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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).


    La traducció que aquí es presenta, La planificació, implementació i avaluació dels programes de promoció de la salut, és una publicació de gran utilitat per a professionals que treballin en la promoció de la salut. El llibre s’inicia amb una introducció per situar els diferents conceptes relacionats amb l’educació per al salut, la promoció de la salut i la planificació d’intervencions, establint el marc teòric i a continuació s’estructura en tres parts:


    
      	Planificació d’un programa de promoció de la salut


      	Aplicació d’un programa de promoció de la salut


      	Avaluació d’un programa de promoció de la salut

    


    A través d’aquests tres grans blocs s’entra en matèria. Cada part del llibre està dividia en diversos capítols i a cadascun d’ells es presenten els objectius i les paraules clau del capítol, llavors es presenten els continguts i es finalitza amb un resum del capítol, qüestions de revisió, activitats; i per últim, adreces d’interès.


    Es tracta d’un llibre que ofereix un gran ventall de recursos a través de la presentació de diferents models i teories per a la planificació de programes en promoció de la salut, diversos models d’avaluació, diversos tipus d’anàlisi de dades, diverses estratègies de comunicació... i que esdevé, així, una eina important per a les persones que vulguin planificar programes de promoció de la salut.


    Per acabar de completar la publicació trobarem a l’apèndix el codi ètic per a la professió de l’educació per a la salut i un anàlisi del cost-benfici i el cost-eficàcia com a part de l’avaluació dels programes de promoció de la salut.


    Des de la Càtedra de Promoció de la Salut amb aquesta traducció esperem oferir als i les professionals de la promoció de la salut tota la informació necessària a l’hora de planificar una intervenció en promoció de la salut.


    Dolors Juvinyà i Canal


    Directora de la Càtedra de Promoció de la Salut

  


  
    Capítol 1.

    Educació per a la salut, promoció per a la salut, educadors per a la salut i programa planificat


    Objectius del capítol


    Després d’haver llegit aquest capítol i d’haver contestat les preguntes al final, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Explicar la relació entre bon comportament per a la salut, educació per a la salut, i promoció de la salut.


      	Explicar la diferència entre educació per a la salut i promoció de la salut.


      	Escriure la vostra pròpia definició d’educació per a la salut.


      	Explicar el rol dels educadors per a la salut tal com estan definits pel projecte sobre la definició de rols.


      	Explicar com una persona es converteix en un especialista certificat en educació per a la salut.


      	Explicar com el marc de competències basat en educadors de la salut és utilitzat per col·legis i universitats, per la National Commission for Health Education Credentialing, Inc., (NCHEC), pel National Council for the Accreditation of Teacher Education (NCATE), i el SOPHOS/AAHE Baccalaureate Program Approval Committee (SABPAC).


      	Identificar els supòsits en què es basa l’educació per a la salut.


      	Definir i explicar un model lògic.

    


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            educador per a la salut de nivell avançat 1


            educador per a la salut de nivell avançat 2


            educador per a la salut de nivell principiant


            marc

          

          	
            comportament per a la salut


            educació per a la salut


            educador per a la salut


            promoció de la salut


            gent sana

          

          	
            model lògic


            prevenció primària


            projecte sobre la definició de rols


            prevenció secundària


            prevenció terciària

          
        

      
    


    


