1988; Pentz, 2004; Roberts-Gray, Solomon, Gottlieb i Kelsey, 1985; Scheirer, 1981, 1990, 1994), com en la seva continuació (Goodman et al., 1993a; Goodman i Steckler, 1989; Goodman, Steckler i Kegler, 1997; Johnson et al., 2004; Scheirer, Shediac i Cassady, 1995; Shediac-Rizkallah i Bone, 1998).


    La difusió és un procés establert per passar de la conscienciació d’una necessitat o d’una innovació, a través de decisions per adoptar aquesta innovació, a l’ús inicial i a la continuació del programa. La teoria de la difusió conceptualitza el primer estadi en aquest procés com a desenvolupament d’innovacions, seguit per difusió, adopció, implementació, manteniment, sosteniment i institucionalització (Oldenburg i Glanz, 2008; Oldenburg i Parcel, 2002; Paulussen, Kok, Schaalma i Parcel, 1995; Rogers, 2003). En el context de la planificació d’intervencions, el desenvolupament d’innovacions forma part dels primers quatre passos del procés de planificació, mentre que el pas 5 tracta la resta d’estadis de la difusió. La difusió és la planificació dels esforços per fer que el programa estigui més disponible per utilitzar-lo, i es tracta en el pas 5 de la planificació d’intervencions com a part de la planificació per aconseguir resultats derivats de l’ús del programa.


    Els resultats de l’ús del programa cobreixen els estadis finals de la difusió i poden agrupar-se en tres estadis:


    
      	Adopció. És la decisió d’utilitzar un programa, en funció del coneixement d’una determinada innovació, la conscienciació d’una necessitat no coberta i la decisió que la innovació en qüestió pot portar a cobrir la necessitat (l’adopció pot dependre d’una difusió activa d’un programa).


      	Implementació. És l’ús del programa per a un procés just.


      	Continuació. És el manteniment i la institucionalització d’un programa o dels seus resultats.

    


    El planificador del programa necessitarà establir els resultats derivats d’utilitzar-lo i escriure objectius d’actuació per a cadascuna d’aquestes tres fases. Els resultats de l’ús del programa són similars en concepte als resultats del programa establerts en el pas 2. En lloc d’establir resultats conductuals i ambientals, els planificadors formulen els resultats esperats per a intervencions per tal d’aconseguir l’adopció, la implementació i la continuació del programa. Als apartats següents es donen exemples d’això.


    Adopció


    Una innovació és una idea, pràctica o producte nou per a l’individu que l’adopta. Aquest individu pot ser tant una persona única com una organització. Les noves conductes, com ara ser actiu físicament, deixar de fumar o utilitzar anticonceptius, són innovacions per als individus; els canvis ambientals a les comunitats o a les organitzacions també són innovacions (Dearing, 2008; Fleuren, Wiefferink i Paulussen, 2004; Wejnert, 2002). El programa que planifiquen els promotors per a la salut amb els passos 1-4 de la planificació d’intervencions, desenvolupats per promoure els canvis conductual i ambiental, també pot plantejar-se com a innovació. El programa serà nou i requerirà canvis en allò que fan els individus i els agents ambientals, i en el moment que ho fan. També requerirà canvis perquè els implementadors el difonguin. De totes maneres, això no passa de manera automàtica. Per tal de posar en pràctica el programa per a la promoció de la salut, primer cal que una persona o un grup de persones decideixin adoptar-lo.


    L’adopció d’un programa per unes organitzacions és un esdeveniment més complex que l’adopció feta per uns individus, i sovint implica agents clau. Mendel (2008) presenta un marc que il·lustra múltiples nivells de l’atenció de la salut i escenaris de la comunitat que podrien influir en l’adopció, la implementació i el manteniment del programa. Els autors descriuen múltiples parts interessades tant en l’atenció de la salut com en els escenaris comunitaris, incloses agències reguladores, asseguradores, compradors i proveïdors (Mendel et al., 2008). Aquests agents s’haurien de prendre en consideració a l’hora de planificar una adopció. Llavors, el grup planificador hauria de preguntar-se «què han de fer els representants d’aquestes agències per tal d’adoptar aquest programa?». Per exemple, el líder d’un equip de professors pot haver sentit a parlar d’un programa determinat en una reunió professional i el discuteix amb altres professors i personal. El líder de l’equip pot demanar llavors al coordinador o al director (dependent de la dimensió del districte escolar i de l’estructuració del personal) que adopti el programa. En un escenari clínic, un director clínic podria necessitar l’aprovació de la junta de membres o guanyar suport dels directors clínics abans d’adoptar un programa.


    Implementació


    L’adopció d’un programa no garanteix que es posi en pràctica. Als implementadors d’un programa, sovint se’ls demana d’establir-lo sense tenir una idea clara de què significa, i especialment de com hauria de ser un programa ben establert (Scheirer, 1981, 1994). Sovint, no hi ha cap descripció de tot allò que s’hauria de completar per implementar un programa, i tampoc hi ha suficient preparació que permeti fer-ho. Aquest fracàs dels programes en la inclusió de plans d’implementació fa disminuir enormement la probabilitat que els programes s’estableixin tal com s’havia planificat prèviament –tant amb alta fidelitat com amb adaptació guiada per assegurar la distribució dels elements essencials del programa per produir el canvi (Lee, Altschul i Mowbray, 2008). Els desenvolupadors i els avaluadors del programa sovint es mostren preocupats sobre les tres dimensions de la implementació: fidelitat, integritat i dosi (Baranowski i Stables, 2000; Linnan i Steckler, 2002; Rossi, Lipsey i Freeman, 2004; Scheirer, 1981). Fidelitat és el grau en el qual s’implementa el programa, amb els seus mètodes i estratègies intactes; integritat indica la proporció d’activitats i components del programa que es distribueixen, i dosi fa referència al nombre d’unitats o a la quantitat del programa que reben els participants. Per exemple, en el Programa d’educació familiar per a la fibrosi quística PEF FQ, alguns centres de fibrosi quística van ensenyar tots els mòduls del programa (bona integritat), però van passar per alt l’establiment d’objectius amb les famílies (fidelitat no adequada) (Bartholomew, Czyzewski, Swank, McCormick i Parcel, 2000a).


    Carroll et al. (2007) presenten un marc conceptual per a la integritat en la implementació, el qual inclou elements d’adherència, com ara contingut, continent, freqüència i durada, i que considera també moderadors de la fidelitat, incloses la complexitat de la intervenció, estratègies de facilitació, qualitat de la distribució i resposta dels participants. L’habilitat per identificar els «components essencials» d’un programa és també un factor crític que determina la fidelitat de la implementació (Carroll, Patterson, Wood, Booth, Rick i Balain, 2007). Mentre continua el debat sobre la importància de la fidelitat vers la necessitat d’adaptar els programes perquè s’adeqüin a les necessitats de la comunitat, alguns autors estan d’acord que mantenir els elements fonamentals dels programes és essencial quan té lloc l’adaptació (Elliott i Mihalic, 2004; Lee et al., 2008). Malgrat tot, per aconseguir això els planificadors han d’haver desenvolupat un pla d’implementació clar que descrigui els components fonamentals i detalli els passos per a la distribució del programa.


    Un procés important en el desenvolupament d’objectius d’actuació per a la implementació és respondre a aquestes preguntes: què és el programa exactament? Què constituiria un nivell de fidelitat i un nivell de compleció consistents amb l’efectivitat del programa? Un altre factor important a considerar durant la planificació és trobar les maneres de crear opcions d’implementació per fer que el programa sigui més flexible per a una adaptació més fàcil. Això podria millorar l’adaptació en diferents establiments, alhora que mantindria els elements efectius o els «ingredients actius» del programa. Els desenvolupadors del programa han de saber què constitueix un programa ben implementat; tot i això, alguns autors discuteixen que la implementació del programa té més èxit quan permet una adaptació mútua (Hall i Loucks, 1978; MacDonald i Green, 2001; Ringwalt, Vincus, Ennett, Johnson i Rohrbach, 2004; Weiner, Lewis i Linnan, 2009). Tant la innovació com l’organització s’han d’adaptar l’una a l’altra pel que fa a objectius, processos i estructures. L’adaptació mútua és tan omnipresent que Rogers (1995) la va descriure com un estadi en la innovació organitzativa, i la va anomenar reinvenció. El cert és que habitualment té lloc una petita reinvenció, des de canvis insignificants fins a una revisió major. Des de la perspectiva de la institució que l’adopta, la reinvenció és un procés positiu que fomenta la possessió i el compromís amb el programa. En la difusió del PEF FQ, vam animar els centres de fibrosi quística a reinventar el programa per adaptar els seus hàbits de treball (Bartholomew et al., 2000a). Des d’una perspectiva intervencionista, seria millor anticipar aquest procés i facilitar-lo dintre dels límits de l’efectivitat del programa. La possessió resultant és important no només per a la implementació del programa, sinó també per a la seva continuació, la qual discutim a l’apartat següent.


    Per a la implementació inicial i la prova d’un nou programa per a la promoció de la salut, s’acostuma a fer èmfasi a aconseguir un alt nivell de fidelitat i de compleció. Això es fa per assegurar que els mètodes d’intervenció i les aplicacions pràctiques es posen en pràctica tal com es pretenia. Això implica identificar els elements fonamentals que es creuen necessaris per aconseguir els efectes de la intervenció. Els objectius d’actuació per als implementadors d’un programa haurien de tractar com posar a lloc els elements fonamentals.


    Després d’avaluar el programa pel que fa a efectivitat i a indicadors de procés, els desenvolupadors podrien haver de considerar una adaptació potencial del programa en la preparació per difondre’l més enllà del seu ús i aplicació inicials. Per a la difusió d’un programa ja avaluat, els objectius d’actuació per a la implementació podrien incloure també opcions sobre com adaptar-lo perquè s’adeqüés a una situació nova o diferent: una altra localització (barri, comunitat, estat), una altra organització o un altre sistema de distribució (com ara mediat o interpersonal). Les instruccions estrictes d’implementació que siguin difícils d’acomplir portaran a una baixa fidelitat i compleció. Un programa ben planificat hauria d’indicar clarament quins elements es consideren essencials i quins són opcionals. Una alta fidelitat i compleció dels elements essencials sol ser desitjable per assegurar l’efectivitat del programa difós (Domitrovich i Greenberg, 2000; Dusenury, Brannigan, Falco i Hansen, 2003).


    Altres autors argumenten que senzillament és massa difícil identificar els components fonamentals dels programes existents, i que qualsevol intent de fer-ho per als propòsits de l’adaptació podria comportar canvis del programa que en podrien comprometre l’efectivitat (Elliott i Mihalic, 2004). Si, tot i això, un programa s’ha desenvolupat mitjançant la planificació d’pntervencions, la identificació dels elements fonamentals o dels ingredients actius és més senzilla. El model lògic de canvi especifica com se suposa que poden influir en els objectius de canvi els mètodes teòrics i els elements pràctics d’un programa. Si els objectius de canvi es mantenen en un nou escenari, llavors els mètodes i les aplicacions del programa s’haurien de considerar elements fonamentals, i s’haurien de mantenir fins i tot quan s’adaptessin altres característiques del programa (gràfiques, idioma, mètode de difusió). De totes maneres, fins que no s’avaluï el programa de manera que comprovi l’efectivitat dels diferents elements, no podem estar segurs de quins aspectes es poden considerar «elements fonamentals». A causa d’això, amb qualsevol esforç d’adaptació recomanem dur a terme una avaluació. El capítol 10 presenta la planificació d’intervencions com un marc perquè l’adaptació planejada posi en pràctica programes basats en l’evidència en poblacions o escenaris nous.


    Continuació


    L’etapa final en l’ús de programes és el seu manteniment i posterior institucionalització, el procés d’incorporar un programa en les rutines organitzatives de manera que perduri més enllà de la presència dels individus que originàriament el van fundar, el van adoptar o el van defensar (Goodman et al., 1997; Goodman i Steckler, 1989; Kegler i McLeroy, 2003). No obstant això, una construcció o continuació més àmplia pot estimular el promotor per a la salut a triar entre els possibles objectius de continuació del programa. Shediac-Rizkallah i Bone (1998) plantegen la teoria que la continuació inclou tres possibles objectius: el manteniment dels beneficis de la salut d’un programa, la institucionalització d’un programa en la rutina d’una organització o la capacitat de construir el destinatari de la comunitat. Per tractar aquests tres aspectes de la continuació, el programa no només hauria de continuar, sinó també de continuar produint beneficis per a la salut, i la comunitat i l’organització desenvoluparien millors capacitats per tractar les seves necessitats sanitàries i fins i tot d’expandir o de millorar els programes per a la promoció de la salut.


    Rogers (1983a) descriu la institucionalització com «rutinització», o la progressió d’una innovació a una part indistingible de les pràctiques de l’individu o de l’organització. Malgrat això, Goodman i Steckler (1989) van remarcar que les intervencions per a la promoció i l’educació sanitàries podien ser innovacions fràgils i prescindibles (a menys que els promotors per a la salut planifiquessin per a una institucionalització nodrida). Aquests autors es van basar en el treball de Yin (1979) per definir les dimensions de la institucionalització com a l’extensió de la integració d’un programa en els subsistemes d’organització i d’intensitat d’un hoste, o la profunditat de la integració del programa en cada subsistema de l’organització. Yin va identificar tres graus d’intensitat:


    
      	Passatges, aniversaris anuals de la continuació de la intervenció.


      	Rutines, estructures i funcions operatives en les quals s’enclaven els protocols del programa.


      	Saturació de nínxols, integració completa en les estructures i funcions d’un subsistema.

    


    Un cop un programa ha aconseguit un cert nivell d’efectes sobre la salut, l’objectiu de mantenir-lo podria ser continuar amb els efectes del programa més que continuar portant a la pràctica el programa en si mateix. Alguns programes són necessaris en la seva forma original per continuar produint els seus efectes (Hoelscher et al., 2004). Shediac-Rizkallah i Bone (1998) donen un exemple d’un programa de prevenció del xarampió que era efectiu per controlar els brots de malaltia només quan estava en funcionament. Dos anys més tard, les taxes es trobaven al mateix nivell que abans del programa, i es van necessitar altres tipus de programes per mantenir els efectes del programa inicial. A l’Organització Mundial de la Salut, en un intent per eradicar la verola (Fenner, Henderson, Arita, Jezek i Ladnyi, 1988), un programa inicial de vacunació massiva va continuar amb un altre de vigilància i seguiment agressiu dels casos sospitosos. Tots dos programes perseguien el mateix objectiu, i representen el manteniment o la continuació d’un programa. En un altre exemple, Lichtenstein, Thompson, Nettekoven i Corbett (1996) van descriure a l’estudi COMMIT els esforços per continuar les activitats de control del tabaquisme, més que el programa inicial.


    En una avaluació sistemàtica de la institucionalització en tres districtes escolars d’un programa de control de l’asma basat en l’evidència, Wilson i Kurz (2008) descriuen una anàlisi en el procés que va de la difusió a la institucionalització. Es van trobar amb problemes en dues àrees principals: (1) baixos nivells d’avaluació del programa i (2) estructura organitzativa que va fracassar a l’hora de canviar les maneres de donar suport a la institucionalització del programa. Els autors proposen una millora continuada de la qualitat (MCQ) per augmentar la institucionalització mitjançant el tracte de quatre principis de la MCQ: (1) s’arriba a les necessitats i expectatives dels clients, (2) les millores de la qualitat causen canvis en el procés, (3) els fets (dades) es necessiten per crear modificacions en el procés, i (4) la millora contínua és un requisit de qualitat. Els autors discuteixen, per exemple, que no n’hi ha prou a mesurar si la institucionalització té lloc o no; per contra, és necessari mesurar els processos organitzatius en diversos subsistemes que influeixen en la institucionalització. A més, sense una evidència contínua dels beneficis del programa, aquest perd rellevància fins i tot si era considerat «basat en l’evidència» a l’hora de la seva adopció i implementació inicials. La falta d’avaluació també podria afectar l’habilitat de l’organització per assegurar finançament per continuar el programa. Considerar aquests tres punts podria ajudar els planificadors a identificar agents clau que contribuiran a la continuació del programa i que poden aportar una mica de perspicàcia durant la selecció dels seus objectius d’actuació (descrits a la secció «Resultats de la continuació i objectius d’actuació»).


    A vegades, la millor manera de difondre i mantenir un programa és anar més enllà dels límits organitzatius. Els programes que pretenen protegir els efectes sobre la salut podrien ser adoptats i implementats per organitzacions, però necessitarien múltiples agències de la comunitat per mantenir-los. Bracht i col·laboradors (1994) descriuen com es van esforçar les agències comunitàries per mantenir els components del Programa per a la salut cardíaca de Minnesota, iniciat per investigadors universitaris. Les agències i les seves xarxes podrien necessitar entrenament, assistència tècnica i suport per al desenvolupament, per així poder expandir la seva capacitat per allotjar nous programes. Una revisió de la distància existent entre recerca i pràctica sobre prevenció descrivia la importància de la capacitat organitzativa que es necessita tant per a la seva implementació com per a la seva continuació (Wandersman et al., 2008). Flaspohler i col·laboradors van desenvolupar una taxonomia de capacitat i van descriure una perspectiva centrada en la comunitat que emfatitzés la infraestructura organitzativa i la capacitat generals, així com una perspectiva sobre «recerca per a la pràctica» que emfatitzés específicament la capacitat innovadora, inclosos el coneixement, la motivació i les habilitats necessàries per establir i mantenir una intervenció determinada (2008). En les intervencions de difusió, les àrees específiques de reforç de la capacitat que es podrien necessitar per continuar els programes són: habilitats, estructures i funcions per animar a la participació, lideratge, processos de grup, resolució de conflictes, influència de recursos i manteniment de xarxes (Flaspohler et al., 2008).


    Establir els resultats de l’ús del programa i els objectius d’actuació


    Si mirem les fases de l’ús del programa, el grup de planificació pot pensar en aquelles persones que potencialment prendrien la decisió i la portarien a la pràctica, i escriurien els objectius d’actuació. Els objectius d’actuació per al pas 5 són similars als del pas 2 per a resultats conductuals i ambientals relacionats amb la salut –amb l’excepció que els resultats del pas 5 són l’adopció, implementació i continuació del programa. Els objectius d’actuació deixen clar qui ha de fer què per a l’adopció, la implementació i la continuació del programa amb una fidelitat i compleció acceptables.


    En el pas 2 hem escrit objectius d’actuació per als resultats conductuals (que més tard han aparegut a les matrius de comportament) i objectius d’actuació per als resultats ambientals (apareguts a les matrius ambientals). En el pas 5 només tenim un grup de matrius per a cada fase de disseminació (adopció, implementació i continuació). Habitualment, les matrius ambientals no s’utilitzen en el pas 5. Les potencials influències ambientals de l’adopció, la implementació i la continuació del programa són tractades com a objectius d’actuació dins de cadascuna de les tres matrius que estableixen qui farà què per tractar una influència ambiental. Per exemple, per a l’establiment d’un nou programa de promoció de la salut per prevenir els embarassos juvenils i les infeccions de transmissió sexual, podria ser necessari que el consell escolar d’un districte determinat aconseguís finançament per poder formar primer els professors. Per tractar la influència del consell escolar en el programa d’implementació, l’objectiu d’actuació es pot afirmar com: «el consell escolar aprova el finançament per pagar els professors per fer feina extra i participar en un programa per a l’educació sexual». Així, aquest objectiu d’actuació esdevé un dels objectius necessaris per aconseguir la implementació del programa.


    Resultats de l’adopció i objectius d’actuació


    L’adopció d’un programa d’educació per a la salut per una organització o un metge significa que algú decideix utilitzar el programa. Aquest algú podria ser un individu, com ara un metge o un administrador, prenent una decisió individual; o podria ser un grup, per exemple un comitè o una junta de govern, prenent una decisió col·lectiva. L’adopció del programa en una organització també es pot decidir de manera seqüencial, o bé concurrent a múltiples nivells de responsabilitat. Per exemple, el consell escolar i el director podrien decidir adoptar un innovador programa de promoció per a la salut en un districte; el director podria prendre la decisió per a una escola; un professor, per a la seva classe. Saber prèviament qui prendrà la decisió d’adopció i de quina manera, ajudarà molt els planificadors del programa a l’hora d’especificar els objectius d’actuació per adoptar-lo.


    Els resultats de l’adopció del programa es poden especificar de la manera següent: (algú) adopta el (programa innovador) tal com indica (l’evidència o el document que indica l’adopció). Per exemple: el comitè de currículum del districte escolar Star Independent decideix adoptar el programa de prevenció del tabaquisme Smart Choices tal com aconsella el director en el moment que signa el formulari d’adopció del programa. La resposta a la pregunta següent especifica els objectius d’actuació per a l’adopció: què han de fer els potencials individus que adoptin el programa d’educació per a la salut per constituir-ne l’adopció?


    L’últim exemple que hem donat es pot utilitzar per formular la pregunta general de manera més específica: què ha de fer el comitè de currículum del districte escolar Star Independent per dur a terme l’adopció del programa Smart Choices? Les respostes a aquesta pregunta faciliten possibles objectius d’actuació. Per exemple, el comitè de currículum farà el següent:


    
      	revisar els materials del programa Smart Choices


      	anotar els objectius, mètodes i avantatges relatius al programa


      	obtenir reaccions dels pares, dels administradors i dels mestres respecte al programa


      	obtenir informació sobre les experiències d’altres districtes escolars que hagin utilitzat aquest programa


      	identificar barreres per a la implementació, tal com s’hagi percebut pels potencials implementadors del programa


      	buscar informació i consell del sistema de relacions o del sistema de recursos per tractar les barreres i les preocupacions


      	guanyar suport per a l’adopció del programa per professors (implementadors) i administradors clau (directors, directors de currículum)


      	preparar una guia de recomanacions per a l’adopció del programa Smart Choices


      	completar el formulari d’adopció del programa, tenir-lo signat pel director i retornar-lo al sistema de recursos perquè el processi

    


    Els objectius d’actuació per a l’adopció del programa es podrien centrar també en factors contextuals necessaris per adoptar-lo. Per exemple, en un estudi sobre la difusió dels programes d’activitat física pels departaments estatals de salut, es van associar quatre factors contextuals amb l’adopció d’intervencions de l’activitat física en les comunitats: finançament disponible per a aquests programes, l’activitat física com a quelcom prioritari amb una plantilla adequada en l’àmbit estatal i suport legislatiu en l’àmbit polític (Brownson et al., 2007a). Si els planificadors del programa decidissin que aquests factors són crítics i que es poden tractar com a part de la seva planificació per a l’ús del programa, haurien d’establir objectius d’actuació per tractar-los. Per exemple:


    
      	la legislatura estatal passarà la legislació que aporti finançament per als programes d’educació física


      	el director del departament de salut estatal localitzarà personal per donar suport a les comunitats a l’hora d’implementar els programes


      	el comitè executiu per al departament de salut farà que els programes d’activitat física siguin prioritaris

    


    Resultats de la implementació i objectius d’actuació. La posada en pràctica d’un programa d’educació per a la salut es pot establir també en termes de resultats conductuals. No obstat això, en un sentit més ampli que l’adopció, la implementació sovint inclou múltiples tasques realitzades per una gran varietat de rols individuals. Per al programa CATCH, per exemple, la implementació la duen a terme professors acadèmics, professors d’educació física, personal del menjador i administradors (Perry et al., 1997). Paral·lelament a l’afirmació sobre els resultats de l’adopció, els resultats de la implementació es poden afirmar d’aquesta manera: la (organització o persona) posarà en pràctica (un programa innovador) incloent l’ús de (components del programa). Per exemple: el districte escolar Star Independent implementarà el programa de prevenció del tabaquisme Smart Choices incloent l’ús de l’esquema de la classe i de les guies sobre polítiques lliures de tabac. L’afirmació ha de respondre la pregunta: què necessiten els implementadors del programa per posar-ne en pràctica els component essencials amb compleció, fidelitat i adaptació acceptables?


    Per determinar els objectius d’actuació, els planificadors del programa Smart Choices van preguntar què necessitaven fer els professors i els directors per posar-lo en pràctica i van establir el següent:


    
      	els professors de ciències de la salut participaran en l’entrenament per preparar-se per implementar el programa Smart Choices


      	els professors de ciències de la salut establiran un horari i incorporaran aquest programa als plans d’estudis de totes les classes de ciències de la salut cada semestre


      	els professors de ciències de la salut ensenyaran les sis lliçons del programa utilitzant mètodes d’ensenyament específics als plans d’estudis


      	el director de cada centre d’ensenyament secundari formarà un comitè que inclourà representants de professors, estudiants, personal i pares per establir polítiques per al control del tabac a l’escola


      	el comitè seguirà les guies de política del programa Smart Choices per revisar les polítiques actuals sobre control del tabaquisme, i revisarà o formularà noves polítiques per establir una escola sense tabac

    


    Resultats de la continuació i objectius d’actuació


    Abans d’especificar els objectius d’actuació per mantenir un programa en el temps, el planificador decidirà el tipus de resultat que busca: manteniment del programa, institucionalització, continuació dels efectes sobre la salut o una combinació de tots. El districte escolar Star Independent incorporarà el programa Smart Choices a la rutina organitzativa de l’escola. Els objectius d’actuació institucionalitzats responen a la pregunta: què necessiten fer els que prenen les decisions organitzatives per tal d’incorporar els programa a les rutines de l’organització a llarg termini? Aquí sota descrivim els objectius d’actuació per a la institucionalització del programa Smart Choices en un districte escolar:


    
      	els coordinadors del districte inclouran la formació de nous professors de ciències de la salut per posar en pràctica el programa en els seus plans d’estudis anuals


      	els directors del dipòsit de llibres i de currículums sol·licitaran i mantindran un inventari del currículum del programa


      	els directors de les escoles inclouran la posada en pràctica d’aquest programa en els objectius i avaluacions dels professors


      	el director de cada escola inclourà el programa en el seu pressupost


      	el comitè de currículum del districte escolar inclourà el programa Smart Choicesa la guia de ciències de cada centre


      	el comitè de política informarà anualment dels resultats del programa a l’associació de mares i pares i de professors

    


    Si múltiples organitzacions de la comunitat estan interessades en la continuació del programa després del cicle inicial de finançament, s’haurien de detallar els objectius per incloure que han d’assolir els qui prenen les decisions a cada organització per continuar el programa en les seves organitzacions respectives. Per exemple, a la conclusió del projecte Stanford Five-City, el grup del projecte va intentar primer de tot la institucionalització a través d’un centre comunitari per a la promoció de la salut sense ànim de lucre. Quan aquesta aproximació es va trobar amb barreres relacionades amb el finançament continuat i amb el desenvolupament del programa, el focus va passar a la creació de capacitats entre els educadors per a la salut empleats per les organitzacions locals, amb lideratge proporcionat pel departament local de salut (Jackson et al., 1994).


    Determinants de l’ús del programa


    La quarta tasca en aquest pas és especificar determinants de l’adopció, la implementació i la continuació del programa.


    Igual que amb els objectius d’actuació de les conductes relacionades amb la salut i de les condicions ambientals, els objectius d’actuació per a l’ús del programa tindran una sèrie de determinants, és a dir, factors que probablement influiran en la seva posada en pràctica. Aquests determinants estan associats amb els individus responsables de l’adopció, la implementació i la continuació del programa. Exemples de determinants són el coneixement dels components del programa, els beneficis percebuts, l’autoeficàcia i les habilitats per a la implementació, així com valors que donin suport als objectius del programa. L’acompliment dels objectius d’actuació per a l’ús del programa també pot estar influenciat per factors socials o estructurals que podrien servir com a barreres o com a facilitadors. En són exemples el temps, les fonts, el suport social i el reforç. Alguns models han identificat altres factors com ara el lideratge i la visió, la capacitat absortiva i els contextos receptius com a antecedents del sistema per a la innovació (Greenhalgh et al., 2004).


    Aquests factors són part de l’entorn, però més que batallar-hi com a condicions ambientals tal com hem fet en el pas 2 de la planificació d’intervencions, en el pas 5, les influències ambientals necessàries per a l’adopció, la implementació i la continuació del programa s’identifiquen com a objectius d’actuació que estableixen qui necessitarà fer què per dur a terme els canvis o per crear les condicions necessàries per acomplir els resultats del programa d’ús. Aquestes influències es poden anticipar quan s’estableixen els objectius d’actuació a la tasca prèvia, o es poden afegir als objectius d’actuació quan s’identifiquen com a part de la tasca de selecció de determinants per als objectius d’actuació de l’ús del programa.


    Els processos per seleccionar determinants són els mateixos que els recomanats per seleccionar determinants d’una conducta relacionada amb la salut i de les condicions ambientals. L’equip hauria de començar fent una pluja d’idees que permetés elaborar una llista de factors que facilitaran o serviran de barreres per dur a terme els objectius d’actuació per a l’adopció, la implementació i la continuació. Per afinar més aquesta llista o per completar-la, el grup hauria de revisar la literatura i la informació disponibles de potencials individus o organitzacions encarregats de l’adopció i la implementació de programes. Una revisió bibliogràfica comença amb estudis que reporten troballes de determinants d’ús de programes similars en escenaris semblants. Molts autors han identificat determinants de les conductes d’adopció i implementació (Fixsen et al., 2005; Nanney et al., 2007; Owen et al., 2006), els quals inclouen percepcions de la intervenció per si mateixa (tal com descriu Rogers), com poden ser la percepció d’un avantatge relatiu, compatibilitat, risc i baixa complexitat (Rogers, 2003). Altres factors poden incloure necessitats, motivacions, valors i objectius, habilitats i suport social de l’individu que duu a terme l’adopció o la posada en pràctica del programa (Greenhalgh et al., 2004; Wejnert, 2002). En cas que no hi hagués molta bibliografia comparativa sobre l’ús de programes en l’educació per a la salut i en programes per a la promoció de la salut, l’equip potser hauria de buscar en altres camps (Oldenburg, Sallis, French i Owen, 1999).


    A continuació, l’equip pot revisar la literatura existent sobre teories que s’han utilitzat per explicar l’adopció, la implementació i la continuació d’innovacions, i la literatura de teories generals que inclou alguns dels determinants identificats. Per exemple, si la revisió precedent de la literatura identifica avantatges relatius com un possible determinant per a l’adopció d’una innovació, seria útil anar a la literatura sobre la teoria de la difusió d’innovacions (TDI), per a la qual l’avantatge relatiu és un pilar fonamental. Una revisió d’aquesta teoria podria suggerir altres fonaments que l’equip podria considerar com a determinants importants de l’adopció i la implementació del programa. No obstant això, un repàs teòric no hauria de limitar-se a les teories de difusió. Per exemple, al projecte de difusió Smart Choices, l’equip de planificació va utilitzar la teoria social cognitiva (TSC) (Bandura, 1986) per formular hipòtesis sobre determinants per a l’adopció i la implementació com ara resultats esperats, expectatives, reforç per a l’adopció i capacitat conductual i autoeficàcia per a la implementació (Parcel et al., 1989a, 1989b).


    Best i col·laboradors (2003) suggereixen l’ús de la teoria de sistemes per conceptualitzar determinants i mètodes per millorar l’adopció i la posada en pràctica de programes per a la promoció de la salut. Greenalgh (2004) presenta un model conceptual per considerar els determinants de la difusió.


    Rogers (1995, 2003) descriu tres tipus de coneixement d’una innovació que potser seria important adoptar en la presa de decisions: conscienciació o coneixement que la innovació existeix, coneixement de com utilitzar aquesta innovació, i principis de coneixement del mecanisme subjacent de la innovació o de com funciona. La TSC aporta explicacions dels mecanismes psicològics pels quals es prenen les decisions d’adopció (Bandura, 1986). Abans que els individus que potencialment adoptaran la innovació puguin fer-ho, han de ser conscients de la innovació en qüestió, tenir esperances i expectatives que els resultats seran positius, i tenir una capacitat suficient tant d’autoeficàcia com de comportament per a l’adopció i la implementació. Per exemple, les expectatives d’un resultat positiu d’aquelles persones que potencialment adoptaran programes d’autocontrol podrien fer creure que el programa portarà a una millor cura d’un mateix i a millors resultats sanitaris i de qualitat de vida entre pacients, així com a una major satisfacció dels proveïdors sanitaris amb la feina realitzada. Les expectatives derivades d’un resultat negatiu podrien incloure creences que el programa alterarà la relació pacient-proveïdor, que portarà a una cura d’un mateix inadequada o perjudicial basada en decisions d’autocontrol deficients, i que acabarà resultant en una detriment de la salut. Les expectatives fan referència a quant es valora cadascun dels resultats. Els missatges d’intervenció buscarien augmentar les expectatives dels resultats i dels valors positius i disminuir les dels negatius. L’autoeficàcia, o la confiança en la implementació de la innovació, també és important per a l’adopció del programa. Tot i això, aquesta augmenta en importància tal com una persona o una organització escull posar en pràctica el nou programa.


    Un altre grup de factors importants sovint relacionats amb la decisió d’adoptar un programa són les característiques de la innovació (Berwick, 2003; Mihalic et al., 2008; Oldenurg et al., 1997; Rogers, 1995). Aquestes característiques són les percepcions sobre com és el programa dels que potencialment l’adoptaran. Inclouen l’avantatge relatiu de la innovació comparat amb allò que s’està utilitzant, la compatibilitat amb la pràctica habitual dels suposats implementadors, la complexitat, l’observabilitat dels resultats, l’impacte en les relacions socials, la reversibilitat o facilitat de la discontinuació, la comunicabilitat, el temps requerit, el risc i la incertesa, el compromís necessari, i l’habilitat per ser modificat. En un estudi per determinar els factors que influïen en l’adopció de l’Equip canadenc per a la salut cardíaca, els avantatges relatius i l’observabilitat dels beneficis del programa es van associar a la intenció d’adoptar-lo (Scott, Plotnikoff, Karunamuni, Bize i Rodgers, 2008). L’equip de planificació ha de considerar les característiques d’una innovació bé com un facilitador, bé com una barrera a l’adopció, tant en el disseny del programa com en la creació d’una intervenció per influir en la seva adopció. Durant la fase de desenvolupament, el planificador hauria de prendre decisions sobre els elements del programa mentre considera característiques de la difusió d’innovacions com poden ser el temps necessari, la complexitat, la compatibilitat i l’habilitat per modificar-la. Durant la planificació de la difusió, el planificador hauria de considerar característiques com ara la comunicabilitat, l’avantatge relatiu i el compromís requerit per identificar tant els objectius com els determinants d’actuació. Un objectiu d’actuació de l’adopció relacionat amb aquestes característiques podria ser: el director de l’escola descriu a l’associació de mares i pares i de professors la compatibilitat del programa amb els objectius de l’escola.


    Tal com l’atenció passa de l’adopció a la implementació d’un programa de promoció de la salut, els determinants també passen a un èmfasi en la capacitat, les habilitats, l’autoeficàcia i el reforç conductual. Un repte important en la planificació d’intervencions per a la promoció d’un programa d’implementació és estimar adequadament el nivell d’habilitats i d’autoeficàcia. Per exemple, el PEF FQ requeria múltiples tipus diferents d’habilitats per aplicar aquest programa tant complex a la pràctica clínica. Per als coordinadors clínics que havien de dirigir-ne l’ús, les habilitats eren un determinant important de la implementació, i la intervenció de difusió emfatitzava la creació d’habilitats. En comparació amb això, les habilitats necessàries en el programa de difusió a vegades eren infravalorades, en lloc de fer-ne una planificació acurada. Els planificadors infravaloraven seriosament la intensitat d’entrenament necessària per desenvolupar habilitats en dominis de comunicació com l’establiment d’objectius mutus. Sovint, els requeriments d’habilitats tampoc no es tenen en compte o es donen per fets en intervencions comunitàries basades en activitats com ara les coalicions. Alguns investigadors han suggerit que els membres d’una coalició rebin entrenament sobre com participar en una coalició efectiva com a part de la implementació d’un programa de promoció de la salut basat en una coalició (Holmes, Neville, Donovan i MacDonald, 2001).


    Una revisió extensiva de 483 estudis inclosos en cinc metaanàlisis sobre l’efecte de la implementació en els resultats d’un programa i en els factors que n’influenciaven la posada en pràctica, va concloure que el nivell d’implementació aconseguit és important per assolir els resultats del programa (Durlak i DuPre, 2008). L’estudi va identificar 23 factors que afectaven la implementació del programa, els quals es van organitzar en cinc categories: característiques de la innovació, característiques del proveïdor, factors de la comunitat, capacitat organitzativa, i entrenament i assistència tècnica. En comparar aquesta revisió amb altres tres, els autors van destacar concordança en 11 factors que afectaven la implementació: finançament, un ambient de treball positiu, presa de decisions compartida, coordinació amb altres agències, formulació de tasques, lideratge, defensors del programa, suport administratiu, habilitats dels proveïdors, entrenament i assistència tècnica (Durlak i DuPre, 2008; Fixsen et al., 2005; Greenhalgh, Robert, MacFarlane, Bate i Kyriakidou, 2005; Stith et al., 2006). Des de la perspectiva de la planificació d’intervencions, aquests factors són una mescla de característiques del programa, d’objectius d’actuació i d’intervencions per implementar-lo, i de determinants per a la implementació dels objectius d’actuació.


    L’aplicació de la teoria de la conducta planificada (TCP) (Ajzen, 1991) a la identificació de determinants per a l’adopció i la implementació del programa s’il·lustra a la figura 13.1., en l’estudi de casos del capítol 13 (a la pàgina web del llibre de l’educador), la qual descriu un programa holandès per a la prevenció de la sida a les escoles. Paulussen i col·laboradors (1994, 1995) van formular hipòtesis tant sobre les variables endògenes com de fons que influenciaven l’adopció, dels professors, del programa sobre la sida. Es pensa que les variables de fons influeixen en l’adopció i la implementació a través dels seus efectes sobre les variables de la TCP (a la meitat superior de la figura 13.1.). La instrumentació es refereix a les percepcions dels professors sobre si el currículum del programa satisfà les seves preocupacions a l’hora de planificar i de si inclou claredat en les instruccions, anticipació a les reaccions dels estudiants, requeriments de temps i facilitat d’ensenyament. Els autors van trobar que les normes subjectives, la instrumentació i les normes descriptives (conducta percebuda dels companys) explicaven una quantitat considerable de la variabilitat en l’adopció d’aquest currículum pels professors.


    Ja que l’adopció i la implementació del programa sovint inclou la presa de decisions i el canvi de pràctiques d’organitzacions i grups comunitaris que fan ús de la innovació, l’aplicació d’un canvi organitzatiu i de models comunitaris de desenvolupament és crítica per identificar objectius d’actuació i determinants de l’adopció i la implementació del programa (Hogan et al., 2003). La pluja d’idees i la revisió bibliogràfica aporten relacions informades (tot i que hipotètiques) de determinants per a l’adopció i la implementació dels objectius d’actuació. Si en aquest estadi hi ha una llarga llista de determinants, pot ser que el planificador necessiti provar-ne les relacions hipotètiques per tal de seleccionar els que siguin més importants per guiar el desenvolupament de la intervenció. Si la llista de determinants és petita, pot ser que el planificador necessiti recollir dades d’altres individus o organitzacions que potencialment podrien adoptar i implementar en el programa, i així identificar determinants addicionals. En qualsevol cas, el planificador pot usar mètodes tant qualitatius com quantitatius.


    Els mètodes qualitatius, com ara grups d’interès o entrevistes, poden ser útils per generar idees noves per als determinants, o per verificar algunes de les troballes de la bibliografia de recerca. La col·lecció de dades quantitatives mitjançant qüestionaris que mesurin els determinants i l’interès o les intencions per adoptar i implementar un programa poden ser especialment útils a l’hora de jutjar la força de l’associació entre determinants i elements potencials per a l’adopció i la posada en pràctica del programa (Mihalic et al., 2008). Amb tots dos tipus de dades, els planificadors poden estimar la presència o absència del determinant en el sistema de l’usuari.


    En el projecte de difusió Smart Choices, per exemple, els desenvolupadors del programa havien assumit que els professors i els administradors de l’escola necessitarien estar convençuts que realment era important que les escoles duguessin a terme programes per prevenir el tabaquisme entre els estudiants. Per tant, per tal d’influir en els professors perquè establissin un major valor al fet que les escoles dirigissin aquest tipus de programes, els planificadors van utilitzar modelatge i missatges en la intervenció d’adopció. No obstant això, les dades basals recollides per a l’avaluació del programa van demostrar que els professors i els administradors ja de per si donaven molt de valor a la prevenció del tabaquisme i, així, el determinant podia ser reforçat més que introduït en la intervenció (Parcel et al., 1989a, 1989b).


    Finalment, l’equip de planificació ha de perfilar la llista de determinants. Una llista llarga no és pràctica per al desenvolupament del programa. Els planificadors haurien de classificar cada determinant segons la importància que tingui (és a dir, la força d’associació amb l’adopció i la implementació del programa) i la variabilitat que presenti (o sigui, com de probable és que una intervenció de difusió influeixi en un canvi en el determinant). Els planificadors haurien de prioritzar determinants que tenen tant una alta importància com una alta variabilitat. No obstant això, podrien voler retenir alguns determinants d’alta importància i de baixa variabilitat, perquè el determinant és probable que sigui un factor crític en l’adopció i la implementació del programa amb èxit. Per exemple, el cost d’adoptar un programa per a la promoció de la salut pot ser un determinant fort, però els planificadors no poden fer gran cosa per disminuir-lo el cost. Ja que el cost podria ser una barrera important per adoptar un programa, necessita ser tractat en la intervenció, de manera que el planificador pugui trobar maneres de compensar-lo (com ara fonts addicionals de finançament) o de demostrar que els costos del programa justifiquen el benefici que se’n pugui obtenir.


    Matrius per promoure l’ús del programa


    Crear una matriu d’objectius de canvi per a l’adopció, la implementació i la continuació del programa.


    Aquest tasca relaciona objectius d’actuació amb determinants per a l’adopció, la implementació i el manteniment per crear objectius de canvi. Bàsicament, el planificador repeteix ara la tasca del pas 2, però en lloc de centrar-se en resultats conductuals i ambientals, se centra en resultats per a l’adopció, la posada en pràctica i la continuació del programa per a la promoció de la salut. Els planificadors haurien de crear matrius separades per a cada fase de disseminació (adopció, implementació i continuació).


    Presentem una matriu per a la difusió del PEF FQ a la taula 8.1. Aquesta planificació es va dirigir per difondre de manera efectiva el programa per als, aproximadament, 120 centres especialitzats en el tractament de la fibrosi quística als Estats Units, Canadà i Austràlia (Bartholomew et al., 2000a). La matriu de la taula 8.1. es va crear, igual que les matrius desenvolupades per a planificar la intervenció, mitjançant l’entrada d’objectius d’actuació a l’esquerra i de determinants a la part superior. Llavors, els planificadors del programa van avaluar cada cel·la per decidir si el determinant podia ser important per aconseguir l’objectiu d’actuació. A continuació, el planificador va escriure els objectius de canvi per a cada cel·la. El procés d’escriure objectius de canvi és el mateix per a les matrius d’adopció i d’implementació que per a les matrius d’educació per a la salut (vegeu capítol 5).


    Utilitzant un disseny d’avaluació quasiexperimental, es va provar el programa en un centre de fibrosi quística durant un període de dos anys, i es va veure que era efectiu a l’hora de millorar les habilitats d’autotractament i els resultats clínics (Bartholomew et al., 1997). Als Estats Units hi ha més de 100 centres multidisciplinaris per a la fibrosi quística, que tracten aproximadament 20.000 pacients (Cystic Fibrosis Foundation, 1995). Perquè el programa tingués un cert impacte a l’hora d’ajudar els pacients i les famílies en el tractament d’aquesta malaltia, la fase següent del desenvolupament del programa havia de tractar-ne l’adopció, la implementació i la institucionalització en aquests centres especialitzats. Per assolir els resultats derivats d’aquests processos, l’equip de planificació va dissenyar una intervenció de difusió per tal de tractar tant els determinants personals com els externs.


    Mètodes i aplicacions pràctiques de l’ús del programa


    La sisena tasca del pas 5 de la planificació d’intervencions consisteix a seleccionar mètodes i aplicacions pràctiques per a l’adopció, la implementació i la continuació del programa.


    L’ús de programes en el si de les organitzacions és complex i requereix considerar una gran varietat de factors organitzatius (Beyer i Trice, 1978; Goodman et al., 1997; Riley et al., 2003). Planificar intervencions per promoure l’ús d’un programa per a la promoció de la salut hauria de tenir en compte els objectius de l’organització, l’estructura, els rols, les normes i les regulacions de l’autoritat, i les normes i relacions informals (Rogers, 1983a). La decisió d’una organització a adoptar una innovació la pot prendre un individu de manera independent, col·lectivament amb consens amb els membres de l’organització o d’un subsistema d’aquesta organització, o una persona o persones amb autoritat en l’organització. Una intervenció per influir en la decisió d’adopció ha d’estar clarament orientada cap a com es pren la decisió. L’èxit de la implementació dependrà del grau de possessió que sentin les persones que necessiten dur a terme les tasques, així com del grau de suport que hi donin. Aquests atributs poden dependre, en part, de com es pren la decisió d’iniciar l’adopció.


    Taula 8.1. Programa d’educació familiar per a la fibrosi quística (PEF FQ)
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            OA.1. El personal avalua les necessitat educatives del pacient al centre per a la FQ.

          

          	
            C.1.a. Descriure maneres d’avaluar les necessitats educatives del pacient.


            C.1.b. Resumir les necessitats.


            C.1.c. Prioritzar les necessitats.

          

          	
            HAE.1. Expressar confiança a l’hora de realitzar una avaluació de necessitats.

          

          	
            RE.1. Esperar que essent més conscient de les necessitats educatives del pacient es podran triar programes més adequats.

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA.2. Els directors del centre i membres del personal decideixen si el PEF FQ tractarà les necessitats.

          

          	
            C.2.a. Augmentar la conscienciació del PEF FQ.


            C.2.b. Explicar els avantatges del PEF FQ per tractar les necessitats educatives dels pacients.

          

          	
            

          

          	
            RE.2. Esperar que utilitzant el PEF FQ milloraran els resultats sanitaris i la qualitat de vida del pacient.

          

          	
            A.2. Revisar les característiques del PEF FQ i reaccionar-hi favorablement (avantatges relatius...).

          
        


        
          	
            OA.3. Els directors del centre i membres del personal decideixen adoptar el PEF FQ.