    Mirant cap enrere al segle XX, veiem que s’ha avançat molt en la salut i l’esperança de vida dels americans: «La gent està vivint més temps que abans i amb una major llibertat davant de l’amenaça de la malaltia» (Breslow, 1999, p.1.031). Des del 1900, hem vist una forta caiguda de la mortalitat infantil (Miniño, Heron, Smith & Kochanek, 2006); l’eradicació de la verola, l’eliminació de la poliomielitis a les amèriques, el control del xarampió, la rubèola, el tètanus, la diftèria, la Haemophilus Influenzae tipus b, i altres malalties infeccioses, una millor planificació familiar (CDC, 1999d), i un augment de 29,7 anys en la mitjana de vida d’una persona als Estats Units (NCHS, 2006). Durant aquest mateix temps, hem estat testimonis de canvis en la prevenció de malalties «des de centrar-se en la reducció de l’exposició ambiental en la qual l’individu tenia poc control, com ara el subministrament d’aigua potable, fins a emfatitzar conductes com ara evitar el consum de tabac, els aliments grassos, i un estil de vida sedentari» (Breslow, 1999, p. 1.030). No obstant això, fins i tot amb aquest canvi d’enfocament «la majoria dels americans no han canviat el seu estil de vida suficientment com per reduir el risc de mort o malaltia» (CDC, 2003a, p. 1). «Tres comportaments perjudicials per a la salut que cal modificar –consum de tabac, manca d’activitat física, i els mals hàbits alimentaris– són responsables de gran part del sofriment excessiu i mort prematura de milions d’americans. De fet, aquestes tres conductes són responsables d’aproximadament el 33% de totes les morts als EUA (CDC, 2003a). Moltes d’aquestes morts vénen en forma de malalties cròniques, com ara malalties cardíaques, càncer i diabetis. Les malalties cròniques representen 7 de cada 10 morts i afecten la qualitat de vida de 90 milions d’americans. Malgrat que les malalties cròniques es troben entre els problemes i els costos de salut més comuns, també es troben entre els més es poden prevenir» (CDC, 2007) (vegeu la taula 1.1.). Actualment, en els primers anys del segle XXI, els patrons de comportament segueixen «representant l’únic domini més important d’influència sobre les perspectives de salut als Estats Units» (McGinnis, Wiliams-Russo, i Knickman, 2002, p. 82).


    Tot i que el focus en el bon estat de salut, el benestar i el comportament de salut (els comportaments que afecten la salut d’una persona) una cosa normal en les nostres vides avui en dia, no va ser fins a l’últim quart del segle XX que la promoció de la salut va ser reconeguda pel seu potencial per ajudar a controlar lesions i malalties i promoure la salut.


    La majoria dels acadèmics, polítics i practicants de la promoció per a la salut prendrien el 1974 com a punt d’inflexió que marca l’inici de la promoció de la salut com un component important de la política nacional de salut al segle XX. Aquest mateix any, al Canadà es va publicar la declaració de política històrica, una nova perspectiva sobre la salut dels canadencs (Lalonde, 1974). Als Estats Units, el Congrés va aprovar la PL 94-317, la llei de la informació sobre la salut i la promoció de la salut, que va crear l’Office of Health Information and Health Promotion, més tard rebatejada com a Office of Disease Prevention and Health Promotion. (Green 1999, p. 69).


    Això va obrir el camí al govern dels Estats Units per a la publicació de l’informe Healthy People: The Surgeon General’s Report on Health Promotion and Disease Prevention (Healthy People, 1979). Aquest document va reunir gran part del que se sabia sobre la relació de la conducta personal i l’estat de salut. El document també presentava una model de «responsabilitat personal» que va proporcionar als americans una recepta per reduir els seus riscos de salut i augmentar les seves possibilitats per a una bona salut.


    No pot haver estat el contingut de Healthy People el que va fer possible la importància de la publicació, ja que diverses publicacions escrites anteriorment havien proveït un missatge similar. Per contra, Healthy People va ser important perquè va resumir la investigació disponible fins aleshores, presentada en un format de fàcil lectura, i va posar la informació a disposició del públic en general. Healthy People va ser seguit pel posterior llançament de la primera sèrie de metes i objectius de salut per a la nació, titulat Promoting Health/Preventing Disease: Objectives for the Nation (USDHHS, 1980). Aquestes metes i objectius, ara en la seva tercera generació (USDHHS, 2000), han definit l’agenda de salut del país i van orientar la política de salut des del seu inici. I, en part, han mantingut la importància d’una bona salut visible a tots els americans.


    Taula 1.1. Comparació de les causes més comunes de mort i les causes reals de mort


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Causes més comunes de mort,

            Estats Units, 2004*

          

          	
            Causes reals de mort,

            Estats Units, 2000**

          
        


        
          	
            1. Malalties del cor

          

          	
            1. Tabac

          
        


        
          	
            2. Neoplàsies malignes (càncers)

          

          	
            2. Dieta pobra i inactivitat física

          
        


        
          	
            3. Malalties cerebrovasculars (moviment)

          

          	
            3. Consum d’alcohol

          
        


        
          	
            4. Malalties cròniques respiratòries inferiors

          

          	
            4. Agents microbians

          
        


        
          	
            5. Accidents (lesions no intencionades)

          

          	
            5. Agents tòxics

          
        


        
          	
            6. Diabetis mellitus

          

          	
            6. Vehicles de motor

          
        


        
          	
            7. Malaltia d’Alzheimer

          

          	
            7. Armes de foc

          
        


        
          	
            8. Influença i pneumònia

          

          	
            8. Comportaments sexuals

          
        


        
          	
            9. Nefritis, síndrome nefròtica i nefrosi

          

          	
            9. Consum il·lícit de drogues

          
        


        
          	
            10. Septicèmia

          

          	
            

          
        

      
    


    


    * Miniño, Heron, Smith, & kochanek (2006).

    ** Mokdad, Mars, Stroup, & greberding (2004 i 2005).


    Aquest enfocament cap a la bona salut ha donat a moltes persones als Estats Units el desig de fer alguna cosa per la seva salut. Aquest desig, per la seva banda, ha creat una major necessitat d’informació de salut que pugui ser fàcilment entesa per la persona del carrer. Només cal mirar en l’actualitat la llista de best-sellers, llegir el diari, observar els anuncis de salut que apareixen en els mitjans de comunicació electrònics, o considerar l’increment en el nombre d’instal·lacions que promouen la salut (no la malaltia o recursos per a la malaltia ) per verificar l’interès que els consumidors americans tenen en la salut. A causa de l’augment de l’interès en la salut, professionals de la salut s’enfronten ara a oferir al públic la informació i les habilitats necessàries per prendre decisions de salut de qualitat.


    Educació per a la salut i promoció de la salut


    En termes simples, l’educació sanitària és el procés d’educar la gent sobre la salut. No obstant això, dues definicions més formals d’educació per a la salut han estat sovint citades en la literatura. La primera prové de l’informe Report of the 2000 Joint Committee on Health Education and Promotion Terminology (Joint Committee on Terminology, 2001). El comitè va definir l’educació per la salut com «qualsevol combinació d’experiències d’aprenentatge planificades basades en les teories del so que proporcionen als individus, grups i comunitats l’oportunitat d’adquirir la informació i les habilitats necessàries per prendre decisions de salut de qualitat» (p. 99). La segona definició va ser presentada per Green i Kreuter (2005), que defineixen l’educació per a la salut com «qualsevol combinació planificada d’experiències d’aprenentatge dissenyades per predisposar, activar i reforçar la conducta voluntària conduïda a la salut dels individus, grups o comunitats» (p. G-4).


    Un altre terme que està íntimament relacionat amb l’educació per a la salut, i a vegades s’utilitza incorrectament en el seu lloc, és la promoció per a la salut. Promoció per a la salut és un terme més ampli que educació per a la Salut. El Joint Committee on Terminology (2001) defineix promoció per a la salut com «qualsevol combinació prevista dels mecanismes d’educació, política, regulació ambiental o d’organització de les accions de suport i les condicions de vida favorables a la salut dels individus, grups i comunitats» (p.101). No obstant això, Green i Kreuter (2005) defineixen la promoció per a la salut de manera una mica diferent, com «qualsevol combinació planificada de l’educació, suports polítics, normatius organitzatius de les accions i les condicions de vida favorables a la salut dels individus, grups i comunitats» (p. G-4).


    Per ajudar-nos a entendre amb més precisió el terme promoció de la salut, Breslow (1999) ha declarat: «Cada persona té un cert grau de salut que pot expressar com un lloc en un espectre. Des d’aquesta perspectiva, la promoció de la salut s’ha de centrar a millorar les capacitats de les persones per viure. Això vol dir moure’ls cap al final de l’espectre de la salut, així com la prevenció està dirigida a evitar malalties que poden moure la gent cap a l’extrem oposat de l’espectre» (p. 1.031). D’acord amb aquestes definicions de promoció de la salut, l’educació sanitària és un component important de la promoció de la salut i hi està fermament implantat (vegeu figura 1.1.). «La promoció de la salut té en compte que el comportament humà no és només per factors personals (per exemple, el coneixement, les expectatives, les competències, i el benestar), sinó també pels aspectes estructurals del medi ambient» (Vogele, 2005, p. 272). No obstant això, «sense educació per a la salut, la promoció per a la salut seria una empresa manipuladora d’enginyeria social» (Green i Kreuter, 1999, p. 19).