          

          	
            C.3. Descriure com el PEF FQ es pot comparar amb altres programes disponibles.

          

          	
            

          

          	
            RE.3. Esperar que el personal del centre accepti el PEF FQ.

          

          	
            A.3. Revisar les característiques del PEF FQ i reaccionar-hi favorablement (avantatges relatius...).

          
        


        
          	
            OA.4. Els directors del centre i membres del personal identifiquen suport per al programa.

          

          	
            C.4. Fer una llista de característiques d’un bon suport al programa.

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA.5. Els directors del centre donen suport i reforcen la selecció del programa.

          

          	
            C.5. Explicar el paper i la importància del suport al programa per a una adopció i implementació amb èxit.

          

          	
            

          

          	
            RE.5. Esperar que el suport adequat al programa n’augmentarà l’ús efectiu al centre.

          

          	
            A.5. Fer comentaris favorables respecte al valor i la importància de donar suport al programa.
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            OA.6. El personal treballa amb les famílies utilitzant el PEF FQ completament i de manera fidel.

          

          	
            C.6.a. Descriure les unitats del PEF FQ segons l’estadi de desenvolupament.


            C.6.b. Descriure com se suposa que s’ha d’utilitzar el PEF FQ.

          

          	
            HAE.6.a. Demostrar el treball sobre diferents models amb famílies, depenent del paper del personal.


            HAE.6.b. Demostrar capacitat per treballar amb famílies sobre diferents models amb establiment d’objectius i recolzament.

          

          	
            RE.6.a. Esperar que el treball amb les famílies tingui èxit.


            RE.6.b. Esperar que quan les famílies i els nens treballin en el programa, aprenguin a tenir una millor cura d’ells mateixos.


            RE.6.c. Esperar que una millor cura d’ells mateixos com a conseqüència de l’aplicació del programa porti a una millor salut i qualitat de vida.

          

          	
            A.6. Descriure el treball afegit de fer el programa com si realment «valgués la pena».

          
        


        
          	
            OA.7. Els qui donen suport al programa treballen amb el personal per desenvolupar un pla d’implementació.

          

          	
            C.7. Descriure els components del pla d’implementació, com ara qui ensenyarà quin mòdul.

          

          	
            HAE.7. Demostrar capacitat per organitzar un pla amb el personal.

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA.8. Els administradors del centre elaboren formularis per a l’educació de pacients disponibles en gravacions mèdiques o en documents especials.

          

          	
            C.8. Revisar formularis de mostra del programa i adaptar-los perquè satisfacin les necessitats del centre.

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            A.8. Veure els formularis informatius com una eina útil per monitorar l’educació del pacient respecte al seu autotractament.

          
        


        
          	
            OA.9. El personal documenta l’ús del programa.

          

          	
            C.9. Descriure els documents i on es poden trobar.

          

          	
            

          

          	
            RE.9. Esperar que mitjançant la documentació dels progressos, els membres de l’equip puguin reforçar l’augment de les famílies en l’autotractament de la malaltia.

          

          	
            A.9. Valorar els formularis com a útils, no com a massa complexos

          
        


        
          	
            OA.10. El personal revisa el progrés dels pacients en el PEF FQ periòdicament.

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            RE.10. Esperar que la discussió sobre el progrés educatiu d’un pacient durant les revisions periòdiques augmentarà la importància del procés d’autotractament.

          

          	
            

          
        


        
          	
            Manteniment i institucionalització

          
        


        
          	
            OA.11. Els qui donen suport i els qui supervisen el programa utilitzen el PEF FQ per a l’orientació de personal nou.

          

          	
            C.11. Reconèixer la importància de trobar maneres d’integrar el PEF FQ en les rutines dels centres.

          

          	
            

          

          	
            RE.11. Descriure com la integració del PEF FQ en la formació contribuirà a utilitzar-lo continuadament.

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA.12. Els qui donen suport al programa treballen amb els supervisors per incloure el PEF FQ en les guies o en els plans de millora contínua de la qualitat de l’atenció als pacients.

          

          	
            C.12. Reconèixer la importància de trobar maneres d’integrar el PEF FQ en les rutines dels centres.

          

          	
            

          

          	
            RE.12. Descriure com la integració del PEF FQ en la millora contínua de la qualitat (MCQ) contribuirà a utilitzar-lo continuadament.

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA.13. Els qui donen suport i els qui supervisen el programa integren el PEF FQ en els protocols de formació del personal.

          

          	
            C.13. Esbossar el coneixement i les habilitats bàsiques que necessita el personal nou per posar en pràctica el PEF FQ.

          

          	
            

          

          	
            RE.13. La formació del personal nou en l’ús del PEF FQ assegurarà la continuació de l’autotractament efectiu de la FQ pels mateixos pacients.

          

          	
            

          
        

      
    


    Qui dóna suport al programa pot exercir una gran influència per fer que s’adoptin nous programes (Riley, 2003). Acostumen a ser individus sofisticats i analítics, amb posicions de relació estratègiques a les organitzacions. Sovint posseeixen habilitats intuïtives per descobrir els objectius d’aquells que adopten i porten el programa a la pràctica, així com per a les habilitats interpersonals i de negociació per conciliar-ne l’adopció i la implementació (Goodman i Steckler, 1989). Un individu de suport pot ser un reforç per facilitar l’adopció de programes i prevenir-ne la discontinuació (Monahan i Scheirer, 1988). En comparació amb els seus col·legues, les persones que donen suport als programes acostumen a prendre més riscs, són més innovadores i inicien més intents d’influir en els altres (Howell i Higins, 1990). També han de resultar creïbles als seus companys, i quan una innovació és costosa o representa un canvi de direcció radical per a l’organització, han d’estar de desenvolupar un paper poderós (vegeu la discussió sobre teoria organitzativa al capítol 3). Els mateixos processos fonamentals utilitzats en altres passos de la planificació d’intervencions es poden aplicar aquí. Els planificadors del programa comencen amb la llista d’objectius de canvi per a determinants i per a objectius d’actuació, i fan una pluja d’idees sobre els mètodes que pensen que poden comportar un canvi. A continuació, revisen la bibliografia rellevant sobre recerca i pràctica per confirmar, refusar o modificar la llista provisional de mètodes. La millor aproximació per als planificadors és començar amb la literatura sobre difusió de programes per a la promoció de la salut, i després revisar la literatura sobre difusió relacionada amb altres innovacions que puguin tenir alguns elements en comú amb l’adopció i la implementació de programes per a la promoció de la salut.


    Els planificadors també necessiten consultar bibliografia sobre teories de canvi particularment relacionada amb construccions teòriques específiques sobre la llista final de determinants. Per exemple, podríem considerar l’autoeficàcia com un determinant important per a la implementació d’un programa, però pot ser que la literatura sobre difusió no la tracti específicament. No obstant això, una revisió de la literatura teòrica sobre l’autoeficàcia portaria a la TSC, la qual discuteix mètodes que aparentment són efectius a l’hora de canviar l’autoeficàcia (Bandura, 1986). Finalment, podria ser útil i necessari recollir dades addicionals d’aquelles persones que potencialment podrien adoptar i posar en pràctica el programa per determinar l’acceptabilitat de mètodes provisionalment identificats, així com l’adequació d’utilitzar-los en una intervenció.


    L’equip de planificació pot utilitzar aleshores la llista revisada de mètodes per dissenyar aplicacions pràctiques que influeixin en l’adopció i la implementació del programa. Tal com hem discutit al capítol 6, la selecció de mètodes i aplicacions pràctiques podria ser un procés d’anar contínuament endavant i endarrere. A l’hora de repassar els objectius d’adopció i d’implementació, els planificadors podrien trobar que les idees per a la seva aplicació els vénen al cap abans que les idees per als mètodes. Aleshores poden valorar l’aplicació pràctica i relacionar-la amb un mètode teòric. Per exemple, els planificadors fan una pluja d’idees de mètodes i aplicacions pràctiques per suggestionar les famílies perquè adoptin un programa per trobar i corregir els elements perillosos que hi ha a casa i que podrien causar accidents als nens. Una de les aplicacions que pensen que podria ser efectiva seria difondre, a través dels mitjans de comunicació, les històries de pares que han adoptat el programa de manera adequada i han descobert perills que haurien pogut causar danys seriosos als seus fills. Aquesta aplicació pràctica d’històries basades en models de rol (Pulley, McAlister, Kay i O’Reilly, 1996; Ramirez et al., 1995; Suarez, Nichols, Pulley, Brady i McAlister, 1993) es poden relacionar amb el mètode teòric de modelatge de la TSC (Bandura, 1986). Els planificadors poden revisar llavors els principis teòrics que guien l’ús del modelatge per tal d’influir en possibles determinants de l’adopció del programa, com ara les normes percebudes, els resultats esperats i l’autoeficàcia. Aleshores és quan poden dissenyar intervencions que s’aprofiten d’allò que els altres han après sobre el mètode de modelatge i sobre com es pot aplicar a la seva idea per utilitzar històries basades en models de rol com a aplicació pràctica.


    Els mètodes discutits als capítols 2, 3 i 6 es poden aplicar a intervencions per acomplir l’adopció, la implementació i la continuació de programes. Els planificadors poden tractar els determinants personals com ara el coneixement de la compatibilitat i els avantatges relatius del programa, les actituds vers el programa, els resultats esperats i l’autoeficàcia, així com la capacitat conductual per desenvolupar les activitats del programa amb mètodes basats en la psicologia social, com ara la comunicació persuasiva, el modelatge, l’entrenament d’habilitats, els incentius, el reforç i la comparació social (Bandura, 1986; McGuire, 1985). La implementació gairebé sempre inclou el canvi organitzatiu. La teoria organitzativa es pot utilitzar per entendre els determinants de la implementació efectiva i per seleccionar mètodes per al canvi organitzatiu que donaran suport a la posada en pràctica del programa (Rutten, Roger, Abu-Omar i Frahsa, 2009; Weiner et al., 2009). Els mètodes per tractar els objectius d’actuació per als factors contextuals, com ara el suport social, la defensa del programa, els recursos, les estructures i pràctiques organitzatives i les polítiques també es poden trobar als capítols 2 i 3. La taula 8.2. presenta mètodes i aplicacions pràctiques per al Programa d’educació familiar per a la FQ; la taula 8.3. presenta mètodes i aplicacions per al programa de difusió Smart Choices.


    La importància d’apropar la promoció de la salut i l’adopció, implementació i manteniment dels programes de prevenció amb un esforç planificat i sistemàtic, basat en models teòrics i en aplicacions testades, està guanyant reconeixement i augmentant la documentació disponible en la bibliografia tant sobre recerca com sobre pràctica (Dearing, 2008; Durlak i DuPre, 2008; Rohrbach, Grana, Sussman i Valente, 2006). Últimament està aflorant literatura abundant que comenta els mètodes i les aplicacions pràctiques utilitzats per influir i promoure l’ús de programes per a la promoció de la salut. Molts d’aquests estudis descriuen estratègies per a la difusió de programes, les quals inclouen típicament una combinació de mètodes teòrics i d’aplicacions pràctiques. Per exemple, una revisió sistemàtica va informar d’estudis que avaluaven la difusió i la disseminació de les intervencions per al control del càncer, i van identificar 15 categories diferents d’estratègies utilitzades per influir en l’adopció i la implementació d’intervencions per al control del càncer (Ellis et al., 2005). Els autors d’aquest estudi concloïen que no hi ha evidència suficient que cap estratègia concreta de difusió sigui efectiva per a la promoció de l’adopció i la posada en pràctica d’intervencions per al control del càncer. Tot i això, els estudis aporten informació útil que pot ser utilitzada per planificar altres intervencions de difusió. En una altra revisió d’estudis per difondre intervencions sobre dietes per a la prevenció del càncer es van objectivar resultats similars, però els autors van concloure que l’ús de companys que alhora fessin d’educadors al lloc de treball semblava una acció prometedora (Ciliska et al., 2005).


    Una de les debilitats de les quals s’informa a la literatura respecte a alguns dels esforços per a la difusió de la promoció de la salut és el fracàs a l’hora d’aplicar mètodes teòrics a les aplicacions pràctiques de la intervenció. Owen i col·laboradors (2006) comenten la difusió d’èxit de molts programes de promoció de la salut, inclosos l’SPARK (de l’anglès Sport, Play, and Active Recreation for Kids), CATCH (de l’anglès Coordinated Aproach to School Health), el programa de seguretat solar Pool Cool i el programa Body and Soul (intervenció dietètica per augmentar la ingesta de fruita i de verdura). A l’hora de dissenyar les intervencions de difusió, aquests estudis van fer ús dels mètodes teòrics de la teoria per a la difusió d’innovacions, la teoria social cognitiva, el comerç social i el canvi organitzatiu. L’estudi de difusió Pool Cool informava de construccions específiques preses de la teoria social cognitiva, de la teoria per a la difusió d’innovacions i de teories de canvi organitzatiu, i les relacionava amb els mètodes d’intervenció i amb les aplicacions pràctiques (Glanz et al., 2005). Un dels pocs estudis sobre continuació va examinar el manteniment dels serveis de tractament del tabaquisme a Massachusetts, i va concloure que dues aproximacions bàsiques determinaven serveis sostinguts del programa: (1) redefinir el propòsit dels serveis i (2) fer un ús creatiu dels recursos (LaPelle, Zapka i Ockene, 2006). Dos articles recents de la literatura són bons exemples de l’aplicació de la teoria organitzativa al disseny de mètodes d’intervenció per a la implementació de programes per les organitzacions adoptants (Rutten et al., 2009; Weiner et al., 2009).


    En resum, actualment disposem d’un volum de literatura útil per buscar i identificar mètodes i aplicacions pràctiques que influeixin en l’ús de programes. El punt clau és buscar evidències que una aplicació pràctica ha demostrat ser efectiva, i relacionar aplicacions pràctiques amb mètodes teòrics per assegurar que es prenen en consideració els paràmetres d’ús adequats.


    Taula 8.2. Pla d’intervenció per a la difusió del Programa d’educació familiar per a la fibrosi quística (PEF FQ)


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Estadi de difusió

          

          	
            Objectius de canvi (vegeu taula 8.1.)

          

          	
            Mètodes teòrics

          

          	
            Aplicacions pràctiques

          
        

      

      
        
          	
            Adopció. Objectius d’actuació


            OA.1. El personal avalua les necessitats educatives del pacient al centre per a la FQ.


            OA.2. Els directors del centre i membres del personal decideixen si el PEF FQ tractarà les necessitats.


            OA.3. Els directors del centre i membres del personal decideixen adoptar el PEF FQ.


            OA.4. Els directors del centre i membres del personal identifiquen suport per al programa.

          

          	
            Coneixement


            Habilitats i autoeficàcia


            Resultats esperats


            Actitud


            Funcionament de l’equip

          

          	
            Persuasió


            Modelatge


            Senyals per participar en la formació


            Informació

          

          	
            Detall del programa als centres de FQ a l’estil dels fàrmacs


            Contactar amb els recursos humans encarregats de la inscripció als tallers


            Distribució de guies del programa en colors


            Invitació i confirmació als tallers


            Presentacions i exposicions científiques a les reunions mèdiques sobre FQ

          
        


        
          	
            Implementació amb les famílies als centres per a la FQ. Objectius d’actuació


            OA.5. El personal treballa amb les famílies utilitzant el PEF FQ completament i de manera fidel.


            OA.6. Els qui donen suport al programa treballen amb el personal per desenvolupar un pla per implementar-lo.


            OA.7. El personal documenta l’ús del programa.


            OA.8. El personal revisa el progrés dels pacients en el PEF FQ periòdicament.

          

          	
            Coneixement


            Habilitats i autoeficàcia


            Resultats esperats


            Actitud


            Funcionament de l’equip


            Logística

          

          	
            Modelatge


            Entrenament d’habilitats


            Reforç


            Persuasió


            Formació d’habilitats amb una pràctica guiada


            Informació

          

          	
            Tallers regionals


            Discussió


            Anàlisi de problemes


            Jocs de rol


            Lectura


            Modelatge mitjançant gravacions en vídeo i informació per utilitzar al centre


            Reunió de l’equip per planificar la implementació


            Imprimir guies per a la implementació


            Butlletins informatius


            Històries amb models de rol


            Fonts


            Informació


            Coordinadors regionals


            Suport tècnic i social


            Reforç social


            Models de rol

          
        


        
          	
            Institucionalització. Objectius d’actuació


            OA.9. Els qui donen suport i els qui supervisen el programa usen el PEF FQ per a l’orientació del personal nou i l’inclouen a la descripció de la feina.


            OA.10. Els qui donen suport i els qui supervisen el programa inclouran el PEF FQ en les guies per a l’atenció o els plans de millora contínua de la qualitat.

          

          	
            Coneixement


            Habilitats i autoeficàcia


            Resultats esperats


            Actitud


            Funcionament de l’equip

          

          	
            Resolució de problemes


            Reforç


            Suport social


            Entrenament d’habilitats

          

          	
            Coordinadors regionals


            Suport tècnic i social


            Reforç social


            Models de rol


            Butlletins informatius


            Històries amb models de rol


            Fonts


            Informació

          
        

      
    


    Taula 8.3. Matriu del Programa d’educació familiar per a la fibrosi quística (PEF FQ)


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Difusió

          

          	
            Resultat

          

          	
            Variables a tractar

          

          	
            Mètodes de la teoria cognitiva

          

          	
            Aplicacions pràctiques

          
        

      

      
        
          	
            Disseminació

          

          	
            Els professors i els administradors mostren conscienciació sobre el programa Smart Choices.


            Els professors i els administradors veuen favorablement el programa Smart Choices.


            Els professors i els administradors discuteixen el programa Smart Choices.

          

          	
            Precondicions: coneixement i conscienciació


            Resultats esperats


            Actituds


            Expectatives

          

          	
            Modelatge simbòlic


            Modelatge directe


            Comunicació per dos canals

          

          	
            Difusió de gravacions de vídeo


            Tallers per a personal de les escoles


            Xarxa de difusió


            Butlletins informatius

          
        


        
          	
            Adopció

          

          	
            Els districtes escolars adopten el programa Smart Choices.

          

          	
            Resultats esperats


            Expectatives


            Reforç guanyat

          

          	
            Modelatge simbòlic


            Incentius


            Contractació

          

          	
            Butlletins informatius


            Formulari d’adopció

          
        


        
          	
            Implementació

          

          	
            Els professors utilitzen el programa Smart Choicesamb una compleció, fidelitat i professionalitat acceptables.

          

          	
            Capacitat conductual


            Autoeficàcia

          

          	
            Modelatge directe


            Modelatge simbòlic


            Actuació guiada


            Aplicació autodirigida de les habilitats adquirides

          

          	
            Taller de formació


            Gravació en vídeo sobre la formació

          
        


        
          	
            Manteniment

          

          	
            Després d’un any, els professors continuen utilitzant el programa Smart Choicesamb una compleció, fidelitat i professionalitat acceptables.

          

          	
            Autoeficàcia


            Resultats esperats


            Expectatives


            Reforç

          

          	
            Crítica i reforç

          

          	
            Reconeixement


            Recompenses materials


            Estatus especial per al districte escolar


            Crítica de l’actuació

          
        

      
    


    Font: reimprès amb el permís de Parcel, G. S., Taylor, W. C., Brink, S. G., Gottlieb, N., Engquist, K., O’Hara, N. M. i Eriksen, M. P. (1989). «Translating theory into practice. Intervention strategies for the diffusion of a health promotion innovation». Family and Community Health, 12(3), 1-13.


    Intervencions per influir en l’ús del programa


    L’última tasca en el pas 5 de la planificació d’intervencions és dissenyar intervencions per a l’ús, la implementació i la continuació del programa.


    La tasca final del pas 5 és dissenyar un pla per a una intervenció que tingui influència en els resultats derivats de l’adopció, la posada en pràctica i la continuació del programa. El pla per adoptar i posar en pràctica un programa és tan important com els plans d’intervenció discutits en el capítol 7. El pla hauria d’incloure un àmbit i una seqüència d’activitats, el personal i el pressupost. Qualsevol material necessari per a l’adopció o la implementació del programa, com ara manuals de formació o butlletins informatius, s’hauria de descriure en els documents de disseny i s’hauria de produir amb la mateixa atenció que es descriu en el capítol 7 per als materials del programa. Com a exemple, l’àmbit i la seqüència per a la difusió del PEF FQ s’inclou a la taula 8.4. Els planificadors del programa poden tornar enrere a les tasques del pas 4 (capítol 7) i utilitzar-les per guiar el disseny i la producció d’intervencions per acomplir els resultats de l’adopció, la implantació i la continuació del programa per a la promoció de la salut.


    Ús inicial i difusió del programa


    Hi ha dues situacions distintes en les quals es pot dur a terme la planificació d’intervencions per influir en l’ús del programa. Una és per al seu ús inicial. En alguns casos, la mateixa agència que planifica el programa també l’adoptarà i el posarà en pràctica. Això és el que es podria anomenar programa «de casa». En altres situacions, el grup de planificació desenvolupa un programa que utilitzaran altres agències i organitzacions. En tots dos casos, la planificació per a l’ús de programes serà un dels sis passos de la planificació d’intervencions utilitzats per planificar el programa per a la promoció de la salut. Els passos de l’1 al 4 de la planificació d’intervencions s’utilitzaran per planificar una intervenció que aconsegueixi resultats per als canvis en les condicions conductuals i ambientals, i així assolir els objectius pel que fa a resultats de salut i de qualitat de vida. En el pas 5, les tasques s’utilitzen per planificar una intervenció capaç d’aconseguir els resultats derivats de l’ús del programa respecte a l’adopció, implementació i continuació del programa per a la promoció de la salut.


    En la pràctica general, es considera inacceptable animar a l’ús general de programes per a la promoció de la salut a menys que hi hagi evidència que funcionen –que són capaços d’acomplir els objectius establerts i d’aconseguir els resultats esperats. L’ús inicial d’un programa per a la promoció de la salut habitualment pretén determinar si el programa és efectiu o no. Un cop se n’estableix l’efectivitat, l’agència patrocinadora o el grup de planificació poden utilitzar troballes de l’avaluació per millorar-lo, o troballes relacionades amb la seva efectivitat per justificar-ne una posada en pràctica més àmplia i així poder arribar a més població amb risc de patir el problema de salut en qüestió. Si un programa per a la promoció de la salut és efectiu i està preparat per a un ús més ampli, llavors s’utilitza el pas 5 de la planificació d’intervencions per planificar una intervenció de difusió que animi a una major adopció i implementació del programa. Aquest pla de difusió pot ser diferent del pla desenvolupat per a l’ús inicial del programa en cas que les persones que l’adoptin i les que el posin en pràctica siguin diferents, si les agències o comunitats són també diferents, o si hi ha diferències en els determinants dels resultats derivats de l’ús del programa pel que fa a adoptar-lo, implementar-lo i mantenir-lo. En aquesta situació, el pas 5 de la planificació d’intervencions esdevé l’eina per a la planificació del disseny d’una intervenció que permeti la difusió d’un programa per a la promoció de la salut amb efectivitat demostrada.


    Taula 8.4. Àmbit i seqüència de la intervenció per a la difusió del Programa d’educació familiar per a la fibrosi quística


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mesos 1-2

          

          	
            Mesos 2-4

          

          	
            Mesos 4-6

          

          	
            Mesos 6+

          
        

      

      
        
          	
            Detalls a l’estil dels fàrmacs

          

          	
            Reunions regionals de formació

          

          	
            Butlletins informatius

          

          	
            Butlletins informatius

          
        


        
          	
            Contactar amb els recursos humans encarregats de la inscripció als tallers


            Distribució de guies del programa en colors


            Invitació i confirmació als tallers

          

          	
            Discussió


            Anàlisi de problemes


            Jocs de rol


            Lectura


            Reunió de l’equip per planejar la implementació


            Imprimir guies sobre la implementació


            Resolució de problemes

          

          	
            Informació sobre el programa


            Informació sobre com posar-lo en pràctica

          

          	
            Històries amb models de rol per a una adopció i posada en pràctica amb èxit

          
        


        
          	
            Presentació científica. Conferència sobre FQ

          

          	
            Ús d’orientacions mitjançant gravacions de vídeo als centres

          

          	
            Contacte amb el coordinador regional

          

          	
            Contacte amb el coordinador regional

          
        


        
          	
            

          

          	
            Orientació als materials


            Com fer que el centre per a la FQ adopti el programa


            Com organitzar-ne la implementació


            Com treballar amb les famílies

          

          	
            Trucades per animar a implementar-lo


            Suport tècnic


            Suport social


            Reforç social


            Models de rol

          

          	
            Compartir històries d’èxit de models de rol


            Suport tècnic i social, reforç social


            Models de rol

          
        


        
          	
            

          

          	
            Butlletins informatius

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            Informació sobre el programa


            Informació sobre com posar-lo en pràctica

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    Difusió de programes basats en l’evidència


    Ens referim als programes per a la promoció de la salut que s’han avaluat i que han demostrat que són efectius en l’acompliment dels objectius establerts i en l’assoliment dels resultats esperats com a «programes basats en l’evidència». Hi ha una gran pressió en aquest camp per animar els grups comunitaris a considerar els programes basats en l’evidència per a l’adopció i la implementació a l’hora de planificar un programa per tractar un problema de salut concret (Brownson et al., 2007b; Collins, Harshbarger, Sawyer i Hamdallah, 2006; Glasgow et al., 2004b). La raó és que els programes amb evidència que són efectius solen tenir més oportunitats de millorar el problema de salut i estalviaran temps i recursos als grups de la comunitat, en comparació amb el desenvolupament d’un programa nou. L’avantatge de l’ús d’aquests tipus de programes per una organització o un grup comunitari es troba en el fet que no s’ha de partir de zero per dur a terme un nou programa, sinó que es fa servir el treball que els desenvolupadors originals d’aquell programa han invertit per realitzar-lo. El principal desavantatge de l’ús de programes ja desenvolupats per altres grups és que el programa en qüestió pot no ser del tot adequat per a la nova situació, i per tant pot ser que no porti als mateixos resultats. Una mala adequació pot deure’s a diferències entre poblacions (com ara edat, raça, gènere), al grau de risc del problema de salut, a causes conductuals i ambientals i a determinants de les condicions conductuals i ambientals. Els planificadors també remarquen altres raons per justificar la seva reticència a l’adopció i posada en pràctica de programes ja existents, la qual inclou dificultats a l’hora de trobar programes basats en l’evidència, pocs coneixements sobre com posar en pràctica els programes i la creença que un programa desenvolupat per altres pot no ser apropiat per a la seva comunitat (Hannon et al., 2010).


    Una aproximació suggerida per tractar el tema de l’ús d’un programa basat en l’evidència en una nova situació que no presenta exactament les circumstàncies en les quals es va avaluar el programa original és l’ús de «l’adaptació planificada» (Lee et al., 2008). Això no obstant, per utilitzar aquesta aproximació és fonamental entendre quins són els elements bàsics del programa en qüestió, de manera que mentre se’n modifiquen altres peces, els components essencials romanen invariables. Per facilitar aquest procés, en el pas 5 de la planificació d’intervencions els planificadors del programa haurien d’identificar els elements fonamentals que haurien de restar invariables per tal d’assegurar-ne l’efectivitat. Aquests elements podrien incloure components de la intervenció, mètodes i aplicacions pràctiques o vies de difusió. Les guies per a la implementació identifiquen aleshores maneres per les quals es pot modificar el programa per tal que s’adeqüi a la nova situació però mantenint els elements bàsics. Per exemple, models de rol com ara un mètode fonamental que utilitzi històries segons models de rol com a aplicació pràctica es pot modificar mitjançant l’ús de models que són més similars a la nova població i que utilitzen històries reals dels seus membres. Les guies per a la posada en pràctica desenvolupades en el pas 5 aportarien instruccions sobre com crear i substituir nous models de rol en el programa per a la promoció de la salut ja adoptat. Per a una adaptació més extensiva d’un programa basat en l’evidència, recomanem que s’utilitzin tots els passos de la planificació d’intervencions per valorar les diferències entre les assumpcions fetes per planificar el programa original i l’avaluació de necessitats i els passos per a la planificació del programa per a la nova situació. L’ús de la planificació d’intervencions per a l’adaptació d’un programa per a la promoció de la salut ja existent es descriu i s’il·lustra en el capítol 10.


    S’ha recollit una quantitat important de treballs per fer disponibles els programes per a la promoció de la salut i les intervencions preventives que s’han avaluat i han demostrat ser efectives. La pàgina web de la The Guide to Community Preventive Services (o Community Guide) resumeix tot allò que se sap sobre l’efectivitat, l’eficiència econòmica i la factibilitat d’intervencions per promoure la salut comunitària: <www.thecommunityguide.org> (Task Force on Community Preventive Services, 2010). Aquesta guia es pot utilitzar per identificar programes d’intervenció que podrien ser adoptats i implementats en comunitats per tractar una gran varietat de qüestions o problemes de salut com ara:


    
      	salut adolescent


      	alcohol


      	asma


      	defectes de naixement


      	càncer


      	diabetis


      	VIH/SIDA, MTS i embaràs


      	salut mental


      	accidents de trànsit


      	nutrició


      	obesitat


      	salut bucal


      	activitat física


      	entorn social


      	tabaquisme


      	vacunació


      	violència


      	promoció de la salut en el lloc de treball

    


    Una altra font que es pot fer servir específicament per a programes de prevenció del VIH és la pàgina web <www.effectiveinterventions.org/> (Diffusion of Effective Behavioral Interventions). En la cerca de programes adequats per a la conducta de risc apuntada, amb unes condicions ambientals i una població determinada, és poc probable que es trobi una coincidència exacta entre els programes i les noves situacions i poblacions. Així, s’hauria de fer una valoració acurada d’aquests programes en termes de com de bé s’adeqüen als resultats conductuals i ambientals, als objectius d’actuació, als determinants i als objectius de canvi. A més, també s’hauria de fer una anàlisi a fons sobre els materials de la intervenció i els recursos disponibles per acomplir l’adopció, la implementació i el manteniment del programa. Aquests temes sovint se solen passar per alt en la difusió de programes efectius per a la promoció de la salut, i potser seria necessari aplicar el pas 5 de la planificació d’intervencions a programes existents per tal d’aconseguir-ne una implementació amb èxit.


    Implicacions per a l’avaluació del programa


    Les tasques completades en el pas 5 són útils per resoldre les del pas 6, els productes de les quals inclouen plans tant per al procés com per a l’efectivitat o l’eficàcia de les avaluacions. Els estudis de desenvolupament i avaluació de programes per a la promoció de la salut han tendit a centrar-se en l’eficàcia i l’efectivitat sense tractar les altres dimensions que calen per avaluar un programa de manera més completa i per determinar-ne el potencial respecte a l’efecte que pugui tenir sobre la salut de la població (Bull Gillette, Glasgow i Estabrooks, 2003). Glasgow i col·laboradors (Glasgow, Lichenstein i Marcus, 2003; Glasgow et al., 2004a; Glasgow, Klesges, Dzewaltowski, Estabrooks i Vogt, 2006) han desenvolupat el model assoliment, eficàcia o efectivitat, adopció, implementació i manteniment (RE-AIM, de l’anglès Reach, Efficacy or Effectiveness, Adoption, Implementation and Maintenance), en el qual emfatitzen l’expansió de l’avaluació de programes en cinc dimensions que s’haurien de planificar i d’avaluar en el procés de passar de la recerca a la pràctica pel que fa a la promoció de la salut.


    Aquests processos són el centre de l’avaluació de processos, els quals discutim més àmpliament en el capítol 9. Un punt de partida lògic per a l’avaluació de processos és determinar si el programa va ser adoptat per utilitzar-lo. Els objectius d’actuació i de canvi per a l’adopció del programa, establerts com a part del pas 5, es poden utilitzar per guiar la formulació de preguntes que avaluïn l’evidència per a l’adopció del programa. Assoliment es refereix a l’extensió a la qual la població prioritària per al programa s’hi veu exposada. Saber qui es va exposar als diversos components del programa pot ajudar a interpretar les troballes relacionades amb l’impacte que va produir. La implementació del programa està relacionada amb el fet de completar-lo, quina proporció se’n va difondre i amb quina fidelitat, si el programa es va distribuir tal com s’havia dissenyat. A més, un programa provat i distribuït per a la implementació pot incloure l’adaptació d’opcions que assoleixin les necessitats de les noves situacions. Els objectius d’actuació i de canvi establerts per a la implementació del programa poden ajudar a guiar la formulació de preguntes per mesurar-ne la compleció de la implementació, la fidelitat i l’adaptació. Finalment, les qüestions per avaluar la continuació del programa es poden basar en els objectius d’actuació i de canvi per adreçar el manteniment, la institucionalització i la formació de capacitats (Lytle, Ward, Nader, Pedersen i Williston, 2003). Tal com hem discutit en el capítol 5, les matrius preparades en el pas 2 s’utilitzen per desenvolupar mesures per a l’avaluació de l’impacte; de manera similar, les matrius preparades en el pas 5 s’utilitzen per formular preguntes i mesures per a l’avaluació del procés.


    
      Quadre 8.2. Projecte per a l’accident vascular cerebral (AVC)


      La tasca 1 era identificar els potencials usuaris del programa per a la promoció de la salut.


      El projecte Stroke de la fundació T.L.L. Temple era un projecte de demostració a l’est de Texas. Els components del programa es van dissenyar per ser posats en pràctica per l’educador del projecte; per tant, no va ser necessari considerar qui adoptaria i qui utilitzaria aquest programa –com a mínim en aquest estudi inicial per provar-ne l’efectivitat. La tasca 2 consistia a revisitar el grup de planificació i el sistema de relació per assegurar la representació d’aquelles persones que potencialment adoptarien i implementarien el programa.


      Sabíem que hauríem de localitzar els components de la intervenció dels mitjans de comunicació i que necessitaríem una bona relació amb els seus representants, els quals havien participat en el nostre grup de planificació des de l’inici del projecte.


      La tercera tasca era establir els resultats de l’ús del programa i especificar els objectius d’actuació per adoptar-lo, implementar-lo i mantenir-lo.


      Vam desenvolupar resultats per a la implementació per l’educador sanitari, incloent-hi la implementació del programa a tots els llocs de treball de la comunitat diana; la col·locació de missatges en tanques publicitàries, canals de televisió i emissores de ràdio; la difusió d’històries al diari, i la direcció d’una simulació sobre un AVC. Altres implementacions van requerir que membres de l’equip de recursos treballessin amb els hospitals i amb les unitats d’emergències per desenvolupar els protocols de transport i de tractament en els casos d’AVC. La posada en pràctica dels objectius d’actuació per l’educador per a la salut incloïa el següent:


      
        	Entrenar una persona a cada lloc de treball perquè formés treballadors dels principals llocs comunitaris en el reconeixement i la reacció als símptomes.


        	Treballar conjuntament amb els diaris locals i amb els escriptors de temes de salut per col·locar històries a la premsa.


        	Treballar amb els representants dels mitjans de comunicació locals per emplaçar anuncis en espais públics.


        	Coordinar el projecte de simulació d’un accident cerebrovascular.

      


      Els objectius d’actuació per a l’equip de recursos incloïen el següent:


      
        	Reunir-se amb els equips de crítics de cada hospital per planejar els protocols necessaris per al tractament de l’AVC.


        	Reunir-se amb el personal mèdic de cada hospital per revisar les guies actuals sobre el tractament de l’AVC.


        	Reunir-se amb els equips d’emergències mèdiques de cada comunitat per discutir la necessitat de realitzar canvis en el protocol de triatge de l’AVC.

      


      La tasca 4 consisteix a especificar determinants per als objectius d’actuació; la tasca 5 és la preparació d’una matriu; la tasca 6 és la preparació d’elements del programa que puguin influir en els objectius de canvi de la matriu.


      En aquest projecte hem continuat trobant-nos amb el nostre comitè consultiu i revisant la implementació tal com anava tenint lloc. Hem treballat particularment amb el comitè per assegurar una bona localització dels nostres mitjans comunitaris. Els altres membres del comitè també han contribuït a establir el context per a la cooperació de llocs de treball per als missatges d’un a un, i per als components de la formació i del desenvolupament organitzatiu dels hospitals i dels serveis d’emergències mèdiques. No obstant això, ja que tota la implementació la va dur a terme personal de l’equip de recerca, no vam completar formalment les tasques 4-6.

    


    Resum


    L’impacte que pugui tenir un programa per a la promoció de la salut sobre la salut i la qualitat de vida en una població depèn de la seva efectivitat i exposició a les persones amb risc de patir el problema de salut en qüestió i de la influència dels agents ambientals. Els passos previs de la planificació d’intervencions s’han centrat a assegurar l’efectivitat del programa. El pas 5 de la planificació d’intervencions se centra a garantir que el programa arriba a la població diana. Planificar per a l’ús d’un programa consisteix a dissenyar intervencions per adoptar-lo, implementar-lo i mantenir-lo. Això s’inclou com un dels passos en la planificació d’intervencions perquè és crític per aconseguir un efecte sobre un problema de salut i moltes vegades es passa per alt en la planificació de programes.


    Fonamentalment, el pas 5 incorpora les tasques dels tres passos previs, però en lloc de centrar el resultat en les condicions conductuals i ambientals per millorar la salut i la qualitat de vida, se centra en els resultats de l’adopció, la implementació i la continuació del programa per a la promoció de la salut. La planificació comença identificant qui utilitzarà el programa: qui l’adoptarà, qui el posarà en pràctica i qui serà el responsable de mantenir-lo en el temps. És necessària una revaloració del grup de planificació per assegurar la representació d’aquelles persones que potencialment adoptaran i implementaran el programa. Les tasques que continuen són les mateixes que en els passos 2, 3 i 4 de la planificació d’intervencions: crear una matriu d’objectius de canvi perquè les intervencions assoleixin l’adopció, la implementació i la continuació del programa; seleccionar mètodes teòrics i aplicacions pràctiques, i organitzar mètodes i aplicacions en intervencions per assegurar l’ús del programa.


    El pas 5 de la planificació d’intervencions es pot utilitzar per aconseguir els resultats de l’ús del programa per a programes acabats de desenvolupar i utilitzats per primera vegada, així com per a programes ja establerts que s’han provat i han demostrat ser efectius. Per tal d’augmentar l’impacte en la salut pública de la promoció de la salut, les intervencions per difondre programes efectius són necessàries des del moment que asseguren l’exposició a programes efectius d’una major proporció de poblacions amb risc de patir determinats problemes de salut. El procés de planificació detallat i centrat, necessari per desenvolupar programes efectius per a la promoció de la salut, també es pot utilitzar per dissenyar intervencions per a la difusió de programes.


    Discussió i activitats d’aprenentatge


    
      	Compara i contrasta les tasques del pas 5 de la planificació d’intervencions amb les dels passos 2, 3 i 4. Què tenen en comú? En què són diferents?


      	Explica per què és important planificar per a l’ús de programes com a part de la planificació d’un programa per a la promoció de la salut.


      	Què s’entén per sistema de relacions en l’adopció i la implementació d’un programa? Posa exemples de diferents maneres en què es pot utilitzar un sistema de relacions.


      	Quines teories es poden utilitzar per identificar determinants de l’adopció, la implementació i la continuació de programes? Posa exemples de determinants que, mitjançant la recerca i la teoria, han demostrat ser importants de l’adopció, la implementació i la promoció de programes.


      	Descriu com es poden utilitzar les matrius creades en el pas 5 per ajudar a guiar el procés d’avaluació del programa per a la promoció de la salut.


      	Torna enrere al grup de planificació sobre el qual has escrit en el capítol 4. Necessites portar gent nova al grup de planificació per començar a planificar per a l’adopció i la implementació de programes? Qui són i en què contribuiran a la planificació per a l’adopció i la implementació de programes?


      	Continuant amb el programa per a la promoció de la salut que proposes, estableix els resultats de l’adopció, la implementació i la continuació, i escriu objectius d’actuació per a cada resultat.


      	Crea una matriu per a l’adopció i la implementació del programa mitjançant la relació d’objectius d’actuació amb determinants.


      	Descriu mètodes i aplicacions pràctiques que proposaries per dur a terme els objectius de canvi i d’actuació en les matrius per assolir l’adopció i la implementació del programa.

    

  


  
    Capítol 9.

    Sisè pas: planificar l’avaluació


    Amb Patricia Dolan Mullen


    Objectius d’aprenentatge


    
      	Revisar el model lògic del programa, descriure’n resultats per a la qualitat de vida, la salut, el comportament i l’ambient i escriure objectius i preguntes per avaluar-lo.


      	Escriure preguntes d’avaluació sobre els objectius d’actuació i els determinants tal com estan expressats a la matriu dels objectius de canvi.


      	Escriure qüestions del procés d’avaluació basades en les descripcions dels mètodes, les condicions, les aplicacions pràctiques, el programa i la implementació.


      	Desenvolupar indicadors i mesures.


      	Especificar el disseny de l’avaluació i escriure un pla d’avaluació.

    


    El producte del pas 6 en la planificació d’intervencions és un pla per a l’avaluació del procés i els resultats d’un programa d’educació per a la salut basat en els productes dels passos anteriors de la mateixa planificació. En aquest capítol no descrivim en detall les tècniques generals d’avaluació. Hi ha una gran varietat de literatura sobre això (Patton, 2008; Rossi, Lipsey i Freeman, 2004; Shadish, Cook i Campbell, 2002; Wholey, Hatry i Necomer, 1994; Windsor, Clark, Boyd i Goodman, 2003). El propòsit d’aquest capítol és ajudar els planificadors (també anomenats avaluadors en aquest capítol) a utilitzar els passos previs de la planificació d’pntervencions per facilitar l’avaluació del programa. Per tant, el capítol s’organitza seguint els passos del desenvolupament de la intervenció.


    Perspectives


    En aquesta secció intentem clarificar els termes de l’avaluació, subratllar la importància d’avaluar els programes i recordar als planificadors que hi impliquin les parts interessades.


    Termes d’avaluació


    El desenvolupament d’un pla d’avaluació és el pas final de la planificació d’intervencions. Tot i així, pensar en l’avaluació és un procés paral·lel a la planificació del programa i comença amb la valoració de necessitats. De fet, la majoria de textos d’avaluació (vegeu Rossi et al., 2004; Wholey et al., 2004; Windsor et al., 2003) inclouen la planificació o la comprensió del programa dins la primera part de l’avaluació. Plantegen qüestions – sobre el concepte del programa i el seu disseny– com les següents: És necessari, el programa? S’han identificat els grups de prioritat correctes? Les parts interessades, estan d’acord amb els objectius de programa? El programa és teòricament defectuós? S’han seleccionat els canals d’entrega adequats? Aquestes qüestions se suggereixen per evitar malgastar recursos en programes amb una planificació insuficient. Els programes desenvolupats utilitzant els passos 1-5 tenen una bona probabilitat d’aguantar bé aquest escrutini; com a mínim, la seva lògica serà transparent.


    En altres parts de l’avaluació, els planificadors determinen si la intervenció ha tingut èxit a l’hora de complir les metes i objectius del programa i per què. L’avaluació del procés és necessària per entendre els resultats d’una avaluació dels resultats del programa. L’avaluació del procés també habilita la gestió i la responsabilitat del programa, essencials per a una implementació efectiva.


    L’avaluació d’efectes (a vegades anomenada avaluació de resultat o d’impacte) descriu les diferències en els resultats amb el programa i sense. Els resultats d’interès possibles inclouen la qualitat de vida, els indicadors de salut, els comportaments, les condicions ambientals i els objectius de programa (determinants, objectius d’actuació i objectius de canvi). L’avaluació d’efectes implica determinar si aquests factors canvien com a resultat de la intervenció, cosa que normalment significa comparar el grup que ha tingut l’oportunitat de participar en el programa amb el grup que no l’ha tinguda. Un avaluador normalment no proposa mesurar tots els resultats de programa esperats en un pla d’avaluació. Les mesures proposades dependran del model lògic per a la intervenció, així com dels recursos per a l’avaluació, els interessos de les parts interessades i els propòsits del programa. L’avaluació en la promoció per a la salut sovint implica múltiples resultats, i els avaluadors han de decidir quin és el seu resultat primari. En cas que hi hagi múltiples resultats primaris, són necessàries correccions per proves múltiples, per exemple, la correcció de Bonferroni (Abdi, 2007).


    L’avaluació d’efectes es pot descriure com a eficàcia –això vol dir que és un programa avaluat en condicions òptimes (per exemple, amb voluntaris motivats que prendran part en el programa sense importar-los quant temps i esforç caldrà invertir-hi)– i efectivitat, que significa un programa avaluat en circumstàncies del món real (per exemple, amb representants del grup de risc, alguns dels quals no prendran part del programa o el deixaran) (Cochrane, 1971; Flay, 1986; Sackett, 1980; Williamson, 1978; Windsor et al., 2003). La diferència entre efectivitat i eficàcia ve, per exemple, de l’incompliment, implementació imperfecta o abandó dels participants. L’anàlisi de mediació és una manera de determinar si l’efecte observat en la condició d’intervenció en comparació amb una condició control ve mediat per qualsevol d’aquestes condicions del «món real» (per a les tècniques de medicació, vegeu Emsley, Dunn i White, 2009; Judd, Kenny i McClelland, 2001; Mackinnon, Lockwood, Hoffman, West i Sheets, 2002). A vegades incentius artificials, com els diners o altres recompenses per participar en el programa, o mostres altament seleccionades, com només aquelles que hagin demostrat conformitat, s’utilitzen per posar a prova l’eficàcia del programa. En aquests casos, l’efectivitat pot haver de ser demostrada sense els incentius ni la selectivitat. No sorprèn que la mida de l’efecte de les avaluacions efectives sovint és menor que la de les avaluacions d’eficàcia.