    Figura 1.1. Relació entre educació per a la salut i promoció de la salut
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    L’eficàcia dels programes de promoció per a la salut pot variar molt. Ara però, l’èxit d’un programa en general pot estar relacionat amb la planificació que es porta a terme abans de la implementació del programa. Els programes que han estat sotmesos a un procés de planificació minuciosa solen ser més reeixits. Com diu el vell refrany, «Si falles a planejar, el teu pla fallarà».


    Educadors per a la salut


    Els individus més ben qualificats per planificar els programes de promoció de la salut són educadors de la salut. Un educador per a la salut és «una persona preparada professionalment que desenvolupa una varietat de rols i està específicament capacitada per a l’ús adequat d’estratègies i mètodes educatius per facilitar el desenvolupament de polítiques, procediments, intervencions i sistemes que condueixin a la salut dels individus, grups i comunitats» (Joint Committee on Terminology, 2001, p. 100). Avui dia, els educadors per a la salut treballen en una varietat d’entorns, incloent-hi escoles (col·legis i universitats), llocs de treball (comerç, indústria i altres opcions de treball), i centres d’atenció sanitària (per exemple, clíniques, hospitals i organitzacions d’atenció controlada).


    El rol de l’educador per a la salut als Estats Units, tal com el coneixem avui en dia, ha evolucionat al llarg del temps sobre la base de la necessitat de proporcionar a les persones intervencions educatives per millorar la seva salut. Els primers signes de la funció de l’educador per a la salut van aparèixer a mitjans de 1800 amb l’educació escolar d’higiene, que estava estretament associada amb l’activitat física. A principis de 1900, la necessitat d’una educació per a la salut es va estendre a l’esfera de la salut pública, però van ser els escriptors, periodistes, treballadors socials i infermeres visitants els que estaven fent l’educació –no educadors per a la salut tal com els coneixem avui en dia (Deeds, 1992). A mesura que guanyàvem més coneixement sobre la relació entre la salut, la malaltia i el comportament de la salut, és evident que els escriptors, periodistes, treballadors socials, infermeres a domicili i els cuidadors primaris –principalment metges, odontòlegs, altres professionals independents, i infermeres– no van poder proporcionar l’educació per a la salut necessària. La combinació de la càrrega de treball dels cuidadors principals, la falta d’entrenament formal en el procés d’educar els altres, i la necessitat de l’educació en tots els nivells de prevenció primària, secundària i terciària (vegeu figura 1.2.) van crear la necessitat d’educadors per a la salut.


    A mesura que el rol de l’educador per a la salut va créixer al llarg dels anys, hi va haver un moviment dins de la disciplina per definir clarament el seu rol, perquè la gent dins i fora de la professió tingués una millor comprensió del que feia l’educador per a la salut . El gener de 1979, es va iniciar el projecte Role Delineation (National Task Force [en la preparació i la pràctica d’educadors per a la salut, Inc], 1985). A través d’un procés complet, aquest projecte va donar un rol genèric per als educadors per a la salut de nivell inicial, és a dir, les responsabilitats dels educadors per a la salut que iniciaven la seva primera feina, independentment del seu lloc de treball. Un cop el rol de l’educador per a la salut de nivell inicial es va delinear, la tasca va passar a ser convertir el rol en una estructura que els programes de preparació professional en educació per a la salut poguessin utilitzar per dissenyar plans d’estudi basats en competències. El document resultant, A Framework for the Development of Competency-Based Curricula for Entry Level Health Educators (NCHEC, 1985), i la seva versió revisada, A Competency-Based Framework for the Professional Development of Certified Health Education Specialists (NCHEC, 1996), van proporcionar una estructura. Aquests documents, simplement anomenats com el Marc, es componien de les set àrees principals de responsabilitat, que definien l’abast de la pràctica i diverses competències i subcompetències diferents, que a més a més delineaven les responsabilitats.


    Figura 1.2. Nivells de prevenció
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    Font: Adaptat de Pickett & Hanlon (1990).


    Tot i que les set àrees de responsabilitat van definir el paper de l’educador per a la salut de nivell inicial, no expressaven plenament la tasca d’educadors per a la salut d’un grau avançat. Així, durant un període de quatre anys iniciat el 1992, la professió va treballar per definir el paper d’un professional de nivell avançat. El juliol de 1997, les juntes directives de la National Commission for Health Education, Inc. (NCHEC), l’American Association of Health Education (AAHE), i la Society for Public Health Education (SOPHE) van aprovar tres noves responsabilitats per als educadors per a la salut de nivell avançat. Aquestes responsabilitats giraven al voltant de la investigació, l’administració i l’avanç de la professió (AAHE, NCHEC, i SOPHE, 1999).


    Els set nivells d’inici i els tres addicionals de responsabilitat de nivell avançat van servir a la professió, però entre mitjans i finals de la dècada de 1990 es va fer evident que era necessari tornar a examinar les responsabilitats i competències i assegurar-se que encara definien el paper de l’educador per a la salut. Així, el 1998, la professió va llançar un estudi multifase d’investigació de sis anys conegut com el National Health Educator Competencies Update Project (CUP), per verificar altra vegada les responsabilitats, competències i subcompetències dels educadors per a la salut de nivell inicial, i per verificar les competències i subcompetències de nivell avançat (Airhihenbuwa et al., 2005). Més específicament, el CUP «va adreçar les quatre preguntes d’investigació següents:


    
      	Quin és el paper genèric actual dels especialistes en educació per a la salut de nivell inicial comparat amb el paper prèviament definit?


      	Quines són les àrees genèriques de responsabilitat, competències i subcompetències dels especialistes en educació per a la salut de nivell avançat?


      	Hi ha elements comuns en els papers dels especialistes en educació per a la salut de nivell inicial i de nivell avançat a través d’escenaris de pràctica?


      	Hi ha diferències en les funcions dels especialistes en educació per a la salut de nivell inicial i de nivell avançat basades en graus, termes i anys d’experiència en educació per la salut» (NCHEC, SOPHE, & AAHE, 2006, p. 6).

    


    Les quatre fases principals del CUP inclouen: (1) una investigació preliminar per proporcionar una base científica sòlida per al projecte, (2) una investigació pilot per preparar-se l’estudi principal, (3) el projecte final en el qual un qüestionari de 19 pàgines va ser completat per més 4.000 practicants d’educació per a la salut de tots els Estats Units (incloent-hi el districte de Columbia) i d’una àmplia gamma d’entorns de treball (és a dir, comunitat, escoles, col·legis, universitats, atenció sanitària, comerç, indústria), i (4) l’anàlisi de les dades resultants.


    El que va esdevenir evident a partir de l’anàlisi de les dades del CUP va ser que les set responsabilitats i moltes de les competències i subcompetències identificades en el projecte Role Delineation anterior encara eren vàlides. No obstant això, la redacció de les responsabilitats va canviar una mica, algunes de les competències i subcompetències van ser retirades, i algunes de noves van ser afegides. A més a més, algunes subcompetències van ser presentades com a més importants i van ser realitzades amb més freqüència pels educadors per a la salut que havien tingut més experiència a la feina i més graus acadèmics més enllà del nivell de batxillerat. D’aquesta manera, el model CUP que va emergir incloïa responsabilitats, competències i subcompetències (vegeu quadre 1.1.), i el desenvolupament de tres nivells (nivell inicial, nivell avançat 1 i nivell avançat 2) que reflectien el model genèric jeràrquic de l’educador per a la salut (NCHEC, Inc, 2006) (vegeu la taula 1.2. per nivells de pràctica).


    En la revisió de les 7 àrees de responsabilitat, és obvi que quatre de les set estan directament relacionades amb la planificació, implementació i avaluació, i que les altres tres podrien estar associades amb aquests processos en funció del tipus de programa planificat. En efecte, aquestes responsabilitats es distingeixen els educadors per a la salut d’altres professionals que intenten proporcionar experiències d’educació per a la salut.