    L’avaluació del procés busca descriure la implementació del programa i explicacions per a l’estatus de la implementació (Rossi et al., 2004; Scheirer, 1994; Steckler i Linann, 2002). Les respostes provinents de les mesures de procés durant la implementació d’un programa són essencials per assegurar-ne l’entrega efectiva, mentre que els descobriments provinents de l’avaluació del procés permeten la interpretació de les dades dels resultats i la reflexió sobre el disseny i la futura implementació del programa. Les qüestions d’implementació del programa inclouen les següents: El programa està sent entregat a les persones per a les quals estava pensat? Està sent entregat de manera que manté la fidelitat al seu disseny original? És més, aquest aspecte de l’avaluació del procés inclou si els mètodes teòrics han estat executats de manera apropiada en les aplicacions del programa. L’avaluació del procés també pretén descriure el programa, els factors organitzatius i d’implementació del programa amb relació a per què s’implementa una intervenció d’una manera determinada. Per exemple, una intervenció pot estar ben dissenyada però no ben implementada perquè els planificadors han jutjat malament les necessitats del grup de risc (Glasgow, Lando, Hollis, McRae i La Chance, 1993). De manera alternativa, pot ser mal implementada perquè als implementadors els falten certes habilitats o perquè no hi ha ningú que patrocini el programa en una organització (Bartholomew, Czyzewski, Swank, McCormick i Parcel, 2000a). Un programa pot ser mal implementat en un nivell més bàsic si els dissenyadors del programa no s’han adherit a les assumpcions inherents a l’ús dels mètodes de canvi teòrics proposats, un problema que Rossi i els seus col·laboradors (2004) consideren part de l’avaluació del model lògic del programa.


    En contrast amb l’avaluació de resultats, que sovint fa comparacions entre grups, l’avaluació del procés es preocupa principalment del grup que suposadament havia de rebre la intervenció. Alguns indicadors del procés, per exemple, els judicis dels participants pel que fa a la intervenció, es poden extreure només del grup d’intervenció. Tot i així, els investigadors també poden recollir dades sobre el procés del grup control, però ho fan principalment per descobrir si alguna intervenció no planificada pot haver contaminat l’avaluació (Shadish, Cook i Campbell, 2002).


    Els planificadors poden avaluar l’eficiència d’un programa en termes dels seus costos i efectes. Una anàlisi de cost-benefici controla les entrades i sortides en termes de diners. El cost-efectivitat evita les controvèrsies que poden aparèixer en donar un valor monetari per a un efecte social o de salut del programa descrivint els resultats del programa en unitats programadores més que en diners. Per exemple, una avaluació de cost-eficàcia d’un programa de salut que busca prevenir casos de xarampió pot informar del cost d’un cas de xarampió evitat millor que determinar-ne el valor econòmic (possiblement determinant el cost de productivitat estalviat). Saber com es comparen els resultats de programa en termes del seu cost és important a l’hora de decidir si expandir, continuar o finalitzar un programa innovador. El pla del programa inclou un pressupost i una descripció de totes les altres entrades al programa que haurien de proveir una base per a una anàlisi d’eficiència. Aquest capítol no presenta la metodologia per a les anàlisis d’eficiència; per a això, referim el lector a d’altres treballs (Drummond, Sculpher, Torrance, O’Brien i Stoddart, 2005; Gold Siegel, Russell, Weinstein i Weinstein, 1996; Green i Kreuter, 2005; Rossi et al., 2004, Windsor et al., 2003; Yates, 1996).


    Formativa i sumatòria són dos termes utilitzats per descriure el propòsit d’una avaluació més que per referir-se a qüestions específiques de l’avaluació. Una avaluació formativa es fa per obtenir informació per guiar el desenvolupament o la millora del programa, mentre que el propòsit primari d’una avaluació sumatòria és fer un judici sobre si el programa ha complert les seves metes i objectius.


    Raons per a l’avaluació


    L’avaluació pot ser pensada comunament dins el context de la determinació de l’eficàcia i l’efectivitat, o pot ser pensada com una prova preliminar formativa o prova pilot dels programes i els materials de suport. Tot i així, és igualment important dirigir l’avaluació com a part de la gestió d’un programa per proporcionar resposta per millorar programes i poder obtenir el màxim benefici a partir de recursos escassos pel programa (Preskill, 1994). La clau per establir responsabilitats i millorar el programa de promoció per a la salut és, primer, emmarcar els objectius de canvi i d’actuació per als resultats de comportament i ambientals i per a la implementació del programa, i després, valorar si el programa ha complert aquests objectius. La nostra experiència és que els professionals de la promoció per a la salut controlen de prop la implementació i els resultats dels seus programes per millorar-los a mesura que s’estan duent a terme, assegurar-ne la qualitat continuada i justificar-los perquè s’hi continuïn assignant recursos.


    Potser la raó més excitant per dur a terme l’avaluació del programa és per generar coneixement. Coneixement sobre programes efectius, bones implementacions i mètodes d’avaluació útils que enriqueixin el camp de l’educació i la promoció per a la salut i contribueixin a la base evidencial. Un planificador de programes que ha utilitzat un marc de treball de planificació sistemàtic com la planificació d’intervencions hauria de ser capaç d’expressar a la literatura científica la teoria del canvi, així com els mètodes teòrics de la intervenció, les aplicacions pràctiques i la implementació. Si és així, és molt més probable que tingui lloc una contribució en aquest sector perquè proveirà els lectors d’una idea clara del que va produir el canvi observat. El problema de les intervencions mal descrites que fan que els revisors sistemàtics agrupin intervencions teòricament diferents i per tant extreguin una conclusió enganyosa està sent cada cop més reconegut com un obstacle per a la salut pública i la promoció i educació per a la salut basades en l’evidència (Armstrong, Waters, Moore, Riggs, Cuervo, Lumbiganon et al., 2008; Bartholomew i Mullen, a l’impremta; Johnston, Francis, Hardeman i Eccles, 2008).


    Implicar les parts interessades en l’avaluació


    Un objectiu important d’una avaluació és que algú n’utilitzi els resultats (Patton, 2008; Torres, Preskill i Piontek, 2004). Per assegurar que els resultats de l’avaluació s’utilitzen, l’avaluador ha d’implicar l’atenció i la participació de les parts interessades en l’avaluació, incloent-hi els consumidors del programa, els finançadors, els planificadors i els implementadors. El procés de reclutament de parts interessades per a la valoració de necessitats es descriu al capítol 4 (vegeu taula 4.1.). Moltes de les parts interessades seleccionades en aquell punt seran parts interessades en l’avaluació. La taula 9.1. descriu possibles parts interessades en l’avaluació. No tots els tipus de parts interessades seran rellevants per a cada avaluació, però la majoria de programes tenen múltiples parts interessades (Preskill i Jones, 2009). Els passos per assegurar la participació de parts interessades en l’avaluació (Reineke, 1991) són els següents:


    
      	Identificar parts interessades i implicar-les aviat.


      	Planificar estructures per implicar les parts interessades en el procés d’avaluació continu.


      	Ajudar les parts interessades a planificar com utilitzar les dades d’avaluació.


      	Presentar els resultats d’avaluació de diferents maneres.

    


    Taula 9.1. Parts interessades en l’avaluació


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Formuladors de polítiques i prenedors de decisions

          

          	
            Persones responsables de decidir si el programa ha de començar, continuar, discontinuar, expandir-se, ser reestructurat o reduït

          
        


        
          	
            Patrocinadors del programa

          

          	
            Organitzacions que inicien i financen el programa (es poden superposar amb els formuladors de polítiques i els prenedors de decisions)

          
        


        
          	
            Patrocinadors de l’avaluació

          

          	
            Organitzacions que inicien i financen l’avaluació (a vegades els patrocinadors del programa i els patrocinadors de l’avaluació són els mateixos)

          
        


        
          	
            Participants objectiu

          

          	
            Persones, llars o altres unitats que reben la intervenció o els serveis que s’estan avaluant

          
        


        
          	
            Directius del programa

          

          	
            Personal responsable de supervisar i administrar el programa d’intervenció

          
        


        
          	
            Personal del programa

          

          	
            Personal responsable d’entregar els serveis del programa o tenir papers de suport

          
        


        
          	
            Competidors del programa

          

          	
            Organitzacions o grups que competeixen amb els programes pels recursos disponibles

          
        


        
          	
            Parts interessades contextuals

          

          	
            Organitzacions, grups i individus en l’entorn immediat d’un programa interessats en què fa el programa o què li passa

          
        


        
          	
            Comunitat d’avaluació i recerca

          

          	
            Professionals de l’avaluació que llegeixen avaluacions i en fan judicis sobre la qualitat tècnica i credibilitat i investigadors que treballen en àrees relacionades amb el programa

          
        

      
    


    Font: adaptat amb permís de Rossi, P. H., Lipsey, M. W. i Freeman, H. E. Avaluació: Una aproximació sistemàtica (7a edició). Thousand Oaks, CA: Sage, 2004, p. 48-49.


    Alguns avaluadors poden argumentar que les parts interessades més importants des d’un punt de vista ètic són els pretesos beneficiaris del programa. Aquestes persones resulten ser les més afectades tant per les avaluacions formatives com per les avaluacions sumatòries. Fins i tot quan els planificadors de programes han demanat les seves opinions amb relació al programa, sovint deixen els beneficiaris del programa fora del procés d’avaluació. L’avaluació participativa hauria d’implicar les parts interessades del programa, incloent-hi el grup de risc, i molts avaluadors estan començant a considerar una aproximació d’atorgament de poder que inclogui millorar la capacitat de les parts interessades en el programa de dur a terme i utilitzar les avaluacions (Fetterman, Kaftarian i Wandersman, 1996; Green, 1988; Mark i Shotland, 1985; Papineau i KIely, 1996; Torres et al., 1996; 2004).


    Encara que totes les parts interessades estan interessades en l’impacte i els resultats del programa, algunes tenen un interès específic en els resultats de l’avaluació del procés o l’avaluació econòmica. Per exemple, entre d’altres coses, els directius del programa estaran especialment interessats en la proporció d’audiència pretesa que hi participa, quina proporció del programa reben els participants, si el personal té les credencials descrites al pla, i si hi ha satisfacció dels participants amb el programa. Els formuladors de polítiques i els qui prenen decisions, incloent-hi els finançadors, voldran saber l’anàlisi de cost-benefici del programa. Quant costa el programa per cada unitat de benefici? Com es compara amb altres programes que tractin el problema? Informes a les diferents parts interessades haurien de ser adaptats als interessos de cada grup.


    Avaluació dels programes com a sistemes


    Els programes d’intervenció són sistemes, amb una estructura i una funció que evolucionen. El context del programa – els seus ambients socials i físics– inclou els resultats ambientals buscats i altres condicions ambientals interrelacionades. Tal com hem discutit al capítol 1, una intervenció no és res més que una influència en els resultats de l’ambient. Molts avaluadors de programes han fet bé de mesurar l’estructura, la funció i els resultats immediats dels programes. L’examen del context del programa segueix sent un desafiament per als avaluadors. El pensament per sistemes, les aproximacions interdisciplinàries i l’enquesta qualitativa permeten a l’avaluador entendre com el programa i les seves parts s’integren en un tot interactiu més gran (Patton, 2008; Potvin, Haddad i Frohlich, 2001; Schorr, 2006). Animem els desenvolupadors, implementadors i avaluadors d’intervencions a tenir en ment el tot més gran. La consideració acurada de les condicions ambientals en el programa i la seva implementació, utilitzant la planificació d’intervencions, proporciona la base per a aquesta valoració.


    Revisar el model lògic del programa


    Al llarg del procés de la planificació d’intervencions, un grup de planificació haurà desenvolupat models lògics per entendre com se suposa que ha de funcionar un programa per produir un canvi. Hem reintroduït el model lògic del pas 2 (capítol 5) i l’hem revisat aquí afegint-hi els tipus d’avaluació (figura 9.1.). Revisar el model lògic del programa (la primera tasca en aquest pas) permetrà als avaluadors dur a terme les següents tres tasques de la planificació de l’avaluació:


    
      	Descriure els resultats del programa per a la qualitat de vida, la salut, el comportament i l’ambient i escriure objectius i preguntes d’avaluació.


      	Escriure qüestions d’avaluació basades en la matriu; tractar els objectius d’actuació i els determinants tal com estan expressats en els objectius de canvi.


      	Escriure qüestions sobre el procés d’avaluació basades en les descripcions de mètodes, condicions, aplicacions pràctiques, programa i implementació.

    


    Figura 9.1. Model lògic de la intervenció


    [image: 75825.png]


    Els avaluadors del programa han d’entendre primer el programa que estan avaluant i quins tipus d’efectes poden esperar dins el marc temporal de la implementació i avaluació del programa. Han de ser guiats per la teoria del programa (Rossi et al., 2004). Si els avaluadors són part del l’equip de desenvolupament del programa i si l’equip ha utilitzat un marc de treball sistemàtic per planificar el programa, llavors la comprensió del programa és un pas descriptiu bastant simple, com hem explicat en aquesta secció. Malgrat tot, a vegades als avaluadors se’ls demana que avaluïn un programa un cop ja ha estat desenvolupat. En aquest cas, l’avaluador ha de tirar enrere i reconstruir els passos dels procés de planificació. La determinació de la teoria implícita en el programa s’il·lustra en els estudis de casos al capítol següent. Aquest pas és essencial: Rossi i Freeman (1993) van declarar, «Clarament, seria una pèrdua de temps, esforç i recursos estimar l’impacte d’un programa al qual falten objectius mesurables o que no ha estat implementat correctament» (p. 218); la seva 7a edició expressa el mateix sentiment (Rossi et al., 2004). La idea que tenir el concepte i posar a prova la teoria d’un programa hauria de ser un primer pas a l’hora d’avaluar un programa va aparèixer a la dècada de 1970 com a part de la «valoració de l’avaluabilitat» (Wholey, 1994). Això es refereix a un procés sistemàtic per descriure el model del programa, valorar com n’està de ben definit, aquest model, i identificar la capacitat de les parts interessades d’utilitzar els resultats de l’avaluació. Un primer descobriment important d’una avaluació pot ser que la valoració de necessitats, la formulació d’objectius, l’elecció de mètodes i la traducció dels mètodes i les aplicacions pràctiques en un programa i implementació no van ser executades correctament.


    Rossi i els seus col·laboradors (2004) utilitzen un model lògic per retratar la teoria del programa i es refereixen a la lògica dels camins seguits per complir els resultats del programa. Altres experts en l’avaluació es refereixen a la teoria de l’acció (Patton, 2008) i els models causals (Scheirer, 1994). Els camins del programa comprenen dues parts: el camí d’impacte – com s’espera que el programa produeixi un canvi– i el camí de procés – com s’implementa el programa. A més, la descripció dels camins del programa inclou l’especificació acurada dels participants pretesos.


    Tota la informació necessària per completar els dos camins del programa del model lògic haurien d’estar disponibles a partir del treball realitzat durant la planificació d’intervencions. Avaluar la lògica dels camins del programa és un primer pas tant per determinar l’avaluabilitat del programa com per avaluar el mateix programa (Wholey, 1994). Per avaluar els camins del programa, el planificador jutja la lògica de la causalitat, així com l’evidència i la teoria utilitzades per desenvolupar la lògica. Si els planificadors han utilitzat de manera acurada els processos centrals de la planificació d’intervencions per accedir a l’evidència i a la teoria en cadascun dels passos, el model hauria de ser bo. Tot i això, quan l’avaluador determina que la lògica falla, l’avaluació pot parar en aquest punt i l’avaluador pot recomanar que els planificadors corregeixin la lògica del programa. L’avaluador pot ajudar els planificadors i administradors del programa a corregir la teoria del programa, la intenció del programa.


    
      
        
      

      
        
          	
            Caixa 9.1. El projecte de l’alcalde

          
        


        
          	
            La nostra educadora per a la salut està treballant durament per acabar el pla del programa per presentar-lo al govern de la ciutat la propera setmana. Ha estès matrius i audiovisuals per tot el terra del seu despatx. Només s’han de posar els tocs finals a la gràfica que explica l’abast i la seqüència de les activitats del programa i la gràfica que esbossa tots els socis del programa. Llavors pot abordar el pla d’avaluació.


            El cap de departament es deixa caure pel seu despatx per assegurar-se que tot progressa de cara a la reunió de la setmana que ve.


            Cap de departament: Com va tot?


            Educadora per a la salut: Ah, molt bé. Setze membres de la força de treball seran a la reunió. Aquí tens un ordre del dia del flux de la presentació, on podràs veure que tu faràs la introducció i, més endavant, entregaràs certificats de reconeixement.


            Cap de departament: Sona bé. Sembla que ja estàs acabant.


            Educadora per a la salut: Sí, només he d’escriure el pla d’avaluació.


            Cap de departament (amb prou feines mantenint el control): Què vols dir, escriure el pla d’avaluació? Per què has esperat fins a l’últim moment?


            Educadora per a la salut (assenyalant la carpeta per la part de l’avaluació de la seva presentació a l’alcalde): Mira, allà hi ha el model d’avaluació. Per descomptat, no he esperat fins a l’últim minut! Em pensava que em coneixes millor! En certa forma, tot el procés de planificació de la intervenció està desenvolupant el pla d’avaluació a mesura que el tires endavant. Veus?, aquí hi ha els nostres objectius de salut i de qualitat de vida, canvis de comportament i d’entorn, objectius de canvi, mètodes i aplicacions pràctiques, programa i recursos. Aquí hi ha les pàgines que mostren com mesurarem cada resultat, i aquí, el nostre pla per controlar el procés. Només hi he d’afegir algunes paraules. El pla s’ha anat formulant sol al llarg del temps.

          
        

      
    


    Un altre aspecte de l’avaluació dels camins del programa és assegurar-se que els processos que s’estan implementant són els que es pretenien. El model lògic del programa hauria d’incloure detalls suficients per analitzar si el programa s’està implementant de manera fidel als mètodes proposats i amb la qualitat i quantitat d’activitats preteses.


    Impacte sobre la salut, la qualitat de vida, el comportament i l’entorn


    La primera tasca del pas 6 és revisar el model lògic del programa.


    Treballant des del costat dret del model (figura 9.1.), l’avaluador mira l’impacte pretès del programa sobre la salut i la qualitat de vida i sobre les causes conductuals i ambientals del problema de salut. L’equip de planificació haurà escrit els objectius de programa sobre els canvis esperats en aquests factors a la valoració de necessitats. Aquests objectius formen la base de les qüestions d’avaluació:


    
      	Quant ha canviat el problema de salut dins el marc temporal designat?


      	Quant ha canviat el problema de qualitat de vida dins el marc temporal designat?


      	Quins canvis en les condicions de comportament i ambientals s’han aconseguit?

    


    Determinar el marc temporal de l’avaluació


    Determinar les qüestions d’avaluació, especialment sobre els resultats, requereix pensar en el marc temporal per als efectes esperats. Per exemple, els resultats de salut i de qualitat de vida per al programa escolar per prevenir la infecció pel VIH (vegeu l’estudi de cas al capítol 13 [a la pàgina web instructora del llibre]; vegeu també la taula 9.2.) no van poder ser avaluats a causa de la lògica i la temporalitat dels efectes esperats del programa (Schaalma et al., 1996). Com que el programa estava dissenyat per arribar als estudiants abans que iniciessin les relacions sexuals, els canvis en el comportament quedaven fora del marc temporal per a una avaluació inicial del programa. El comportament d’interès s’esperava que tingués lloc com a mínim un any després del temps de programa. Per tant, el canvi de comportament no era un objectiu d’avaluació a curt termini apropiat, encara que certament pertanyia al model lògic del programa. Els efectes de curt termini que esperaven els desenvolupadors del programa eren canvis en el coneixement, l’autoeficàcia i les habilitats sobre aquest tema. Esperaven que el programa tingués un impacte a més llarg termini, que seria observable quan els estudiants arribessin a una edat en què comencessin a tenir relacions sexuals (en un any o dos).


    Taula 9.2. Avaluació d’un programa de prevenció del VIH a l’escola


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Pas de la planificació d’intervencions

          

          	
            Centre de la qüestió

          

          	
            Variable de l’avaluació del procés

          

          	
            Variable de l’avaluació de l’efecte

          
        


        
          	
            Pas 1 Valoració de necessitats

          

          	
            Qualitat de vida*

          

          	
            NA

          

          	
            Qualitat de vida en relació amb la preocupació sobre la sida

          
        


        
          	
            Pas 1 Valoració de necessitats

          

          	
            Salut*

          

          	
            NA

          

          	
            Infeccions per VIH Casos de sida Mortalitat

          
        


        
          	
            Pas 1 Valoració de necessitats

          

          	
            Comportament

          

          	
            NA

          

          	
            Ús del preservatiu

          
        


        
          	
            Pas 1 Valoració de necessitats

          

          	
            Entorn

          

          	
            NA

          

          	
            Disponibilitat de preservatiu

          
        


        
          	
            Pas 2 Matrius dels objectius de canvi

          

          	
            Components del comportament

          

          	
            Correcció de l’especificació de l’objectiu

          

          	
            Objectius d’actuació sobre l’ús del preservatiu

          
        


        
          	
            Pas 2 Matrius dels objectius de canvi

          

          	
            Components del canvi ambiental

          

          	
            Correcció de l’especificació de l’objectiu

          

          	
            Objectius de l’agent ambiental

          
        


        
          	
            Pas 2 Matrius dels objectius de canvi

          

          	
            Determinants

          

          	
            Que els determinants escollits són els correctes


            Que tots els dominis del comportament importants estan coberts

          

          	
            Coneixements


            Habilitats Autoeficàcia

          
        


        
          	
            Passos 3 i 4


            Mètodes i estratègies

          

          	
            Elecció de mètodes Utilització de mètodes d’acord amb els paràmetres Acceptació del programa i els materials

          

          	
            Evidència que els mètodes poden afectar el canvi esperat (p. e., el modelatge és efectiu per estimular els passos de l’ús del preservatiu)


            Que les aplicacions pràctiques transmetin els mètodes de manera apropiada (p. e., els estudiants atenen i recorden el material modelat)


            Que els materials i el programa són culturalment rellevants (p. e., els estudiants i els professors troben el programa rellevant) Que els materials i el programa


            siguin acceptables per als usuaris pretesos i els implementadors (p. e., als estudiants i professors els agrada el programa)

          

          	
            NA

          
        


        
          	
            Pas 5 Adopció, implementació i sostenibilitat del programa

          

          	
            Interacció del grup pretès per a la intervenció i la intervenció

          

          	
            El programa s’entrega als destinataris pretesos


            El programa és adaptat


            El programa s’implementa amb fidelitat i al complet (els professors fan totes les lliçons tal com estan dissenyades; els estudiants llegeixen les revistes i fan els deures)


            El programa és sostingut (p. e., ja és una rutina, s’ha institucionalitzat)

          

          	
            NA

          
        

      
    


    * No inclosos en el model d’avaluació final a causa del marc temporal


    Tenir una bona comprensió del marc temporal per ser capaç de crear certs resultats de programa és important per assegurar que les expectatives per mesurar els efectes de programa en una avaluació siguin realistes. Alguns finançadors de programes, planificadors i altres parts interessades estan satisfets amb els resultats positius en l’avaluació del procés, tals com la participació del grup de risc o el canvi en els determinants del comportament; d’altres no estaran satisfets fins que no vegin l’evidència d’una reducció rellevant en el problema de salut i una millora en la qualitat de vida (Fishbein, 1996). La nostra posició és que l’avaluació hauria de ser realista i tenir en compte la complexitat d’influir en un problema de salut. En primer lloc, els resultats requereixen temps per desenvolupar-se. En segon lloc, l’educació per a la salut sovint està dirigida al comportament futur de les persones en un moment en què el comportament de risc encara no ha aparegut. En aquest cas, els canvi desitjats poden fer-se observables només anys després de la intervenció. Un exemple d’aquesta situació és la promoció de l’ús del preservatiu pels adolescents que encara no són sexualment actius. Tercer, la mateixa intervenció requereix temps, especialment quan té com a objectiu el canvi a llarg termini, tal com l’atorgament de poder i el desenvolupament de la comunitat.


    Determinar si és factible aconseguir objectius d’actuació pot resultar un desafiament. D’una banda, el planificador vol mostrar resultats que siguin significatius en relació amb el problema de salut. D’altra banda, el planificador no pot esperar raonablement que certs canvis en els resultats de salut o els factors de risc tinguin lloc poc temps després de la intervenció. Una part essencial del pla d’avaluació és decidir per avançat el nivell dels efectes que es pot esperar dins d’un marc temporal. A l’exemple del programa de prevenció del VIH a les escoles, els objectius d’avaluació finals després de dos anys són el canvi de comportament, en aquest cas per a un ús consistent del preservatiu, i canvis en els determinants, és a dir, coneixement, autoeficàcia i habilitats. Schaalma, Kok i col·laboradors (1996) no van incloure cap resultat de salut ni de qualitat de vida en el pla d’avaluació perquè no esperaven canvis en la salut en aquest aspecte provinents del programa dins d’aquest marc temporal.


    Quan els canvis de salut no s’esperen o no es mesuren dins del pla d’avaluació, el planificador ha de tenir evidències potents i arguments lògics per justificat qualsevol assumpció de causalitat més enllà de l’abast de l’avaluació. Per exemple, el planificador ha de documentar la relació entre la millora d’habilitats ara i la utilització de preservatius i la reducció d’infeccions per VIH més endavant. L’evidència epidemiològica o experimental i els arguments podrien incloure:


    
      	La relació entre canvi de comportament o d’entorn i el canvi en el problema de salut


      	La relació entre el canvi en els determinants i el canvi en el comportament o en l’entorn


      	La relació entre els mètodes i el canvi en els determinants

    


    La relació entre els determinants i el canvi de comportament té més probabilitats d’estar disponible en estudis de mediació. Buscant evidències d’efectes de mètodes específics en els determinants mereix un avís de precaució: la relació entre els mètodes i el canvi en els determinants sovint és difícil de documentar perquè fins i tot una lectura acurada de revisions i estudis primaris pot resultar enganyosa. Sovint els autors extreuen les conclusions que un tipus general de programa amb una llista de mètodes hagi provocat un canvi demostra que els mètodes individuals han influït en els seus respectius determinants objectiu. Sense evidència que el determinant hagués canviat, malgrat tot, la conclusió no és vàlida. Per exemple, encara que pot haver-hi dades del fet que els programes de prevenció del tabaquisme a l’escola influeixen en les taxes de tabaquisme entre adolescents, sense informació sobre els canvis en els determinants no tenim la capacitat d’analitzar si els mètodes específics influeixen en la percepció dels adolescents de les normes o l’autoeficàcia i la millora de les seves habilitats de rebuig; i no podem vincular els canvis en aquests determinants al comportament (Centers for Disease Control and Prevention, 1994; Dobbins, DeCorby, Manske i Goldblatt, 2008; National Cancer Institute,, 2010; Sherman i Primack, 2009; Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2010).


    Impacte sobre els objectius de canvi


    La segona tasca en aquest pas és escriure qüestions d’avaluació de l’efecte. La tercera tasca és escriure qüestions d’avaluació per a canvis en els determinants.


    A continuació, movent-nos a l’esquerra a la figura 9.1., el planificador especifica els canvis esperats en els objectius a partir de les matrius; és a dir, els objectius d’actuació i els objectius de canvi (vegeu capítol 5). Les primeres qüestions estan relacionades amb el comportament o amb l’entorn i es deriven dels objectius d’actuació. Per exemple, les qüestions relacionades amb el comportament dels metges del departament d’urgències a l’exemple del vessament cerebral incloïen les següents: Els metges, van dur a terme diagnòstics diferencials per al vessament d’una manera més ràpida després de la intervenció del que ho feien abans? Van demanar tomografies computades (TC) dins del temps en què ha de començar el tractament més sovint del que ho feien abans de la intervenció? En l’exemple de la prevenció del VIH, les qüestions sobre els comportaments incloïen les següents: Els adolescents que van rebre el programa, van seguir els passos de preparació per a l’ús del preservatiu més sovint que els adolescents que no van rebre el programa? Segueixen més els passos preparatoris que els altres adolescents?


    Els objectius de canvi combinen els hipotètics determinants amb l’actuació esperada, i ambdós haurien d’estar ben especificats i documentats en el pas 2 de la planificació d’intervencions. Els planificadors poden escriure qüestions d’avaluació veient els objectius de canvi per als determinants (les columnes de les matrius). En l’avaluació de prevenció del VIH, les següents qüestions d’avaluació es derivaven del treball de planificació de la intervenció en els objectius de canvi: Els adolescents que van participar en el programa, van augmentar el seu coneixement de l’ús dels preservatius en comparació amb els que no van rebre el programa? Van incrementar la seva autoeficàcia i les seves habilitats en comparació amb els que no hi van participar? La importància de l’exploració de les variables mediadores i moderadores per explicar els efectes de la intervenció està essent àmpliament discutida i demostrada a la literatura (Baranowski, Anderson i Carmack, 1998; Baranowski, Klesges, Cullen i Himes, 2004; Baranowski, Lin, Wetter, Resnicow i Hearn, 1997; Baron i Kenny, 1986; Holmbeck, 1997; Mackinnon et al., 2002). La planificació d’intervencions orienta els planificadors perquè facin un model explícit d’aquestes variables al llarg de la planificació, de manera que els avaluadors puguin analitzar les seves relacions amb els resultats en presència de la intervenció i sense.


    Procés del programa


    La quarta tasca en el pas 6 és escriure qüestions del procés d’avaluació.


    La part següent en la descripció dels camins del programa és mirar els components del procés, específicament amb una descripció de les interaccions esperades dels participants amb el programa. Mesurar i atribuir resultats a un programa, sense conèixer si es va entregar, quin programa es va entregar i com, és una «avaluació de caixa negra» (Harachi, Abbott, Catalano, Haggerty i Fleming, 1999; Patton, 1008). Una avaluació de caixa negra contribueix poc a qualsevol camp perquè l’avaluador no sap perquè un programa ha tingut èxit o ha fracassat. Si un programa no ha tingut èxit, la causa podria ser en els camins d’impacte del programa (és a dir, els mètodes teòrics i les aplicacions pràctiques del programa no poden causar l’efecte que es pretenia). O pot tractar-se d’un problema amb els camins del procés. Patton (1997) ofereix un exemple extrem en el qual l’efecte d’un programa de criança es mesurava abans i després de desenvolupar-lo i comparat amb un grup que no havia rebut el programa. Quan els resultats es presentaven als formadors de polítiques, van finalitzar el programa per la seva efectivitat nul·la. Anys després, els avaluadors van descobrir que el programa no havia estat mai implementat a causa de les sensibilitats polítiques. Aquesta situació és un exemple extrem, però no impossible, d’avaluació de caixa negra. En comparació amb això, un informe d’avaluació que examini factors que contribueixen al fracàs en la implementació d’una nova intervenció pot ajudar que la implementació en l’intent següent tingui èxit (Bullock, Everett, Mullen, Geden, Longo i Madsen, 2009; Dolan-Mullen, DiClemente, Velasquez, Groff, Timpson, Carbonari i Nicol, 2000).


    Rossi i els seus col·laboradors (2004) anomenen les interaccions preteses amb el sistema d’entrega del programa (descrites a la figura 9.2.) el pla d’utilització de serveis del programa. Aquestes interaccions són les aplicacions pràctiques del programa en funcionament. Són la posada en escena dels mètodes que el programa pretén entregar per afectar el canvi; és a dir, l’actualització del camí d’impacte. No importa que el pla d’utilització del programa sigui molt bo: si les interaccions amb els suposats participants no tenen lloc o no tenen lloc d’acord amb els paràmetres necessaris per fer efectiu un mètode, el camí d’impacte es desfà.


    El planificador té una descripció de les interaccions preteses per als membres del grup objectiu amb els components del programa i també hauria de ser capaç de descriure el pla d’implementació per al programa i les entrades al programa en termes de costos i altres recursos. Els planificadors haurien de saber quins mètodes teòrics pretenen entregar i com es fan funcionar aquests mètodes en aplicacions que es puguin entregar tot considerant els paràmetres importants per als mètodes. Un aspecte a tenir en compte: els avaluadors han de recordar verificar com està funcionant realment el programa, a més de saber com hauria de ser. Rossi, Lipsey i Freeman (2004) suggereixen utilitzar les entrevistes i les observacions per comprovar el que ha de tenir lloc realment en un programa. Per exemple, en el Programa d’educació familiar per a la fibrosi quística (PEF FQ), els desenvolupadors van considerar l’establiment d’objectius com un mètode teòric important del programa. Tot i això, els implementadors sovint van entregar el programa sense establir objectius amb els pacients i les famílies (Bartholomew et al., 2000a).


    L’avaluació del procés comprovarà de manera acurada totes les decisions i assumpcions que els desenvolupadors dels programa han pres dins els passos 2, 3 i 4 de la planificació d’intervencions. Aquesta informació és essencial per interpretar els descobriments de l’avaluació d’efecte. Si el programa fracassa en la demostració d’un efecte d’intervenció, les dades d’avaluació del procés poden ajudar a determinar per què ha fracassat. Una millor comprensió de per què el programa no funciona pot millorar la presa de decisions sobre les modificacions del programa. És molt important per al camp de l’educació i la promoció per a la salut que els planificadors analitzin críticament els programes que no són efectius per aprendre d’aquests programes i compartir l’aprenentatge amb altres planificadors de programes.


    Figura 9.2. Visió general dels camins del programa


    [image: 76033.png]


    L’avaluació del procés té un lloc en les avaluacions formatives i les avaluacions sumatòries i un lloc en les avaluacions úniques i el control continu del programa. Les qüestions del procés generalment se centren en dos punts: la quantitat del programa que arriba als participants pretesos i la fidelitat del programa que s’està entregant. L’avaluació del procés també pot incloure l’exploració de per què els programes estan sent entregats de la manera en què es fa (és a dir, amb la quantitat i fidelitat suficients o sense seguir aquests criteris). Com que el focus de la planificació d’intervencions es troba en el desenvolupament del programa, els educadors per a la salut també es preocupen molt de l’avaluació del procés determinant i de fins a quin punt les decisions que han pres sobre els mètodes i les aplicacions pràctiques del programa eren apropiades. És més, volen assegurar que els paràmetres necessaris s’han complert a mesura que els mètodes i les aplicacions pràctiques s’han anat traduint en el programa.


    Mirant els components del procés del model lògic del programa d’aquesta manera, d’entrada el planificador necessita una intervenció implementada correctament (tal com es declara en els objectius d’adopció i implementació del capítol 8), en la qual totes les assumpcions que s’hagin fet en els passos relacionats amb els mètodes i les aplicacions siguin realitzades (capítols 6 i 7). Llavors pot esperar canvis, primer en els determinants i els objectius de canvi, i després en el comportament i les condicions ambientals. Finalment, s’esperen canvis en els resultats de salut i en la qualitat de vida (com es declara en els objectius mesurables en relació amb el problema de salut i els indicadors de qualitat de vida al capítol 5).


    Linnan i Steckler (2002) descriuen els següents components clau de l’avaluació del procés:


    
      	Context, aspectes d’un entorn social més gran que poden afectar la implementació


      	Abast, proporció de l’audiència pretesa a qui realment s’entrega el programa


      	Dosi entregada, quantitat d’unitats preteses de cada component del programa que s’entreguen


      	Dosi rebuda, punt fins al qual els participants s’impliquen en el programa


      	Fidelitat, punt fins al qual la intervenció ha estat entregada com s’esperava


      	Implementació, puntuació total que mostra el punt fins al qual el programa ha estat implementat i rebut


      	Reclutament, descripció de l’aproximació utilitzada per atraure els participants al programa

    


    La taula 9.3. mostra el pla per a l’avaluació del procés basat en aquestes dimensions. És el pla inicial per avaluar el procés d’un programa pensat per entregar una intervenció telefònica per ordinador per incrementar el consum de les proves de càncer colorectal en veterans.


    Taula 9.3. Indicadors i mesura proposada d’indicadors de l’avaluació del procés


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Components

          

          	
            Indicadors

          

          	
            Mètode

          
        


        
          	
            1. Context

          

          	
            Canvis en les guies per a la detecció del càncer colorectal (DCCR) a la Veterans Administration (VA) o en l’accés a l’atenció mèdica dels veterans


            Capacitat organitzativa de la VA Exposició dels participants a esforços


            de promoció de la DCCR per a no VA

          

          	
            Comunicació amb el personal de la VA


            


            Rastreig de les guies per a la DCCR i les polítiques de reemborsament, demanda de DCCR i capacitat de la VA de complir la demanda, programes de la VA de DCCR, materials i polítiques

          
        


        
          	
            2. Abast

          

          	
            Percentatge de participants esperats que van utilitzar el programa

          

          	
            Registres del projecte durant el període d’entrega

          
        


        
          	
            3. Dosi entregada

          

          	
            Número de telèfon adaptat i durada de les trucades completades i les sessions de reforç

          

          	
            Registres del projecte durant el període d’entrega, incloses les llistes de comprovació de l’assessor telefònic i els informes generats pel sistema d’assessorament telefònic

          
        


        
          	
            4. Dosi rebuda

          

          	
            Percentatge de població que truca per demanar material educatiu


            


            Atenció, record, comprensió i credibilitat


            


            Temps i esforç passat pensant en els missatges

          

          	
            Registres telefònics gratuïts


            


            Record i reacció del participant a la intervenció


            


            Entrevistes amb mostra a l’atzar de persones que fan la DCCR i persones que no la fan

          
        


        
          	
            5. Fidelitat

          

          	
            Grau fins al qual el missatge es vincula a mètodes teòrics i aplicacions pràctiques i als determinants


            


            Coincidència del missatge amb la fase del canvi

          

          	
            Anàlisi narrativa en fullets del concepte del missatge contra les matrius de la planificació de la intervenció, guions de la intervenció i diagrames de flux, llistes de comprovació i transcripcions de converses

          
        

      
    


    Fidelitat i abast


    Per formular les qüestions de procés, primer el planificador ha de descriure plenament el programa que hauria de ser entregat. Quins components té el programa? De quins materials de suport disposa? Què implica l’entrega completa i acceptable del programa? Com s’haurien de traduir els mètodes del programa per assegurar que produeixen un canvi? Per exemple, un programa pot incloure quatre reunions amb famílies individuals els fills diabètics de les quals estaven experimentant un freqüent nivell elevat de sucre en sang. Una descripció del programa inclouria les especificacions que les reunions seguirien un horari definit d’una reunió cada dues setmanes durant dos mesos. Cadascuna de les reunions seguiria un format en el qual es descriu un problema d’autogestió, i els passos per resoldre’l s’utilitzen per tractar-lo.


    Les qüestions d’avaluació del procés relacionades amb l’abast del programa inclourien les següents (Glasgow et al., 1999; Rossi et al., 2004):


    
      	Quines proporcions dels grups esperats estan participant en el programa? Quins grups estan poc representats?


      	Hi ha persones que no siguin membres dels grups esperats participant en el programa? Quantes? Suggereixen aquestes persones nous grups que haurien de ser-hi inclosos?


      	Quina quantitat del programa estan rebent els pretesos participants? Quins són els patrons de les dosis incompletes? Quines són les causes principals d’aquest fet?

    


    Les qüestions d’avaluació del procés relacionades amb la fidelitat podrien incloure aspectes sobre el pla d’utilització del programa i el pla d’organització del programa. Les qüestions relacionades amb l’organització del programa inclouen les següents: El tipus de personal que entrega el programa, es l’especificat en el pla? Tenen les materials del programa a la seva disposició? Hi ha temps marcat per al programa? Les qüestions relacionades amb la utilització inclouen les següents: Se segueix el protocol previst en l’entrega del programa? Amb quina freqüència s’ometen el protocol o parts del protocol? Quines parts s’ometen?


    Inherent a tot procés d’avaluació hi ha els estàndards d’actuació, el nivell mínim d’actuació descrit pels experts en una àrea especial (Windsor, Baranowski, Clark i Cutter, 1994). En l’exemple sobre la diabetis que acabem de discutir, el director del programa podia expressar els estàndards d’actuació o nivells acceptables d’adherència als horaris de visita i als elements de protocol dins les visites. Windsor i els seus col·laboradors suggereixen crear un índex d’implementació que combini l’abast del programa amb l’estàndard d’actuació. Utilitzant un exemple d’avaluació del procés de Windsor (2003), hi hem afegit les mesures de fidelitat i les mesures de manteniment del programa i hem creat la taula 9.4. En l’hipotètic programa de la diabetis, el personal va seleccionar 75 infants amb un baix control de la glucosa. Als seus pares se’ls va informar sobre el nou programa i se’ls va animar a apuntar-s’hi. Als que van fer-ho, se’ls va convidar a sessions d’assessorament cada dues setmanes durant dos mesos. Els estàndards d’actuació eren que el 80% dels convidats s’apuntessin a les sessions i que la proporció que completés cada sessió no mostrés més d’un 5% de pèrdua en comparació amb la sessió anterior. L’índex d’implementació per a l’abast del programa es va calcular dividint la proporció aconseguida per l’estàndard d’actuació. A més, el director va marcar l’estàndard que en cada sessió d’assessorament s’haurien de complir el 80% de les característiques preteses del programa. La taula 9.5. mostra el full d’observació per a les característiques d’implementació que el director va utilitzar per jutjar la implementació. L’índex d’implementació per a la fidelitat es va calcular dividint la proporció de les guies d’implementacions adherides per l’estàndard d’actuació.


    A més, el director, preocupat perquè la implementació pogués canviar al llarg del temps, va ampliar la taula d’avaluació del procés per incloure-hi la implementació més enllà dels primers 75 infants (la meitat inferior de la taula 9.4.). En la implementació contínua, no tants infants eren candidats, perquè la majoria que tenien un control per sota de l’adequat eren reclutats i van participar-hi en un inici. Tot i així, hi havia alguns infants candidats nous i d’altres els pares dels quals havien deixat el programa durant la primera fase. Com es pot veure a la taula 9.4., aquest grup era una mica més difícil d’implicar i l’abast no era tan bo. D’altra banda, el director havia ajustat els requeriments de formació per al personal que implementava el protocol, i l’índex de fidelitat va millorar. La columna d’estàndard d’actuació de la taula 9.4. és la mitjana de totes les famílies de la proporció de criteris d’implementació complerts en cada sessió. La taula 9.5. indica clarament que la llista de comprovació representa les guies d’implementació i l’atenció al detall de com l’educador per a la salut va planificar que els mètodes tals com el modelatge de comportaments serien posats en funcionament.


    En l’avaluació del programa de prevenció del VIH, Paulussen, Kok, Schaalma i Parcel (1995) van preguntar als professors sobre l’adopció i l’ús del programa (taula 9.2.). Per exemple, van preguntar-los sobre la familiaritat amb el programa i si l’havien utilitzat l’any anterior. A més de l’observació, els investigadors van avaluar la fidelitat amb la pregunta «Com vau utilitzar el programa?» Els professors podien respondre amb les següents opcions: «vaig aprofitar-ne algunes idees», «vaig aprofitar-ne moltes idees», «com a principi orientatiu», «vaig seguir-ne la majoria d’instruccions», «vaig seguir-ne totalment les instruccions». Als professors també se’ls va preguntar: «Heu utilitzat altres materials juntament amb els del programa?»


    Taula 9.4. Procés d’avaluació hipotètic del programa d’assessorament sobre la diabetis


    
      
        
        
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Procediment

          

          	
            Elegible (A)

          

          	
            Elegible (B)

          

          	
            Percentatge d’abast (B/A)=C

          

          	
            Estàndard d’actuació per a l’abast D

          

          	
            Índex d’abast de la implementació


            C/D=E

          

          	
            Percentatge de protocol seguit*


            Cf

          

          	
            Estàndard d’actuació per a la fidelitat


            Df

          

          	
            Índex de fidelitat de la implementació Cf/Df=Ef

          
        

      

      
        
          	
            Detecció de mal protocol

          

          	
            200

          

          	
            200

          

          	
            100

          

          	
            80

          

          	
            120

          

          	
            NA

          

          	
            NA

          

          	
            NA

          
        


        
          	
            Contacte

          

          	
            75

          

          	
            75

          

          	
            100

          

          	
            100

          

          	
            1

          

          	
            63

          

          	
            80

          

          	
            0,79

          
        


        
          	
            Sessió asses. 1

          

          	
            75

          

          	
            70

          

          	
            93

          

          	
            95

          

          	
            0,98

          

          	
            72

          

          	
            80

          

          	
            0,90

          
        


        
          	
            Sessió asses. 2

          

          	
            75

          

          	
            67

          

          	
            89

          

          	
            90

          

          	
            0,99

          

          	
            80

          

          	
            80

          

          	
            1.

          
        


        
          	
            Sessió asses. 3

          

          	
            75

          

          	
            60

          

          	
            80

          

          	
            85

          

          	
            0,94

          

          	
            62

          

          	
            80

          

          	
            0,78

          
        


        
          	
            Sessió asses. 4

          

          	
            75

          

          	
            59

          

          	
            77

          

          	
            75

          

          	
            0,99

          

          	
            70

          

          	
            80

          

          	
            0,80

          
        


        
          	
            Sessió asses. 5

          

          	
            75

          

          	
            59

          

          	
            79

          

          	
            80

          

          	
            0,99

          

          	
            64

          

          	
            80

          

          	
            0,80

          
        


        
          	
            Sessió asses. 6

          

          	
            75

          

          	
            58

          

          	
            77

          

          	
            75

          

          	
            1,03

          

          	
            70

          

          	
            80

          

          	
            0,88

          
        


        
          	
            Detecció de mal protocol

          

          	
            75

          

          	
            55

          

          	
            73

          

          	
            70

          

          	
            1,04

          

          	
            62

          

          	
            80

          

          	
            0,78

          
        


        
          	
            Detecció de mal protocol

          

          	
            125

          

          	
            125

          

          	
            100

          

          	
            100

          

          	
            1,20

          

          	
            NA

          

          	
            NA

          

          	
            NA

          
        


        
          	
            Contacte

          

          	
            25

          

          	
            25

          

          	
            100

          

          	
            100

          

          	
            1

          

          	
            72

          

          	
            80

          

          	
            0,90

          
        


        
          	
            Sessió asses. 1

          

          	
            25

          

          	
            18

          

          	
            72

          

          	
            95

          

          	
            0,76

          

          	
            72

          

          	
            80

          

          	
            0,90

          
        


        
          	
            Sessió asses. 2

          

          	
            25

          

          	
            16

          

          	
            64

          

          	
            90

          

          	
            0,71

          

          	
            80

          

          	
            80

          

          	
            1.