    La importància del rol definit per l’educador per a la salut és cada vegada major a mesura que la professió de la promoció de la salut continua madurant. Això es manifesta pel seu ús en diverses activitats professionals importants. En primer lloc, el Marc ha proveït una guia per a tots els col·legis i universitats per utilitzar en el disseny i revisió dels seus plans d’estudi en l’educació per a la salut per preparar els futurs educadors per a la salut. En segon lloc, el Marc va ser utilitzat per la National Commission for Health Education Credentialing, Inc. (NCHEC) per desenvolupar els criteris bàsics per certificar persones com a educadors per a la salut (especialistes titulats en educació per a la salut , o CHES). El primer grup d’individus (N=1,558) a rebre la credencial CHES ho va fer entre l’octubre de 1988 i el desembre de 1989, durant el període de certificació de la carta. «La carta de certificació permet a les persones qualificades a ser titulades en base a la seva formació acadèmica, experiència laboral i referències, sense haver de realitzar l’examen de certificació» (Cottrell, Girvan, i McKenzie, 2009, p. 177). El 1990, utilitzant com a criteri de referència l’examen basat en el Marc, el NCHEC, Inc. va iniciar el programa de proves a escala nacional per titular els educadors per a la salut. Durant aquell primer any, 648 van aprovar l’examen i van rebre la credencial CHES (AAHE, NCHEC, i SOPHE, 1999). El maig del 2007, aproximadament 14.000 persones han rebut la credencial CHES. En l’actualitat, l’examen CHES es fa dos cops a l’any, a l’abril i a l’octubre. El quadre 1.2. presenta els requisits actuals per ser elegit per poder realitzar l’examen, mentre que en el quadre 1.3. es presenta un desglossament del percentatge de les preguntes que provenen de cada àrea de responsabilitat a l’examen CHES.


    
      Quadre 1.1. Responsabilitats i competències per a l’educador en salut


      Les 7 àrees de responsabilitat que proporcionen l’estructura per a la preparació inicial i permanent dels educadors en salut són:


      Responsabilitat I: Avaluar les necessitats individuals i comunitàries d’educació per A la salut


      Responsabilitat II: Pla d’estratègies d’educació per a la salut, intervencions, i programes


      Responsabilitat III: Implementar estratègies d’educació per a la salut, intervencions i programes


      Responsabilitat IV: Avaluació de conductes i de recerca relacionades amb l’educació per a la salut


      Responsabilitat V: Administrar estratègies d’educació per a la salut, intervencions i programes


      Responsabilitat VI: Servir com una persona de Recursos d’educació per a la Salut


      Responsabilitat VII: Comunicar i advocar per la salut i l’educació per a la salut


      Font: NCHEC, SOPHE & AAHE (2006)

    


    Sota aquestes 7 àrees de responsabilitat hi ha 35 competències i 163 subcompetències que defineixen encara més el paper dels educadors en salut independentment del seu lloc de treball. Les àrees específiques de responsabilitat i competències relacionades amb la planificació, execució i avaluació dels programes de promoció de la salut seran identificats en quadres similars al llarg del llibre.


    Taula 1.2 CUP Enfocament del model jeràrquic


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Nivell de pràctica

          

          	
            Competències/Subcompetències

          
        


        
          	
            Inicial (mínim de 5 anys d’experiència;

            batxillerat o màster)

          

          	
            inicial

          
        


        
          	
            Avançat 1 (5 o més anys d’experiència;

            batxillerat o màster)

          

          	
            inicial + avançat 1

          
        


        
          	
            Avançat 2 (doctorat i 5 o més anys d’experiència)

          

          	
            inicial + avançat 1 + avançat 2

          
        

      
    


    


    Font: G. D. Gilmore et al., «Descripció general del projecte actualitzat de les competències de l’educador en salut, 1998-2004», Educació per a la Salut i Comportament, 32(6), p. 725-737, 2005. Copyright © 2005 Societat per a l’educació per a la salut. Reproduït amb permís de Sage Publications, Inc.


    En tercer lloc, el Marc és utilitzat pel programa d’acreditació i els organismes autoritzats per revisar els programes acadèmics universitaris en educació per a la salut. El National Council for the Accreditation of Teacher Education (NCATE) utilitza el Marc de la revisió i acreditació dels programes de preparació de professors en educació per a la salut en les institucions d’educació superior. A més a més, un comitè conjunt de la Society for Public Health Education, Inc. (SOPHE) i l’American Association of Health Education, coneguda com a SOPHE/AAHE Baccalaureate Program Approval Committee (SABPAC), utilitza el Marc per revisar i aprovar programes de llicenciatura d’educació per a la salut a través d’autoestudi i avaluadors externs.