          
        


        
          	
            Sessió asses. 3

          

          	
            25

          

          	
            15

          

          	
            60

          

          	
            85

          

          	
            0,7179

          

          	
            80

          

          	
            80

          

          	
            0,99

          
        


        
          	
            Sessió asses. 4

          

          	
            25

          

          	
            14

          

          	
            56

          

          	
            85

          

          	
            0,66

          

          	
            70

          

          	
            80

          

          	
            0,88

          
        


        
          	
            Sessió asses. 5

          

          	
            25

          

          	
            14

          

          	
            56

          

          	
            85

          

          	
            0,66

          

          	
            70

          

          	
            80

          

          	
            0,88

          
        


        
          	
            Sessió asses. 6

          

          	
            25

          

          	
            14

          

          	
            56

          

          	
            85

          

          	
            0,66

          

          	
            71

          

          	
            80

          

          	
            0,89

          
        

      
    


    * Percentatge mitjà en totes les sessions familiars en la implementació inicial


    Taula 9.5. Llista de comprovació per a les sessions d’assessorament


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            L’assessor:

          

          	
            Present

          

          	
            Absent

          
        


        
          	
            1. Pregunta com s’ha trobat la família des de l’última sessió o des del tractament

          

          	
            ☐

          

          	
            ☐

          
        


        
          	
            2. Estableix o revisa la declaració dels objectius

          

          	
            ☐

          

          	
            ☐

          
        


        
          	
            3. Revisa el progrés en cada pas del marc de treball de resolució de problemes o, si és la primera sessió, ensenya el marc de treball

          

          	
            ☐

          

          	
            ☐

          
        


        
          	
            4. Revisa les dades recollides o presenta formularis per a l’autocontrol

          

          	
            ☐

          

          	
            ☐

          
        


        
          	
            5. Reforça aproximacions als passos de resolució de problemes

          

          	
            ☐

          

          	
            ☐

          
        


        
          	
            6. Mostra seqüència de vídeo amb història de model de comportament

          

          	
            ☐

          

          	
            ☐

          
        


        
          	
            7. Té l’avaluació familiar de la pràctica

          

          	
            ☐

          

          	
            ☐

          
        


        
          	
            8. Fa que la família practiqui la generació d’estratègies de solució alternatives

          

          	
            ☐

          

          	
            ☐

          
        


        
          	
            9. Fa que la família practiqui l’avaluació d’estratègies alternatives

          

          	
            ☐

          

          	
            ☐

          
        


        
          	
            10. Obté els pensaments i sentiments de la família sobre el procés

          

          	
            ☐

          

          	
            ☐

          
        

      
    


    El percentatge de protocol seguit iguala el número de la columna «Present» dividit per 10.


    Raons per a la fidelitat i l’abast


    En la part següent de l’avaluació del procés, l’avaluador voldrà dades explicatives per a l’extensió i fidelitat de la implementació. Quins obstacles hi havia per a la implementació? Per exemple, en l’avaluació del PEF FQ de la difusió i implementació del programa, els avaluadors van descobrir que només va ser implementat amb una fidelitat moderada. Una raó principal per a la fidelitat reduïda era la falta d’habilitats dels implementadors del programa per implicar-se en el procés d’establiment d’objectius (Bartholomew et al., 2000a). En l’avaluació del programa de prevenció del VIH (Schaalma et al., 1994, 1996), als professors també se’ls va plantejar qüestions o se’ls va presentar afirmacions que podrien explicar el fracàs de la implementació, com aquestes: «La prevenció de la sida, és una part estructural del vostre currículum?», «El programa és suficientment flexible com per utilitzar-lo en classes amb subgrups substancialment diferents (ètnia, experiència sexual).» Basant-se en les respostes dels professors al qüestionari, Schaalma i els seus col·laboradors van entrevistar-los una segona vegada per entendre millor els obstacles a la implementació.


    Mètodes i aplicacions pràctiques


    Les qüestions relacionades amb les decisions preses en la planificació del programa, és a dir, qüestions sobre els mètodes i aplicacions pràctiques del programa i la seva posada en funcionament, han estat tractades fins a cert punt en les proves preliminars i l’avaluació formativa del programa (vegeu capítol 7). L’única diferència és que ara el planificador pot provar la intervenció en la seva forma final i el seu escenari final en comptes de fer-ho en una forma provisional i un escenari simulat. Una vegada més, els avaluadors no tracten aquí amb els efectes sinó amb judicis, com la satisfacció, la reacció emocional positiva als materials i la comprensió del missatge, l’autoinforme de les respostes als missatges i l’opinió sobre si el programa era d’ajuda.


    Seleccionar i desenvolupar mesures


    La cinquena tasca del pas 6 és desenvolupar indicadors i mesures.


    El desenvolupament de mesures anirà guiat per les matrius desenvolupades en el pas 2 (capítol 5). Un planificador normalment estableix objectius de programa que es declaren en termes d’estatus de salut, estatus funcional, comportament, entorn i determinants. Aquests objectius poden especificar una quantitat de canvi i un marc temporal, però normalment no especifiquen un indicador del canvi. La primera tasca per determinar un indicador és definir la construcció que es mesura. Per exemple, un objectiu de programa pot ser incrementar l’estatus funcional dels infants a l’escola primària amb asma en un 25% en dos anys. Una qüestió d’avaluació pot ser: Quant va canviar l’estatus funcional dels infants de l’escola primària amb asma? Ara el problema és: Quin indicador de l’estatus funcional dels infants pot ser mesurat en l’avaluació d’un programa? La construcció de l’estatus funcional es pot definir com la capacitat de dur a terme activitats normals de la vida diària que no es vegin limitades per la malaltia. Normalment, els infants no estan limitats per la malaltia si poden anar a l’escola, si poden tenir un èxit d’acord amb les seves aptituds i es poden implicar en activitats de joc i físiques amb altres infants. Per tant, els indicadors de l’estatus funcional en infants amb asma podria ser el nombre de dies que van a l’escola, les notes, l’èxit, la participació en l’educació física i el temps que passen jugant després de l’escola.


    Una mesura és un aparell per quantificar o donar categoria a un indicador. Una mesura normalment implica aplicar números als indicadors. Per exemple, un avaluador interessat en les notes obtingudes podria mesurar aquesta construcció de diferents maneres. Una mesura podria ser un examen de coneixements al final de l’any, una mitjana de les notes numèriques aconseguides en totes les assignatures, una mitjana de les notes numèriques aconseguides en matemàtiques i llengua (assignatures principals), etcètera. Igualment, els altres indicadors de l’estatus funcional es poden mesurar de diverses maneres. Utilitzant l’objectiu de programa de l’asma dels paràgrafs previs, l’indicador de participació en educació física podria incloure el nombre de dies que l’infant va anar a l’escola, el nombre de dies sense absència excusada pels pares o pel metge, els temps passat en moviment moderat o vigorós, etcètera.


    Aquesta secció presenta algunes guies per definir construccions de la planificació d’intervencions i per desenvolupar mesures de les construccions. Tot i així, el consell sobre la teoria de la mesura i sobre les maneres en què els altres avaluadors han mesurat construccions similars ha de venir de la literatura de la mesura (DeVellis, 1991, 2003) i de la literatura sobre una construcció en concret.


    Fiabilitat i validesa


    La validesa d’una mesura significa bàsicament que els avaluadors estan mesurant la construcció que ells creuen que estan mesurant. Rossi i els seus col·laboradors (2004) descriuen les demostracions de validesa depenent de la comparació que mostra que la mesura «rendeix els resultats que s’esperarien si, de fet, fos vàlida» (p. 220). Exemples d’aquestes comparacions:


    
      	Quan la mesura s’utilitza amb altres mesures de la mateixa variable, els resultats haurien de ser els mateixos.


      	Quan la mesura s’aplica a situacions que es creu que són diferents de la variable, els resultats haurien de ser diferents.


      	Els resultats de la mesura es correlacionen amb altres característiques que s’espera que estiguin relacionades amb el resultat.

    


    Si els planificadors han utilitzat la planificació d’intervencions de manera acurada, han especificat clarament les construccions de salut, qualitat de vida, comportament, entorn i determinants que eventualment es mesuraran i han donat una bona base per començar a establir-ne la validesa. Els passos de la planificació d’intervencions 3, 4 i 5 també donen la base per a la claredat sobre qué és el programa i com s’ha d’implementar, i les construccions que seran importants en l’avaluació del procés.


    La fiabilitat, d’altra banda, és l’estabilitat de la mesura. Si els avaluadors mesuren la mateixa construcció en dos moment diferents, o si dos observadors diferents registren el mateix esdeveniment, tindran la mateixa resposta? El concepte de fiabilitat inclou les consideracions de les fonts d’error. Per exemple, un nen pot comprendre qüestions sobre els símptomes de l’asma o l’autoeficàcia, o qualsevol altra construcció de manera diferent en dos moments diferents en el temps basant-se en la complexitat de la qüestió, una distracció amb l’entorn o l’ajuda rebuda. La fiabilitat també pot disminuir a través de problemes de procediment, com plantejar la qüestió de diferents maneres o transcriure’n les dades de manera acurada.


    La planificació d’intervencions contribueix molt menys a les consideracions de fiabilitat de la mesura que a la validesa de les qüestions, i referim de nou el lector a la literatura sobre l’avaluació i la mesura (DeVellis, 2003).


    Seleccionar enfront de crear mesures


    Sovint, els educadors per a la salut requereixen instruments dels investigadors perquè estan buscant mesures vàlides i fiables amb les quals avaluar les seves intervencions. Aquests requeriments sempre fan aparèixer la qüestió de fins a quin punt coincideix l’instrument que s’està considerant amb l’especificació de la construcció que estan intentant mesurar. Certament, es posa un esforç considerable en el desenvolupament i les proves pilot de les mesures, però fins i tot una mesura altament fiable no ajudarà en res un avaluador si no és vàlida per al propòsit de mesura que es pretén. En un exemple hipotètic, un equip d’avaluació volia valorar si un programa havia complert el seu objectiu d’incrementar el coneixement sobre l’asma entre els nens en edat escolar; havien de decidir si utilitzen una mesura existent o si en creaven una de nova. L’equip va mirar un informe publicat recentment d’una mesura sobre el coneixement de l’asma en infants. Informava correctament d’una consistència interna i de fiabilitat en les proves i reproves. També va demostrar ser sensible al canvi de programa abans de la prova i després de fer-la. Hauria d’utilitzar l’equip aquesta mesura? Bé, depèn. Què mesura? ¿És possible que un instrument pugui mesurar una construcció àmplia sobre el coneixement de l’asma sense l’especificació de la coincidència amb la construcció sobre l’asma que necessitava l’equip? Quins eren els ítems en el plànol de la mesura des dels quals s’extreien els ítems per a la mesura? Quins dominis del coneixement sobre l’asma representen? Fins a quin punt coincideixen els dominis i els ítems amb el coneixement que es va ensenyar en el programa que l’equip té assignat per avaluar? La taula 9.6. representa els dominis del coneixement de l’asma en els quals estaven interessats els avaluadors, en comparació amb els dominis informats en l’article publicat. No hi ha una bona coincidència; per tant, la mesura publicada no és apropiada per al nou propòsit. Aquest punt pel que fa a la validesa del propòsit quedarà més clar a mesura que descrivim el desenvolupament de la mesura de la planificació d’intervencions a la secció següent.


    Taula 9.6. Comparació de dominis sobre el coneixement de l’asma


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Dominis de mesura publicats

          

          	
            Dominis subjacents al programa que s’avalua

          
        


        
          	
            - Anatomia del sistema respiratori


            - Fisiologia de l’asma


            - Causes de les exacerbacions de l’asma


            - Medicacions de control i rescat per a l’asma

          

          	
            - Control dels símptomes de l’asma


            - Reconèixer detonants personals


            - Utilitzar un pla d’acció de l’asma


            - Gestionar un episodi d’asma


            - Mantenir el control

          
        

      
    


    Mesures dels resultats


    En la planificació de l’avaluació de l’efecte, els avaluadors hauran declarat les qüestions relacionades amb l’impacte del programa sobre els problemes de salut i de qualitat de vida dels objectius mesurables que els planificadors havien definit en la valoració de necessitats. També hauran plantejat qüestions relacionades amb el canvi de comportament i de condicions ambientals que es pensa que tenen un impacte sobre els problemes de salut i de qualitat de vida, i hauran identificat qüestions relacionades amb els determinants hipotètics que han de canviar per tenir un impacte sobre el comportament i l’entorn. La tasca següent dels avaluadors és desenvolupar indicadors i mesures que els permetin generar respostes a cadascuna de les qüestions.


    Determinants


    Els objectius de canvi són els objectius més específics per al desenvolupament del programa i l’avaluació d’efecte. Utilitzant el mateix principi que el desenvolupament de la intervenció, l’avaluador organitza els objectius de canvi segons el determinant per crear un plànol per a cada mesura relacionada amb les qüestions d’avaluació que s’ocupen del canvi en els determinants. Per exemple, si hi ha una qüestió d’avaluació sobre el canvi en el coneixement, llavors els objectius de canvi per al coneixement (la columna de coneixement de la matriu) es poden utilitzar com a plànol per a la mesura del coneixement. Veure les columnes de les matrius com plànols per mesurar una construcció de la manera específica en què va ser utilitzada per al desenvolupament del programa és una bona manera de començar a desenvolupar la validesa de les construccions per al propòsit d’avaluació específic. Per tant, els indicadors per a l’avaluació del programa són els determinants especificats en el pas 2, i els objectius de canvi vinculats a cada un dels determinants fan de base per als ítems en una escala per mesurar els determinants. Llavors, l’avaluador del programa construeix escales per a cada un dels determinants seguint les convencions per a les mesures aplicades típicament als tipus específics de determinant. Per exemple, si els objectius de canvi per als adolescents en un programa per prevenir les malalties de transmissió sexual (MTS) incloïen l’autoeficàcia per a objectius d’actuació relacionats amb l’adquisició, utilització, negociació, disponibilitat, rebuig, etcètera de preservatius, llavors el plànol inclou els objectius de canvi de l’autoeficàcia per a tots aquests comportaments. Tot i així, l’avaluador ha d’anar a la literatura sobre l’autoeficàcia per determinar com es mesura típicament la construcció i utilitzar aquesta literatura com a guia per desenvolupar realment l’instrument (Basen-Engquist et al., 1999; Forsyth i Carey, 1998; Maibach i Murphy, 1995; Maurer i Pierce, 1998). L’avaluador també hauria de consultar una font original relacionada amb la construcció i les seves mesures, en aquest cas Bandura (1997).


    La matriu Famílies presentada al capítol 5 es pot utilitzar com un altre exemple. Per idear mesures dels determinants de la gestió de l’asma, l’avaluador pot mirar les columnes de la matriu (taula 5.8.) per trobar objectius de canvi relacionats amb determinants tals com el coneixement («Descriviu possibles símptomes de l’asma»; «Identifiqueu patrons de símptomes de l’asma al llarg del temps») i l’autoeficàcia («Expressar confiança en la identificació dels símptomes i les condicions ambientals»; «Expressar confiança a ser capaç d’adonar-se dels símptomes»; «Expressar confiança a ser capaç de vincular els símptomes amb les exposicions»). Per a cada objectiu de canvi en una columna, l’avaluador pot formular una o més preguntes. Per mesurar el coneixement, per exemple, l’avaluador pot preguntar directament «Quins són els símptomes de l’asma?» i donar a les persones una llista d’alternatives o formular una pregunta amb resposta oberta.


    Comportament i condicions ambientals


    La majoria de problemes de salut tenen una combinació de causes ambientals i conductuals. A vegades és fàcil escollir un objectiu per a l’avaluació conductual, per exemple, l’ús consistent d’un dispositiu de subjecció per prevenir ferides greus a l’infant en cas d’accident de cotxe. Sovint, però, la decisió és més complexa; per exemple; hi ha molts components en una dieta saludable per prevenir la malaltia cardiovascular. Un objectiu d’avaluació del comportament podria ser la reducció del consum de greixos pels consumidors; un objectiu d’avaluació de condicions ambientals podria ser la reducció de la indústria del percentatge de greixos en alguns aliments populars. El millor indicador de comportament és la llista d’objectius d’actuació per als canvis de comportament en el pas 2 de la planificació d’intervencions, i el millor indicador per a les condicions ambientals és la llista d’objectius d’actuació per als canvis ambientals, també en el pas 2.


    De la llista d’objectius d’actuació es poden seleccionar els ítems basant-se en la importància dels objectius, les proves pilot de la mesura, les anàlisis estadístiques – com les anàlisis de factors– i la viabilitat de l’administració. L’avaluador s’hauria d’assegurar de seleccionar els ítems que representen tots els dominis dels objectius i que els dominis no estiguin mal representats després que els planificadors hagin posat a prova la mesura i hagin eliminat els ítems amb mala actuació.


    Per exemple, basant-se en la valoració de necessitats del projecte SPF d’exposició al sol en infants joves, diversos comportaments dels pares i els professors (l’ambient interpersonal de l’infant) van ser identificats per reduir l’exposició al sol de l’infant (Tripp, Herrman, Parcel, Chamberlain i Gritz, 2000). Els comportaments següents van ser escollits pels pares i els professors en l’ambient interpersonal de l’infant:


    
      	Aplicar factor de protecció solar (FPS) 15 o més als nens abans d’exposar-los al sol


      	Tornar-los a aplicar crema amb FPS 15 o més quan ja no sigui eficaç (cada 1,5-2 hores o després de nedar o suar molt)


      	Vestir els nens amb roba protectora, com barrets, samarretes amb mànigues, pantalons llargs i ulleres de sol


      	Vetllar perquè els nens juguin en àrees amb ombra

    


    La millor manera de fer les mesures d’aquests comportaments és a través de l’observació. Tot i així, també podrien ser mesurades mitjançant un informe del mateix individu sobre el seu comportament o intencions, per exemple, «Jo (planejo) posar crema (FPS 15 o més) al meu fill com a mínim 30 minuts abans de sortir al carrer» (amb categories de resposta de «sempre», «freqüentment», «a vegades», «rarament» i «mai»), i «Jo (planejo) tornar a aplicar crema al meu fill cada 1,5-2 hores després que el nen ha estat nedant o suant molt» (amb les mateixes categories de resposta).


    Aquests cinc comportaments relacionats amb l’exposició al sol es poden descriure amb més detall, de manera que identifiqui els objectius d’actuació. Per exemple, els objectius d’actuació per al primer comportament, «Aplicar crema solar (FPS 15 o més) als infants com a mínim 30 minuts abans que el nen surti», són els següents:


    
      	Comprar o obtenir crema solar (FPS 15 o més)


      	Estendre la crema de manera homogènia


      	Cobrir totes les àrees exposades de cap a peus

    


    Per mesurar els comportaments (o intencions) amb més detall, les qüestions sobre aquests objectius d’actuació podrien incloure «Jo (planejo) comprar o obtenir crema solar (FPS 15 o més)» (amb categories de resposta «sempre», «freqüentment», «a vegades», «rarament», i «mai»), i «Jo (planejo) estendre crema solar homogèniament al meu fill» (amb les mateixes categories de resposta).


    Aquestes qüestions són exemples d’una aproximació d’informe propi per mesurar el comportament. Quan els avaluadors utilitzen mesures d’informe propi, haurien de validar-les amb una observació sempre que sigui factible. En l’exemple de la crema solar, els pares poden pensar que apliquen la crema de manera correcta, però no ho fan; o els pares poden respondre les qüestions de manera socialment desitjable per donar una bona impressió als investigadors, quan de fet el seu comportament és diferent del que ells informen. Observant el comportament real – per exemple, dels pares en el programa de la crema solar– pot ser necessària una mesura de comportament addicional.


    L’observació pot ser necessària per posar a prova la validesa de les qüestions autoinformades en una prova pilot. Llavors, si hi ha una àmplia discrepància, o bé s’ha d’utilitzar l’observació o, si això no és factible, els avaluadors poden provar mètodes per millorar l’autoinformació (Aday, 1996). Aquests mètodes inclouen un «conducte fals» en el qual als que fan l’autoinforme se’ls diu que poden ser observats o es pot utilitzar alguna altra font de verificació (Roese i Jamieson, 1993). Una altra opció és incloure opcions de resposta que siguin socialment més desitjables que el comportament objectiu (Mullen, Carbonari i Glenday, 1991; Mullen, Carbonari, Tabak i Glenday, 1991).


    Per a alguns comportaments, les qüestions i mètodes de mesura són molt complexos i requeriran que l’avaluador del programa sigui expert en la base científica per a la mesura. Per exemple, els comportaments tals com fumar (Prokhorov et al., 1993), la nutrició (De Moor, Baranowski, Cullen i Nicklas, 2003; McPherson, Hoelscher, Alexander, Scanlon i Serdula, 2000; Thompson i Byers, 1994; Warneke, Davis, de Moor i Baranowski, 2001) i l’activitat física (Masse et al., 1998; Pereira et al., 1997; Sideny et al., 1991; Treuth et al., 2004) han establert i posat a prova instruments o mètodes estandarditzats per a la mesura. Moltes agències governamentals i instituts han desenvolupat un compendi de mesures de les seves qüestions de salut i de comportament. El National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (INAAA) i la Division of Cancer Control and Population Science at the National Cancer Institute tenen bons exemples (Division of Cancer Control and Population Sciences, National Cancer Institute, 2007; National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, n. d.). Per a cadascun d’aquests comportaments, hi ha una extensa literatura científica sobre la mesura. Els avaluadors del programa hauran de revisar aquesta literatura i decidir si les eines de mesura existents coincideixen amb els objectius d’actuació declarats. Si hi ha diverses opinions disponibles, les decisió serà escollir el que encaixi millor amb els objectius d’actuació i els participants en el programa. Si no hi ha una bona coincidència amb els objectius d’actuació, als avaluadors els pot semblar necessari desenvolupar noves qüestions o instruments per mesurar els comportaments. El disseny d’instruments fiables i vàlids per mesurar els objectius d’avaluació va més enllà de l’abast d’aquest capítol; tot i així, els lectors poden utilitzar diversos textos per orientar-se (DeVellis, 1991; Mahoney, Thombs i Howe, 1995; Osterlind, 1989; Tryon, 1985; Windsor et al., 2003).


    Salut i qualitat de vida


    La font primària per decidir què mesurar per determinar si el programa de promoció de la salut tenia un efecte sobre la salut és la valoració de necessitats (capítol 4). En la valoració de necessitats, els planificadors del programa van identificar les condicions de salut que contribuïen a mals resultats en la qualitat de vida, i eren causades per condicions de comportament i ambientals. La valoració de necessitats va portar a la declaració d’objectius mesurables per als resultats de salut i de qualitat de vida. Escollir indicadors de salut mesurables relacionats amb el problema de salut, com es va fer en la valoració de necessitats, pot ser senzill o difícil. En un exemple de ferides per focs artificials durant la nit de Cap d’Any, un indicador de resultat de salut raonable són les ferides causades pels focs artificials. En un exemple d’educació del pacient per malalties cròniques, un indicador de resultat de salut podria ser una reducció de les visites a urgències de l’hospital, cosa que també es pot complir en un marc temporal raonablement curt (Mesters, van Nunen, Crebolder i Meertens, 1995). Tot i així, en la prevenció del càncer, establir un indicador de resultat de salut és més difícil. Una reducció en la morbidesa i la mortalitat del càncer només es podria descriure en un període de temps més llarg (de 10 a 25 anys o més). Per tant, els millors indicadors a curt termini per a la morbidesa i mortalitat del càncer probablement es troben en els canvis de comportament, com en el tabaquisme i la dieta, i no en resultats de salut.


    A vegades els avaluadors poden identificar indicadors per al problema de salut que siguin mesurables en una frase primerenca. Els diagnòstics de la sida, per exemple, segueixen la infecció després d’uns 10 anys, però un indicador mesurable a curt termini seria una reducció de casos d’infecció pel VIH després d’un nombre limitat d’anys, depenent de la intervenció. Una alternativa seria utilitzar casos de MTS com a indicador proximal. Per a les malalties cardiovasculars, els indicadors podrien ser els nivells de colesterol al sèrum, la pressió sanguínia i el pes. Tot i així, el consens sobre aquests indicadors no sempre és total. És més, molts programes d’educació per a la salut es dirigeixen a persones joves, anticipant els efectes del comportament futur, la qual cosa vol dir que els objectius d’avaluació del resultat de salut són objectius a llarg termini. Un cop els indicadors estan seleccionats, l’avaluador desenvolupa un protocol per a la mesura. Per exemple, un protocol típic per a la mesura de la funció pulmonar seria incloure el calibratge diari de l’espiròmetre, l’actuació en tres mesures i la utilització de la millor puntuació.


    La selecció d’indicadors per a la mesura de la qualitat de vida també es basa en la valoració de necessitats. En la valoració de necessitats, els planificadors de programa van identificar resultats específics que consideraven que eren conseqüències del problema de salut o dels factors de comportament i les condicions ambientals (vegeu capítol 4) (Green i Kreuter, 2005). Els indicadors poden declarar-se en el nivell individual, com els dies de feina perduts, el nivell de felicitat, l’autoestima i l’alienació; o al nivell social, com el crim, la multitud, la discriminació i l’atur. Per tant, la mesura es pot fer recollint dades de la població per avaluar els resultats del programa per a individus, així com recollint dades d’organitzacions o agències governamentals que segueixin indicadors socials potencials de la qualitat de vida. El camp de la mesura de la qualitat de vida es desenvolupa a un ritme ràpid, en competició amb la incorporació d’aquest tipus de mesures en molts assajos clínics. En el camp de la salut pública, la qualitat de vida s’està considerant cada cop més un resultat important per als programes de promoció de la salut i prevenció de malalties (Glasgow et al., 1999; Hennessy, Moriarty, Zack, Scherr i Brackbill, 1994). Recentment s’han dirigit importants esforços a desenvolupar mesures de la qualitat de vida que siguin especialment rellevants i sensibles als factors relacionats amb la salut. El CDC ha desenvolupat un índex per a la qualitat de vida relacionada amb la salut (QDVRS) basat en una sèrie d’enquestes utilitzades en el Sistema de vigilància de factors de risc conductuals (Jiang i Hesser, 2008; National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, 2005). L’avantatge d’utilitzar una mesura estàndard de la qualitat de vida com el QDVRS és que els resultats d’una avaluació d’un estudi o programa es poden comparar amb dades del Sistema de vigilància dels factors de risc conductuals o amb descobriments d’altres estudis. Tal comparació permet als avaluadors del programa saber com es comparen els indicadors de qualitat de vida per a la seva població amb els d’altres poblacions i et aldeterminar si la qualitat de vida millora com a resultat del programa. El desavantatge de la mesura estandarditzada de la qualitat de vida és que pot no ser específica per al problema de salut que tracta el problema i per tant els indicadors no seran sensibles al canvi fins i tot si els resultats de salut milloren.


    La mesura de la qualitat de vida té factors importants relacionats amb el temps que han de ser considerats quan es desenvolupa el model d’avaluació d’un programa. El temps necessari per detectar una millora en els resultats de la qualitat de vida, així com en els resultats de salut, pot ser molt llarg des de l’aplicació del programa de promoció de la salut, especialment per a mesures socials àmplies que poden requerir dècades d’intervenció per fer una diferència. Alguns dels indicadors del nivell individual, tals com la felicitat o els dies de feina perduts, poden ser molt sensibles i per tant mesurables dins del marc temporal per avaluar el programa de promoció de la salut. La idea és seleccionar aquelles mesures de la qualitat de vida que siguin sensibles al canvi dins del període de temps destinat a avaluar l’efectivitat del programa.


    Qüestions de disseny


    La tasca final en aquest pas és especificar el disseny de l’avaluació.


    Mètodes qualitatius per a l’avaluació del procés


    Els paradigmes de la recerca qualitativa van des d’un mètode inductiu que utilitza la teoria fonamentada (Charmaz, 2006; Strauss i Corbin, 1990), en la qual les proposicions teòriques emergeixen de la recerca empírica, fins a una aproximació deductiva (Miles i Huberman, 1994; Yin, 2003), que utilitza models conceptuals del món objectiu i la coincidència de patrons. Els mètodes qualitatius inclouen l’estudi de casos, els grups d’enfocament, les entrevistes, les observacions, la revisió de documents i les qüestions amb final obert a les enquestes.


    Les dades obtingudes utilitzant mètodes qualitatius han d’aguantar l’escrutini en termes de fiabilitat i validesa. Els dissenys d’estudi qualitatius han d’habilitar l’acumulació d’observacions fiables i vàlides. La fiabilitat s’ha definit com el punt fins al qual el mateix procediment observacional en el mateix context rendeix la mateixa resposta com sigui i on sigui que es dugui a terme el procediment (Kirk i Miller, 1986). Altres aproximacions a la fiabilitat emfatitzen la dependència i l’audibilitat, que significa que altres investigadors poden seguir el camí de les decisions de l’investigador original (Lincoln i Guba, 1985). La validesa es veu com el valor de veritat o la credibilitat dels descobriments. La credibilitat augmenta mitjançant una implicació perllongada; mitjançant la inversió de temps suficient per entendre el fenomen que s’estudia; mitjançant l’observació per entendre quins aspectes de la situació són més rellevants, i mitjançant la triangulació de fonts, mètodes, investigadors i teories. Altres tècniques inclouen la informació entre companys i les comprovacions dels membres de l’equip (Lincoln i Guba, 1985). La validesa de les construccions també es pot veure com la relació entre el model conceptual que s’estudia i l’evidència recollida en el camp (Yin, 2003). Un estudi de l’experiència humana és creïble quan les persones que han tingut l’experiència poden reconèixer la descripció com a seva o quan aquells que no han tingut l’experiència la poden reconèixer encara que només n’hagin llegit l’estudi (Mullen, 1986; Sandelowsky, 1986). La validesa interna, que es vincula amb relacions causals en mètodes quantitatius, està relacionada estretament amb el valor veritable i la credibilitat. Yin suggereix les tècniques de coincidència de patrons i la construcció d’explicacions per millorar la validesa interna.


    Gottlieb, Lovato, Weinstein, Green i Eriksen (1992) van utilitzar grups d’enfocament, entrevistes estructurades i comentaris escrits d’enquestes per identificar factors associats amb la implementació d’una política restrictiva de fum al lloc de treball. Van utilitzar un model conceptual en el qual el concepte de la política sobre el tabaquisme i el context organitzatiu produïen un procés d’implementació, inclosos els procediments administratius, la comunicació i el suport a la gestió, que van derivar en resultats pretesos i no pretesos. Una enquesta quantitativa va valorar l’exposició de la comunicació relacionada amb la política, les creences, els comportaments relacionats amb la política i l’ús del tabac entre el personal. La triangulació d’aquests mètodes habilitava els investigadors per tenir una comprensió més clara de la implementació i l’impacte de la política.


    El propòsit dels dissenys per a l’avaluació de l’efecte


    Els propòsits dels dissenys per a l’avaluació del procés i per a l’avaluació de l’efecte són diferents. En una avaluació d’efecte, el propòsit del disseny és habilitar l’avaluador per respondre dues qüestions:


    
      	Com es comparen els indicadors dels efectes desitjats del programa abans i després de desenvolupar-lo?


      	Els canvis assenyalats poden ser atribuïts a la intervenció que s’avalua?

    


    La primera qüestió requereix un disseny en què els avaluadors mesuren els resultats del programa abans d’implementar-lo (normalment referits com a línia base o mesures pretest) i també després que s’hagi dut a terme (seguiment o mesures posttest). A vegades es fan múltiples mesures de seguiment per controlar quan tarda el canvi a tenir lloc o quant temps es manté un cop té lloc (Shadish et al., 2002). Les mesures múltiples de pretest poden ajudar a establir una imatge de les tendències que tenen lloc i que poden desviar les conclusions sobre els efectes del programa.


    Tot i així, el canvi en les mesures del resultat al llarg del temps pot derivar de les diferents influències del programa de salut que s’està avaluant; això ens planteja una segona qüestió i la necessitat de dissenys que incloguin un grup de comparació. Per exemple, si un programa per deixar de fumar s’implementa i s’avalua durant el mateix període que s’aplica una tendència nacional de reducció de les taxes del tabac, existeix la possibilitat que els resultats de l’avaluació observats siguin els resultats de tendències seculars més que d’intervencions de programa. Per tant, l’avaluador també ha de saber si hi ha diferències entre les persones que participen en el programa i les que no ho fan. Aquesta característica afegida porta a un disseny que conté mesures pre- i postprograma en grups exposats i no exposats. Un principi metodològic important en l’avaluació de l’efecte del programa és assegurar que els grups de tractament i de control són comparables en tants factors com sigui possible que puguin influir en els resultats d’interès. La manera més fàcil d’adherir-se a aquest principi és utilitzar un disseny experimental amb una assignació dels participants a l’atzar al grup d’intervenció o al grup de control. Tot i això, també es pot complir amb diversos dissenys quasi experimentals en els quals el grup de tractament es compara amb ell mateix en més de dos punts en el temps o es compara amb un altre grup que no es defineix per l’assignació a l’atzar (Shadish et al., 2001).


    En la pràctica de l’educació per a la salut, l’assignació a l’atzar d’individus sovint és impossible. Per exemple, els estudiants de l’escola secundària no poden ser assignats a l’atzar al grup escolar o al grup de control, perquè el programa abasta l’escola o com a mínim la classe. En aquest cas és possible assignar a l’atzar unitats a la condició de programa o la condició de control. Quan la distribució a l’atzar d’individus o unitats (és a dir, escoles, clíniques, llocs de treball, comunitats) no és possible, els dissenys quasiexperimentals permeten a l’avaluador comparar dos o més grups que siguin el més similars possibles. Els avaluadors han d’esperar que els grups no siguin completament equivalents; això significa que no són completament comparables en diverses característiques rellevants, i els avaluadors ni tan sols poden assumir que coneixen totes les característiques rellevants. Estadísticament, els avaluadors poden controlar la majoria d’aquests diferències, però només quan es mesuren abans que comenci el programa (Schaalma et al., 1996; Shadish et al., 2002; per exemple). Animem el lector a consultar textos sobre l’avaluació de programa (Moerbeek, van Breukelen i Berger, 2003; Rossi et al., 2004; Senn, 2007; Shadish et al., 2002; Van Breukelen, 2006; Windsor et al., 2003; Winkens, Schouten, van Breukelen i Berger, 2006) per a una orientació més específica sobre la selecció d’un disseny per a l’avaluació del programa.


    Encara que els avaluadors utilitzin un disseny a l’atzar o un disseny quasiexperimental, a vegades volen descobrir si la seva intervenció té més èxit que el programa o pràctica estàndard. En aquesta situació, la comparació de control o d’atenció habitual no és una condició sense un programa sinó una condició amb el programa habitual. Els avaluadors estan estimant els efectes del programa per al nou programa en comparació amb l’atenció o la pràctica habitual. Aquesta és la idea principal que hi ha darrere els estudis d’«efectivitat comparada» en medicina (Slutsky i Clancy, 2010). A aquest grup se l’anomena normalment grup de comparació més que grup de control. El disseny experimental a l’atzar utilitzant aquests dos grups proporciona la base més potent per a les respostes directes a la qüestió: Ha tingut algun efecte, el programa? Tot i així, no sempre és possible un disseny experimental per a l’avaluació del programa i no sempre és el disseny preferit per a totes les avaluacions de programa (West, 2008).


    El pla d’avaluació


    Un pla d’avaluació inclou les qüestions, el disseny, el indicadors i les mesures, la temporalitat i les mesures de l’avaluació. El pla també hauria d’incloure una descripció de com l’avaluador analitzarà i presentarà les dades resultants a les parts interessades. A més, el pla d’avaluació conté un protocol d’estudi que descriu el resultat primari, les anàlisis estadístiques escollides, els càlculs de les mides de les mostres, com gestionar els abandons, etcètera (Senn, 2007). Les guies d’informe – com el document d’explicació i elaboració dels estàndards consolidats de comunicació dels assajos (CONSORT), extensió per a intervencions de tractament no farmacològic– proporcionen una orientació excel·lent per al pla d’avaluació des del punt de vista del que les revistes esperen que l’informe d’avaluació contingui (CONSORT, 2008). Finalment, el pla hauria de definir els recursos requerits per dur a terme l’avaluació.


    La taula 9.7. ens proporciona un esquema del pla d’avaluació i inclou exemples del programa de prevenció del VIH basat en l’escola presentat en la discussió dels models i exposat anteriorment en aquest capítol (Schaalma et al., 1994, 1996). El pla d’avaluació hauria de contenir detalls sobre com es durà a terme l’avaluació: quines dades es recolliran, qui les recollirà, quins recursos seran necessaris i com es presentaran i analitzaran les dades. Per exemple, el pla de la taula 9.7. suggereix que es desenvoluparà un instrument d’enquesta que inclogui escales per mesurar els determinants personals del coneixement i l’autoeficàcia i qüestions per mesurar l’actuació d’utilitzar preservatius. L’enquesta s’administrarà a subjectes del grup d’intervenció i d’un grup de control a la línia base abans de la intervenció, en els sis mesos següents i un any després de la intervenció. Es desenvoluparà i s’utilitzarà un instrument d’observació per mesurar l’increment de màquines expenedores de preservatius en llocs on els adolescents tinguin accés i també la col·locació de pòsters que serveixin d’indicacions per utilitzar preservatius. Finalment, els informes del departament de salut sobre els casos de MTS en adolescents s’utilitzaran com a mesura de proximitat de les infeccions pel VIH a tres, quatre i cinc anys després de la implementació de la intervenció. El pla també inclou les decisions de no mesurar la qualitat de vida, perquè el període de temps no permetria que la prevenció del VIH hi tingués un impacte, i no mesurar les habilitats, perquè desenvolupar una mesura fiable i vàlida de les habilitats que es poguessin aplicar a un gran nombre de persones seria difícil.


    Taula 9.7. Resum del pla d’avaluació – Programa de prevenció del VIH/SIDA a l’escola
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      Caixa 9.2. El projecte del vessament cerebral


      La figura 9.3. és el model lògic final per al projecte del vessament cerebral. Ens va permetre revisar totes les possibilitats per plantejar preguntes d’avaluació. Com que era un projecte pilot amb finançament limitat, érem incapaços de completar una avaluació de tots els aspectes del projecte. En aquesta part del projecte, indiquem les qüestions d’avaluació que vam plantejar i respondre, a més d’aquelles que haguéssim tractat si hagués estat possible una avaluació més completa.


      Qüestions d’avaluació


      
        	La primera tasca en els passos d’avaluació és revisar el model lògic.


        	El segon pas és descriure els resultats del programa per a la qualitat de vida, la salut, el comportament i l’entorn i escriure objectius i qüestions d’avaluació.

      


      No vam plantejar qüestions d’avaluació sobre l’estatus de salut i la qualitat de vida. Aquestes qüestions havien estat tractades en els assajos del tractament del vessament, amb l’activador del plasminogen de teixit recombinant rtPA. Si haguéssim plantejat aquest nivell de qüestions d’avaluació, s’haurien ocupat de les disminucions de les taxes de discapacitat i letalitat derivades del vessament. Tot i així, vam plantejar qüestions d’avaluació del procés i qüestions relacionades amb el comportament. En aquesta secció presentem les tasques relacionades amb preguntar i respondre aquestes qüestions.


      
        	La tasca següent en el pas d’avaluació era escriure qüestions basades en la matriu.


        	Una altra tasca era escriure qüestions d’avaluació del procés basades en les descripcions dels mètodes, condicions, aplicacions pràctiques, programa i implementació.


        	La tasca final coberta en aquesta secció va ser desenvolupar indicadors i mesures.

      


      Tampoc vam plantejar preguntes d’avaluació basades en els objectius de canvi i els determinants perquè el cost era massa elevat. Aquestes qüestions haguessin tractat el canvi en els determinants de coneixement, habilitats, autoeficàcia, expectatives de resultat, normes socials percebudes i reforç.


      El focus principal d’aquesta avaluació estava en els canvis en el comportament dels membres de la comunitat i l’entorn de l’atenció mèdica. Vegeu el pla d’avaluació a la taula 9.8. Les qüestions tracten de si el programa disminuïa el temps entre el començament del vessament i l’arribada al departament d’urgències i sobre si els pacients del vessament rebien tractament.


      Figura 9.3. Model lògic de la intervenció per a l’avaluació: resultats per comportament i l’ambient
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      Taula 9.8. Pla d’avaluació
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      Disseny i pla d’avaluació


      La tasca final d’avaluació és especificar el disseny de l’avaluació i escriure un pla.


      L’estudi va utilitzar un disseny de comparació entre grups quasiexperimentals amb dues comunitats. La intervenció es localitzava a la comunitat de l’agència patrocinadora. La comunitat de comparació es va escollir per proporcionar hospitals coincidents i característiques demogràfiques no urbanes similars. Ambdues comunitats es trobaven a l’oest de Texas, i no tenien òrbites de mitjans superposades. Cada comunitat estava prou lluny de Houston com perquè una referència a Houston per a l’atenció al vessament agut era prohibitiva sense una parada inicial en un hospital local. La comunitat de la intervenció contenia cinc hospitals a Angelina, Nacogdoches i els comptats de Shelby, Texas. La comunitat sotmesa a comparació incloïa cinc hospitals dels comtats de Jefferson i Orange, Texas.


      Descobriments


      La comunitat amb la intervenció va augmentar la proporció de pacients elegibles (aquells que arribaven dins de la finestra temporal de tres hores) per rebre el tractament del 12% inicial fins a gairebé un 70%. La comunitat de comparació va augmentar d’un 5% a un 20%. Entre tots els pacients del vessament, la comunitat de tractament va incrementar el tractament des de menys d’un 1% fins a gairebé un 10%, i la comunitat de comparació va incrementar des de cap tractament fins al voltant de l’1%.


      Vam dur a terme 488 tallers comunitaris «Forma el formador», que van resultar en 634 formadors que entregaven missatges personals a 49.527 persones. Els formadors van distribuir 60.000 pamflets. Vam posar 5.000 pòsters en llocs de treball i també i cinc cartells, i vam produir i emetre dues rondes d’anuncis de servei públic a la ràdio i la televisió.


      Amb els proveïdors d’atenció mèdica, vam ser capaços de dur a terme la intervenció del canvi organitzatiu amb els cinc hospitals i cinc serveis mèdics d’emergències. Vam fer reunions de desenvolupament, de formació i d’oportunitats per practicar codis de vessament simulats. Vam entregar butlletins de notícies als departaments d’urgències al llarg de tota la implementació i vam utilitzar els mitjans de notícies de la comunitat per vincular la població i els mètodes d’atenció de salut a l’entorn.

    


    Resum


    El capítol 9 descriu com desenvolupar un pla per a l’avaluació d’un programa de salut. En la planificació d’intervencions, l’avaluació flueix de la selecció de resultats de salut, comportament i entorn que segueix a la valoració de necessitats (pas 1), les matrius d’objectius de canvi i els objectius de canvi basats en els determinants (pas 2), i la descripció de mètodes i aplicacions, el programa i la implementació (passos 3-4). L’avaluació d’efecte se centra en els diferents resultats amb el programa i sense, incloent-hi la qualitat de vida, els indicadors de salut, els comportaments, les condicions ambientals i els objectius de programa. L’avaluació del procés, que inclou la fidelitat i l’abast de la intervenció, tracta la implementació del programa i per què la intervenció s’entrega d’una determinada manera. S’utilitza per a la gestió del programa i la responsabilitat i permet la interpretació de les dades dels resultats. La implicació i la resposta dels resultats de l’avaluació a les parts interessades és necessària per assegurar que els resultats de l’avaluació s’utilitzen per prendre decisions relacionades amb el programa i per millorar-lo.


    El desenvolupament d’indicadors –les construccions que es mesuren– i de mesures – el dispositiu per quantificar o categoritzar les mesures– és una tasca principal en el desenvolupament del pla d’avaluació. L’especificació clara dels objectius de resultat del programa en el model lògic del programa i els objectius de canvi de les matrius permeten el desenvolupament d’indicadors i mesures que puguin posar a prova l’eficàcia i efectivitat del programa. La validesa, el grau fins al qual els avaluadors mesuren la construcció que creuen que estan mesurant, està fomentada per la rigidesa de la lògica del programa en la planificació d’intervencions. La claredat de què és el programa i com s’ha d’implementar és clau per validar les construccions d’avaluació del procés. La fiabilitat, l’estabilitat de la mesura, també s’ha de tractar.


    L’elecció d’un disseny d’avaluació afecta la seguretat amb què l’avaluador pot dir que els indicadors han canviat abans i després del programa i si aquests canvis es poden atribuir al programa. Encara que un disseny experimental amb una assignació a l’atzar dels participants o les unitats a la intervenció i grups de control resulta, en l’evidència, més potent, sovint no és possible en l’educació per a la salut. Els dissenys quasiexperimentals permeten a l’avaluador comparar dos o més grups que siguin el més similars possible.


    El producte final del pas 6 és un pla d’avaluació que inclou les qüestions d’avaluació, el disseny, els indicadors i mesures, la temporalitat de les mesures, el protocol d’estudi i els recursos requerits per dur a terme l’avaluació. Es construeix sobre els passos anteriors de la planificació d’intervencions i models lògics que s’han desenvolupat pas a pas.


    Qüestions de discussió i activitats d’aprenentatge


    
      	Expliqueu com es poden utilitzar els productes dels passos 1-5 de la planificació d’intervencions per ajudar a planificar l’avaluació del programa.


      	Expliqueu la diferència entre les avaluacions d’efecte i del procés i entre les avaluacions formatives i sumatòries.


      	Continuant amb el programa de salut que heu proposat en el capítols anteriors, creeu un model lògic d’intervenció i mostreu on es relacionen l’avaluació d’efecte i l’avaluació del procés amb el model del vostre programa.


      	Enuncieu les vostres qüestions d’avaluació de l’efecte i descriviu breument les mesures que utilitzareu per avaluar els resultats del programa.


      	Enuncieu les vostres qüestions d’avaluació del procés i descriviu breument les mesures que utilitzareu avaluar-lo.


      	Descriviu breument el disseny d’estudi que proposaríeu per avaluar el vostre programa de promoció de la salut.

    

  


  
    Capítol 10.

    Utilitzar la planificació d’intervencions per adaptar programes basats en l’evidència a nous escenaris i poblacions1


    Amb Joanne Leerlooijer, Shegs James,

    Jo Reiners i Patricia Dolan Mullen


    Objectius d’aprenentatge


    
      	Descriure què es vol dir per a intervencions basades en l’evidència.


      	Analitzar qüestions relacionades amb l’adaptació, com per exemple si s’ha d’adaptar un programa o no, trobar un equilibri entre la fidelitat del programa i la seva adaptació perquè encaixi en una nova població o escenari.


      	Aplicar els passos de la planificació d’intervencions al procés d’adaptar programes basats en l’evidència.