    
      Quadre 1.2. Requisits d’idoneïtat per participar en l’examen ches


      La idoneïtat per fer l’examen de CHES està basada exclusivament en les qualificacions acadèmiques. Una persona és idònia per fer l’examen si té:


      El títol de batxillerat, una llicenciatura o un doctorat en una institució acreditada d’educació superior; i una de les següents:


      - Un certificat oficial (incloent-hi títols dels cursos) que clarament mostri una especialització en educació per a la salut, per exemple, educació per a la salut, comunitat d’educació per a la salut, educació per a la salut pública, educació per a la salut escolar…


      O


      - Un certificat oficial que reflecteixi com a mínim 25 hores semestrals o 37 quarts d’hora de treball de curs amb una preparació específica adreçant les àrees de responsabilitat dels especialistes en educació per a la salut.


      Font: : © La National Commission for Health Education Credentialing,

      Inc.Reproduït amb permís.

    


    L’ús del Marc per la professió per guiar els plans d’estudis, proporciona els criteris essencials per a l’examen d’especialista en educació per a la salut, i constitueix la base dels processos d’aprovació dels programes (AAHE, NCHEC, & SOPHE, 1999) que han fet molt per promoure la professió d’educador per a la salut. «El 1998, el Department of Commerce and Labor dels EUA, va reconèixer formalment l’educador per a la salut com una ocupació diferent. Aquest reconeixement va ser justificat, en gran mesura, per la capacitat de la professió per especificar les seves habilitats úniques» (AAHE, NCHEC, & SOPHE, 1999, p. 9).


    En el moment de la redacció d’aquest llibre, els resultats del CUP tenien menys d’un any i gran part de la discussió era al voltant de com la professió podria tractar amb els nivells avançats 1 i 2 respecte a les credencials del nivell avançat, i la modificació i desenvolupament dels plans d’estudi d’educació per a la salut en programes de graduats. El temps dirà com ha anat el model del CUP en la professió.


    
      Quadre 1.3. Percentatge de les preguntes de cada àrea

      de responsabilitat a l’examen ches *


      Percentatge


      Àrees de responsabilitat de les preguntes


      I. Avaluar les necessitats individuals i comunitàries d’educació


      per a la salut 10


      II. Pla d’estratègies d’educació per la salut, intervencions


      i programes 15


      III. Implementar estratègies d’educació per a la salut, intervencions


      i programes 22


      IV. Avaluació de conductes i de recerca relacionades amb l’educació


      per a la salut 13


      V. Administrar estratègies d’educació per a la salut, intervencions


      i programes 14


      VI. Servir com una persona de recursos en educació per a la salut 14


      VII. Comunicar i advocar per la salut i l’educació per a la salut 12


      *Iniciat la tardor de 2007 Examen CHES

      Font: D. L. Dennir & J. Rainey. «Percentatge de preguntes de cada àrea de responsabilitat a l’examen CHES», El Butlletí CHES 18(1)5, 2007. Copyright © 2007 National Commission for Health Education Credentialing, Inc. Utilitzat amb permís.

    


    Supòsits de promoció de la salut


    Fins ara, hem discutit la necessitat de la salut, què és l’educació per a la salut i la promoció de la salut, i el rol que desenvolupen els educadors per a la salut en el lliurament de programes exitosos de promoció per a la salut. Encara no hem discutit els supòsits que són la base de la promoció de la salut, tot el que ha d’estar en el seu lloc abans que tot el procés de promoció de la salut comenci. A mitjans del 1980, Bayes i Winter (1984) descriuen el que ells consideraven com quatre supòsits fonamentals de l’educació per la salut. La seva llista ha estat modificada per l’afegiment de diversos articles, redactant-ne d’altres, i referint-s’hi com «els supòsits de la promoció per a la salut». Aquesta extensa llista de supòsits és fonamental per a la comprensió del que podem esperar dels programes de promoció de la salut. La promoció de la salut no és de cap manera l’única resposta al problema de salut de la nació o, pel cas, l’únic mitjà d’aconseguir que el fumador deixi de fumar o que el que no fa exercici en faci. La promoció de la salut és una part important del sistema d’atenció de la salut, però té les seves limitacions. Aquests són els supòsits:


    
      	L’estat de la salut es pot canviar.


      	«La salut i la malaltia estan determinades per la interacció dinàmica entre els factors biològics, psicològics, conductuals i socials» (Pellmar, brandt, & Baird, 2002, p. 217).