    


    En aquest capítol suggerim la planificació d’intervencions com una manera per adaptar programes basats en l’evidència a noves poblacions i escenaris, en situacions que requereixen canvis en les aplicacions pràctiques, les estratègies d’entrega i els elements culturals alhora que s’identifiquen i es retenen elements essencials dels programes originals. També proposem la planificació d’intervencions com a procés per revisar un programa que ha estat avaluat i ha mostrat ser modestament eficaç però amb espai per millorar (vegeu estudi de cas 2). Mentre continua el debat sobre si s’haurien d’adaptar o no els programes, a la pràctica l’adaptació té lloc (Elliott i Mihalic, 2004; Lee, Altschul i Mowbray, 2008). El problema és que, sovint, els programes estan mal adaptats. Al llarg del procés d’adaptació, els planificadors escullen les peces dels programes que més els atrauen o que semblen més factibles, sovint sense massa aportació de la comunitat i sense determinar de manera sistemàtica el que ha de canviar en un programa i el que ha de romandre igual. Això pot portar a programes que són incomplets o són simplement una amalgama de components amb poca probabilitat de mantenir el nivell d’impacte que va demostrar el programa original.


    Encara que s’han proposat diversos models d’adaptació de programes, tendeixen a ser models teòrics generals que no proporcionen una aproximació pas a pas a l’adaptació. (Lee et al., 2008; Wandersman et al., 2008). La planificació d’intervencions por proporcionar una aproximació sistemàtica a l’adaptació de programes que pot ajudar els planificadors a identificar i retenir els elements essencials a mesura que els programes es tradueixen en noves comunitats i escenaris.


    Presentem dos estudis de casos de programes que han utilitzat la planificació d’intervencions com una aproximació sistemàtica per dur a terme o proposar adaptacions. El primer és una adaptació cultural del programa d’educació sexual en joves El món comença per mi, d’un context ugandès a un escenari indonesi. El segon cas és l’ús de la planificació d’intervencions per proposar intervencions en el Programa d’habilitats vitals per al VIH/SIDA sud-africà per a estudiants d’escola secundària, a continuació de les avaluacions que mostraven que requeria millores per incrementar-ne l’eficàcia.


    Escollir, adoptar i adaptar programes basats en l’evidència


    Utilitzar programes de promoció per a la salut més enllà del ajustaments per als quals es van desenvolupar originalment presenta desafiaments únics; per exemple, inclouen les qüestions fonamentals de com es defineix l’evidència i quan és apropiat adaptar el programa existent. Altres desafiaments inclouen identificar programes acceptables, tractar l’absència de programes eficaços en certes àrees de la promoció per a la salut i trobar un marc de treball sistemàtic per dissenyar i posar a prova l’adaptació del programa.


    Definir els programes basats en l’evidència


    En els últims trenta anys, la medicina basada en l’evidència ha estat el centre de la pràctica clínica. Més recentment, altres àrees de la pràctica –salut pública, medicina del comportament, educació, promoció de la salut– també s’han centrat en programes i intervencions basats en l’evidència (Teutsch et al., 2009). Els autors han descrit aquests programes, inclosa la salut pública basada en l’evidència (SPBE), com a projectes basats en un procés de raonament científic i en l’evidència científica consistent (Brownson, Gurney i Land, 1999; Brownson, Baker, Leet i Gillespie, 2003; Drake et al., 2001). Brownson i col·laboradors (1999, 2003) descriuen la SPBE com un procés de presa de decisions utilitzat per seleccionar una estratègia d’intervenció, ja sigui per desenvolupar un nou esforç d’intervenció o per adoptar un programa existent. Una intervenció o programa basat en l’evidència és el que ha demostrat, segons proves científiques sòlides, ser eficaç. Com han de ser de rigoroses les proves, el nombre d’estudis necessaris per establir «l’evidència» i les definicions de tipus de programa varien considerablement i poden dificultar als professionals i els investigadors decidir el grau d’evidència.


    Desafiaments a l’hora de trobar programes basats en l’evidència


    Desenvolupaments recents en la descripció del programa i el resum de les evidències han millorat algunes de les dificultats per trobar intervencions basades en l’evidència, però també han creat nous problemes. Els canvis en els estàndards per a la revisió de la literatura n’han reduït el biaix i n’han millorat la fiabilitat (Mullen i Ramirez, 2006), però hi ha qüestions pendents sobre com agrupar intervencions similars i quines recomanacions finals s’haurien de fer sobre els programes eficaços o els tipus d’intervencions. La Guia per als serveis preventius a la comunitat ha proporcionat criteris específics utilitzats per fer recomanacions (Zaza, Briss i Harris, 2005). Tot i així, la confusió sobre si la guia i altres revisions sistemàtiques d’intervencions de promoció per a la salut o del comportament recomanen un tipus de mètode d’intervenció teòric, un tipus d’aplicació pràctica, un tipus de mecanisme d’entrega o una combinació de tots plegats, converteix en un desafiament el fet de posar les recomanacions en pràctica (Abraham i Michie, 2008; Bartholomew i Mullen, 2010; Schaalma i Kok, 2009; Workgroup for Intervention Development and Evaluation Research [grup WIDER], 2009).


    Fins i tot quan els planificadors poden trobar informació sobre aproximacions amb èxit basades en revisions sistemàtiques, a les recomanacions els falta una orientació específica sobre què fer en una comunitat, quins mètodes i aplicacions teòriques utilitzar i com incorporar aquestes recomanacions a la planificació real dels esforços d’adaptació. Els recursos en línia, com el Cancer Control PLANET (Cancer Control Plan, Link, Act, Network with Evidence-Based Tools; http://cancercontrolplanet.cancer.gov), RTIPs (Research-tested Intervention Programs; http://rtips.cancer.gov/rtips/index.do) i DEBI (the Diffusion of Effective Behavioral Interventions for HIV/AIDS Prevention; www. effectiveinterventions.org/go/about-debi), proporcionen informació i accés a programes reals, que han estat classificats segons l’evidència d’eficàcia. Tot i això, aquests i altres programes sovint són intervencions grans i costoses amb múltiples components que són difícils d’implementar en escenaris nous per als professionals amb recursos escassos. Fins i tot els programes que són potencialment factibles sovint fallen a l’hora d’incloure detalls tan importants com bases teòriques, objectius d’actuació, determinants i mètodes de programa. Aquests elements absents són crítics tant per a la implementació de programes com per a l’adaptació de programes per a comunitats més enllà del lloc de prova (Michie, Johnston, Francis, Hardeman i Eccles, 2008).


    Desafiaments a l’hora de decidir si s’adapten programes


    Alguns investigadors suggereixen que l’adaptació és essencial i que el desafiament al qual s’enfronten els planificadors és trobar un equilibri entre la reaplicació i l’adaptació del programa. Proposen que, un cop s’ha escollit un programa basat en l’evidència adequat, els planificadors haurien de considerar un procés d’adaptació per millorar l’ajust del programa amb les característiques del nou escenari (Bernal i Saez-Santiago, 2006; Castro, Barrera i Martinez, 2004; RIngwalt et al., 2003; Ringwalt, Vincus, Ennett, Johnson, i Rohrbach, 2004). Baker (2001) va indicar quatre maneres típiques d’adaptar fàcilment el programa: afegint o esborrant components del programa; canviant components o contingut del programa; canviant el procés o la intensitat de la implementació, i fer modificacions culturals. Tot i amb això, qualsevol d’aquestes adaptacions ha d’equilibrar la fidelitat del programa amb les necessitats del lloc d’adopció (Backer, 2001).


    Lee i col·laboradors (2008) avisen els planificadors que quan s’adapta un programa de manera que se’n modifica la teoria del canvi, el programa ja no està basat en l’evidència i pot deixar de ser eficaç, tant en la població original com en la nova. Canviar elements essencials del programa crea un gran dilema a l’hora d’adaptar-lo. Però sovint no sabem quins són els elements essencials que el constitueixen (Botvin, 2004; Norton, Amico, Cornman, Fisher i Fisher, 2009). Lee, Altschul i Mowbray (2008) animen els desenvolupadors de programes a proporcionar orientació descrivint la teoria de canvi del programa, incloent-hi mediadors i moderadors dels efectes del programa, i suggerint quines parts del programa no es poden canviar sense modificar la teoria de canvi del programa. També suggereixen que els desenvolupadors del programa incloguin informació sobre les maneres en què el programa pot ser modificat per a noves poblacions.


    En l’argumentació contra la necessitat d’adaptació, Elliot i Mihalic (2004) refusen una assumpció bàsica en l’aproximació de l’equilibri fidelitat-adaptació: que els ajustos amb els quals s’implementarà un programa no es poden canviar. Assenyalen exemples de necessitat d’assistència tècnica i construcció de capacitat en la seva pròpia recerca i demostren que els entorns són, de fet, modificables. Suggereixen que en comptes de preguntar com s’hauria d’adaptar un programa per encaixar en un nou escenari, els planificadors haurien de preguntar com ha de canviar l’escenari per encaixar la implementació del programa. Aquest concepte de construcció de capacitat necessària per a la implementació i la disseminació és consistent amb el marc de treball de sistemes interactius de Wandersman’s (2008), en el qual la capacitat específica per a la intervenció i la construcció de capacitat organitzativa general es proposen per a la implementació eficaç del programa. Si els planificadors decideixen que els entorns han de canviar per implementar el programa, aquesta decisió i el desenvolupament següent d’estratègies per millorar representa un punt clau de l’adaptació del programa: la planificació per a l’adopció, la implementació i la planificació del manteniment (pas 5 de la planificació d’intervencions).


    El debat relacionat amb la fidelitat i l’ajustament amb la comunitat ha estat encès. Alguns esforços per promoure els programes basats en l’evidència han estat criticats com a disseminacions de dalt a baix que requereixen una adherència estricta al programa original i la seva implementació, i que eliminen les innovacions locals i la història (Dworkin, Pinto, Hunter, Rapkin i Remien, 2008). D’altres han argumentat que la preocupació principal hauria de ser la fidelitat, ja que hi ha poques dades que suggereixin que l’adaptació millori l’eficàcia del programa, però hi ha algunes evidències que mostren que els programes sense adaptació han funcionat bé en escenaris més enllà de l’assaig original (Elliott i Mihalic, 2004; Jemmott, Jemmott, Fong i Morales, 2010). Una revisió de més de 500 estudis va demostrar que la implementació afectava els resultats dels programes de prevenció amb nivells més elevats de fidelitat associats amb uns millors resultats del programa (Durlak i DuPre, 2008). Tot i això, els autors assenyalen que encara que els nivells elevats de fidelitat estaven relacionats amb millors resultats de programa, els nivells de fidelitat estaven molt per sota del 100%; per tant, hi ha hagut alguna adaptació i també pot haver contribuït a l’èxit del programa. Les qüestions que envolten la necessitat d’adaptació enfront de la importància de mantenir la fidelitat del programa durant la implementació garanteixen clarament una major investigació. Mentrestant, els planificadors han de continuar prenent decisions importants sobre si adapten o no un programa i, si ho fan, què és essencial i ha de ser mantingut i què podria canviar.


    Adaptació del programa


    Diversos autors han descrit processos per disseminar programes basats en l’evidència, incloses les aproximacions a l’adaptació («d-up: Defensa’t!», 2009; Backer, 2001; Lee et al., 2008; McKleroy et al., 2006; Wandersman et al., 2008). La majoria descriuen les tasques implicades com (1) valorar la nova població prioritària, el programa basat en l’evidència que s’ha d’adoptar i la capacitat de l’agència per a la implementació; (2) determinar si s’adopta un programa amb adaptació o sense; (3) adaptar (quan sigui necessari) i fer proves preliminars amb els materials del programa; (4) desenvolupar un protocol d’implementació i fer proves pilot amb la intervenció adaptada, i (5) implementar la intervenció sencera (McKleroy et al., 2006).


    Altres marcs de treball, com el Marc de treball de sistemes interactius (MTSI) de Wandersman i els seus col·laboradors (2008), suggereixen processos que han de tenir lloc en cada pas de l’adopció, l’adaptació i la implementació. Els tres components del MTSI són: (1) Sistema de síntesi i traducció, en el qual es descriuen noves intervencions de manera que ajuden als adoptadors a escollir i prendre decisions (per exemple, l’explicació d’elements centrals i característiques clau); (2) Sistema de suport a la prevenció, que construeix capacitat general i específica per a innovacions a l’agència d’adopció, i (3) Sistema d’entrega de la prevenció, que proporciona suport tècnic per desenvolupar protocols d’implementació i infraestructura abans i durant la implementació del programa.


    Com a mínim hi ha dos equips de recerca que han suggerit passos d’adaptació de la implementació detallats. Lee i els seus col·laboradors (2008) proposen de manera explícita que la seva aproximació d’adaptació planificada encaixa en el Sistema de suport a la prevenció de l’IFS. En l’adaptació planificada, els adoptadors del programa, de manera òptima, consultant els desenvolupadors de programes, primer exploren la teoria del canvi del programa en el programa original i identifiquen elements que no es poden canviar. A continuació descriuen diferències entre la nova població i la població original, executen l’adaptació del contingut i planifiquen una avaluació dels programes adoptats (Lee et al., 2008). Backer (2001) suggereix (1) identificar la teoria del programa –el model lògic del canvi; (2) dur a terme una anàlisi dels components centrals de la intervenció; (3) determinar les preocupacions d’adaptació de la comunitat adoptiva; (4) consultar els desenvolupadors de la intervenció; (5) consultar el nou lloc d’implementació; (6) integrar els passos previs dins un pla per a l’adaptació, i (7) incloure les qüestions de fidelitat i adaptació a l’avaluació del programa. La planificació d’intervencions proporciona una aproximació sistemàtica que afegeix el com fer-ho detallat en aquests marcs de treball. En aquest capítol il·lustrem l’ús de la planificació d’intervencions per aprofundir en el procés d’adaptació.


    Perspectives


    La nostra perspectiva en aquest capítol és la d’una aproximació a l’adaptació del programa que sigui informada per l’evidència i la teoria de canvi del programa. Backer (2001) assenyala que la qüestió no és si les coses canviaran, sinó més aviat com es pot gestionar el canvi de manera que retingui els components centrals del programa. Altres autors han suggerit que els desenvolupadors del programa proporcionin direccions específiques als adoptadors sobre quins elements del programa es poden canviar i de quines maneres (Castro et al., 2004; Lee et al., 2008). La necessitat de com a mínim una modesta adaptació del programa pot ser un fet quan els programes estenen el seu abast més enllà de la recerca inicial. Fa més de 20 anys, Ottoson i Green (1987) van suggerir que cada implementació de programa implica algun tipus de modificació del programa en resposta al seu context; tot i això, hi ha promeses (una millor coincidència entre el problema i el programa i de no haver de començar de zero) i dificultats (acabar amb un programa no eficaç o no avaluat a causa de l’adaptació) inherents al negoci de l’adaptació de programes.


    Una de les dificultats principals és que fins i tot quan un planificador comença amb un programa basat en l’evidència i basa les decisions d’adaptació en la lògica científica, utilitzant descobriments provinents de la recerca formativa i les proves preliminars, el programa resultant no pot retenir la declaració inicial del programa de ser basat en l’evidència. El nou programa requeriria una eficàcia apropiada o proves d’avaluació d’eficàcia. A més, Lau (2006) ha argumentat que quan els programes han estat adaptats, hi ha poca evidència formativa que els canvis proposats faran realment programes més acceptables i eficaços per a la nova població. Suggereix diverses estratègies generadores d’evidència relacionades amb l’adaptació del programa: (1) dur a terme una recerca formativa potent per crear adaptacions basades en l’evidència; (2) incloure diverses poblacions en els estudis inicials d’avaluació del programa de manera que l’adaptació pugui no ser necessària, i (3) dur a terme recerca d’avaluació sobre l’impacte de l’adaptació sobre l’eficàcia del programa. Tot i això, un cop tot està fet, rarament estem segurs de si les adaptacions del programa incrementen amb èxit l’ajustament o fins i tot si un programa funciona en la nova forma.


    Com que els elements separats del programa no es posen a prova normalment de manera independent, és difícil per als nou usuaris identificar, i per tant protegir, elements centrals o essencials del programa (Botvin, 2004). Suggerim que els elements centrals del programa són ingredients actius per promoure el canvi. Són, per a la majoria de programes, una combinació d’alguns dels següents: (1) mètodes teòrics pensats per canviar determinants del comportament del grup de risc i els agents ambientals; (2) aplicacions pràctiques dels mètodes, inclosos els canals d’entrega; (3) característiques dels materials i missatges del programa, i (4) característiques de la implementació del programa. Tot i així, la determinació de quins elements poden ser essencials per a un programa comença realment abans, en la planificació del programa, amb les preguntes següents:


    
      	El programa considerat, tracta els problemes de salut correctes (valoració de necessitats)?


      	S’hi tracten, per canviar-les, les causes conductuals i ambientals del problema de salut correctes?


      	Els determinants d’intervenció són les influències més potents dels resultats del comportament i de l’entorn?

    


    Aplicar la planificació d’intervencions a l’adaptació


    Descrivim el procés d’aplicar la planificació d’intervencions a l’adaptació de programes basats en l’evidència a nous escenaris. També proporcionem un exemple d’utilització d’aquest procés (estudi de cas 2) per analitzar si un programa que ha estat avaluat pot ser adaptat sistemàticament per incrementar-ne el potencial d’eficàcia. Apliquem cada pas de la planificació d’intervencions a l’adaptació del programa, suggerim les qüestions relacionades amb l’adaptació plantejades en cada pas i els productes que haurien de resultar del pas (vegeu taula 10.1.). Els planificadors que estan adaptant, més que construint, un programa crearan un grup de treball i implicaran les parts interessades al llarg de cada pas del procés de la mateixa manera que ho farien si estiguessin creant un nou programa. La necessitat crítica de fomentar la participació es discuteix al capítol 4. Els passos s’apliquen a l’estudi de casos presentat aquí –un en què un programa es va adaptar per a la implementació en una nova població, i un altre en el qual el programa va ser avaluat i els planificadors van fer recomanacions de canvis o adaptacions després de l’avaluació. En ambdós casos, primer els planificadors han d’escollir programes per als quals hi ha una evidència creïble d’eficàcia, encara que en el cas de les recomanacions postavaluació l’eficàcia era menor que l’esperada pels planificadors.


    Potser el desafiament més gran per adaptar de manera sistemàtica un programa existent sigui, per tant, la desconstrucció necessària de les intencions dels desenvolupadors del programa original. En cada pas, els que consideren un programa per a la seva possible adopció i adaptació compararan la seva pròpia situació i les necessitats de la comunitat que l’ha d’adoptar amb les característiques del programa que es revisa. A vegades, la informació estarà directament disponible per a la comparació, però d’altres vegades, els revisadors hauran d’obtenir informes, analitzar materials i entrevistar els desenvolupadors del programa original per obtenir la informació necessària. L’essència de l’adaptació és comparar el que seria òptim en la nova situació amb el que està disponible en el programa original. En el pitjor dels casos, es fan comparacions reconstruint la intenció darrere dels materials del programa original amb poca informació addicional.


    Pas 1. Valoració de necessitats i determinació d’ajustament amb el problema


    La planificació d’intervencions descriu un procés de planificació que comença amb el grup de planificació, que es forma per representar de manera àmplia els constituents del programa, inclosos els implementadors potencials i els beneficiaris del programa. Aquest grup és igualment important per a l’adaptació del programa. El primer pas del grup de planificació quan es considera un programa basat en l’evidència seria comparar el model lògic del problema en el programa original amb el model lògic del problema en el nou escenari (o el model lògic del problema preparat com a part de l’avaluació). El grup buscaria descriure qualsevol discrepància existent entre la manera en què els desenvolupadors inicials van descriure el problema de salut i com entenen ells el problema (taula 10.1.). Un grup de planificació que considera l’adopció d’un programa ja hauria d’haver dut a terme una valoració de les necessitats (vegeu capítol 4) i necessitaria una descripció clara del problema de salut, inclosos els efectes sobre la salut i la qualitat de vida, les causes conductuals i ambientals i els determinants de les causes conductuals i ambientals. Només amb aquesta comprensió clara del problema que s’ha de tractar en el nou escenari el grup de planificació pot saber si el programa que estan considerant té una bona coincidència i si respon aquestes preguntes: El programa original tractava el nostre problema? Els factors que contribueixen als problemes de salut són els mateixos que els nostres?


    Els planificadors poden haver de construir un model lògic del problema per al programa original, si no n’hi ha un. Això es pot fer normalment basant-se en les descripcions dels participants pretesos en el programa, els resultats d’interès i els determinants relacionats tractats per la intervenció. Els planificadors de l’adaptació també podrien contactar amb els desenvolupadors del programa original després de construir un esborrany de model lògic per comprovar les assumpcions sobre els resultats de la intervenció i els determinants. Com s’indica a la taula 10.1., el producte principal del pas 1 de l’adaptació és descriure discrepàncies entre el model lògic del problema en el primer escenari i en el nou. El grup de planificació jutjarà si l’extensió de les discrepàncies és acceptable o no.


    Pas 2. Model lògic del canvi i matrius


    Assumint que hi ha un ajustament acceptable entre les necessitats tractades a la valoració de necessitats del programa original i les necessitats de l’escenari d’adopció, el grup de planificació valoraria l’ajustament entre els models lògics del canvi (vegeu capítol 5). Els planificadors compararien el model de canvi del programa original i el model lògic de canvi proposat per al nou escenari (o seguint una avaluació de programa). El grup de planificació per al nou lloc, encara que no intentés fer un procés de planificació d’intervencions sencer, crearia com a mínim un model lògic senzill del canvi revisant la valoració de necessitats i suggerint quins canvis haurien de ser al centre del seu programa. El grup preguntaria «A partir del model lògic del problema, què ha de canviar com a resultat del programa?» i miraria el canvi necessari en els comportaments del grup de risc, així com el canvi necessari a l’entorn. Llavors valoraria els determinants probables d’aquest canvi per formar objectius de canvi, que s’haurien de comparar amb els objectius de canvi del programa original.


    Taula 10.1. Passos i processos de la planificació d’intervencions en l’adaptació de programes


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Pas i producte de la planificació d’intervencions

          

          	
            Tasques i preguntes per a l’adaptació i el redisseny del programa

          

          	
            Fonts d’informació sobre el programa original i el seu desenvolupament

          

          	
            Producte d’adaptació o redisseny

          
        

      

      
        
          	
            1. Pas 1 Valoració de necessitats:


            Model lògic del problema –salut i qualitat de vida, comportament, entorn i determinants

          

          	
            Tasques:


            Descriure el model lògic del problema en el nou escenari


            


            Comparar el model lògic del problema en la situació del programa original i en la nova


            


            Descriure en què coincideixen i en què són diferents els dos models lògics


            


            Qüestions d’orientació:


            El programa original es basava en una valoració de necessitats vàlida?


            


            Quin és el model lògic del problema de la valoració de necessitats original?


            


            Quina és la població prioritària per al desenvolupament i la prova del programa original?


            


            Quin és el model lògic del problema en el lloc d’adopció?


            


            Quina és la població prioritària al lloc d’adopció?


            


            Com es comparen les poblacions prioritàries en termes de demografia, context i càrrega de factors relacionats amb el problema de salut?

          

          	
            Descripcions publicades o disponibles d’una altra manera de la recerca formativa i la descripció del problema en què es basava el programa original


            


            Comunicació directa amb els desenvolupadors originals del programa

          

          	
            Descripció de les discrepàncies entre el model lògic del problema per al programa original i el lloc d’adopció (incloses les característiques de la població prioritària)

          
        


        
          	
            2. Pas 2 Matrius: Model lògic del canvi

          

          	
            Tasques:


            Preparar o obtenir un model lògic del canvi per al programa original (inclosos els resultats conductuals i ambientals, objectius d’actuació, determinants i matrius dels objectius de canvi)


            


            Afegir o esborrar objectius d’actuació i determinants


            


            Preparar un model lògic del canvi per al nou escenari (canvi desitjat en el nou escenari)


            


            Qüestions d’orientació: Quins comportaments i condicions ambientals tenia el programa original com a objectiu per al canvi?


            


            Quins determinants del comportament o l’ambient tenia el programa original com a objectiu?


            


            Dels models lògics del problema per al lloc d’adopció, quin canvi en el comportament i l’ambient hauria de ser buscat en el nou lloc del programa (o després de l’avaluació)?


            


            Quins determinants del comportament i l’ambient proposa el lloc d’adopció que canviïn (o que s’hauria d’afegir o canviar després de l’avaluació)?

          

          	
            Descripcions publicades o disponibles d’una altra manera de la intervenció i els seus models lògics de canvi


            


            Comunicació directa amb els desenvolupadors originals del programa


            


            Revisió dels materials d’intervenció originals i el protocol d’implementació per


            analitzar objectius per al canvi i construir un model lògic per al canvi i les matrius

          

          	
            Descripció dels objectius de canvi que haurien de ser afegits o eliminats del programa original per millorar la validesa del model de canvi o els objectius d’intervenció al lloc d’adopció

          
        


        
          	
            3. Pas 3 Idees del programa:


            Mètodes teòrics i aplicacions pràctiques relacionats amb els objectius de canvi

          

          	
            Tasques:


            Revisar el programa original –o bé els documents del desenvolupament o els materials d’intervenció i el protocol d’implementació– per analitzar els mètodes i les aplicacions pràctiques


            


            Assegurar-se que hi ha mètodes i aplicacions pràctiques apropiats i suficients per a tots els objectius de canvi en el programa original


            


            Afegir mètodes on siguin necessaris –ja sigui perquè eren inadequats en el


            programa original o perquè els nous objectius de canvi s’afegien a l’últim pas i els nous mètodes són necessaris per influir en el canvi


            


            Assegurar que tots els mètodes es tracten de manera adequada amb aplicacions pràctiques


            


            Qüestions:


            Quins mètodes (basats en la teoria –ingredients actius


            per promoure el canvi) i aplicacions pràctiques


            incloïa el programa original?


            


            Si s’afegien nous objectius de canvi al pas 2, quins mètodes addicionals s’han d’afegir al programa per millorar el poder de canvi dels objectius proposats per a la intervenció?


            


            Quins són els possibles ingredients actius essencials en el programa original (ingredients que s’han de retenir)?


            S’haurien d’esborrar alguns mètodes o aplicacions pràctiques a causa dels objectius de canvi esborrats?

          

          	
            Descripcions publicades o disponibles d’una altra manera de la intervenció i els seus models lògics de canvi


            


            Comunicació directa amb els desenvolupadors originals del programa


            


            Nota: Aquestes fonts no poden verificar els mètodes teòrics inclosos –la verificació s’ha de basar en la revisió dels materials de programa reals

          

          	
            Descripció dels mètodes teòrics o aplicacions pràctiques que s’haurien d’afegir al programa original per complir els nous objectius o millorar el programa (fer els mètodes més eficaços)


            


            Descripció dels mètodes teòrics o aplicacions pràctiques que s’haurien d’esborrar basats en els objectius de canvi esborrats


            


            Descripció dels elements de programa que puguin ser essencials i han de ser retinguts

          
        


        
          	
            4. Pas 4: Components de programa i canals d’entrega

          

          	
            Tasques:


            Revisar l’abast i la seqüència original del programa, els materials i els canals d’entrega


            


            Fer proves prèvies dels materials originals amb la població prioritària local


            


            Planificar i produir canvis específics en la seqüència i els materials


            


            Proves prèvies dels materials


            


            Qüestions:


            Com de bé els mètodes teòrics implementaven els components de programa i l’entrega?


            


            Fins a quin punt coincideixen els materials de programa i l’entrega del programa original amb les preferències i criden l’atenció de la nova població prioritària?


            


            Quins canvis en l’abast i la seqüència, materials i entrega són necessaris per entregar els nous mètodes i aplicacions pràctiques o complir les preferències locals?


            


            Amb els canvis incorporats, fins a quin punt compleix el programa les preferències locals?

          

          	
            Proves preliminars dels materials originals del programa i dels mètodes amb les noves poblacions


            


            Descripcions publicades o disponibles d’una altra manera de l’abast i la seqüència del


            programa, els materials i l’entrega


            


            Comunicació directa amb els desenvolupadors originals del programa

          

          	
            Descripció dels canvis recomanats en l’abast i la seqüència del programa, els materials o els components i l’entrega


            Materials de programa amb canvis fets i posat a prova

          
        


        
          	
            5. Pas 5: Implementació del programa

          

          	
            Tasques:


            Desenvolupar objectius d’actuació per a l’adopció, implementació i sostenibilitat


            


            Comparar els objectius d’actuació amb el protocol d’implementació per al programa original


            


            Desenvolupar un protocol d’implementació revisat si


            és necessari


            


            Qüestions:


            Com es va implementar el programa original (papers, objectius d’actuació)?


            


            Com de bé és va entregar el programa original (al complet, fidelitat, dosi)?


            


            Quin suport (formació, promoció, assistència tècnica o construcció de capacitat) es va proveir per a la implementació?


            


            Com de complet i factible era el protocol d’implementació original?


            


            Quins són els objectius d’actuació de la implementació en el nou escenari?


            


            La implementació requerirà elements addicionals en el nou escenari?

          

          	
            Descripcions publicades o disponibles d’una altra manera de la implementació del programa


            


            Comunicació directa amb els desenvolupadors del programa original

          

          	
            Descripció de com hauria de canviar la implementació del programa per obtenir fidelitat en adoptar-lo, implementar-lo i mantenir-lo


            


            Descripció d’intervencions necessàries per formar, promoure o


            promocionar assistència tècnica o construcció de capacitats per a la implementació

          
        


        
          	
            6. Pas 6: Avaluació

          

          	
            Tasques:


            Planificar i implementar una avaluació de l’eficàcia i l’efectivitat del programa adaptat


            


            Planificar i implementar una avaluació del procés del nou programa


            


            Qüestions:


            Quins aspectes dels objectius del programa i dels objectius de canvi complia el programa original de manera eficaç?


            


            Quins aspectes dels objectius de programa i dels objectius de canvi complia el programa adaptat de manera eficaç?


            


            Quins eren l’abast, la dosi i la dosi rebuda del programa adaptat?


            


            El programa era acceptable per als participants en el nou escenari?


            


            Com es comparaven les característiques del procés del programa adaptat amb el programa original?


            


            Com es comparaven l’eficàcia i el procés del programa adaptat amb el programa original?


            


            Va funcionar i era acceptable?

          

          	
            Publicacions i altres documents que descriguin l’avaluació del programa original


            


            Lliçons apreses de com es va dur a terme l’avaluació del programa original (indicadors, mètodes, recollida de dades i anàlisi)

          

          	
            Pla d’avaluació del programa

          
        

      
    


    A vegades, potser fins i tot sovint, el model lògic del canvi o els objectius de canvi per al programa original no hauran estat descrits o no estaran disponibles per als adoptadors. En aquest cas, el grup de planificació de l’adopció hauria de treballar enrere des dels materials del programa disponibles per determinar quins comportaments, factors ambientals i determinants estaven intentant canviar els desenvolupadors del programa original.


    És la primera vegada en el procés d’adaptació/adopció del programa que els planificadors poden haver de suggerir modificacions en el programa original. Aquestes modificacions prenen la forma d’objectius de canvi nous, expandits o eliminats (objectius d’actuació del comportament o de l’entorn X determinants). Els objectius de canvi es poden afegir o esborrar per coincidir millor els dos fonaments del programa (models lògics del canvi). Si les matrius no estan disponibles a partir del programa original, suggerim que es construeixin a partir de la descripció i els materials disponibles del programa. Reconeixem que aquesta tasca no és fàcil.


    Pas 3. Mètodes teòrics i aplicacions pràctiques


    El pas 3 és doble: (1) assegurar-se que en qualsevol adaptació planificada, tots els elements de programa essencials possibles romanguin al seu lloc, i (2) afegir mètodes teòrics i aplicacions pràctiques per coincidir amb els nous objectius de canvi afegits al pas 2 i eliminar objectius que ja no són aplicables. Com hem mencionat, els elements essencials tenen probabilitats de ser mètodes teòrics en un programa; és a dir, aquells elements que hipotèticament poden produir efectes en els objectius de canvi. Tot i això, també poden ser aspectes d’aplicacions pràctiques o d’entrega i implementació del programa. Per exemple, si un programa depèn del modelatge del comportament, l’aplicació pràctica de si els models de comportament són persones amb les quals la població prioritària es pot identificar seria un aspecte important d’un element essencial. Això és particularment rellevant quan s’adapta un programa a un context cultural o social diferent.


    En aquest pas, els planificadors del programa analitzen el programa candidat per a les seves aplicacions pràctiques i mètodes teòrics. S’asseguraran que cap d’aquests elements no és ignorat en la seva implementació planificada, i porten a terme com a mínim unes proves preliminars modestes per assegurar-se que les aplicacions pràctiques són adequades per a la nova població prioritària. Si els planificadors haguessin afegit objectius de canvi al pas 2, afegirien mètodes teòrics i aplicacions pràctiques per crear canvis en els determinants del comportament o les condicions ambientals (Tortolero et al., 2005).


    Pas 4. Produir programes


    El focus de l’adaptació del programa comença a passar de la consideració de si els objectius del programa i els mètodes de canvi són suficients i apropiats per a l’escenari a la consideració de l’abast i la seqüència del programa, els canals d’entrega, els materials i els missatges (pas 4) i a la implementació (pas 5). La majoria dels canvis per a l’adaptació recomanats en aquest pas tracten la coincidència entre la presentació del programa i les característiques de la nova població. Caldria considerar qüestions tals com la raça/ètnia, l’edat, el gènere o la residència urbana o rural. Tot i així, els canvis no s’haurien de fer sense un treball formatiu per verificar la necessitat de fer-los. Elliott i Mihalic (2004) plantegen un fort argument del fet que, amb objectius de desenvolupament de determinants i comportaments, molts programes funcionen amb poca adaptació dels factors demogràfics. Altres qüestions importants relacionades amb l’entrega del programa inclouen la llegibilitat, el canal de preferència i l’alfabetització de la salut. És més, el programa ha de cridar l’atenció, ser atractiu per als participants, semblar creïble i fomentar la identificació amb idees i models de comportament presentats. Els canvis proposats al pas 4 s’han de basar en la recerca formativa que posa a prova el programa original i comprova les preferències del nou lloc hoste per a la modificació (Tortolero et al., 2005). Un cop s’han fet les adaptacions, també s’han de posar a prova (vegeu capítol 7).


    Pas 5. Implementació


    Els planificadors del programa consideren el protocol d’implementació del programa original i el comparen amb les consideracions i limitacions de la implementació del nou lloc per crear un protocol revisat. Com es descriu al capítol 7, el pla d’implementació hauria d’incloure els objectius d’actuació per als implementadors, així com una línia temporal detallada per a la implementació. Els determinants de la implementació haurien de ser considerats amb atenció, així com les maneres d’influir en l’entrega total i mantinguda del programa. Igual com en el pas 4, a les modificacions del protocol d’implementació original se’ls hauria de fer proves preliminars i proves pilot en el nou lloc (Tortolero et al., 2005). Wandersman (2008) i Mihalic (2008) subestimen la importància de la capacitat organitzativa i la preparació per a la implementació. En tant que les organitzacions o altres implementadors en el nou escenari requereixen habilitats addicionals o diferents, incentius o condicions per a l’adopció, implementació o manteniment, els planificadors haurien de reflectir aquestes necessitats en el nou pla d’implementació, basant-se en una consideració acurada de les tasques del pas 5 de la planificació d’intervencions aplicades al nou escenari.


    Pas 6. Avaluació de la planificació


    Un propòsit primordial en l’avaluació d’una intervenció adaptada i basada en l’evidència és determinar si la intervenció segueix sent eficaç en el nou escenari amb els canvis realitzats en el programa. Els adaptadors del programa han de saber quins canvis en el programa original van promoure amb èxit els seus objectius i com d’efectiu i eficaç és el nou programa en comparació amb el vell.


    La importància de l’avaluació del procés és ben coneguda. Ha de determinar a qui ha arribat el programa, si va ser entregat correctament i amb fidelitat i com van reaccionar les persones que hi van participar. L’avaluació d’un programa adaptat també hauria de considerar de manera explícita l’acceptació dels elements del programa nous i vells per la població prioritària. Aquests descobriments de l’avaluació poden proporcionar informació valuosa a aquest camp i haurien de ser àmpliament compartits.


    Estudi de cas 1: Una aproximació dels drets humans a l’educació de la sexualitat en dues cultures


    Aquest cas descriu l’adaptació del programa original d’educació de la sexualitat El món comença per mi (WSWM), creat per a una població prioritària a Uganda, a una població indonèsia el 2005. El programa indonesi es titula DAKU!, de l’afirmació en bahasa: Dunia remajaku seru!, que vol dir La meva joventut és excitant! L’adaptació es va dur a terme seguint el manual de la planificació d’intervencions creat per la World Population Foundation (WPF), amb passos que descriuen com adaptar de manera pràctica i implementar el WSWM per a un context i una cultura específics (Leerlooijer, Reinders i Schaalma, 2008; Leerlooijer, 2009). El programa basat en l’ordinador WSWM va rebre el premi Global Golden Nica el 2004 en la categoria Comunitats digitals al Prix Ars Electronica. El programa és un dels 18 currículums subjacents a les noves guies internacionals de la UNESCO sobre educació de la sexualitat (UNESCO i UNAIDS, 2009).


    Entre 2005 i 2009, el programa WSWM es va adaptar a nous grups objectiu a Uganda (estudiants d’escola primària i joves nascuts amb VIH), Kenya (estudiants d’escola secundària), Tailàndia (estudiants d’escola secundària, a Bangkok), el Vietnam (estudiants d’escola secundària i de la facultat de magisteri) i altres joves a Indonèsia (estudiants sords i cecs en escoles d’educació especial i joves en institucions correccionals).


    El programa WSWM el va desenvolupar originalment el 2002 la SchoolNet Uganda en col·laboració amb la WPF i Butterfly Works per tractar les necessitats de drets de salut sexual i reproductiva (SRHR) dels estudiants d’escola secundària a Uganda. La majoria d’aquests estudiants no tenen la informació o les habilitats necessàries per enfrontar-se amb els canvis emocionals, físics i socials de l’adolescència. Tant els nois com les noies experimenten assetjament sexual i coerció i s’enfronten amb riscos de salut com a conseqüència de l’inici primerenc de les relacions sexuals i l’ús limitat dels preservatius a l’hora de mantenir relacions sexuals (Neema, Musisi i Kibombo, 2004). A Uganda, els joves mantenen relacions sexuals a una edat jove; el 14% dels homes i les dones entre 15 i 24 anys afirmen haver tingut relacions sexuals abans dels 15 anys, i el 63% de dones i el 47% dels homes joves han tingut relacions sexuals abans dels 18 (Ministry of Health [Uganda] i ORC Macro International, 2006).


    A Uganda, una minoria d’estudiants utilitzen els preservatius per protegir-se de la infecció pel VIH, altres malalties de transmissió sexual (MTS) i l’embaràs (Neema et al., 2004); només el 16,6% de les dones d’entre 15 i 19 anys, sexualment actives i no casades, van informar que les seves parelles mascles utilitzessin preservatius els 30 dies anteriors a l’enquesta. En aquest mateix grup, el 49,3% van informar que les seves parelles homes mai havien utilitzat preservatius, en comparació amb el 64% d’homes no casats sexualment actius d’entre 15 i 19 anys (Uganda Bureau of Statistics i ORC Macro Internacional, 2001).


    El treball de la WPF se centra en les necessitats i els drets dels joves i les dones en els països en vies de desenvolupament. El seu treball es basa en els principis següents: obertura i acceptació de la sexualitat dels joves, no dels tabús; una aproximació positiva i sense prejudicis a la sexualitat, no basada en la por i el control; la igualtat de gènere i orientació sexual; el dret dels joves a la informació acurada, a l’autodeterminació i a la protecció, de manera que se sentin amb poder per triar les seves pròpies opcions responsables; la participació activa dels joves, incloent la seva percepció com a actors i agents socials del canvi en comptes de simples receptors dels missatges o els programes.


    La WPF utilitza aproximacions múltiples en el desenvolupament del seu programa: desenvolupament adolescent, promoció de la salut, canvi de comportament i drets humans. Aquesta combinació de perspectives disciplinàries proporciona el fonament de programes amb l’objectiu d’atorgar poder als joves no només per obtenir el coneixement necessari, sinó també per desenvolupar actituds positives i aprendre comportaments saludables i responsables, inclosos el refús, la comunicació, la negociació i les habilitats d’afirmació, així com saber com obtenir i utilitzar els preservatius i els mètodes anticonceptius. L’aproximació de promoció per a la salut, en particular, emfatitza la necessitat del canvi individual i ambiental. L’organització facilita una comprensió dels joves i el seu context, i ajuda a crear entorns que donin suport al canvi individual en els joves i la implementació de programes de SRHR. El programa ugandès WSWM es va desenvolupar utilitzant les experiències del desenvolupament i la implementació del programa Holandès Long Live Love (capítol 13 a la pàgina web del llibre de l’instructor) (Schaalma, Abraham, Gillmore i Kok, 2004; Schaalma et al., 1996), les característiques de l’educació sexual eficaç (Kirby, Laris i Rolleri, 2005, 2006) i els materials de programes d’educació sexual existents de UNICEF Namibia i Straight Talk Uganda.


    Pas 1. Valoració de necessitats


    Les parts interessades es van implicar en el projecte molt abans de l’inici de la valoració de necessitats, el primer pas de l’adaptació del WSWM a Indonèsia. Kirby i els seus col·laboradors (2005) suggereixen que l’eficàcia dels programes d’educació sexual basats en l’escola requereix la implicació de múltiples individus (i a vegades grups) amb experiència en el desenvolupament de currículums, incloses la recerca i la teoria dels canvis de desenvolupament. A més, ha d’estar assegurat un suport mínim de les autoritats governamentals i locals (com el Ministeri d’Educació i la direcció de l’escola) per vincular l’adaptació del programa i el procés d’implementació a iniciatives existents, polítiques i tendències i facilitar-ne la sostenibilitat (Kirby et al., 2005).


    Per tant, per guiar l’adaptació i implementació del WSWM a Indonèsia, la WPF va establir un consell assessor format pel ministre d’educació (Physical Health Centre), Fatayat NU (una associació de dones musulmanes), Universitas Indonesia (Centre for Health Research, Faculty of Public Health), Indonesian Planned Parenthood Association, UNESCO, UNICEF, PLAN Indonesia, Yayasan Pelita Ilmu (YPI) Indonesia, la comissió provincial sobre la sida i els directors d’escoles.


    A més del grup assessor, es va establir un grup de planificació que incloïa personal de WPF d’Indonèsia, la seva organització associada a YPI i representants dels beneficiaris primaris (sis estudiants i sis professors amb igual nombre d’homes i dones). Tant el grup de planificació com el grup assessor estaven orientats segons els principis, l’estructura, les estratègies, els objectius, els mètodes didàctics, la disposició i el contingut del programa WSWM ugandès.


    El grup de planificació va començar comparant els resultats de la valoració de necessitats a Uganda amb les necessitats i el context a Indonèsia, utilitzant el marc de treball PRECEDE- PROCEED (Green i Kreuter, 2005). Aquesta comparació es va realitzar mitjançant una revisió de publicacions, informes i dades estadístiques i amb les dades primàries provinents de les discussions dels grups d’enfocament i entrevistes amb estudiants i professors a Indonèsia.


    Salut i drets


    El grup de planificació va comparar les estadístiques del SRHR d’Uganda i d’Indonèsia, incloses les de la prevalença del VIH i les MTS, l’embaràs no desitjat en els adolescents, l’avortament (no segur), l’assetjament i l’abús sexual, la discriminació i l’estigma. També van considerar la informació sobre la disponibilitat de l’educació i els serveis per als joves.


    A Indonèsia, la prevalença estimada del VIH en els adults és baixa (0,16% en persones d’entre 15 i 49 anys, 2007) (UNAIDS, 2008) en comparació amb les taxes d’Uganda (6,4% en persones d’entre 15 i 49 anys, 2004-2005) (UNAIDS i Organització Mundial de la Salut, 2006). Tot i així, l’epidèmia, confinada originalment als usuaris de drogues injectades (UDI) a Indonèsia, s’ha generalitzat mitjançant l’increment de la transmissió sexual, la ruta de transmissió principal a Uganda. Les estadístiques sobre MTS mostren que el 21,3% de les dones ugandeses i el 10,9% dels homes entre 15 i 24 anys que hagin tingut alguna relació sexual van patir MTS (incloses la gonorrea i la clamídia), descàrrega genital, ferides o úlceres en els 12 mesos anteriors a l’enquesta (Uganda Bureau of Statistics i ORC Macro International, 2007). A Indonèsia, les dades es van obtenir de dones que havien estat casades o d’homes casats actualment, dels quals el 2,7% i l’1,0%, respectivament, van informar de problemes similars en els 12 mesos anteriors a l’enquesta (Badan Pusat Statistik (BPS) i ORC Macro International, 2008).


    En ambdós països, les noies entre 15 i 19 anys s’enfrontaven a embarassos no desitjats, que estaven associats amb complicacions físiques i la interrupció de l’escolarització. El percentatge en aquest grup d’edat que donava llum un primer fill era més elevat a Uganda (19,2%) que a Indonèsia (6,6%) (Bada Pusat Statistik (BPS) i ORC Macro International, 2008; Uganda Bureau of Statistics i ORC Macro International, 2007). A Uganda, al voltant de la meitat dels embarassos són no desitjats, fet que contribueix a taxes elevades d’avortaments, sovint no segurs (54 per 1.000 en dones d’entre 15 i 49 anys), i a la morbidesa i mortalitat associades entre les dones adolescents (S. Singh, Prada, Mirembe i Kiggundu, 2005). A Indonèsia hi ha poca informació disponible sobre l’avortament.


    Comportaments


    El grup de planificació també va comparar el comportament sexual dels joves a Indonèsia i a Uganda. A Uganda, encara que ara els joves inicien la seva activitat sexual a una edat més tardana del que havia estat anteriorment, continua essent primerenca. El 14% dels homes i dones entre 15 i 24 anys van informar d’haver mantingut relacions sexuals abans dels 15 anys, i el 63% de les dones i els 47% dels homes joves havien mantingut relacions sexuals abans dels 18 (Ministry of Health [Uganda] i ORC Macro International, 2006). En contrast amb això, l’edat mitjana de la primera relació sexual entre les dones i els homes entre 15 i 24 anys a Indonèsia era de 21,3 i 20,6 anys respectivament (Badan Pusat Statistik (BPS), 2003; Simon i Paxton, 2004). Les taxes en augment d’activitat sexual abans del matrimoni es poden deure a l’increment, des del 1994, de l’edat mitjana del primer matrimoni a Indonèsia (19,8 entre dones el 2006; 18,1 el 1994 i 19,2 el 2003) (Badan Pusat Statistik (BPS) i ORC Macro International, 2008; Central Bureau of Statistics et al., 1995). A Uganda, el 2006, l’edat mitjana del primer matrimoni era de 17,6 anys entre dones i homes d’edats compreses entre els 25 i els 49 anys (Ministry of Health [Uganda] i ORC Macro International, 2006).


    Uganda té una elevada prevalença de sexe transaccional i intergeneracional (en general, relacions a més llarg termini). L’intercanvi de presents (sexe transaccional), particularment dels nois cap a les noies, és comú entre les parelles sexuals joves. El 75% de les dones adolescents que no es troben en relacions estables han rebut regals o diners a canvi de sexe de les seves parelles sexuals, i un terç dels homes adolescents van informar d’haver rebut regals o diners a canvi de sexe de les seves parelles sexuals (Neema et al., 2004). Les relacions intergeneracionals són comunes a Uganda, especialment entre homes més grans i dones més joves. Aquestes relacions s’associen amb un comportament sexual arriscat que inclou la no-utilització de preservatius i tenir diverses parelles sexuals a la vegada (Kelly et al., 2003b).


    Un estudi a Indonèsia, Tailàndia i Singapur va trobar una gran diferència entre el nombre d’homes i dones no casats d’entre 15 i 19 anys que van informar d’haver mantingut relacions sexuals. La diferència suggereix que molts homes no casats tenen contacte o bé amb treballadores del sexe, dones més grans que ja són experimentades sexualment, o bé amb una parella home (Caraël, 1995; Utomo, 2008).


    A Uganda, la utilització del preservatiu és el mètode anticonceptiu més comú entre persones de 15 a 19 anys. Els homes joves tenen més probabilitat que les dones joves d’haver utilitzat preservatius durant l’últim encontre sexual, el 57,4% i el 24,9% respectivament (Neema, Ahmed, Kibombo i Bankole, 2006). Entre els homes joves indonesis del mateix grup d’edat, l’ús d’anticonceptius, inclòs el preservatiu, és més baix (47%), però és lleugerament més alt entre les dones joves (27%) amb edats d’entre 15 i 19 anys, que utilitzessin un preservatiu en l’últim encontre sexual (Situmorang, 2003).


    El 2003, el 48% dels casos informats de sida a Indonèsia havia adquirit la infecció pel VIH a través de l’activitat sexual heterosexual, mentre que el 34% s’havien infectat per ús de drogues injectades (UDI) (UNAIDS et al., 2004). La majoria d’usuaris de drogues injectades són homes joves sexualment actius amb risc d’infecció pel VIH tant a través de la transmissió heterosexual com de l’UDI. Una enquesta de comportament entre estudiants de secundària a Jakarta mostra que el 34,2% dels nois i el 6,3% de les noies han provat les drogues, i el 2,5% i el 0,5% respectivament s’han injectat drogues alguna vegada (Riono i Jazant, 2004). Entre aquesta població, els múltiples comportaments de risc són comuns, inclòs el fet de compartir xeringues i agulles (UNAIDS i Organització Mundial de la Salut, 2006), mantenir relacions sexuals sense protecció, utilitzar el sexe per finançar drogodependències i tenir múltiples parelles sexuals (Riono i Jazant, 2004). No es van trobar dades sobre UDI a Uganda.


    Entorn


    El grup de planificació també va explorar els factors ambientals relacionats amb el comportament sexual, el risc sexual i la implementació del programa. Una diferència important entre Uganda i Indonèsia és la religió. Uganda és un país predominantment cristià, amb una població musulmana que representa només el 12% de la població; a Indonèsia, els musulmans són la majoria (86,1%). Tot i això, ambdues religions tenen normes i valors similars i forts en relació amb la sexualitat i la reproducció. Les discussions de grups i les entrevistes suggerien que a Indonèsia (i de manera similar a Uganda) els joves tenen accés limitat a serveis i educació de la salut reproductiva i sexual; per tant, els és difícil prendre decisions ben informades en relació amb la sexualitat. La valoració en ambdós països va mostrar que, sovint, els pares no parlen obertament sobre sexualitat o adolescència amb els seus fills (Magnis-Suseno, 1997). Un obstacle important per a una educació sexual exhaustiva a Indonèsia és que molts pares, professors i líders religiosos creuen que l’educació sexual farà que els joves avancin el seu debut sexual, tot i l’evidència que proporcionar als joves una informació exhaustiva sobre sexualitat i mètodes de prevenció no augmenta l’activitat sexual entre els joves (Grunseit, Kippax, Aggleton, Baldo i Slutkin, 1997; Kirby, 2007). Els joves indonesis han de trobar les seves pròpies fonts, sovint amb informació esbiaixada (Holzner i Oetomo, 2004).


    Com a resultat d’això, els joves depenen sovint dels professors de l’escola perquè els proporcionin informació factual i de confiança sobre la sexualitat, l’adolescència, les relacions i la protecció dels riscos per a la salut. Tot i així, a Indonèsia l’educació de la sexualitat exhaustiva a les escoles secundàries no és una prioritat governamental (Smith, Kippax i Aggleton, 2000). L’educació que es dóna se centra principalment en la biologia de la reproducció, desaconsella fermament el sexe fora del matrimoni i no presenta informació específica de context i cultural sobre la sexualitat. Sí que menciona, malgrat tot, els mètodes de planificació familiar, incloent-hi els avantatges i desavantatges; tanmateix, la contracepció no està disponible per a joves no casats, i la política educativa no permet la demostració dels preservatius. El 2004, el govern va iniciar l’educació general basada en la competència que pot facilitar una aproximació educativa més participativa i basada en les habilitats. A Indonèsia, la situació no és gaire diferent de la d’Uganda en relació amb el fet que el govern sí que proporciona educació sexual a les escoles. En ambdós països, la política educativa facilita les aproximacions d’educació participativa però dificulta l’educació exhaustiva de la sexualitat. Les discussions dels grups d’enfocament i les entrevistes amb professors mostren, tanmateix, que els mestres són conscients de les necessitats dels joves i estan disposats, tot i la incomoditat, a ensenyar-los l’ús del preservatiu o a derivar els estudiants a d’altres educadors.


    Un altre obstacle per a la SHRH dels joves és la falta de serveis de salut adreçats a ells. Tot i que la Llei del benestar familiar d’Indonèsia restringeix l’accés a la informació i els serveis sobre planificació familiar a les parelles casades, Uganda no té aquesta restricció. La majoria d’ugandesos adolescents (el 76% o més en tots els grups d’edat i d’ambdós sexes) tenien l’opinió que, a les unitats de salut del govern, els treballadors de la salut els tractarien amb respecte i que la informació compartida amb els treballadors de la salut seria confidencial (Neema et al., 2004).


    Determinants del comportament de risc sexual


    La valoració de necessitats en els dos escenaris suggeria un petit nombre de diferències importants en les exposicions i els determinants del risc sexual. Era clar que, en comparació amb Uganda, a Indonèsia tenien menys estudis disponibles sobre els determinants del comportament sexual. A Indonèsia, el sexe segur s’associa principalment amb la prevenció de l’embaràs. El risc de contraure una MTS es considera baix, i els preservatius no s’utilitzen típicament per a la prevenció de malalties (Simon i Paxton, 2004). A Uganda, els joves es preocupen per les infeccions pel VIH i les MTS i l’embaràs no desitjat (Innocent, James, Fred, Jonathan i Natal, 2003). A Uganda i a Indonèsia els homes consideren que l’ús del preservatiu dificulta el plaer sexual. A Indonèsia, a més, les ambigüitats en la provisió de preservatius i les circumstàncies per utilitzar-lo fan que probablement sigui difícil la negociació de l’ús del preservatiu.


    Les taxes de coneixement sobre VIH/SIDA són molt més elevades a Uganda que a Indonèsia. Gairebé el 100% de les dones i els homes ugandesos d’entre 15 i 24 anys han sentit a parlar de la sida, en comparació amb aproximadament el 66% de les dones que haguessin estat casades alguna vegada i els homes casats actualment en aquest grup d’edat (Badan Pusat Statistik (BPS) i ORC Macro International, 2008; Ministry of Health [Uganda] i ORC Macro International, 2006). Les dades per a aquests enquestats també mostren que la joventut ugandesa té més coneixement sobre el VIH/SIDA, inclosos els mètodes per prevenir-lo, que els seus homòlegs indonesis. A Uganda, el 72,4% de les dones i el 82,0% dels homes van mencionar l’ús del preservatiu, en comparació amb el 38,1% de les dones i el 49,5% dels homes a Indonèsia. Abstenir-se de les relacions sexuals com a mètode de prevenció va ser mencionat pel 86% de les dones ugandeses i el 90,6% dels homes, i el 39,9% de les dones Indonèsies i el 39,8% dels homes.


    Resum


    Basant-se en la comparació entre les necessitats de SHRH dels joves d’Uganda i d’Indonèsia, el grup de planificació va decidir que hi havia una coincidència prou bona per continuar amb l’adaptació. Encara que els joves d’Uganda generalment s’impliquen en el comportament sexual a una edat més jove que la joventut indonèsia, els programes sobre protecció contra el VIH/MTS i l’embaràs són igualment rellevants per a joves no sexualment actius. Aquests programes proporcionen als joves coneixement i habilitats rellevants i actualitzades que els prepararan per a una vida sexual saludable. A causa de l’alta prevalença d’ús de drogues, el programa indonesi DAKU! també hauria de tractar (1) l’ús de drogues com un comportament de risc important per a la infecció pel VIH i (2) la gestió de l’estrès.


    Pas 2. Matrius d’objectius de canvi


    El grup de planificació indonesi i el grup assessor van considerar el canvi necessari en els comportaments dels grups de risc i el canvi en l’entorn d’aquests grups. Van comparar la seva valoració amb els objectius del WSWM ugandès original. El grup de planificació va reconèixer que es necessitaven canvis en l’entorn dels joves: una política de suport per a la implementació d’una educació sexual exhaustiva, una millora en la comunicació entre els joves i els pares, accés millorat a serveis de salut per als joves i normes socials de suport. Tot i així, els grups de planificació d’Uganda i d’Indonèsia van tractar aquestes qüestions influint només sobre el canvi de comportament dels professors i els directors (pas 5, Adopció i implementació). A causa de la falta de recursos i capacitat organitzativa, els canvis en altres condicions ambientals eren percebuts com a més enllà de l’abast del projecte.


    Resultats conductuals


    La valoració de necessitats va mostrar una diferència entre el comportament sexual dels joves a Indonèsia i a Uganda. El sexe transaccional i intergeneracional no és comú entre els joves a Indonèsia, però hi ha més necessitat de tractar la prevenció de l’ús de drogues i la gestió de l’estrès. Per tant, es va incloure un nou resultat de comportament en el programa indonesi: com evitar l’ús de drogues. El grup de planificació indonesi va incloure l’alcohol entre les substàncies tractades en l’objectiu d’ús de drogues.


    Com tractar l’estrès es va afegir als objectius d’actuació relacionats amb l’enfrontament amb els canvis emocionals a l’adolescència. Una altra diferència principal era que, tot i els recents augments, hi havia una proporció menor de joves indonesis sexualment actius abans de complir els 19 anys, en comparació amb els joves d’Uganda. Com a resultat d’això, el grup prioritari a Indonèsia es va definir com a joves majors de 15 anys, mentre que a Uganda, el grup objectiu era el d’edats compreses entre els 12 i els 19 anys. Fins a cert punt, els resultats de comportament per al nou programa indonesi eren els mateixos que a Uganda perquè, encara que l’inici de les activitats sexuals és més tard a Indonèsia, els joves encara han d’estar preparats per protegir-se, ells i les seves parelles, abans de fer-se sexualment actius.


    Per raons religioses, el grup de planificació indonesi i el grup d’assessorament es van haver de posar d’acord pel que fa al missatge del programa en relació amb el sexe abans del matrimoni. Tot i l’evidència de la valoració de necessitats, un professor i un estudiant (ambdós homes) del grup de planificació van insistir fortament a limitar els resultats de comportament a posposar les relacions sexuals fins al matrimoni. Després d’una consideració acurada, la decisió final va ser incloure en la lliçó sobre sexualitat el missatge que les relacions sexuals tenen lloc de manera preferent dins una relació de matrimoni. En totes les altres lliçons, la realitat de les activitats sexuals prèvies al matrimoni va ser reconeguda. Un efecte secundari de les discussions i el consens va ser que els membres del grup de planificació van acceptar millor el fet que els joves es preocupen per la sexualitat, comencen a ser sexualment actius abans del matrimoni i tenen el dret a una informació completa. Al final, el professor i l’estudiant van canviar la seva visió i es van convertir en formadors molt eficaços de nous professors i per convèncer els defensors del DAKU!


    El resultat conductual per a l’ús del preservatiu era un tema important de discussió. El consens final va ser que el resultat de comportament es quedaria al programa, però l’aplicació pràctica de demostració de l’ús del preservatiu al WSWM Ugandès seria substituït per una indicació a una organització fora de l’escola que proporcionés educació sobre els preservatius. Aquest és un bon exemple de mètodes teòrics i aplicacions pràctiques d’un programa que no són apropiats per cobrir els objectius de canvi en un nou escenari, tot i que els objectius de canvi eren els mateixos en ambdós escenaris.


    Objectius d’actuació


    Els objectius d’actuació es van formular per als resultats de comportament (taula 10.2.). El grup de planificació, amb dades del grup d’assessorament, va mantenir els objectius d’actuació existents del WSWM d’Uganda, excepte que van desenvolupar nous objectius d’actuació per als nous resultats. Els objectius d’actuació per a l’ús del preservatiu es basaven en l’evidència dels Països Baixos i estaven confirmats per descobriments a Uganda i a Indonèsia (capítol 13 a la pàgina web instructora del llibre). A més dels nous objectius d’actuació per a l’ús de drogues i afegir la gestió de l’estrès als objectius de «gestionar els canvis emocionals», a Indonèsia els objectius d’actuació relacionats amb el sexe transaccional i intergeneracional no es van incloure.


    Objectius de canvi


    El grup de planificació va afegir els nous resultats de comportament i els objectius d’actuació a la matriu dels estudiants del projecte ugandès i també va eliminar els objectius irrellevants, com els relacionats amb el sexe transaccional i intergeneracional. El grup de planificació va revisar els determinants originals del WSWM ugandès, incloent-hi el coneixement, les actituds, les influències socials percebudes, les habilitats i l’autoeficàcia, i els va comparar amb els resultats de la valoració de necessitats. S’hi van afegir nous objectius de canvi creuant els nous objectius d’actuació amb els determinants. La taula 10.3. presenta objectius d’actuació i de canvi seleccionats del programa original i tots els objectius de canvi i d’actuació que es van afegir en el programa indonesi.


    Taula 10.2. Resultats conductuals i objectius d’actuació per a estudiants a Uganda i a Indonèsia


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Resultats conductuals –Els joves...

          

          	
            Objectius d’actuació

          
        

      

      
        
          	
            1. Actuaran d’una manera equilibrada durant l’adolescència mentre es desenvolupen cap a l’edat adulta

          

          	
            1.1. Actuar amb confiança


            1.2. Gestionar els canvi emocionals i l’estrès


            1.3. Gestionar els canvis físics


            1.4. Gestionar els canvis en relacions de parella


            1.5. Gestionar la sexualitat de manera responsable

          
        


        
          	
            2. Lluitaran pels seus drets, inclosa la igualtat de gènere

          

          	
            2.1. Prendre les seves pròpies decisions de promoció de la salut sobre la sexualitat i el creixement


            2.2. Lluitar pels seus propis drets i respectar els drets dels altres


            2.3. Actuar de manera responsable en relació amb els drets dels altres i no discriminar les persones en base al gènere, l’estatus del VIH, l’orientació sexual o l’ús de drogues


            2.4. Disseminar entre els companys les lliçons apreses al programa

          
        


        
          	
            3. Retardaran l’inici de la relació sexual o s’abstindran de les relacions sexuals

          

          	
            3.1. Decidir abstenir-se del sexe i no tenir relacions sexuals fins a estar «preparat»


            3.2. Evitar i escapar-se de situacions que poden portar a relacions sexuals no desitjades


            3.3. Negociar amb la parella no tenir relacions sexuals


            3.4. Practicar pràctiques sexuals alternatives segures (no penetració)


            3.5. Rebutjar tenir relacions sexuals a canvi de regals

          
        


        
          	
            4. Utilitzaran correctament i de manera consistent els preservatius durant la relació sexual

          

          	
            4.1. Decidir utilitzar preservatius


            4.2. Obtenir/comprar preservatius


            4.3. En sortir, endur-se els preservatius


            4.4. Negociar l’ús del preservatiu amb la parella


            4.5. Utilitzar els preservatius de manera correcta i consistent a l’hora de mantenir relacions sexuals

          
        


        
          	
            5. S’implicaran només en relacions (sexuals) consensuades

          

          	
            5.1. Decidir implicar-se només en relacions (sexuals) consensuades


            5.2. Interactuar amb les parelles (sexuals) de manera respectuosa


            5.3. Controlar la urgència sexual


            5.4. Evitar i escapar-se de situacions que siguin de risc per a l’abús sexual


            5.5. Decidir no implicar-se en relacions sexuals amb parelles d’una generació més gran

          
        


        
          	
            6. S’abstindran de l’alcohol i les drogues

          

          	
            6.1. Decidir abstenir-se de l’alcohol i les drogues


            6.2. Rebutjar ofertes d’alcohol i drogues


            6.3. Buscar suport i serveis de salut en cas de problemes

          
        


        
          	
            7. Buscaran ajuda i suport quan sigui necessari

          

          	
            7.1. Demanar ajuda a un professor


            7.2. Demanar ajuda a un conseller o proveïdor de salut

          
        

      
    


    Només Uganda = cursiva; només Indonèsia = subratllat


    Taula 10.3. Cel·les seleccionades de la matriu d’objectius de canvi per als joves


    
      
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Determinants personals

          
        


        
          	
            Objectius d’actuació (OA) – El jove...

          

          	
            Coneixement (C)

          

          	
            Percepció del risc (PR)

          

          	
            Actitud (A)

          

          	
            Influència social percebuda (ISP)

          

          	
            Habilitats i autoeficàcia (HAE)

          
        


        
          	
            1. Resultat de comportament: actuar de manera equilibrada durant l’adolescència mentre es desenvolupa cap a l’edat adulta

          
        


        
          	
            OA 1.2. Gestionarà els canvis emocionals i l’estrès

          

          	
            C. 1.2a Llista de quatre canvis emocionals durant l’adolescència


            


            C. 1.2b Explicar que les persones experimenten i expressen les emocions de manera diferent


            


            C. 1.2c Llista de tres activitats que són personalment relaxants


            


            C. 1.2d Mencionar dues persones que poden donar suport en cas de problemes emocionals o estrès

          

          	
            PR. 1.2.


            Descriure riscos personals relacionats amb l’estrès i l’ansietat

          

          	
            A. 1.2. Discutir els pros i els contres d’abandonar o dir no a una activitat

          

          	
            ISP. 1.2a Descriure influències socials dels companys


            


            


            ISP. 1.2b Descriure com exerceixen pressió els pares i els professors


            


            


            ISP. 1.2c Descriure com els companys i els pares donarien suport a activitat de relaxament per reduir l’estrès

          

          	
            HAE. 1.2a Demostrar com seleccionar quines activitats fer i quines abandonar


            


            


            HAE. 1.2b Expressar confiança a ser capaç de posar objeccions a les persones que exerceixen pressió


            


            


            HAE. 1.2c Demostrar arguments convincents a pares i professors del fet que és important tenir temps per relaxar-se

          
        


        
          	
            2. Resultat de comportament: lluitar pels seus drets, inclosa la igualtat de gènere

          
        


        
          	
            OA. 2.2.


            Lluitarà pels seus drets i respectarà els drets dels altres

          

          	
            C. 2.2a Explicar què són els drets humans (i qui els ha formulat, d’on vénen, qui són els responsables que es compleixin)


            


            C. 2.2b Reconèixer que cada ésser humà del món té aquests drets, els joves també


            


            C. 2.2c Llista de com a mínim quatre drets relacionats amb la salut sexual i reproductiva dels joves


            


            C. 2.2d Donar raons de per què els drets humans encara no han estat completament implementats a


            Uganda/Indonèsia


            


            CI.C. 2.2e Analitzar com es relacionen els drets i les responsabilitats, i llista de dues responsabilitats

          

          	
            

          

          	
            A. 2.2a Argumentar la importància dels drets humans per als joves i de lluitar pels seus drets


            


            A. 2.2b Argumentar que totes les persones, inclosos els joves, tenen el dret de rebre suport, ajut, protecció i atenció


            de la seva família, comunitat i govern


            


            A. 2.2c Parlar sobre maneres de valorar i respectar els propis drets i els dels altres


            


            A. 2.2d Reconèixer com s’apliquen aquests drets


            a la vida pròpia i a la comunitat


            


            A. 2.2e Descriure accions a emprendre quan es violen els drets humans

          

          	
            ISP. 2.2a Reconèixer el paper del gènere a les seves vides


            


            ISP. 2.2b Descriure les posicions vulnerables de noies i dones


            


            ISP. 2.2c Reconèixer el poder dels qui prenen decisions sobre les vides dels joves


            


            ISP. 2.2d Sentir- se suportat pel seu entorn (com els pares) per prendre les seves pròpies decisions ben informades en relació amb la sexualitat

          

          	
            HAE. 2.2a Proporcionar una situació sobre com defensar els propis drets


            


            HAE. 2.2b Practicar la defensa

          
        


        
          	
            3. Resultat de comportament: Retard de l’inici de les relacions sexuals o abstenció de les relacions sexuals

          
        


        
          	
            OA. 3.1.


            Decidirà abstenir-se del sexe i no tenir relacions sexuals fins a estar «preparat»

          

          	
            C. 3.1a Explicar que l’abstinència pot significar abstinència de tot contacte sexual o abstenir-se només de la relació sexual mentre es practiquen altres comportaments sexuals (p. e. petons, masturbació mútua)


            


            C. 3.1b. Llista de tres conseqüències potencials de les relacions sexuals


            


            C. 3.1c. Identificar els factors que tenen influència en la capacitat d’una persona de resistir-se a la pressió de la parella per tenir relacions sexuals (p. e., independència financera, autoestima, habilitats de comunicació)


            


            C. 3.1d. Explicar la diferència entre sexe i relació sexual


            


            C. 3.1e. Llista de criteris per estar «preparat» per tenir una relació sexual

          

          	
            PR. 3.1


            Descriure’s a ells mateixos com vulnerables a l’embaràs, l’avortament, les MTS i el VIH quan es tenen relacions sexuals sense protecció

          

          	
            A. 3.1a Explicar una actitud positiva envers el sexe


            


            A. 3.1b Explicar una actitud positiva envers l’abstinència de les relacions sexuals


            


            A. 3.1c Llista de quatre beneficis percebuts de l’abstinència i quatre beneficis percebuts de la relació sexual


            


            A. 3.1d Expressar una actitud positiva envers l’abstinència de les relacions sexuals


            


            A3.1e Explicar que, a part de les relacions sexuals, es poden practicar altres comportaments sexuals

          

          	
            ISP. 3.1a Descriure la seva percepció de les normes de persones significatives (companys, pares) en relació amb el sexe i l’abstinència


            


            ISP. 3.1b Discutir les normes que permeten o fan difícil dir no al sexe


            


            ISP. 3.3


            Identificar dos companys de l’escola que donen suport a l’abstinència de les relacions sexuals

          

          	
            HAE. 3.1a Expressar confiança en les pròpies habilitats per resistir les relacions sexuals


            


            HAE. 3.1b Expressar confiança en el fet que es poden abstenir de les relacions sexuals


            


            HAE. 3.1c Identificar els factors que tenen influència en la pròpia confiança de ser capaç de resistir la pressió de la parella per mantenir relacions sexuals

          
        


        
          	
            OA. 3.2.


            Evitarà i s’escaparà de situacions que puguin portar a relacions sexuals no desitjades

          

          	
            C. 3.2a Llista de dues maneres d’escapar-se d’una situació que pugui portar a una relació sexual no desitjada


            


            C. 3.2b Explicar què faria difícil escapar-se de situacions de risc


            i com es pot superar això

          

          	
            PR. 3.2 Explicar que els nois i les noies poden tenir expectatives diferents sobre estar en privat amb algú del sexe oposat

          

          	
            A. 3.2 Expressar una actitud positiva envers l’escapament de situacions de risc (p. e., violència,


            ús de substàncies, estar sols amb un amic o amiga)

          

          	
            ISP. 3.2 Escriure les normes de les persones significatives (companys, pares, professors)


            sobre com escapar-se de situacions que puguin portar a relacions sexuals no desitjades o sense protecció

          

          	
            HAE. 3.2a Explicar pas a pas com sortir d’una situació que pugui portar a una relació sexual


            


            HAE. 3.2b Expressar confiança en el fet que poden escapar-se amb èxit de situacions de risc


            


            HAE. 3.2c Explicar pas a pas com rebutjar


            i persuadir la parella per no tenir relacions sexuals

          
        


        
          	
            OA. 3.4.


            Practicarà les pràctiques sexuals alternatives segures (no penetració)

          

          	
            C. 3.4a Definir fer petons, petons «profunds», fer carícies, masturbació, pornografia


            


            C. 3.4b Llista de cinc maneres de ser íntim o practicar


            el sexe amb la parella sense tenir-hi relació sexual


            


            C. 3.4d. Comparar i contrastar els conceptes de sexualitat, sexe, pràctiques sexuals, relacions sexuals, sentiments sexuals i atracció sexual

          

          	
            PR. 3.4a Explicar que les pràctiques sexuals alternatives poden reduir o eliminar els riscos de salut

          

          	
            A. 3.4a Fer una llista i explicar pràctiques sexuals còmodes o incòmodes


            


            A. 3.4b Reconèixer que la sexualitat pot ser una força positiva en la vida d’una persona i de les altres


            


            A. 3.4c Convèncer els altres que les parelles sexuals s’haurien de comunicar entre elles en relació amb la sexualitat


            


            A. 3.4d Explicar les seves pròpies actituds envers la masturbació


            i d’altres pràctiques sexuals

          

          	
            ISP. 3.4a Explicar les normes dels companys sobre la negociació de pràctiques sexuals alternatives


            


            ISP. 3.4b


            Llista de quatre arguments utilitzats sovint per nois o noies joves per pressionar una altra persona perquè mantingui relacions sexuals


            


            ISP. 3.4c. Explicar les influències dels companys, els mitjans i la comunitat sobre la presa de decisions relacionades amb la sexualitat

          

          	
            HAE. 3.4a Demostrar habilitats per parlar sobre sexualitat i abstinència


            


            HAE. 3.4b Explicar per què creuen que dominen la capacitat de negociar amb èxit les pràctiques sexuals alternatives més segures


            


            HAE. 3.4c Demostrar habilitats per negociar pràctiques sexuals alternatives HAE. 3.4d Expressar confiança per negociar pràctiques sexuals alternatives


            HAE. 3.4e Explicar la negociació pas a pas, l’assertivitat i les habilitats de rebuig

          
        


        
          	
            6. Resultat de comportament: abstenir-se de l’ús de drogues i alcohol (només a Indonèsia)

          
        


        
          	
            OA. 6.1.


            Decidirà abstenir-se de l’alcohol i les drogues

          

          	
            C. 6.1a Explicar les definicions de drogues, les classificacions i tipus i els seus efectes (alcohol, tabac, cànnabis,dextro, inhalants i drogues típiques d’injecció)


            


            C. 6.1b Explicar mites o fets sobre l’ús de l’alcohol i les drogues entre els adolescents


            


            C. 6.1c Explicar raons per iniciar l’ús de l’alcohol i les drogues (efectes positius)


            


            C. 6.1d Explicar el significat dels termes següents: ús d’alcohol o drogues, abús de drogues i addicció a les drogues


            


            C. 6.1e Descriure les fases de l’ús de drogues (per a diverses drogues)


            


            C. 6.1f Llista de factors de protecció i factors de risc a l’ambient relacionats amb l’abús de drogues


            


            C. 6.1g Llista de tres signes de persones sota la influència de les drogues

          

          	
            PR. 6.1a Expressar la percepció personal del risc d’infectar-se amb VIH a través de l’ús de xeringues brutes en l’UDI PR.


            


            6.1b Expressar consciència del propi risc d’esdevenir un usuari de drogues


            


            PR. 6.1c Expressar el risc d’implicar- se en un comportament sexual no desitjat sota la influència d’alcohol o drogues

          

          	
            A. 6.1a Explicar que estan convençuts que viure sense alcohol ni drogues és la millor manera de viure


            


            A. 6.1b Explicar que estan convençuts que hi ha moltes oportunitats saludables d’enfrontar-se amb els factors de risc en comptes d’utilitzar l’alcohol i les drogues


            


            A 6.1c Argumentar que l’alcohol o les drogues poden perjudicar l’actuació de rols socialment importants, responsabilitats i objectius personals

          

          	
            ISP. 6.1a Mostrar que ara estan convençuts que hi ha maneres millors que utilitzar l’alcohol o les drogues per millorar la imatge social


            


            ISP. 6.1b


            Descriure les lleis relacionades amb l’alcohol i les drogues a Indonèsia, les regles i normes a l’escola, la religió i la societat


            


            ISP. 6.1c Mostrar un suport positiu a les persones significatives per no iniciar o per abandonar l’ús de l’alcohol o les drogues


            


            ISP. 6.1d Explicar les influències dels companys, els mitjans i les persones significatives sobre el comportament personal


            


            ISP. 6.1e Reconèixer que els pares, els professors i d’altres persones d’importància volen que no utilitzin drogues

          

          	
            HAE. 6.1a Expressar confiança en el fet que es poden


            abstenir de l’ús de l’alcohol o les drogues


            


            HAE 6.1b Demostrar habilitats per compartir la informació sobre alcohol o drogues amb els companys de manera convincent


            


            HAE. 6.1d Discutir com deixar les drogues, incloent-hi estratègies específiques

          
        


        
          	
            OA. 6.3.


            Rebutjarà ofertes d’alcohol i drogues

          

          	
            C. 6.2a Descriure trucs utilitzats pels traficants de drogues


            


            C. 6.2b Descriure les dificultats per resistir la pressió dels traficants

          

          	
            PR. 6.2


            Percebre’s a un mateix com a vulnerable a l’inici de l’ús de drogues

          

          	
            A. 6.2a Mostrar motivació per rebutjar ofertes de drogues tot i les conseqüències del rebuig


            


            A. 6.2b Descriure les conseqüències possibles que pot tenir el rebuig a les drogues

          

          	
            ISP. 6.3


            Reconèixer que altres companys del grup rebutgen utilitzar drogues

          

          	
            HAE. 6.3


            Explicar pas a pas com es rebutja una oferta de drogues

          
        


        
          	
            OA. 6.3.


            Buscarà suports de servei i salut en cas de problemes

          

          	
            C. 6.3a Descriure la relació entre els conflictes, l’estrès, la inseguretat i l’ús de drogues


            


            C. 6.3b Llista de fonts d’informació relacionades amb les drogues i serveis a l’escola (com els serveis de salut escolars, assessors, professors, psicòleg escolar)


            


            C. 6.3c Llista d’informació i serveis relacionats amb les drogues fora de l’escola (com els proveïdors de serveis de salut)

          

          	
            

          

          	
            A. 6.3 Expressar una actitud positiva envers la recerca d’ajuda

          

          	
            ISP. 6.3


            Reconèixer que altres persones de la seva mateixa edat busquen ajuda

          

          	
            HAE. 6.3


            Demostrar habilitats de resolució de problemes i enfrontament que incloguin la recerca d’ajuda i de recursos

          
        

      
    


    Pas 3. Programa: mètodes basats en teoria i aplicacions pràctiques


    Cada lliçó del WSWM/DAKU! inclou aplicacions pràctiques per incrementar el coneixement, desenvolupar actituds, ajudar els joves a reconèixer i enfrontar-se a la influència social i per ensenyar habilitats, les quals han demostrat ser característiques dels programes d’educació sexual eficaços (Kirby, Korpi, Barth i Cagampang, 1997; Kirby et al., 2005). Les aplicacions pràctiques varien per a cada lliçó i inclouen presentacions basades en l’ordinador amb informació de fàcil accés i jocs de preguntes (coneixement), discussions en petit grup i discussions liderades pel professor (actitud) i jocs de rol (influència social percebuda, habilitats i autoeficàcia). Cada lliçó inclou deures per fer a casa que animen els estudiants a reconèixer, aplicar i internalitzar el que han aprés amb la lliçó. Les aplicacions pràctiques del WSWM/DAKU! representen una aproximació d’aprenentatge participatiu i actiu, una característica dels programes d’educació de la sexualitat eficaços (Kirby et al., 1997, 2005). Les característiques dels mètodes teòrics i les aplicacions pràctiques per a qualsevol programa és probable que siguin mesuradors importants de l’eficàcia demostrada pel programa i, per tant, normalment no es canviarien en un programa adaptat. Després de revisar el programa, el grup de planificació va decidir retenir la majoria d’aplicacions pràctiques del WSWM ugandès. Per als nous objectius de canvi, el grup de planificació va seleccionar noves aplicacions pràctiques que també representaven una aproximació participativa. Les aplicacions pràctiques eren una combinació d’aplicacions basades en ordinador i d’altres dirigides pel professor.


    Després d’identificar les aplicacions pràctiques, el grup de planificació va descriure per què se’n van seleccionar unes i no unes altres. Aquestes justificacions descrivien els processos que tenen lloc entre els joves durant l’exposició a les aplicacions. Per exemple, la participació en un joc de rol ajuda els joves a exercitar certes habilitats i a obtenir respostes dels altres, per ser capaços de millorar les seves pròpies habilitats. Això es justifica per la teoria que practicar les habilitats té més probabilitats de millorar l’aprenentatge que no pas que el professor digui què s’ha de fer (Bandura, 1986). Els joves, per tant, tenen més probabilitat de recordar el que han après i aplicar les habilitats practicades en situacions de la vida real.


    Les bases de les aplicacions pràctiques són els mètodes teòrics. La teoria de motivació-protecció (Rogers, 1983b) suggereix que quan s’incrementa la consciència del risc, s’haurien de fer esforços simultanis per millorar l’autoeficàcia proporcionant habilitats i pràctica. En un altre exemple, els mètodes de la matriu de la persuasió comunicativa (McGuire, 1985) van ser aplicats per canviar les actituds dels estudiants donant-los arguments convincents i utilitzant educadors digitals per donar els missatges. Les aplicacions sobre les habilitats de lectura es justifiquen utilitzant mètodes basats en la teoria, incloent-hi el modelatge, la formació d’habilitats i la resposta, tots els elements de la teoria cognitiva social (Bandura, 1986).


    Una de les aplicacions pràctiques més importants, la demostració del preservatiu, no es va adoptar del programa ugandès original perquè el grup de planificació i el d’assessorament esperaven molta resistència dels professors, la qual cosa podria augmentar la probabilitat que DAKU! no s’adoptés. Per ser capaços de donar suport a estudiants que necessiten aquestes habilitats, el grup de planificació de DAKU! va substituir la demostració del preservatiu per una referència a una organització especialitzada a proporcionar educació i anticonceptius, inclosos preservatius, als joves.


    Pas 4. Producció del programa (contingut i entrega)


    Després de posar-se d’acord en relació amb els mètodes teòrics i les aplicacions pràctiques, el grup de planificació va revisar els materials del programa ugandès i va utilitzar les proves preliminars entre els joves indonesis i els professors per assegurar-ne l’acceptabilitat, l’atracció i la capacitat de persuasió. Basant-se en aquestes respostes, el grup de planificació va canviar el títol a DAKU! i va adaptar el contingut i l’aparença de les aplicacions als exemples, noms, colors, dibuixos i històries de model de comportament indonesis. Per exemple, l’aparença i els noms dels dos educadors digitals, que són les fonts principals d’informació per als estudiants, es va dissenyar basant-se en l’aportació dels estudiants. Per a les noves aplicacions pràctiques, es va desenvolupar nou contingut basat en els objectius de canvi, els mètodes i les aplicacions pràctiques rellevants identificats en els passos 2 i 3.


    Canals d’entrega


    Tant el WSWM d’Uganda com el DAKU! d’Indonèsia són implementats pels professors; en algunes escoles, per a algunes activitats, la implementació és suportada per estudiants formats com a educadors. El WSWM a Uganda i el DAKU! a Indonèsia són típicament implementats en clubs extraescolars voluntaris més que durant la jornada escolar. Igual que el programa ugandès, el programa indonesi és una intervenció basada en l’ordinador, complementada amb aplicacions pràctiques dirigides per professors en cada una de les lliçons. La valoració de necessitats, tant a Uganda com a Indonèsia, va demostrar que als estudiants els agrada aprendre amb els ordinadors, fet que incrementa l’atracció del programa, Els ordinadors s’utilitzen cada cop més a les escoles en ambdós països. A més, les tasques amb l’ordinador han fet del WSWM/DAKU! un programa portat pels estudiants, traient als professors la càrrega d’iniciar discussions sobre temes sensibles. Els programes basats en ordinador també són atractius perquè poden proporcionar un ampli rang de mecanismes d’entrega visuals, textuals i de so per als missatges.


    Contingut del programa


    El text i la narrativa d’Uganda es van traduir al bahasa, els materials van ser adaptats per a la correcció del llenguatge, la rellevància i l’atracció i els missatges es van posar a prova per saber si eren comprensibles i convincents. Tots els personatges i altres elements visuals es van adaptar a versions indonèsies, modernes i atractives. Un repte enfrontat a l’hora de traduir de l’anglès era que l’idioma bahasa no té algunes de les paraules per a temes relacionats amb els tabús de la sexualitat i sensibles. El canvi més essencial és afegir el missatge que és preferible que l’activitat sexual tingui lloc dins el matrimoni, mentre que altres seccions i missatges relacionats amb temes sensibles, com la masturbació, el sexe oral i l’anal i l’orientació sexual, van romandre sense canviar. Els estudiants i els professors van donar resposta sobre els educadors digitals i la disposició dels materials, mentre que el grup de planificació juntament amb el grup d’assessorament van decidir la disposició final del programa. Com a resultat, el programa indonesi era més interactiu que la versió ugandesa i incloïa l’animació i l’àudio per als educadors digitals.


    Abast i seqüència


    A Uganda, el WSWM s’implementa dins d’un any escolar, mentre que la implementació a Indonèsia requereix dos anys a causa de la restricció de temps a les escoles. Una lliçó es pot implementar en una o més sessions, depenent del temps requerit per respondre les qüestions que el programa crea entre els joves. Les lliçons s’implementen amb una seqüència lògica de temes que s’ha descrit com a característica dels programes d’educació de la sexualitat eficaços (Kirby, 2007). La seqüència és similar per al WSWM i el DAKU! Tot i això, el DAKU! va afegir les lliçons sobre l’alcohol i les drogues, i va integrar la gestió de l’estrès a les activitats de la lliçó sobre canvis emocionals a l’adolescència. Després d’una lliçó introductòria d’habilitats amb l’ordinador, el programa comença amb tres lliçons: les personalitats dels joves, les pujades i baixades emocionals i l’estrès, i els canvis físics durant l’adolescència. Aquestes tres lliçons inclouen la influència dels drets, les normes i els valors sobre el desenvolupament de l’adolescent i estan pensades per ajudar el participant a incrementar la conscienciació i construir autoestima com a fonament per a la presa de decisions. El programa continua amb altres lliçons; la primera tracta les influències socials sobre la presa de decisions i el comportament personal, incloure relacions amb els pares, amics i companys; gènere i drets dels joves. La lliçó següent tracta la sexualitat i l’amor com a parts positives i agradables de la vida, i esdevenir sexualment actius com una decisió important per a la qual els joves i les seves parelles han d’estar preparats mentalment, físicament i econòmicament. Les quatre lliçons següents tracten les possibles conseqüències negatives de ser sexualment actiu, com el VIH/SIDA, MTS, embaràs, abús sexual i assetjament, i maneres de prevenir aquests resultats. Hi ha una lliçó sobre l’impacte de consumir drogues i maneres d’evitar-ho. Les lliçons finals ajuden els estudiants a reflexionar sobre el que han après, com podria ajudar-los l’aprenentatge a planificar un futur saludable i com disseminar el que han après entre els seus companys. Per acabar, els joves presenten les lliçons apreses en una «exhibició» amb una audiència més àmplia –altres estudiants i els professors de l’escola, pares, proveïdors de serveis de salut i la comunitat en general– per defensar els drets dels joves i animar les escoles i la comunitat a comprometre’s amb el programa.


    Proves preliminars i pilot finals


    Un petit nombre d’estudiants i professors van posar a prova els material adaptats i van valorar-los. Els professors del grup de planificació, llavors, van fer proves pilot amb el programa DAKU! en tres escoles, amb 20-25 estudiants a cada escola. Els grup de planificació va controlar de prop el programa pilot, amb observacions a l’escola, discussions de grup d’enfocament i avaluacions escrites de les lliçons, per obtenir una visió clara del procés d’implementació. Basant-se en els resultats pilot, es va preparar la versió final de DAKU!


    Pas 5. Adopció i implementació


    Entre 2005 i 2009, el DAKU! s’ha implementat en 88 escoles secundàries a Indonèsia (18 a Jakarta, 34 a Jambi, 21 a Lampung i 15 a Bali). Els passos de la planificació d’intervencions també es van utilitzar per adaptar les estratègies d’adopció i implementació ugandeses en el context indonesi.


    Adoptants i implementadors


    La valoració de necessitats a Indonèsia (similar a les troballes d’Uganda) va mostrar que les parts interessades més importants en l’adopció i la implementació del DAKU! incloïen el ministre d’educació, els directors d’escola i els professors. DAKU! encaixa amb la política educativa actual del país d’aprenentatge basat en competències, que proporcionava un context de facilitació per a l’acceptació i l’adopció del programa pel ministeri. Durant l’adopció i la implementació del WSWM a Uganda, el programa encaixava bé amb les polítiques existent sobre educació del VIH/SIDA als clubs escolars. Tot i això, a Uganda, el Ministeri d’Educació no estava implicat en les proves pilot del programa i es va considerar més endavant que era essencial per motivar els directors d’escola per adoptar i implementar el WSWM. El grup de planificació indonesi, per tant, va implicar el ministeri més intensament, fet que va comportar un impacte positiu sobre l’adopció i la implementació del programa.


    Les entrevistes i les discussions de grup en ambdós països van mostrar que els directors de les escoles són crucials per a l’adopció i implementació d’un programa d’aquest tipus. Poden donar al professors temps, suport i instal·lacions per a les tasques de formació i per implementar-lo –inclosos ordinadors, comunicació amb els pares i els membres de la comunitat i accés o referència a l’assessorament i l’atenció de salut. Els professors, tant a Uganda com a Indonèsia, requerien una formació de construcció d’habilitats en maneres participatives i interactives d’ensenyar i parlar a l’aula sobre temes sensibles relacionats amb la sexualitat. També havien d’estar convençuts d’implementar el programa amb fidelitat, una de les condicions de l’eficàcia (Kirby, 2007).


    Objectius d’actuació


    El grup de planificació indonesi va adoptar, del programa ugandès, els objectius d’actuació relacionats amb l’adopció i implementació entre els directors de l’escola i els professors i va afegir-hi objectius per al personal del Ministeri d’Educació (taula 10.4.).


    Taula 10.4. Objectius d’actuació per a l’adopció i implementació del programa: personal del Ministeri d’Educació, administradors de l’escola i professors


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Resultats d’adopció i implementació

          

          	
            Objectius d’actuació

          
        

      

      
        
          	
            1. El personal del Ministeri d’Educació (ME) donarà suport a l’adopció i implementació del programa pels professors

          

          	
            1.1. Crear un compromís dins les pròpies organitzacions


            1.2. Mostrar el seu compromís amb el programa als directors i els professors de les escoles

          
        


        
          	
            2. Els directors de les escoles donaran suport a la implementació del programa

          

          	
            2.1. Animar els professors perquè implementin el programa


            2.2. Proporcionar condicions i recursos (temps, lloc, fons, ordinadors) per a la implementació del programa


            2.3. Animar i facilitar la formació dels professors i les reunions de suport


            2.4. Crear un entorn de suport a l’escola


            2.5. Proporcionar un reforç als professors en cas de dificultats amb la implementació


            2.6. Implicar els pares i el personal de l’escola


            2.7. Facilitar l’accés a l’assessorament i els serveis de salut

          
        


        
          	
            3. Els professors implicaran els joves en el procés d’aprenentatge per donar-los suport a l’hora de prendre i posar en pràctica decisions saludables relacionades amb la sexualitat i el creixement

          

          	
            3.1. Crear i mantenir un escenari d’implementació segur


            3.2. Complir la necessitat i els objectius del programa


            3.3. Facilitar el programa de manera no moralitzadora


            3.4. Aplicar principis d’aprenentatge participatiu i mètodes didàctics a l’aula


            3.5. Proporcionar consells als estudiants o derivar-los a proveïdors de salut i consellers

          
        


        
          	
            4. Els professors facilitaran el programa segons els principis i les guies proporcionades pel grup de planificació

          

          	
            4.1. Complir els principis i les guies del manual del professor


            4.2. Discutir la sexualitat de manera positiva, oberta i explícita


            4.3. Facilitar un conjunt complet d’activitats, incloses les activitats difícils


            4.4. Buscar suport quan troben activitats en particular difícils de facilitar

          
        

      
    


    Només Indonèsia = subratllat


    Matriu per a l’adopció i la implementació


    El grup de planificació va adoptar els determinants de la implementació del programa ugandès. Van combinar els nous objectius d’actuació amb els determinants per crear un nombre modest d’objectius de canvi que són específics per a Indonèsia (taula 10.5.).


    Mètodes teòrics, aplicacions pràctiques i programa per a l’adopció i la implementació


    El grup de planificació va revisar les aplicacions pràctiques i els mètodes teòrics d’Uganda per determinar si eren suficients per als objectius de canvi d’adopció i implementació indonesis. Per als directors i professors d’escola, van romandre, en gran mesura, iguals. Les noves aplicacions i mètodes teòrics es van seleccionar per utilitzar-los amb el personal del Ministeri d’Educació.


    El grup de planificació va implicar el personal del Ministeri d’Educació a Indonèsia des del començament del projecte i va mantenir un contacte freqüent amb les parts interessades clau dins el ministeri per actualitzar-los la informació sobre el progrés del projecte. En reunions del consell assessor, el personal del ministeri va proporcionar resposta sobre cada pas de la planificació d’intervencions; per tant, eren bastant positius en relació amb l’adopció i implementació del programa adaptat. El grup de planificació també va implicar els directors de les escoles en una fase inicial del projecte organitzant una reunió d’orientació d’un dia per millorar el coneixement dels directors sobre el programa, canviar les seves actituds en relació amb la sexualitat dels joves i generar compromís amb el projecte. Altres aplicacions pràctiques per als directors d’escola que consideressin adoptar el programa DAKU! incloïen reunions d’avaluació dos cops l’any amb els directors participants per eliminar els obstacles per a l’adopció i la implementació i una reunió d’exhibició anual, l’última lliçó del WSWM/DAKU!, en què els joves compartien el que havien après amb els directors i professors d’escoles que estiguessin considerant el programa. Els directors de les escoles eren responsables de seleccionar els professors segons criteris establerts pel grup de planificació, un procés que no s’havia fet en un inici a Uganda. Després de controlar i avaluar les proves pilot, aquesta aplicació pràctica desenvolupada a Indonèsia es va afegir a les intervencions d’adopció i implementació a Uganda.


    Taula 10.5 Matriu d’objectius de canvi per a l’adopció i la implementació


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Determinants personals

          
        


        
          	
            Objectius d’actuació (OA)

          

          	
            Coneixement (C)

          

          	
            Actitud (C)

          

          	
            Influència social


            percebuda (ISP)

          

          	
            Habilitats i autoeficàcia (HAE)

          
        


        
          	
            Resultat de comportament 1: el personal del Ministeri d’Educació donarà suport a l’adopció i implementació del programa

          
        


        
          	
            OA 1.1. Crear un compromís amb les seves organitzacions

          

          	
            C. 1.1. Descriure el contingut, els mètodes d’ensenyament i els missatges del programa

          

          	
            A. 1.1. Expressar que estan convençuts de la necessitat i el valor afegit del programa

          

          	
            ISP. 1.1. Expressar que se senten que disposen del suport dels responsables de la presa de decisions importants en la seva pròpia organització a l’hora de donar suport a una educació de la


            sexualitat exhaustiva

          

          	
            HAE 1.1. Explicar pas a pas com


            convèncer els responsables de la presa de decisions i altre personal de la necessitat del programa

          
        


        
          	
            OA 1.2. Mostrar el seu compromís


            amb el programa als directors i professors de les escoles

          

          	
            C. 1.2. Explicar el valor afegit del programa als professors i directors de l’escola

          

          	
            C. 1.2. Expressar una actitud positiva envers el programa i els beneficis per als professors i directors de les escoles

          

          	
            

          

          	
            HAE. 1.2a Descriure com resistir la pressió dels que no estan a favor del programa


            


            HAE. 1.2b


            Demostrar confiança per resistir la pressió

          
        


        
          	
            Resultat de comportament 2: els directors de l’escola donaran suport a la implementació del programa

          
        


        
          	
            OA. 2.1. Animar els professors a implementar el programa

          

          	
            C. 2.1a Explicar el contingut i les aplicacions del programa


            C. 2.1b Llistar els criteris de selecció per als professors (p. e., igual nombre de nois/noies; pensat per als joves)

          

          	
            A. 2.1a Expressar la necessitat d’un programa d’educació per a la sexualitat exhaustiu


            Q. 2.1b Explicar els beneficis del programa als professors

          

          	
            ISP. 2.1 Expressar que senten que disposen del suport del personal del ME per a la implementació

          

          	
            HAE. 2.1. Explicar pas a pas com convèncer els professors per implementar el programa a l’escola

          
        


        
          	
            OA. 2.2.


            Proporcionar condicions i recursos (temps, lloc, fons, ordinadors) per a la implementació del programa

          

          	
            C. 2.2. Explicar les condicions requerides perquè l’escola implementi el programa

          

          	
            A. 2.2. Expressar que la implementació del programa és una prioritat per a ells

          

          	
            ISP. 2.2. Llistar altres escoles que hagin implementat amb


            èxit el programa

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 2.3. Animar i facilitar la formació dels professors i les reunions de suport

          

          	
            C. 2.3. Descriure què es necessita per organitzar el suport perquè els professors implementin el programa de manera eficaç

          

          	
            A. 2.3. Descriure la necessitat de formació i suport regular als professors

          

          	
            ISP. 2.3. Expressar que experimenten el suport d’altres escoles i del Ministeri d’Educació per implementar el programa

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 2.4. Crear un entorn de suport a l’escola

          

          	
            C. 2.4. Descriure els factors a la seva escola que poden donar suport a la SRHR dels joves (p. e., política escolar, instal·lacions, regulació)

          

          	
            A. 2.4a Expressar la importància d’eliminar obstacles de SRHR per als joves

          

          	
            ISP. 2.4a Expressar que experimenten el suport del personal del ME ISP. 2.4b Descriure


            experiències d’altres escoles que han creat amb èxit un entorn de suport

          

          	
            HAE. 2.4. Explicar pas a pas com crearien un entorn de suport per a la SRHR dels joves

          
        


        
          	
            OA. 2.5.


            Proporcionar reforç per als professors en cas de dificultats amb la implementació

          

          	
            C. 2.5. Llistar tres qüestions que podrien ser difícils per als professors durant la implementació

          

          	
            A. 2.5. Expressar que tenen un rol a l’hora de proporcionar suport i atorgar poder als professors que implementen el programa

          

          	
            

          

          	
            HAE. 2.5. Explicar pas a pas quan i com donaran suport als professors

          
        


        
          	
            OA. 2.6.


            Implicar els pares i el personal de l’escola

          

          	
            C. 2.6a Descriure els arguments possibles dels pares i el personal de l’escola contra l’educació exhaustiva de la sexualitat


            C. 2.6b Descriure els contraarguments

          

          	
            A. 2.6. Explicar els beneficis del programa als pares i


            el personal de l’escola

          

          	
            ISP. 2.6a Discutir que experimenten el suport dels pares i els membres de la comunitat


            ISP. 2.6b Descriure que experimenten el suport d’altres persones de l’escola

          

          	
            HAE. 2.6. Demostrar com interactuen amb els pares de manera


            que donin suport al programa

          
        


        
          	
            OA. 2.7.


            Facilitar l’accés a l’assessoramen t i els


            proveïdors dels serveis de salut

          

          	
            C. 2.7a Explicar els criteris per a bons serveis per als joves


            C. 2.7b Llistar tres llocs on els joves poden anar a buscar assessorament per als joves i serveis de salut


            C. 2.7c Explicar quins problemes poden ser tractats pels assessors de l’escola


            i quan les joves poden ser derivats a serveis especialitzats

          

          	
            A. 2.7 Expressar que els sembla important estar ben encaminats

          

          	
            

          

          	
            HAE. 2.7. Explicar com establir vincles entre els serveis de salut i els assessors i les escoles/ professors

          
        


        
          	
            Resultat de comportament 3: els professors implicaran els joves en el procés d’aprenentatge per donar-los suport i prendre i posar en pràctica decisions saludables sobre la sexualitat i el creixement

          
        


        
          	
            OA. 3.1. Crear i mantenir un escenari de salut segur

          

          	
            C. 3.1a Explicar què significa un entorn segur (respecte, confidencialitat, límits)


            C. 3.1b Descriure estratègies sobre com crear i mantenir un entorn segur per als aprenents


            C. 3.1c Explicar que la confidencialitat i adherir-se als límits personals és necessari per assegurar un entorn segur en el qual implicar-se en temes sexuals, tant per a l’aprenent com per al professor

          

          	
            A. 3.1a Demostrar maneres en què es valora la implicació amb els aprenents


            A. 3.1b Descriure que tenen una actitud de respecte envers els aprenents


            A. 3.1c Descriure que tenen una actitud d’acceptació de la individualitat dels aprenents


            A. 3.1d Justificar verbalment la importància de crear un entorn segur per als aprenents

          

          	
            ISP. 3.1. Descriure les normes d’altres agents implicats (professors, director, pares) envers un entorn segur per als aprenents

          

          	
            HAE. 3.1a Descriure com s’utilitzen les habilitats d’escoltar perquè tots els aprenents se sentin inclosos


            HAE. 3.1b Explicar com gestionen la caiguda emocional dels aprenents HAE. 3.1c Explicar com ajusten i reforcen límits de


            manera respectuosa HAE. 3.1d Reconèixer amenaces per a un entorn segur i tenir habilitats per mobilitzar recursos per corregir la situació

          
        


        
          	
            OA. 3.2.


            Complir amb la necessitat i els objectius del programa

          

          	
            C. 3.2a Descriure el contingut, les assumpcions, els valors i els mètodes d’aprenentatge del programa


            C. 3.2b Descriure les metes i objectius, els principis i els valors clau i el contingut del programa i explicar com compleixen les necessitats i els drets dels estudiants

          

          	
            A. 3.2a Explicar que tenen una actitud d’acceptació


            envers el programa A. 3.2b Justificar la utilitat del programa

          

          	
            ISP. 3.2. Descriure les normes d’altres col·laboradors


            envers el programa i com encaixen o no amb les seves pròpies normes envers el programa

          

          	
            HAE. 3.2. Descriure com respondran de manera útil a la resposta crítica sobre el programa

          
        


        
          	
            OA 3.3. Facilitar el programa de manera no moralitzadora

          

          	
            C. 3.3a Explicar la facilitat amb què els valors personals, els sentiments i les creences sobre la sexualitat es poden transferir durant l’aprenentatge


            C 3.3b Descriure les diverses posicions de valor que poden representar els aprenents

          

          	
            A. 3.3a Mostrar voluntat per explorar els propis valors


            A. 3.3b Mostrar voluntat per explorar incomoditats relacionades amb qüestions de sexualitat que poden afectar l’aprenentatge


            A. 3.3c Expressar una actitud oberta i d’acceptació envers la sexualitat dels adolescents


            A. 3.3d Mostrar voluntat per explorar la pròpia voluntarietat envers els problemes de salut sexual

          

          	
            

          

          	
            HAE. 3.3a Demostrar la capacitat d’explorar els propis valors i discutir-los de manera objectiva HAE. 3.3b Implicar i discutir les tensions entre les posicions dels valors dels altres i les pròpies envers la sexualitat i la sexualitat adolescent


            HAE. 3.3c Reconèixer els propis valors que poden tenir un impacte sobre la situació d’ensenyament i explicar com la tractarien

          
        


        
          	
            OA. 3.4. Aplicar els principis de l’aprenentatge participatiu i els mètodes didàctics a l’aula

          

          	
            C. 3.4a Descriure que l’ensenyament en l’estil participatiu pressuposa un sentit de comoditat amb la pròpia sexualitat


            C. 3.4b Explicar què és l’aprenentatge participatiu i llistar diferents formes d’aproximació a l’aprenentatge participatiu

          

          	
            A. 3.4a Expressar una actitud oberta envers els aprenents i la sexualitat


            A. 3.4b Expressar una actitud flexible (pot acostar posicions)


            A. 3.4c Explicar que es prenen les contribucions dels joves de manera seriosa


            A. 3.4d Expressar la conscienciació de la pròpia sexualitat i com els propis valors poden tenir un impacte sobre l’entrega del programa

          

          	
            

          

          	
            HAE. 3.4a Demostrar habilitats de gestió dels conflictes, facilitació i dinàmica de grup HAE. 3.4b Descriure com poden atorgar poder als joves i animar-los a participar


            HAE. 3.4c Demostrar com utilitzar i aplicar les estratègies d’aprenentatge participatiu


            HAE. 3.4d Explicar com practicar la flexibilitat en l’ensenyament (és a dir, canviar estratègies i rols on sigui necessari)

          
        


        
          	
            OA. 3.5.


            Proporcionar assessorament i derivar els estudiants als proveïdors de salut i assessors

          

          	
            OA. 3.5a Llistar tres llocs on derivar els joves perquè rebin atenció de salut o assessorament


            OA. 3.5b Explicar criteris bàsics i principis bàsics de l’assessorament i la derivació


            OA. 3.5c Descriure signes bàsics d’estudiants individuals relacionats amb problemes comuns en l’àrea del desenvolupament adolescent i la salut sexual i reproductiva

          

          	
            A. 3.5a Expressar una actitud oberta i acceptació envers els joves

          

          	
            

          

          	
            HAE. 3.5a Demostrar ser conscients de les pròpies limitacions en relació amb


            l’assessorament dels joves


            


            HAE. 3.5b Demostrar habilitats d’assessorament (escoltar, resumir)

          
        


        
          	
            Resultat de comportament 4: els professors facilitaran el programa segons els principis i guies proporcionats pel grup de participació

          
        


        
          	
            OA. 4.2. Discutir la sexualitat de manera


            positiva, oberta i explícita

          

          	
            C. 4.2a Descriure les qüestions personals, emocionals i socioculturals que fan difícil tractar de manera oberta el sexe


            C. 4.b Descriure les necessitats sexuals i els drets, així com la pràctica sexual dels adolescents actuals


            C. 4.c Explicar com la sexualitat i la salut sexual i reproductiva es poden comunicar de manera apropiada a l’edat i culturalment sensible

          

          	
            A. 4.2a Descriure aspectes de la pròpia sexualitat que dificultarien les


            discussions obertes


            A. 4.2b Demostrar una actitud d’obertura envers la discussió de qüestions sexuals

          

          	
            ISP. 4.2. Descriure


            les normes negatives potencials dels


            altres (professors, directors, pares) envers la discussió oberta de la sexualitat

          

          	
            HAE. 4.2a Descriure com respondrien verbalment a les normes potencialment negatives envers la discussió oberta de la sexualitat


            HAE. 4.2b Descriure pas a pas com tracten amb les manifestacions de comportament i emocionals dels aprenents que provenen de les discussions sobre el sexe


            HAE. 4.2c Descriure com poden superar la resistència dels aprenents a parlar còmodament sobre el sexe

          
        


        
          	
            OA. 4.3.


            Facilitar el conjunt complet d’activitats, incloent-hi les activitats difícils

          

          	
            C. 4.3a Descriure les activitats del programa que troben més difícils d’ensenyar


            C. 4.3b Descriure la necessitat de cada activitat en cada sessió

          

          	
            A. 4.3a Convèncer els altres que la implementació exacta d’acord amb el manual del professor és crítica per crear canvi


            entre els estudiants


            A. 4.3b Expressar la consciència dels propis obstacles per implementar


            activitats particulars en el programa

          

          	
            ISP. 4.3. Explicar qui pot ajudar en cas de dificultats

          

          	
            HAE. 4.3. Explicar com tractarien les activitats difícils del programa i pensar alternatives creatives

          
        


        
          	
            OA. 4.4. Buscar suport quan troben activitats en particular difícils de facilitar

          

          	
            C. 4.4a Explicar a qui informar i demanar suport per a diferents problemes


            C. 4.4b Llistar professionals (és a dir, formadors,


            companys professors, experts en SRHR)


            que podrien proporcionar suport

          

          	
            A. 4.4a Explicar que


            és important buscar ajuda per a les


            activitats que els sembli difícil ensenyar


            A. 4.4b Explicar que demanar ajuda no és un signe de fracàs sinó de fortalesa


            A. 4.4c Expressar conscienciació dels seus propis obstacles per implementar activitats particulars al programa

          

          	
            ISP. 4.4a Llistar tres persones que


            podrien assistir a les sessions quan tenen qüestions amb les activitats del programa


            ISP. 4.4b Expressar que senten el suport d’altres professors que implementen el mateix programa

          

          	
            HAE. 4.4a Demostrar habilitats en l’anàlisi i la resolució de problemes


            HAE. 4.4b Demostrar que demanar ajuda és un signe de fortalesa


            HAE. 4.4c Proporcionar un escenari de com aconseguir suport en cas de resistència


            de l’administració escolar

          
        

      
    


    El tercer nivell en l’adopció i implementació ocupa els professors com a facilitadors del DAKU! La secció dels professors al programari del WSWM/DAKU! inclou instruccions específiques (com el temps i els materials necessaris), consells i objectius, el fons i instruccions per a cada lliçó. També proporciona als professors una versió del programa i alternatives per a cada aplicació pràctica per permetre’n la implementació sense ordinadors. Per ajudar els professors a complir l’objectiu de buscar suport, el programa proporciona una pàgina web interactiva on poden compartir experiències amb altres professors i demanar consells.


    Per ser capaços d’implementar les lliçons del programa WSWM/DAKU!, cada professor assisteix a una formació inicial i intensiva de cinc dies. A Indonèsia, s’hi va afegir una formació per separat d’una setmana sobre habilitats de facilitació com a resultat de discussions i entrevistes amb professors que van indicar la necessitat d’habilitats per a la transició de la instrucció didàctica a una aproximació més facilitadora i participativa del DAKU! El personal de la WPF va facilitar les sessions de formació inicials i es va centrar en la construcció de capacitats en els professors per dur a terme tallers de formació per a futurs professors del DAKU! En el grup de planificació, els joves van contribuir a la formació representant les seves visions i necessitats. Aquesta intervenció va tenir un gran èxit, tant a Uganda com a Indonèsia. Els sis professors del grup de planificació indonesi van participar en la formació, van implementar la versió d’esborrany del DAKU! en tres escoles pilot i van esdevenir els formadors i models de comportament per als nous professors. Com que havien participat intensivament en el procés d’adaptació, aquests professors formadors coneixien molt bé el programa i van ser capaços d’utilitzar les seves experiències en el canvi d’actitud dels professors envers la sexualitat en la formació dels nous professors.


    Les sessions inclouen aplicacions pràctiques com conferències i discussions per incrementar el coneixement i estimular l’acceptació pròpia del programa. Els formadors van treballar per ajudar els professors a desenvolupar actituds positives envers els drets i la sexualitat dels joves. Els professors van participar en els jocs de rol per aprendre i practicar habilitats i desenvolupar autoeficàcia sobre com discutir de manera oberta i no moralista la sexualitat amb els estudiants. També van aplicar tècniques d’ensenyament participatiu i processos per identificar estudiants amb problemes individuals per aconsellar-los o recomanar-los recursos. La formació també incloïa una sessió per discutir amb els professors com poden contribuir a un entorn de suport a l’escola, incloses normes de confidencialitat, normes i polítiques de l’escola i connexió amb la comunitat, pares i proveïdors de salut. Durant la implementació del programa, els professors formadors i els experts en SRHR van proporcionar suport individual als professors i directors.


    Pas 6. Planificació de l’avaluació


    En cadascuna de les proves pilot ugandeses i indonèsies, equips de professors formadors i experts en SRHR van valorar la qualitat i fidelitat de la implementació a les escoles mitjançant les observacions a l’aula i formularis per a professors i estudiants, per avaluar la implementació de cada lliçó, i discussions en grups d’enfocament amb professors i estudiants per intercanviar experiències i documentar les lliçons apreses. Basant-se en aquestes dades, l’equip del projecte va ajudar els professors individuals a millorar la implementació del programa.


    Des de 2008, la WPF i les seves organitzacions associades a Uganda, Indonèsia, Tailàndia i Kenya estan treballant amb la Maastricht University i Windesheim University of Applied Sciences (ambdues als Països Baixos) per dur a terme avaluacions de resultat i de procés. L’avaluació de procés buscar valorar la qualitat i la fidelitat de la implementació. Els resultats preliminars mostren que els professors en particular poden necessitar una formació i suport diferents o de més quantitat que la que es proporciona actualment per implementar el programa amb fidelitat.


    L’avaluació de resultat és un assaig no a l’atzar amb unes mesures de línia base i posttest utilitzant un qüestionari per mesurar els canvis en determinants de l’ús del preservatiu, el retard en l’inici de les relacions sexuals/abstinència, sexe consensuat i la pràctica d’altres activitats sexuals en comptes de la relació sexual. El qüestionari era completat per una mostra d’aproximadament 800 enquestats de la intervenció (exposats al programa) i 800 enquestats de la comparació (no exposats al programa) en cada país.


    Els resultats preliminars de l’avaluació de resultat a Uganda (Rijsdijk et al., 2010) suggereixen que els estudiants que van participar en el WSWM havien millorat significativament entre la línia base i la postmesura després de la participació en diversos factors que influencien en els comportaments sexuals, comparats amb el grup de comparació. Eren més capaços que els del grup de comparació de clarificar els mites sobre l’embaràs, tals com «si una noia es renta a consciència immediatament després de la relació sexual, NO es pot quedar embarassada»; més convençuts que els joves haurien de decidir per ells mateixos quan i amb qui practicar diverses activitats sexuals; van informar de més intencions positives d’endarrerir les relacions sexuals, i se sentien amb més confiança per tractar aspectes de la violència sexual, per exemple, evitar situacions en les quals podria tenir lloc una relació sexual no desitjada i aconseguir sortir-se’n, que abans d’estar exposats al WSWM.


    En relació amb l’ús del preservatiu, els estudiants que van seguir el WSWM es van mantenir estables en el seu judici de si és o no encertat utilitzar preservatius durant les relacions sexuals i van indicar que, després d’haver seguit el programa, percebien que era menys difícil utilitzar preservatius de manera consistent durant les relacions sexuals. Els estudiants que no van seguir el WSWM, malgrat tot, van esdevenir menys convençuts que és intel·ligent utilitzar preservatius i els va semblar més difícil utilitzar-los de manera consistent.


    Lliçons apreses de l’adaptació del WSWM


    El currículum del WSWM i el DAKU! a Uganda i a Indonèsia es basen en principis i mètodes teòrics similars. Hi ha diferències limitades en els objectius, les aplicacions pràctiques, el contingut i els missatges (vegeu taula 10.6.). Tot i la diferència entre Indonèsia i Uganda en la prevalença del VIH, baixa i alta respectivament, la ruta de transmissió i les diferències en el comportament sexual, la joventut en ambdós països expressen en gran part les mateixes necessitats, preocupacions, pors i solucions. Això ha donat com a resultat programes d’educació de la sexualitat similars en els dos països. Tot i així, els petits canvis fets en el programa, basats en l’evidència i la recerca formativa (per exemple, afegir objectius d’estrès, traspassar la demostració dels preservatius a proveïdors fora de l’escola) eren crítics per a l’acceptació del programa a indonèsia.


    Taula 10.6. Diferències entre els programes per a Uganda i Indonèsia


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Programa ugandès (original)

          

          	
            Programa indonesi (adaptat)

          
        


        
          	
            Objectius

          
        


        
          	
            Objectius que cobreixen el sexe transaccional


            Cap objectiu per a l’ús de drogues i alcohol Cap objectiu per a la gestió de l’estrès

          

          	
            Cap objectiu per al sexe transaccional Objectius afegits per al’ús d’alcohol i drogues


            Objectius afegits per a la gestió de l’estrès

          
        


        
          	
            Determinants i mètodes teòrics

          
        


        
          	
            Els determinants eren el coneixement, l’actitud, la percepció del risc, la influència social percebuda, habilitats i autoeficàcia


            


            Els mètodes incloïen la participació/ aprenentatge actius, el modelatge de comportaments, la formació d’habilitats, la persuasió i la disseminació de la informació

          

          	
            Els determinants no es van canviar


            Els mètodes teòrics no es van canviar

          
        


        
          	
            Aplicacions pràctiques

          
        


        
          	
            L’entrega basada en ordinador i les discussions portades a terme pels professors incloïen presentacions informatives amb concursos de preguntes, discussions a l’aula i en petit grup, jocs de rol, demostracions de preservatiu i els treballs a casa per animar a l’aplicació

          

          	
            La demostració dels preservatius es traspassava a una localització de fora de l’escola


            Els personatges del model de comportament animat es van adaptar a la cultura i situacions d’Indonèsia


            Es va dur a terme una traducció culturalment sensible

          
        


        
          	
            Adopció i implementació

          
        


        
          	
            Objectius i intervenció per a professors i directors


            No incloïa originalment el personal del Ministeri d’Educació

          

          	
            Es va afegir una setmana extra per a la formació del professor per desenvolupar més les habilitats en l’ensenyament participatiu


            Van incloure el personal del Ministeri d’Educació des de l’inici de l’adaptació del programa per animar-los a fer-se’n propietaris i a comprar-lo

          
        

      
    


    El procés de participació de les parts interessades en un consell assessor va contribuir de manera significativa a la propietat i qualitat del programa i a implementar-lo. La participació activa dels estudiants en el desenvolupament del currículum i la implementació i en la formació dels professors va salvar de manera eficaç l’espai entre les cultures joves i les normes socials adultes en relació amb la sexualitat i les normes socials i culturals en ambdós països.


    Estudi de cas 2: Programa de prevenció sud-africà d’habilitats vitals del VIH i la sida


    Aquest estudi de cas descriu el procés de fer recomanacions per al redisseny del programa postavaluació del programa de reducció de risc sud-africà del VIH i la sida per a estudiants de l’escola secundària (James, Reddy, Ruiter, McCauley i van den Borne, 2006; Magnani et al., 2005; Visser, Schoeman i Perold, 2004). Aquest tipus de situació sovint té lloc quan un programa desenvolupat de manera acurada només és parcialment efectiu però podria ser-ho més si s’adaptés basant-se en descobriments de l’avaluació. En l’estudi del cas, el grup de recomanació postavaluació va ser dirigit per James i comprenia alguns individus que havien estat implicats en la implementació original del programa amb professorat assessor de la University of Maastricht. Actuar sobre les recomanacions presentades en aquest capítol requeriria un grup de planificació amb representació del grup de desenvolupament del programa original i les comunitats escolars.


    Prevenir la infecció pel VIH adoptant comportaments sexuals més segurs (abstinència o ús del preservatiu) continua sent l’estratègia principal per disminuir la prevalença del VIH/SIDA a Sud-àfrica. Una estratègia del South African Department of Education ha estat implementar un programa dirigit per professors sud-africans, el Programa d’habilitats vitals de prevenció del VIH/SIDA (LHAP), entre els aprenents de l’escola secundària. El programa ha estat avaluat en diversos estudis i s’ha trobat que tenia efectes modestos sobre alguns determinants dels riscos sexuals (James et al., 2006; Magnani et al., 2005). Les avaluacions del procés han suggerit alguns dèficits en la implementació (Reddy, James i McCauley, 2005; Visser et al., 2004). Llavors vam utilitzar el marc de treball de la planificació d’intervencions per desenvolupar un conjunt de recomanacions postavaluació per millorar aquest programa.


    Pas 1. Valoració de necessitats


    Per valorar el problema de la presa de risc del VIH entre els adolescents sud-africans, el grup de recomanació postavaluació va revisar els estudis sobre el risc sexual en adolescents i les dades locals i nacionals de Sud-àfrica. Llavors van crear un model lògic del problema, incloent-hi les seves causes conductuals i ambientals utilitzant el model PRECEDE com a marc de treball organitzatiu (Green i Kreuter, 2005).


    La incidència del VIH/SIDA és un problema sense aturador a tota l’Àfrica subsahariana (ASS) i a Sud-àfrica en particular. El 2005, l’UNAIDS va estimar que a Sud-àfrica 5,5 milions de persones eren seropositives del VIH (UNAIDS 2006). Les estimacions d’un estudi a domicili nacional van mostrar que les taxes de prevalença per a adults (15-49 anys) era del 15,6% i per als joves (15-24 anys) era del 9,3%, amb una clara diferència entre dones (12%) i homes (6%) (Shisana, Mandela i Simbayi, 2002).


    Diversos estudis han informat que els joves han millorat la seva comprensió del VIH/SIDA (més del 80% de respostes correctes) i les maneres de protegir-se de les malalties de transmissió sexual (MTS), inclòs el VIH (76-86% de respostes correctes) (James et al., 2005; Simbayi et al., 2005). No obstant això, tot i la conscienciació dels joves del VIH/SIDA i les maneres de prevenir la infecció, encara queden altes taxes de comportament sexual de risc (Reddy et al., 2003).


    La població prioritària per a les recomanacions del nostre programa són els estudiants de l’escola secundària –4.186.882 alumnes–, els quals representen un ampli rang de grups ètnics distribuïts entre les nou províncies de Sud-àfrica. El Department of Education reports that Kwazulu Natal (KZN), on es van dur a terme dos dels estudis d’avaluació del programa LHAP, té la població que assisteix a l’escola més gran d’entre totes les províncies, amb 960.996 estudiants a l’escola secundària.


    No hi havia cap model lògic del problema disponible en el programa original. El grup de recomanació va crear un model lògic (figura 10.1.) per facilitar el desenvolupament de recomanacions a partir de les troballes de l’avaluació. Aquesta figura és un model de risc PRECEDE amb la modificació dels factors relacionats amb la pràctica de comportaments sexuals de risc del VIH pels adolescents sud-africans (Green i Kreuter, 2005). La columna del mig dóna els comportaments que situen els adolescents de Sud-àfrica en un risc particular. Diversos estudis han estat crucials per confirmar els comportaments de risc per contraure MTS, inclòs el VIH (Abdool Karim, Abdool Karim, Preston-Whyte i Sankar, 1992; Flisher, Reddy, Muller i Lombard, 2003; Flisher, Roberts i Blignaut, 1992; Pettifor et al., 2005; Reddy et al., 2003; Simbayi et al., 2004; Taylor, Dlamini, Kagoro, Jinabhai i De Vries, 2003). Aquests comportaments es poden categoritzar àmpliament com l’inici primerenc del sexe, les múltiples parelles sexuals i les relacions sexuals sense protecció. Per exemple, segons l’enquesta de comportament de risc en la joventut sud-africana (YRBS), per a la província KZN, la prevalença dels joves que han tingut relacions sexuals alguna vegada, ús consistent del preservatiu i iniciació del sexe abans dels 14 anys era del 37%, 15% i 16% respectivament (S. P. Reddy et al., 2003). Entre els estudiants d’11è curs a KZN, el 42,6% van afirmar haver estat sexualment actius els darrers 6 mesos, amb un 33,3% que no havien utilitzat mai els preservatius. Dels que havien informat d’ús del preservatiu, el 42,6% van dir que havia estat algunes vegades i el 41,8% van dir que sempre (James et al., 2004). Una revisió d’Eaton, Flisher i Aar (2003) va concloure que com a mínim el 50% dels joves de Sud-àfrica eren sexualment actius als 16 anys, amb un 1-5% de dones i un 10-25% d’homes informant d’haver tingut més de quatre parelles per any. Descobriments recents d’un estudi basat en la comunitat dut a terme a Sud-àfrica mostren que els participants que deien haver tingut més d’una parella al llarg de la seva vida tenien com a mínim el doble de probabilitat d’infectar-se pel VIH que els participants que informaven d’una sola parella (Pettifor et al., 2005).


    Aquest model inclou els factors socials i ambientals que poden influir en el comportament i els determinants cognitius entre els adolescents. Els determinants teòrics de l’ús del preservatiu del model es basen en dues metaanàlisis d’estudis internacionals de correlacions psicosocials per a l’ús del preservatiu entre els homes heterosexuals (Albarracín, Johnson, Fishbein i Muellerleile, 2001; Sheeran, Abraham i Orbell, 1999).


    Estudis empírics dels determinants del comportament de risc del VIH en la joventut Sud-africana suggereixen diversos factors. Simbayi et al. (2005) informen que resten alguns dèficits importants en el coneixement relacionat amb el VIH/SIDA, incloses les creences que rentar-se els genitals després del sexe redueix el risc d’infecció del VIH i que la sida és causada per forces espirituals (Simbayi et al., 2005). Altres problemes inclouen les normes socials que prohibeixen la discussió directa de l’ús del preservatiu i del VIH/SIDA (Reddy, Meyer-Weitz, van den Borne i Kok, 2000; Varga, 1997); l’associació d’una actitud negativa amb els preservatius i el comportament de risc elevat entre els homes (Meyer-Weitz, Reddy, van den Borne, Kok i Pietersen, 2003); l’associació del fracàs de sentir-se en situació de risc (incloent-hi l’abstinència percebuda, la monogàmia o l’ús del preservatiu), i la participació en comportament sexual arriscat (Macintyre, Rutenberg, Brown i Karim, 2004; MacPhail i Campbell, 2001). El sentiment de vulnerabilitat personal i la creença en l’existència del VIH poden ser millorades quan es coneix algú amb VIH (Taylor et al., 2007).


    Figura 10.1. Model lògic del problema: risc del VIH entre els adolescents sud- africans


    [image: 72834.png]


    Diversos estudis qualitatius se centren en les influències socials i ambientals del comportament sexual dels adolescents a Sud-àfrica i ressalten factors tals com el fons cultural, el gènere, la sexualitat i l’estatus socioeconòmic (River i Aggleton, 2005). Per exemple, una relació sexual pot afegir estatus als homes, mentre que les dones es preocupen que el rebuig convidi a la coerció física, l’abandó i les conseqüències econòmiques (Campbell, Foulis, Maimane i Sibiya, 2005; MacPhail i Campbell, 2001; Pettifor, Measham, Rees i Padian, 2004; Varga, 1997). En general, la sexualitat dels joves i el seu comportament sexual carreguen una desaprovació intensa dels adults en la majoria de cultures sud-africanes i poden comportar que els joves tinguin poques oportunitats d’utilitzar preservatius (MacPhail i Campbell, 2001; Varga, 1997). Al mateix temps, l’abstinència i l’ús del preservatiu poden atraure la desaprovació entre els homes joves (MacPhail i Campbell, 2001).


    Pas 2. Model lògic del canvi


    Com que no hi havia un model lògic del canvi en el desenvolupament original del programa, vam treballar a partir del model lògic del problema que havíem creat en el pas 1 per desenvolupar un model lògic proposat per al canvi en aquest programa (figura 10.2). En primer lloc, vam considerar 11 objectius d’aprenentatge del programa original, alguns dels quals són el que la planificació d’intervencions anomena objectius d’actuació i altres s’assemblen més als determinants o als objectius de canvi. Els objectius d’aprenentatge del programa original eren:


    
      	Demostrar una comprensió clara i acurada del sexe, la sexualitat, el gènere i les MTS.


      	Identificar maneres en què el VIH/MTS es poden i no es poden transmetre.


      	Identificar i avaluar l’eficàcia dels mètodes de prevenció del VIH/MTS.


      	Identificar, accedir i mobilitzar fonts d’assistència dins d’una comunitat.


      	Avaluar de manera crítica les raons per retardar les relacions sexuals o practicar l’abstinència.


      	Respondre de manera assertiva a la pressió per tenir relacions sexuals i sexe sense protecció.


      	Avaluar de manera crítica les raons i els mètodes per mantenir relacions sexuals sense protecció, si s’és sexualment actiu.


      	Acceptar, enfrontar i viure de manera positiva amb el coneixement de ser seropositiu del VIH.


      	Mostrar compassió i solidaritat envers les persones amb VIH/SIDA i els seus amics i parents.


      	Proporcionar una atenció bàsica a les persones que viuen amb el VIH/SIDA a la família i la comunitat.


      	Comprendre i enfrontar el procés del dol (Magnani et al., 2005).

    


    El model lògic del canvi inclou resultats de comportament, objectius d’actuació i determinants deduïts dels 11 objectius originals del programa, així com de nous afegits després d’haver analitzat el problema i haver preguntat què [més] a més dels objectius del programa previs havia de canviar.


    A la taula 10.7. es presenta un conjunt de resultats de comportament recomanats i d’objectius d’actuació. A la taula 10.8. es combina un conjunt seleccionat d’aquests resultats amb determinants provinents de la teoria utilitzats en el programa original. Els únics factors ambientals tractats en aquest programa es limiten a l’escola, en els objectius del professor i l’administrador (més avall). Els objectius d’actuació i de canvi afegits per als adolescents emfatitzen la presa de decisions sexuals, utilitzar protecció a l’hora de mantenir relacions sexuals i gestionar la pressió per mantenir relacions sexuals. El grup de recomanació també va incloure objectius d’actuació per a l’atenció del VIH/SIDA basats en la importància d’aquest tema en el programa original, però no van desenvolupar els determinants relacionats i les matrius per a aquests objectius. Els objectius d’atenció a la llar requeririen una formació significativa per als adolescents que es troben en la posició de cuidar d’un pare o mare o un altre parent proper a la llar. Això pot requerir un programa separat dirigit a aquests individus.


    Figura 10.2. Model lògic del canvi proposat


    [image: 72876.png]


    Taula 10.7. Resultats de comportament i objectius d’actuació per als adolescents a Sud-àfrica


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Resultats de comportament

          

          	
            Objectius d’actuació

          
        


        
          	
            1. Abstenir-se de les relacions sexuals o retardar la relació sexual

          

          	
            1.1. Prendre una decisió correcta en situacions de risc sexual


            1.2. Treballar amb els pares i els membres de la comunitat per trobar maneres d’evitar la dependència econòmica del sexe


            1.3. Gestionar les situacions coercitives

          
        


        
          	
            2. Quan es té una relació sexual, utilitzar preservatius per a protegir-se

          

          	
            2.1. Decidir utilitzar preservatius


            2.2. Rebutjar tenir relacions sexuals sense preservatius


            2.3. Preparar-se per utilitzar preservatius adquirint i portant un preservatiu


            2.4. Utilitzar els preservatius de manera rutinària durant les relacions sexuals


            2.5. Mantenir l’ús del preservatiu

          
        


        
          	
            3. Proporcionar atenció bàsica per a familiars i membres de la comunitat amb sida

          

          	
            3.1. Prendre mesures protectores quan es té cura d’algú amb sida


            3.2. Planificar l’atenció a la llar per a algú amb sida


            3.3. Proporcionar un ambient de suport per a la família i els membres de la comunitat amb sida


            3.4. Accedir i fer preparatius per a l’atenció mèdica


            3.5. Interactuar amb serveis socials i d’infermeria locals per millorar l’atenció de la família i els membres de la comunitat amb sida

          
        


        
          	
            4. Identificar, accedir i mobilitzar recursos d’assistència per proveir d’atencions la comunitat amb el VIH/SIDA

          

          	
            4.1. Fer una llista de recursos disponibles a la comunitat


            4.2. Saber on trobar possibles recursos per a l’ajuda


            4.3. Aproximar possibles recursos per donar assistència a l’atenció dels membres de la comunitat amb sida


            4.4. Fer una llista de necessitats de la comunitat i comunicar-les als recursos de la comunitat

          
        


        
          	
            5. Enfrontar-se i viure positivament amb el coneixement de ser seropositiu del VIH

          

          	
            5.1. Acceptar l’estatus personal de ser seropositiu


            5.2. Decidir mantenir una actitud positiva per tractar l’estrès


            5.3. Comunicar-se amb persones en situació similar


            5.4. Aprendre maneres de mantenir-se saludable


            5.5. Practicar el sexe segur i fer servir el preservatiu per prevenir la infecció i la transmissió


            5.6. Desenvolupar estratègies d’enfrontament per a la possible discriminació o estigma

          
        

      
    


    Taula 10.8. Matriu d’objectius de canvi per als adolescents


    
      
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Determinants personals

          
        


        
          	
            Objectius d’actuació (OA)

          

          	
            Capacitat de comportament (CC)

          

          	
            Expectatives de resultat i actitud (ERA)

          

          	
            Autoeficàcia i


            habilitats (AEH)

          

          	
            Normes socials percebudes (NSP)

          

          	
            Intencions (I)

          
        


        
          	
            Resultat de comportament 1: abstenir-se de les relacions sexuals o retardar-les

          
        


        
          	
            OA. 1.1. Prendre decisions en situacions de


            risc sexual


            (SRS)

          

          	
            CC. 1.1a Llistar


            els passos de la presa de decisions i la resolució de problemes


            CC. 1.1b Llistar


            els passos de la presa de decisions que s’apliquen a les situacions de risc sexual


            CC. 1.1c Descriure com el procés de presa de decisions es pot aplicar a la


            consideració i a posposar l’activitat sexual


            CC. 1.1d Avaluar de manera crítica les raons per retardar o abstenir-se de les relacions sexuals

          

          	
            ERA. 1.1.


            Argumentar que els estudiants que utilitzen la presa de decisions poden prendre decisions de reducció de risc en SRS

          

          	
            AEH. 1.1a Demostrar els passos de la presa de decisions


            


            AEH 1.1b Discutir la confiança personal en la presa de decisions en relació amb el comportament sexual


            


            AEH 1.1c Demostrar com rebutjar el sexe utilitzant habilitats generals de presa de decisions i assertivitat


            


            AEH 1.1d Expressar confiança en la utilització d’habilitats de rebuig

          

          	
            NSP. 1.1a Discutir que els altres estudiants pensen que és important prendre responsabilitats per a la reducció del risc del VIH


            


            NSP. 1.1b Descriure com els altres estudiants utilitzen la presa de decisions de manera explícita


            en relació amb la presa de riscos sexuals

          

          	
            I. 1.1a Declarar públicament les intencions d’utilitzar la presa de decisions en les SRS


            I. 1.1b Declarar públicament la intenció d’utilitzar habilitats de presa de decisions per abstenir-se o retardar les relacions sexuals quan no s’està llest per ser sexualment actiu

          
        


        
          	
            OA. 1.2.


            Treballar amb els pares i els membres de la comunitat per evitar la dependència econòmica del sexe

          

          	
            CC. 1.2a Descriure raons de per què els joves intercanvien sexe per diners o


            altres béns i serveis


            CC 1.2b Fer una llista de maneres en què els pares i els membres de la comunitat poden ajudar els joves a evitar la dependència econòmica del


            sexe

          

          	
            ERA. 1.1


            Esperar que, si els pares i els membres de la comunitat proporcionen oportunitats econòmiques alternatives als joves, seran capaços d’evitar la dependència econòmica del sexe

          

          	
            AEH. 1.2a Expressar confiança en la capacitat d’obtenir suport parental i de la comunitat


            AEH. 1.2b Demostrar maneres d’aconseguir suport dels pares i de la comunitat

          

          	
            NSP. 1.2


            Declarar que altres adolescents


            treballen amb els pares i els membres de la comunitat per proporcionar altres


            oportunitats econòmiques per als joves

          

          	
            I. 1.2 Declarar públicament les intencions d’evitar la dependència econòmica del sexe

          
        


        
          	
            OA. 1.3.


            Gestionar les situacions coercitives

          

          	
            CC. 1.3a Descriure situacions de risc relacionades amb el poder i les diferències d’edat


            CC. 1.3b Fer una llista dels plans per escapar-se de les situacions coercitives

          

          	
            ERA. 1.3a Esperar que ser capaç de reconèixer situacions potencialment coercitives els ajudarà a evitar- les


            


            ERA. 1.3b Esperar que tenir un pla per escapar-se de situacions coercitives reduirà el risc d’implicar-se en el sexe no desitjat

          

          	
            AEH. 1.3a Sentir-se amb confiança per ser capaç


            d’identificar i gestionar situacions coercitives


            


            AEH. 1.3b Demostrar capacitats èr escapar-se d’una situació coercitiva

          

          	
            NSP 1.3.


            Descriure que altres estudiants eviten amb èxit o s’escapen de situacions coercitives

          

          	
            I. 1.3 Discutir les intencions d’evitar o gestionar situacions coercitives

          
        


        
          	
            Resultat de comportament 2: quan es tenen relacions sexuals, utilitzar el preservatiu per protegir-se

          
        


        
          	
            OA. 2.1. Decidir utilitzar preservatius

          

          	
            CC. 2.1a Descriure la transmissió i els símptomes del VIH/MTS


            CC. 2.1b Declarar que utilitzar preservatius reduirà el risc de tenir el VIH o MTS, o de quedar-se embarassada

          

          	
            ERA. 2.1.


            Reconèixer que prendre decisions per utilitzar preservatius redueix el risc de contraure el VIH o MTS, o de quedar-se embarassada

          

          	
            AEH. 2.1 Sentir- se amb


            confiança per ser capaç de


            prendre la decisió d’utilitzar preservatius

          

          	
            NSP. 2.1


            Descriure que altres estudiants prenen la decisió d’utilitzar preservatius

          

          	
            I. 2.1 Discutir la intenció d’utilitzar preservatius


            cada vegada que es té una relació sexual

          
        


        
          	
            OA. 2.2.


            Rebutjar tenir relacions sexuals sense preservatius

          

          	
            CC. 2.2. Fer una llista dels passos per a la negociació


            del preservatiu

          

          	
            ERA. 2.2.


            Descriure de manera explícita com el fet d’utilitzar habilitats de negociació del preservatiu pot comportar una probabilitat de sexe segur més elevada

          

          	
            AEH. 2.2a Expressar confiança per utilitzar els passos de la negociació del preservatiu AEH. 2.2b Demostrar els passos de la negociació de l’ús del preservatiu

          

          	
            NSP. 2.2.


            Descriure mètodes que altres estudiants utilitzen per negociar l’ús del preservatiu

          

          	
            I.2.2 Discutir de manera explícita la intenció d’utilitzar habilitats de negociació del preservatiu

          
        


        
          	
            OA. 2.3.


            Preparar-se per utilitzar el preservatiu adquirint i comprant un preservatiu

          

          	
            CC. 2.3a Descriure en detall els aspectes pràctics de l’ús del preservatiu


            CC. 2.3b


            Descriure tots els passos


            per a cada una de les activitats de la llista que


            permeten l’ús amb èxit del preservatiu

          

          	
            ERA. 2.3.


            Explicar que la preparació avançada incrementarà


            l’ús amb èxit del preservatiu i la prevenció de les MTS

          

          	
            AEH. 2.3.


            Descriure un pla personal per preparar-se per utilitzar preservatius

          

          	
            NSP. 2.3.


            Descriure com altres estudiants estan preparats per utilitzar preservatius

          

          	
            I. 2.3. Parlar sobre estar preparat per utilitzar preservatius

          
        


        
          	
            OA. 2.4. Utilitzar els preservatius de manera rutinària durant les relacions sexuals

          

          	
            CC. 2.4a Descriure els passos implicats en l’ús del preservatiu (adquirir, portar, utilitzar, llençar)


            CC. 2.4b Identificar maneres en què el VIH/sida es pot i no es pot transmetre


            CC. 2.4c Identificar i avaluar l’eficàcia dels mètodes de prevenció del VIH/SIDA

          

          	
            ERA. 2.4.


            Argumentar que l’ús correcte del preservatiu protegirà contra el VIH, l’embaràs i les MTS

          

          	
            AEH. 2.4a Expressar confiança per utilitzar preservatius AEH. 2.4b Descriure pas a pas el procés d’utilitzar preservatius

          

          	
            NSP. 2.4a Reconèixer que altres estudiants donen suport a l’ús del preservatiu com a mètode eficaç per reduir el risc del VIH


            NSP. 2.4b Reconèixer que els companys valorats pensen que utilitzar preservatius és una cosa bona (especialment els companys homes)

          

          	
            I. 2.4. Expressar públicament les intencions d’utilitzar preservatius

          
        


        
          	
            OA. 2.5.


            Mantenir l’ús del preservatiu

          

          	
            CC. 2.5. Explicar per què l’ús del preservatiu és important cada vegada que es tenen relacions sexuals, amb parelles eventuals o regulars

          

          	
            ERA. 2.5.


            Declarar que utilitzar un preservatiu cada cop amb cada parella reduirà


            el risc de tenir el VIH o MTS, o de quedar-se embarassada

          

          	
            AEH. 2.5a Expressar confiança en la capacitat d’utilitzar un preservatiu cada vegada que es té una relació


            sexual AEH 2.5b Demostrar la capacitat d’utilitzar un preservatiu o no tenir relacions sexuals amb cada parella, cada vegada

          

          	
            NSP. 2.5.


            Declarar que altres estudiants utilitzen preservatius


            cada vegada que tenen relacions sexuals, amb parelles


            eventuals o regulars

          

          	
            I. 2.5. Declarar públicament la intenció d’utilitzar preservatius


            cada vegada, amb cada parella

          
        

      
    


    Pas 3. Programa: mètodes basats en la teoria i aplicacions pràctiques


    Vam combinar els processos d’adaptació dels passos de la planificació d’intervencions 3, 4 i 5, descrits anteriorment, per desenvolupar un model lògic complet del programa que inclou la lògica del canvi, així com informació sobre els mètodes del programa i les aplicacions pràctiques (pas 3), components (pas 4) i la implementació del programa pretesa envers la real (pas 5). Treballant des dels materials del currículum i els informes d’avaluació (James et al., 2006; Magnani et al., 2005; Visser et al., 2004), vam desenvolupar el model lògic del programa (figura 10.3.). El model inclou les entrades i activitats preteses, els possibles determinants del comportament i els resultats del programa. Començant pel costat esquerra del model, hem fet una llista dels components que contribuïen al disseny i la implementació del programa LHAP. Movent-nos cap a la dreta per les columnes, tots els components i resultats del programa s’han codificat com a implementats o obtinguts, planificats però no implementats, o no inclosos en el pla original del programa però que poden ajudar que el programa tracti millor els factors descrits en aquest model lògic del canvi.


    Descripció del programa original i l’avaluació del procés


    La intervenció del programa LHAP original és un currículum de 16 hores pensat per ser ensenyat pels professors d’escola cada setmana al llarg de dues semestres escolars. El contingut cobreix un rang de temes relacionats amb els objectius d’aprenentatge anteriors. Aquestes sessions estan pensades per ser implementades utilitzant l’ensenyament interactiu i didàctic, el treball en grup i els mètodes de joc de rol.


    840 formadors en 9 províncies van formar 13.609 professors per implementar el programa en l’àmbit local. S’esperava que els professors adaptessin el programa a les seves escoles basant-se en necessitats locals i valors comunitaris i per actuar com a agents de canvi en les escoles per integrar el programa LHAP en el programa instructiu de l’escola (Visser et al., 2004).


    Una avaluació de procés va trobar que la implementació tendia a centrar-se en la informació sobre el VIH i la sida i a oblidar-se els components d’habilitats vitals i els objectius relacionats amb l’atenció de persones que viuen amb el VIH i la sida (S. P. Reddy et al., 2003). Visser et al. (2004) van trobar que els obstacles per ensenyar el programa incloïen falta de temps a l’horari, falta de suport del director, falta de personal suficient per implementar el programa, no acceptar la prevenció del VIH com a part del paper del professor, falta de relacions facilitadores amb els estudiants i la centralització de l’escola en les assignatures que tenen examen.


    Figura 10.3. Model lògic del programa LHAP


    [image: 73031.png]


    Recomanacions d’adaptació per als mètodes i aplicacions pràctiques


    Els objectius d’aprenentatge originals del programa emfatitzaven els processos cognitius i poques habilitats per aplicar el coneixement de la presa de decisions i protecció sexual. Els objectius d’actuació i de canvi suggerits anteriorment en el pas 2 de l’adopció requereixen noves lliçons per ensenyar de manera activa i reforçar les activitats. Les lliçons haurien d’incloure oportunitats suficients perquè els estudiants practiquin noves habilitats de presa de decisions sexuals i per desenvolupar suport social i solidaritat entorn de les qüestions sexuals.


    Implementació


    A partir de la consideració de l’avaluació del procés del programa original i el model lògic del canvi, el grup recomana que el programa original sigui adaptat per millorar la capacitat dels professors i els administradors per fer l’entorn escolar hospitalari per a un programa de reducció del risc del VIH i habilitats vitals. Proposem objectius d’actuació específics per a la implementació per a professors i directors per permetre’ls entregar el programa original amb els nous objectius de canvi proposats pels estudiants. Els resultats de comportament del professor i el director es troben a la llista de la taula 10.9., i a la taula 10.10. es presenten cel·les seleccionades de les matrius que descriuen els objectius de canvi de la implementació.


    Pas 6. Planificació de l’avaluació


    L’estudi d’aquest cas presenta només recomanacions per a l’adaptació seguint l’avaluació d’un programa. En cas que s’implementessin aquestes recomanacions, el programa resultant hauria de tenir una avaluació de l’eficàcia total, així com una avaluació de procés amb un èmfasi particular en les activitats relacionades amb els nous objectius.


    Taula 10.9. Resultats d’implementació i objectius d’actuació per a professors i administradors


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Resultats d’implementació

          

          	
            Objectius d’actuació

          
        

      

      
        
          	
            1. Ensenyar la presa de decisions per a les situacions de risc sexual (SRS)

          

          	
            1.1. Els professors capaciten els estudiants per discutir el comportament sexual i les normes de la comunitat i dels companys que fan difícil prendre decisions sobre les SRS


            1.2. Els professors organitzen pràctiques per als estudiants en la presa de decisions i la resolució de problemes aplicada

          
        


        
          	
            2. Ensenyar de manera explícita habilitats de negociació del preservatiu

          

          	
            2.1. Els professors proporcionen instruccions sobre els passos de la negociació


            2.2. Facilitar la discussió entre els adolescents de les visions sobre l’ús del preservatiu, obstacles per utilitzar-lo, orígens de les creences, diferències de gènere i conseqüències de canviar creences i accions


            2.3. Els professors organitzen pràctiques perquè els estudiants practiquin la negociació


            2.4. Els directors i altres gestors de l’escola promouen la inclusió d’ensenyar les habilitats de negociació del preservatiu

          
        


        
          	
            3. Ensenyar l’ús del preservatiu de manera explícita

          

          	
            3.1. Els professors ensenyen els objectius d’actuació relacionats amb l’ús del preservatiu (per exemple, adquirir-lo, portar-lo a sobre, utilitzar-lo de manera consistent, posar-se’l i treure-se’l de manera segura, mantenir-ne l’ús amb totes les parelles)


            3.2. Els professors s’organitzen perquè els estudiants practiquin l’ús del preservatiu en un model anatòmic


            3.3. Els directors i d’altres gestors de l’escola revisen els plans d’ensenyament per a les habilitats d’ús del preservatiu, els temes coberts i la metodologia


            3.4. Els directors i d’altres gestors mostren suport per a la simulació de l’ús del preservatiu


            3.5. Els directors i altres gestors asseguren que els models anatòmics estan disponibles per a la demostració i la pràctica

          
        


        
          	
            4. Canviar les normes de l’escola en relació amb la prevenció i la discussió del VIH

          

          	
            4.1. Els professors desenvolupen projectes a l’aula i a l’escola per canviar les normes socials entre els companys que porten al risc del VIH


            4.2. Els professors desenvolupen projectes a l’aula i a l’escola per canviar normes en relació amb parlar sobre el sexe


            4.3. Els professors desenvolupen projectes a l’aula i a l’escola per canviar normes sobre l’ús del preservatiu i el rebuig del sexe


            4.4. Els directors i altres gestors aproven el projecte de canvi de normes en el pla curricular

          
        


        
          	
            5. Ensenyar habilitats per posposar les relacions sexuals

          

          	
            5.1. Els professors ensenyen als adolescents com posposar de manera assertiva les relacions sexuals quan no estan preparats (ja sigui la iniciació o la continuació)


            5.2. Els professors animen la discussió oberta dels pros i els contres de rebutjar el sexe quan els adolescents no estan preparats


            5.3. Els professors organitzen els adolescents per discutir les dificultats implicades en el rebuig del sexe (és a dir, por del rebuig, abandonament, menyspreu)


            5.4. Organitzar la pràctica del rebuig assertiu del sexe

          
        


        
          	
            6. Desenvolupar recursos per enfrontar-se amb els problemes sexuals

          

          	
            6.1. Els professors ajuden els estudiants a desenvolupar recursos per gestionar els problemes difícils relacionats amb el sexe i les relacions

          
        


        
          	
            7. Desenvolupar ambients escolars i comunitaris receptius al programa LHAP

          

          	
            7.1. Els directors desenvolupen una política escolar per integrar el programa LHAP en el currículum de l’escola i encaixen el currículum amb altres modificacions


            7.2. Els directors estimulen l’interès del personal mitjançant un taller


            de desenvolupament de polítiques amb el personal de l’escola (o una estratègia alternativa)


            7.3. Els directors estimulen el lideratge dels pares i la comunitat per donar suport al programa LHAP

          
        


        
          	
            8. Formar de manera adequada els professors per implementar el programa LHAP

          

          	
            8.1. Els directors faciliten un taller de formació de desenvolupament d’habilitats del programa LHAP per als membres del personal (incloent-hi temps dels professors per participar-hi) realitzat per professors formats per assegurar habilitats dels professors i sostenibilitat dels objectius del programa LHAP


            8.2. Els directors desenvolupen i implementen un pla per controlar i avaluar el procés i els resultats del programa LHAP


            8.3. Els directors proporcionen materials per donar suport a la facilitació interactiva del programa LHAP (hi inclouen la recomanació de pressupostos al Departament d’Educació)


            8.4. Els directors obtenen suport de la comunitat més àmplia de l’escola (pares, líders religiosos i tradicionals i l’equip de govern de l’escola) per a la implementació del programa LHAP

          
        

      
    


    Taula 10.10. Matriu de planificació 1: implementació relacionada amb el desenvolupament dels professors de les habilitats vitals dels estudiants aplicades al risc del VIH


    
      
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Determinants personals

          
        


        
          	
            Objectius d’actuació (OA)

          

          	
            Capacitat de comportament (CC)

          

          	
            Expectatives de resultat i actitud (ERA)

          

          	
            Habilitats i autoeficàcia (HAE)

          

          	
            Percepcions de les normes socials (PNS)

          

          	
            Intencions (I)

          
        


        
          	
            Resultat de comportament: ensenyar la presa de decisions per a les situacions de risc sexual (SRS)

          
        


        
          	
            OA. 1.1. Els professors capaciten els estudiants per discutir el comportament sexual i les normes de la comunitat i dels companys que fan difícil prendre decisions sobre SRS

          

          	
            CC. 1.1a Descriure la naturalesa de les SRS


            per als adolescents


            CC. 1.1b Proporcionar models de comportament per als passos de la presa de decisions aplicats a les SRS


            CC. 1.1c Descriure el procés d’estimular la discussió de temes complicats


            CC. 1.1d Explorar valors personals i actituds envers el comportament sexual adolescent


            CC. 1.1e Descriure mètodes per estimular la discussió oberta i honesta


            CC .1.1f Descriure mètodes per mantenir la confidencialitat i la seguretat per als estudiants

          

          	
            ERA. 1.1a Reconèixer que conèixer els factors que determinen el comportament sexual farà possible que els estudiants considerin el canvi de comportament ERA. 1.1b Argumentar que si els professors fan una bona feina ensenyant la presa de decisions, els estudiants poden prendre decisions de reducció de risc en SRS

          

          	
            HAE. 1.1a Demostrar la discussió del comportament sexual i les normes


            HAE. 1.1b Demostrar el lideratge en una discussió de comportament sexual i normes HAE. 1.1c Expressar confiança a l’hora de gestionar la discussió oberta sobre SRS


            HAE. 1.1d Demostrar la presa de decisions en SRS HAE. 1.1e Demostrar el modelatge de la presa de decisions en SRS HAE. 1.1f Discutir la confiança personal a l’hora d’ensenyar la presa de decisions en relació amb el comportament sexual

          

          	
            PNS. 1.1a Descriure els mètodes que utilitzen altres professors per liderar discussions sobre comportament sexual i normes PNS. 1.1b Discutir que els altres professors creuen que és important tenir un rol important en la reducció del risc del VIH PNS. 1.1c Descriure com altres professors ensenyen de manera explícita la presa de decisions en relació amb el risc sexual

          

          	
            I. 1.1a Declarar públicament la intenció d’estimular una comunicació oberta i honesta


            I. 1.1b Declarar públicament les intencions d’ensenyar la presa de decisions en SRS

          
        


        
          	
            OA. 1.2. Els professors organitzen la pràctica de la presa de decisions i la resolució de problemes per als estudiants aplicada a les SRS

          

          	
            CC. 1.2a Descriure la importància de practicar habilitats incloent-hi la presa de decisions i altres processos cognitius per guanyar competència


            CC. 1.2b Descriure la importància d’ajudar els estudiants explícitament


            a generalitzar les habilitats vitals d’un domini a un altre

          

          	
            ERA. 1.2.


            Descriure com la pràctica de la presa de decisions pot portar a una millor probabilitat de seguir el procés en situacions reals

          

          	
            HAE. 1.2a Demostrar l’ús de situacions i simulacions que capaciten els estudiants per practicar les habilitats vitals aplicades al domini de SRS HAE. 1.2b Expressar confiança en la gestió de l’ús de situacions i simulacions

          

          	
            PNS. 1.2.


            Relatar que altres professors lideren sessions pràctiques per aplicar habilitats de presa de decisions i resolució de problemes a les SRS

          

          	
            I. 1.2. Parlar amb altres professors sobre la intenció d’organitzar la pràctica de la presa de decisions i la resolució de problemes aplicada a la SRS

          
        


        
          	
            OA. 1.3. Els directors reforcen de manera explícita els professors perquè apliquin l’educació de les habilitats vitals al risc sexual

          

          	
            CC. 1.3. Descriure que el reforç hauria de ser individual, específic per a un comportament, immediat i valuós per al receptor

          

          	
            ERA. 1.3.


            Explicar que els professors que estan reforçats tindran més probabilitat de continuar l’activitat

          

          	
            HAE. 1.3a Desenvolupar estratègies per reforçar els professors HAE. 1.3b Expressar confiança per reforçar el comportament del professor relacionat amb l’educació de les habilitats vitals per a SRS

          

          	
            PNS. 1.3. Veure el reforç de la prevenció del VIH com un paper important i apropiat per als directors de les escoles

          

          	
            I. 1.3. Declarar públicament que els professors que apliquen l’educació de les habilitats vitals al risc sexual rebran reconeixement

          
        


        
          	
            Resultat de comportament: ensenyar de manera explícita les habilitats de negociació dels preservatius

          
        


        
          	
            OA. 2.1. Els professors proporcionen instruccions sobre els passos de la negociació

          

          	
            CC. 2.1a Fer una llista dels passos per a la negociació dels preservatius


            CC. 2.1b Descriure la importància d’utilitzar models de comportament creïbles per demostrar la negociació de l’ús del preservatiu

          

          	
            ERA. 2.1.


            Descriure com el fet d’ensenyar de manera explícita les habilitats de negociació del preservatiu pot resultar en una major probabilitat de sexe més segur

          

          	
            HAE. 2.1a Expressar confiança per ensenyar els passos de la negociació del preservatiu HAE. 2.1b Demostrar l’ensenyament dels passos de la negociació de l’ús del preservatiu

          

          	
            PNS. 2.1.


            Descriure els mètodes que altres professors utilitzen per ensenyar les habilitats de negociació del preservatiu

          

          	
            I. 2.1. Discutir la intenció d’ensenyar de manera explícita les habilitats de negociació del preservatiu

          
        


        
          	
            OA. 2.2.


            Facilitar la discussió dels adolescents de les visions sobre l’ús del preservatiu, els obstacles


            per utilitzar-lo, origen de les creences, diferències de gènere i les conseqüències de canviar de creences i accions

          

          	
            CC. 2.2a Llistar els possibles obstacles perquè els adolescents negociïn l’ús del preservatiu


            CC. 2.2c Descriure els mètodes per estimular


            la comunicació oberta i honesta


            CC. 2.2d Descriure mètodes per mantenir la confidencialitat i la seguretat dels estudiants

          

          	
            ERA. 2.2a Descriure com l’obertura sobre la complexitat de negociar l’ús del preservatiu pot portar a la millora de la motivació dels aprenents per aprendre i practicar les habilitats de negociació del preservatiu ERA. 2.2b Analitzar com l’exploració de les diferències entre gènere a l’hora de


            negociar l’ús del preservatiu pot millorar


            les habilitats dels aprenents per iniciar la negociació de


            l’ús del preservatiu

          

          	
            HAE. 2.2a Demostrar la facilitació de la discussió sobre obstacles per negociar l’ús del preservatiu


            HAE. 2.2b Descriure la confiança per provocar la discussió d’obstacles i planificar el tractament dels obstacles

          

          	
            PNS. 2.2a Descriure el suport del professorat per a la discussió oberta entre estudiants


            PNS. 2.2b Explorar els valors personals i comunitaris sobre l’ús del preservatiu pels adolescents

          

          	
            I. 2.2. Expressar la intenció de desenvolupar un pla d’ensenyament per a la discussió oberta sobre l’ús del preservatiu

          
        


        
          	
            OA. 2.3. Els professors organitzen els estudiants perquè practiquin la negociació

          

          	
            CC. 2.3.


            Argumentar que per aprendre de manera completa les habilitats i ser capaç d’aplicar-les en situacions reals, els estudiants han de practicar amb una resposta guiada

          

          	
            ERA. 2.3.


            Esperar que els estudiants tindran més probabilitat d’obtenir cooperació de les seves parelles per al sexe segur

          

          	
            HAE. 2.3.


            Expressar autoconfiança per supervisar la pràctica i donar resposta

          

          	
            PNS. 2.3.


            Descriure que altres professors faciliten i practiquen la resposta

          

          	
            I. 2.3. Parlar públicament sobre la importància de capacitar els estudiants per obtenir habilitats per evitar la presa de riscos

          
        


        
          	
            OA. 2.4. Els directors i altres gestors de l’escola promouen la inclusió de l’ensenyament de les habilitats de negociació del preservatiu al currículum

          

          	
            CC. 2.4. Discutir les diverses pressions sobre els estudiants per mantenir relacions sexuals sense protecció

          

          	
            ERA. 2.4.


            Descriure l’eficàcia de la negociació en diversos contextos

          

          	
            HAE. 2.4.


            Expressar confiança a aconseguir suport per a diversos elements del currículum

          

          	
            PNS. 2.4.


            Argumentar que assegurar que el currículum s’ensenya a fons és un paper que han de desenvolupar tots els administradors de l’escola

          

          	
            I. 2.4. Parlar públicament sobre el paper del director en la prevenció del VIH

          
        


        
          	
            Resultat de comportament: ensenyar de manera explícita les habilitats de l’ús del preservatiu

          
        


        
          	
            OA. 3.1. Els professors ensenyen els objectius d’actuació relacionats amb l’ús dels preservatius (p. e., adquirir-ne, portar-ne, utilitzar-los de manera consistent, posar-se’ls i treure-se’ls de manera segura, utilitzar-ne amb totes les parelles)

          

          	
            CC. 3.1a Descriure els passos implicats en l’ús dels preservatius (adquirir-ne, portar-ne, utilitzar-los, eliminar-los)


            CC. 3.1b Descriure en detall els aspectes pràctics de l’ús del preservatiu


            CC. 3.1c Descriure tots els passos per a cadascuna de les activitats de la llista que permeten un ús amb èxit


            del preservatiu

          

          	
            ERA. 3.1a Argumentar que l’ensenyament correcte de l’ús dels preservatius incrementarà la confiança dels aprenents a l’hora d’utilitzar-ne de manera correcta i consistent


            ERA 3.1b Reconèixer que la formació adequada d’habilitats sobre l’ús dels preservatius incrementarà el desig dels aprenents i la confiança d’utilitzar-ne de forma correcta i consistent


            ERA. 3.1c Explicar que la pràctica real millora la capacitat de l’aprenent i permet la correcció d’errors en un entorn segur

          

          	
            HAE. 3.1a Expressar la confiança per ensenyar habilitats d’ús dels preservatius HAE. 3.1b Demostrar l’ús del preservatiu en un model


            HAE. 3.1c Descriure un protocol adequat per ensenyar objectius d’actuació relacionats amb l’ús del preservatiu

          

          	
            PNS. 3.1a Descriure que altres professors ensenyen de manera explícita tots els aspectes de l’ús del preservatiu PNS. 3.1b Reconèixer que altres professors creuen que l’ús del preservatiu és eficaç per reduir el risc del VIH


            PNS. 3.1c Reconèixer que els companys valorats pensen que ensenyar l’ús del preservatiu és un rol apropiat

          

          	
            I. 3.1a Escriure un protocol per a la intenció d’ensenyar habilitats d’ús del preservatiu


            I. 3.1b Expressar públicament intencions d’ús del preservatiu

          
        


        
          	
            OA. 3.2. Els professors organitzen els estudiants per practicar l’ús del preservatiu en un model anatòmic

          

          	
            CC. 3.2. Descriure com gestionar la classe en lliçons potencialment vergonyoses

          

          	
            ERA. 3.2.


            Esperar que els adolescents tindran més probabilitat de protegir-se quan tinguin experiència amb la simulació de l’ús del preservatiu

          

          	
            HAE. 3.2a Dur a terme una demostració apropiada, amb poca ansietat, de l’ús del preservatiu sobre un model anatòmic


            HAE. 3.2b Expressar confiança en el domini de la classe durant la demostració

          

          	
            PNS. 3.2.


            Creure que altres professors donaran suport a la metodologia d’ensenyament

          

          	
            I. 3.2. Expressar la intenció d’intensificar el desenvolupament d’habilitats mitjançant la demostració utilitzant un model anatòmic

          
        


        
          	
            Resultat de comportament: canviar normes a l’escola en relació amb la prevenció i discussió del VIH

          
        


        
          	
            OA. 4.1. Els professors desenvolupen projectes a l’aula i a l’escola per canviar les normes socials dels companys que porten al risc del VIH

          

          	
            CC. 4.1a Descriure com es poden canviar aquestes normes


            CC. 4.1b Descriure els components dels plans d’ensenyament que inclouen elements de projectes de canvi de normes

          

          	
            ERA. 4.1.


            Explicar com l’aprovació de les implicacions actives dels aprenents en el projecte escolar pot portar al canvi en les normes socials


            que porten al risc del VIH

          

          	
            HAE. 4.1.


            Demostrar el desenvolupament de projectes de canvi de normes

          

          	
            PNS. 4.1.


            Descriure com desenvolupen projectes de canvi de normes altres professors

          

          	
            I. 4.1. Escriure el desenvolupament del projecte de canvi de normes en el pla curricular

          
        


        
          	
            OA. 4.3. Els professors desenvolupen projectes a l’aula i a l’escola per canviar normes sobre l’ús del preservatiu i el rebuig del sexe

          

          	
            CC. 4.3a Animar la demostració de les activitats que reflecteixen el rebuig del sexe com a normatiu


            CC. 4.3b Dedicar temps a les activitats que retraten el rebuig del sexe com una decisió acceptable

          

          	
            ERA. 4.3.


            Expressar entusiasme envers les activitats a l’aula que capaciten els aprenents per articular les seves habilitats de rebutjar el sexe de manera assertiva

          

          	
            HAE. 4.3.


            Expressar confiança en la difusió de les activitats a l’aula a la resta de l’escola per animar les actituds normatives i el comportament de rebuig del sexe

          

          	
            

          

          	
            I. 4.3. Informar la gestió de l’escola sobre la intenció d’organitzar les activitats de l’escola per animar una norma d’acceptabilitat sobre la decisió de rebutjar el sexe

          
        


        
          	
            Resultat de comportament: ensenyar habilitats per posposar la relació sexual

          
        


        
          	
            OA. 5.1. Els professors ensenyen als adolescents com posposar de manera assertiva les relacions sexuals quan no estan preparats per tenir-ne (ja sigui la iniciació o la continuació)

          

          	
            CC. 5.1. Descriure com el procés de presa de decisions es pot aplicar a la consideració de posposar l’activitat sexual

          

          	
            ERA. 5.1.


            Esperar que els adolescents als quals s’ensenya explícitament la possibilitat de retardar l’activitat sexual tindran més probabilitats de protegir-se

          

          	
            HAE. 5.1a Demostrar com rebutjar el sexe amb habilitats generals de presa de decisions i assertivitat HAE. 5.1b Expressar confiança en l’ensenyança d’habilitats de rebuig

          

          	
            PNS. 5.1.


            Reflectir que altres professors donen suport a l’ensenyament d’habilitats per facilitar l’assertivitat entre els adolescents per rebutjar el sexe

          

          	
            I. 5.1. Escriure la intenció de facilitar lliçons sobre habilitats de rebuig entre aprenents que no estan preparats per al sexe

          
        


        
          	
            OA. 5.2. Els professors animen la discussió oberta dels pros i contres de rebutjar el sexe quan els adolescents no estan preparats per tenir-ne

          

          	
            CC. 5.2. Descriure com facilitar la discussió sobre un tema difícil

          

          	
            ERA. 5.2.


            Esperar que considerar els pros i contres sobre el rebuig del sexe incrementarà la probabilitat que els adolescents tractin amb èxit amb els obstacles per rebutjar el sexe

          

          	
            HAE. 5.2.


            Demostrar com facilitar la discussió dels pros i els contres sobre el rebuig del sexe

          

          	
            PNS. 5.2.


            Reflectir que altres professors modelen l’atenció als pros i els contres

          

          	
            I. 5.2. Descriure intencions per utilitzar mètodes d’ensenyament poderosos com la discussió i el modelatge de comportaments per animar la consideració de rebutjar el sexe

          
        


        
          	
            OA. 5.3. Els professors organitzen els adolescents per discutir les dificultats implicades en el rebuig del sexe (és a dir, la por al rebuig, l’abandonament, el menyspreu)

          

          	
            CC. 5.3.


            Reflexionar amb els adolescents sobre les emocions associades amb el rebuig del sexe i el significat que això té per a ells

          

          	
            ERA. 5.3a Retratar obertament una comprensió de les dificultats associades amb la presa de decisions sexuals per animar els adolescents a verbalitzar els seus sentiments reals


            ERA 5.3b Acceptar la discussió oberta sabent que pot ser necessari un suport addicional perquè alguns aprenents enfrontin les SRS

          

          	
            HAE. 5.3.


            Demostrar que es du a terme treball en grup que evoca emocions sensibles

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 5.4.


            Organitzar la pràctica de rebuig assertiu del sexe

          

          	
            CC. 5.4a Descriure com dur a terme un joc


            de rol de SRS relacionat amb el rebuig del sexe


            CC. 5.4b Demostrar com animar a la participació activa dels aprenents per capacitar-los per a la internalització de la resposta assertiva al rebuig del sexe

          

          	
            ERA. 5.4.


            Demostrar acceptació del paper expandit del professor que capacita els aprenents per expressar-se lliurement

          

          	
            HAE. 5.4.


            Organitzar activitats perquè els aprenents maximitzin hàbilment els esforços del joc de rol

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Resultat de comportament: desenvolupar recursos per enfrontar-se als problemes sexuals

          
        


        
          	
            OA. 6.1. Els professors ajuden els estudiants a desenvolupar recursos per gestionar problemes difícils relacionats amb la salut i les relacions sexuals

          

          	
            CC. 6.1. Fer una llista dels recursos disponibles als quals els aprenents poden accedir per gestionar problemes difícils relacionats amb el sexe i les relacions sexuals

          

          	
            ERA. 6.1.


            Relacionar els resultats positius d’assessorar per animar els aprenents a sentir-se còmodes accedint a aquests recursos

          

          	
            HAE. 6.1.


            Demostrar eficiència en el desenvolupament d’una llista de recursos per a problemes apropiats

          

          	
            PNS. 6.1.


            Experimentar ambaltres professors com a implicats en activitats similars

          

          	
            I. 6.1a Declarar un pla per desenvolupar una llista de recursos per a problemes i relacions sexuals

          
        


        
          	
            Resultat de comportament: desenvolupar entorns de l’escola i la comunitat receptius al programa LHAP

          
        


        
          	
            OA. 7.1. Els directors desenvolupen una política escolar per integrar el programa LHAP al currículum de l’escola i encaixen el currículum amb altres modificacions

          

          	
            CC. 7.1a Descriure els components d’una política eficaç que articuli el lloc del programa LHAP al currículum inclosa l’assignació de temps

          

          	
            ERA. 7.1a Discutir la importància del paper del director en l’estimulació del programa de reducció del risc del VIH a l’escola

          

          	
            HAE. 7.1a Demostrar l’escriptura d’una política eficaç

          

          	
            PNS. 7.1a Descriure que altres directors consideren els programes de prevenció del VIH com un paper important de l’escola

          

          	
            I. 7.1. Declarar un pla per desenvolupar polítiques

          
        


        
          	
            

          

          	
            CC. 7.1b Descriure els requisits del departament d’educació per a l’assignació de temps a l’àrea d’aprenentatg


            e d’orientació vital (que permet l’educació del programa LHAP)

          

          	
            ERA. 7.1b Donar exemples de com el desenvolupament de polítiques pot facilitar la integració d’un currículum innovador

          

          	
            HAE. 7.1b Descriure el nivell de confiança en la pròpia habilitat per desenvolupar la política del programa LHAP


            HAE. 7c. Demostrar habilitats de gestió requerides per facilitar els ajustaments del currículum per acomodar-hi el programa LHAP

          

          	
            PNS. 7.1b Reconèixer que altres escoles donen suport al programa LHAP a través del desenvolupament de polítiques per implementar-lo PNS. 7.1c Argumentar que altres escoles i la comunitat donaran suport al temps destinat al programa LHAP dins la política escolar

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA.7.2. Els directors estimulen la participació del personal mitjançant un taller de desenvolupament de polítiques escolars (o una estratègia alternativa)

          

          	
            CC. 7.2. Descriure els passos per treballar amb el personal per desenvolupar una política escolar per a la implementació del programa LHAP

          

          	
            ERA. 7.2.


            Esperar que l’acceptació del personal del desenvolupament de polítiques portarà a una major fidelitat i minuciositat en la implementació del programa LHAP

          

          	
            HAE. 7.2.


            Demostrar la facilitació relacionada amb els tallers de desenvolupament de política participativa

          

          	
            PNS. 7.2.


            Descriure com altres escoles i directors estimulen la motivació del personal per al desenvolupament de polítiques

          

          	
            I. 7.2. Fixar una data i un pla per anunciar un taller

          
        


        
          	
            Resultat de comportament: formar professors de manera adequada

          
        


        
          	
            OA. 8.1. Els directors faciliten un taller de formació de desenvolupament d’habilitats del programa LHAP dels membres del personal (incloent-hi temps del professor per participar-hi), realitzat pels membres formats per assegurar les habilitats dels professors i la sostenibilitat dels objectius del programa LHAP

          

          	
            CC. 8.1a Descriure les habilitats necessàries dels professors per implementar el programa LHAP de manera eficaç


            CC. 8.1b Descriure la importància de les estratègies d’aprenentatge actiu en l’educació de la sexualitat i la prevenció del VIH


            CC. 8.1c Desenvolupar estratègies per acomodar els tallers de formació del programa LHAP per a professors dins del temps pagat dels professors

          

          	
            ERA. 8.1a Descriure com una formació ben planificada capacitarà els professors per implementar un programa capaç de canviar el comportament de risc dels estudiants


            ERA. 8.1b Justificar l’assignació de temps per implementar la formació del programa LHAP que capacitarà els professors per implementar el programa de reducció del risc del VIH

          

          	
            HAE. 8.1a Demostrar la facilitació de tallers per complir de manera adequada els objectius del programa LHAP


            HAE. 8.1b Demostrar la planificació, l’organització i la facilitació dels taller de formació del programa LHAP per al personal


            HAE. 8.1c Expressar confiança a l’hora de facilitar els tallers de construcció de capacitats

          

          	
            PNS. 8.1a Discutir que altres escoles consideren el desenvolupament intensiu d’habilitats com un prerequisit per a la implementació adequada de les habilitats vitals de SRS PNS. 8.1b Esperar que altres directors facilitin el taller de formació del programa LHAP a les seves escoles

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 8.2. Els directors desenvolupen i implementen un pla per controlar i avaluar el procés i els resultats del programa LHAP

          

          	
            CC. 8.2. Descriure en detall el pla de control i avaluació

          

          	
            ERA. 8.2.


            Reconèixer que el control i l’avaluació del programa LHAP permetran que es facin els canvis necessaris

          

          	
            HAE. 8.2a Desenvolupar una eina de control i avaluació per al programa


            LHAP que pugui ser utilitzada per facilitar un ajustament continu al programa per entregar-lo de la manera més eficaç possible


            HAE. 8.2b Expressar autoconfiança en les habilitats relacionades amb l’avaluació i el control

          

          	
            PNS. 8.2.


            Relatar que altres escoles duen a terme procediments de control i avaluació del programa LHAP

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 8.3. Els directors proporcionen materials per donar suport a la facilitació interactiva del programa LHAP (inclosa la recomanació de pressupostos al departament d’educació)

          

          	
            CC. 8.3. Descriure el tipus de materials necessaris per donar suport a les estratègies d’aprenentatge actiu

          

          	
            ERA. 8.3.


            Descriure com la provisió dels materials necessaris demostra el suport al programa

          

          	
            

          

          	
            PNS. 8.3.


            Confirmar que altres escoles estan contribuint a les necessitats de material del programa LHAP

          

          	
            

          
        


        
          	
            OA. 8.4 Els directors obtenen suport de la comunitat més àmplia de l’escola (pares, líders religiosos i tradicionals, equip de govern de l’escola) per a la implementació del programa LHAP

          

          	
            CC. 8.4a Definir la reunió de la comunitat més àmplia


            CC. 8.4b Descriure com representar el programa LHAP correctament a la comunitat i respondre les qüestions de manera sincera


            CC. 8.4c Explicar el procés de desenvolupar suport per a les qüestions del currículum carregades de valor

          

          	
            ERA. 8.4a Argumentar que és possible treballar amb la comunitat escolar i assegurar la implementació del programa LHAP


            ERA. 8.4b Esperar que l’entusiasme personal animarà els professors en el seu paper expandit

          

          	
            HAE. 8.4a Demostrar habilitats interpersonals apropiades a l’hora de treballar amb la comunitat


            HAE. 8.4b Expressar confiança a l’hora de treballar amb la comunitat

          

          	
            PNS. 8.4. Descriure processos similars desenvolupats en altres escoles

          

          	
            I. 8.4. Descriure el pla per reunir-se amb la comunitat

          
        

      
    


    Resum i recomanacions per al canvi de programa


    Basant-nos en el model lògic del problema (figura 10.1.), el model lògic del canvi i les troballes de l’avaluació del procés en relació amb els components i la implementació del programa original (figura 10.3.), oferim diverses recomanacions per a la consideració del programa LHAP i per mantenir intacte el desenvolupament actiu de les activitats:


    
      	Ajudar els directors i professors de l’escola a col·laborar per fer del centre educatiu un entorn social hospitalari en el qual els professors poden ensenyar sobre sexe i els estudiants poden aprendre sobre aquest tema.


      	Incrementar l’èmfasi instructiu del programa sobre el desenvolupament d’activitats i autoeficàcia de les habilitats vitals i aplicar-les a situacions sexuals.


      	Incloure èmfasi en els professors com a models de comportament de la presa de decisions i la resolució de problemes.


      	Capacitar els estudiants per analitzar el context social i cultural de la seva presa de decisions sexuals animant la discussió activa en un entorn social segur.


      	Esperar que els directors i altres administradors facilitin de manera activa la participació dels professors en el programa LHAP.


      	Implementar l’aprenentatge actiu, incloent-hi la participació guiada per al desenvolupament d’activitats.

    


    Lliçons apreses dels casos d’adaptació


    En aquest capítol, els planificadors de la promoció per a la salut que van treballar en els estudis de casos van aplicar la planificació d’intervencions a situacions de programa i al món real. En ambdós casos, l’aplicació del procés complia els següents criteris per a l’adaptació acurada:


    
      	Dur a terme una anàlisi del problema o una valoració de necessitats en el nou lloc del programa (o, com en el segon estudi de cas, seguint una avaluació de programa) perquè el problema del programa adoptat es pugui comparar amb el de l’original.


      	Desenvolupar un canvi de model lògic per a la nova situació i afegir-lo o canviar-lo en el programa original basant-se en el model.


      	Considerar la població i el context del lloc d’adopció.

    


    A més, el primer estudi de cas presentava un bon exemple de com implicar els membres de la comunitat per guiar l’adaptació de la mateixa manera que s’implicarien en el desenvolupament del programa original.


    Resum


    El capítol 10 descriu l’aplicació dels conceptes de la planificació d’intervencions a l’adaptació dels programes de promoció de la salut basats en l’evidència als nous ajustaments. Encara que el debat sobre si els programes s’haurien d’adaptar o no continua, a la pràctica, s’adapten. El problema és que, sovint, els programes estan mal adaptats. Els planificadors solen triar les peces dels programes que són més atractives i més factibles, sovint sense massa aportació de la comunitat i sense determinar de manera sistemàtica què ha de canviar dins d’un programa i què s’ha de quedar igual. Aquest capítol posa les bases per aplicar la planificació d’intervencions a l’adaptació discutint el debat de si s’han d’adaptar o no els programes, com aconseguir un equilibri entre la fidelitat i l’adaptació del programa per encaixar-lo en una nova població o escenari, i com identificar els components essencials del programa o els «ingredients actius» que no s’haurien de canviar.


    En aquest capítol, l’aproximació dels autors a l’adaptació del programa s’informa per l’evidència i la teoria de canvi del programa. Aquest capítol (vegeu en particular la taula 10.1.) pren cada pas de la planificació d’intervencions i tradueix les qüestions subjacents i els processos per escollir i adaptar un programa.


    Encara que s’han proposat altres models d’adaptació de programes, tots tendeixen a ser models teòrics generals que no proveeixen d’una aproximació pas a pas a l’adaptació. La planificació d’intervencions pot proporcionar una aproximació sistemàtica a l’adaptació del programa que pot ajudar els planificadors a identificar i retenir els elements essencials a mesura que els programes es tradueixen a noves comunitats i escenaris.


    En resum, aquest capítol presenta dos estudis de cas de programes que han utilitzat la planificació d’intervencions com a aproximació sistemàtica per dur a terme o proposar l’adaptació. El primer és una adaptació cultural del programa d’educació de la sexualitat juvenil El món comença per mi, d’un context ugandès a un escenari indonesi. El segon cas mostra l’ús de la planificació d’intervencions per proposar revisions del Programa d’habilitats vitals de prevenció del VIH/SIDA a Sud-àfricà per a estudiants d’escola secundària després de les avaluacions del programa que mostraven que requeria millores per incrementar-ne l’eficàcia.


    Qüestions de discussió i activitats d’aprenentatge


    
      	Explica el dilema en la decisió relacionada amb l’adaptació d’un programa a un nou escenari i implementar-ne fidelment la versió original.


      	Què es vol dir amb el terme «ingredients actius» quan s’utilitza per descriure els components d’un programa basat en l’evidència?


      	Mira la taula 10.1. i descriu els principals processos que utilitzaries per escollir i adaptar un programa basat en l’evidència.


      	Descriu els punts forts i els punts febles de l’adaptació del programa dels drets sexuals i reproductius ugandès a l’escenari indonesi.


      	Descriu els avantatges i i els inconvenients d’utilitzar la planificació d’intervencions per suggerir modificacions del programa després d’avaluar-ne l’eficàcia.

    


    

    


    
      
        1 Els autors volen agrair les contribucions de la World Population Foundation Indonesia, Yayasan Pelita Ilmu (YPI) Indonesia i SchoolNet Uganda a l’estudi del cas WSWM/DAKU!


        Els autors volen agrair les contribucions de Bart van den Borne, Rob Ruiter i Priscilla Reddy a l’estudi del cas sobre el projecte LHAP.
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An interview with Gavin McGown, MD, Director of Emergency Medicine, Nacogdoches
Medcal Center

Dr. Gavin McGown, MD, Emergency Medical Director of Nacogdoches Medical Center
for the past 17 years, is pleased with the changes he has seen In stioke care. Dr.
McGown had the opportunity to recently treat one of Dr. Randall Vinther's paflens, Mrs.
Lois MossMrs. Moss, a very active 73.year od, was rushed to the Nacogdoches
Medical Center afer suffering from aphasia and experiencing lef-sided paresis. "As soon
s Mrs. Moss came through the door we began the profocol. We fet very comfortzble
Wih It stated McGown. “Mrs. Moss met the creria and we admiistered rPA. She
showed_aimost immedate improvement.”

*Saving time with stroke is the most important ting.* stated Dr. McGown. “We know we
only have 3 hours. If the EMS can cail ahead, we can clear the CT scanner, and help
streamine things once the patient arives.” Dr. McGown says that If he or a famiy
member suffered a stroke, he would want .PA.

Ao the tr-counties prapared for reating an acute siroke With r-PA therapy?
The answer is an overwhelming ‘yes!"

On iy 2021, 1999 ok sk codes wes e i Luktn, Nacogdches and Cater:
Volunteers were coacned on stroke symptoms and then suffered a “stoke’ at @
predetermined time and location. Emergency Medical Services were alerted

Dr. Robert Falberg, who was in atendance from the Temple Foundtion Siroke Project
‘was impressed by the professionalism and eficiency of the hospital siaf and ambulance
crews. The ambuiance crews remembered the 3 tenets of EMS sircke care:

1. Load and Go
2. Determine last tme seen normal
3. Call ahead to the Emergency Department

The crews did not treat hypertension en route and a witness was asked to ride along.

The emsrgency departments also showed the professionalism and competence that s
made the tricounty. region the envy of many Texas counties. All patients were
appropriately screened and CT scans performed quickly. Blood samples wera drawn by
the EMS crews and handed of o e riage nurses who personally ensured delivery to
the lab. The hanc-off of labs cut about 20 minutes off work-up tme. Overal, participaiion
and knowledge were outstanding. CONGRATULATIONS from The T.L.L. Temple Project
for job well done.
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Son’s Quick Action, New Therapy
Help Woman Recover from Stroke

Her son Jeremy discovered Ms. Moss could not get up,
‘was totally paralyzed on her left side, had facial droop
and garbled speech. He immediately called 911.

By ROBBIE GOODRICH
Sentinel Staff

It began as a normal day.

Lois Moss, 73, had been to
Henderson to get her hair done and
had returned to her home off FM 343
at around 2:30 P that day.

Her son, Jeremy, had given hera
plant that she wanted to plant
outside. She grabbed a set of post
hole diggers and headed for the
yard.

“Lhad my post hole diggers in
my hand, and suddenty, 1 fell to
the ground,” Ms. Moss said.
“That's all | remember.”

She estimates that she was on
the ground for as long as 30 minutes
before someone saw her. That
“someone” happened to be Jeremy.

“I had tried to get up, but I
couldn’t,” Ms. Moss said, adding
that it didn’t occur to her at the time
she had suffered a stroke. “I didn't
have any symptoms of a stroke. I just
fel, and I don't remember much
after that.”

Jeremy hadn't planned on
stopping by his mother’s house that
day. But he found himselfin that part
of the county and decided to check
on her. He guessed she would have
gotten home from taking care of
errands in Henderson.

‘Ashe pulled into the driveway, he
saw her and thought at first she was
just kneeling down.

But when he spoke to her, and she
didn't respond, he knew something
was wrong.

‘He discovered Ms. Moss could not

get up, was totally paralyzed
on her left side, had facial droop
and garbled speech. He immediately
called 911.

Paramedics from the local
volunteer fire department arrived.
within 15 minutes, and an
ambulance arrived within another
15 minutes. Ms. Moss was taken to
Nacogdoches Medical Center.

At the hospital, doctors asked
Jeremy about the time of onset,

and he was told his mother likely
suffered a stroke. It was then that
Jeremy was told of a clot-busting
agent—tissue plasminogen activator,
or TPA—that had proven effective in
stroke victims if it is administered
within a three-hour time window.

“I¢'s very new,” Dr. Randal Vinther,
internal medicine physician, said.
“There’s been a lot of researchin
the past two o three years, butit's
been only within the past six months
that it's becoming common to use
as state-of-the-art therapy for stroke
treatment. And you have to get to
the patient within three hours of
developing symptoms, so it's very
important to be evaluated
immediately.”

Almost immediately after
receiving TPA, Ms. Moss’ symptoms
began to disappear. Prior to
receiving TPA, she had been
completely unresponsive, had
significant neurological deficits and
a facial droop. By the time Vinther
g0t to the hospital and saw her, she
was beginning to move her leftside.
By the next day, the facial droop
was gone, and she was moving her
et side.

Vinther said he was convinced

that had Ms. Moss not received TPA,
she would be totally paralyzed on
one side.

“But now, she’s able to resume
a fairly normal quality of life,” he said.

Ms. Moss said that she's been
extremely weak since suffering her
stroke, but she's been getting better.
She also said being administered TPA
so quickly in the hospital “made all
the difference” in her qualty of lfe.

But Vinther said the public needs
to understand that TPA may not be
the answer in every circumstance.

“There isa potential for compli-
cation,” he said.

One such complication is bleeding,
Vinther said. TPA restores blood flow
into the brain, as  result, a person
canbleed into the stroke, such as in
the case of Ms. Moss. However, that
problem was countered with blood
pressure control, he said.

‘There is risk in using TPA on
anyone who has undergone recent
surgery or had recent CPR chest
compression. I’ also risky in using
on anyone with high blood pressure
that can’t be brought under control
quickly.

But given the right circumstances,
the potential for benefit outweighs
the risk, Vinther said.

“I’s been my experience, given
the right circumstances wit
these complications, the drug
should be very seriously considered
and administered in the majority of
cases,” he said.

Mary King, health educator with
‘T.L.L Temple Foundation Stroke
Project, contributed to this story.
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