      	Les teories d’aparició de malalties i els principis es poden entendre (Bates & Winder, 1984).


      	Es poden desenvolupar estratègies de prevenció adequades per fer front als problemes de salut identificats (Bates & Winder, 1984).


      	«El comportament pot ser canviat i aquests canvis poden influir en la salut» (Pellmar et al., 2002, p. 213).


      	«El comportament individual, les interaccions familiars, les relacions amb la comunitat i el lloc de treball, els recursos i les polítiques públiques contribueixen a la salut i influeixen en un canvi de comportament» (Pellmar et al., 202, p. 213).


      	«Posar en marxa i mantenir un canvi de comportament és difícil» (Pellmar et al., 2002, p. 217).


      	La responsabilitat individual no ha de ser vista com una víctima culpable, sinó que la importància del comportament per a la salut cap a l’estatus de salut ha de ser entès.


      	Per un canvi de comportament de la salut, un individu ha d’estar motivat i preparat.

    


    La importància d’aquests supòsits es fa més clara si ens referim a les definicions de l’educació i la promoció per a la salut presentades anteriorment en aquest capítol. Implícitament, en aquestes definicions hi havia un objectiu perquè els participants voluntaris en el programa adoptessin accions que conduïssin a la salut. Per aconseguir aquest objectiu, els supòsits han d’estar al seu lloc. No podem esperar que la gent canviï el seu comportament pel simple fet d’haver estat exposats a un programa de promoció de la salut. Un canvi de comportament envers la salut és molt complex, i els educadors per a la salut no haurien d’esperar canviar cada persona amb qui han estat en contacte. Ara, però, les majors possibilitats d’èxit arribaran amb aquelles que tenen el coneixement i les habilitats per planificar, implementar i avaluar els programes adequats.


    Planificació d’un programa


    Atès que moltes de les responsabilitats dels educadors per a la salut estan involucrades d’alguna manera amb la planificació, execució i avaluació, els educadors per a la salut han de ser ben versats en aquests processos. «Planificar un programa efectiu és més difícil que implementar-lo. La planificació, la implementació i l’avaluació dels programes estan relacionades entre si, però les bones habilitats de la planificació són un requisit previ als programes dignes d’avaluació» (Breckon, Harvey, & Lancaster, 1998, p. 145). Els tres processos estan molt involucrats, i molt temps, esforç, pràctica i entrenament a la feina són necessaris per fer-ho bé. Fins i tots els educadors per a la salut amb més experiència troben un repte en la planificació d’un programa a causa dels constants canvis en la configuració, els recursos i les poblacions prioritàries.


    Com que els tres processos, planificació, execució i avaluació, estan molt involucrats, no sempre és fàcil d’imaginar o entendre tot el que s’inclourà en el procés de principi a fi. Per tal de poder entendre millor la «idea general» de com aquests processos dels programes encaixen entre si, pot ser útil començar amb la creació d’un model lògic. «Un model lògic intenta transmetre visualment la relació entre les activitats del programa i els seus resultats desitjats, és a dir, la lògica del programa» (Lando, Williams, Sturgis, & Williams, 2006, p. 2). O dit d’una altra manera, un model lògic és una «imatge simplificada d’un programa d’iniciativa o intervenció» (University of Wisconsin–Extension, 2002a, p. 2) que «mostra les relacions lògiques entre els recursos que s’inverteixen, les activitats que es duran terme i els beneficis o canvis que se’n deriven» (University of Wisconsin–Extension, 2002a, p. 2). En poques paraules, un model lògic és un full de ruta (Goldman & Schmalz, 2006).


    Els models lògics poden adoptar moltes formes diferents (és a dir, lineal, circular, llistes) i ser presentats en diversos nivells de detall (és a dir, simples, complexos), però tots ofereixen una representació gràfica de caixes i fletxes a les relacions i vincles dels diferents components. En la seva forma més bàsica, un model lògic inclou tres components: les entrades (o recursos), les sortides (o activitats), i els resultats ( resultats o efectes). Per descomptat, com més detallat sigui el model lògic, més útil serà per als interessats en el programa que s’està planejant. Per tant, els altres (per exemple, Goldman & Schmaltz, 2006; University of Kansas, 2007; University of Wisconsin-Extension, 2002b; W. K. Kellogg Foundation, 2004) han suggerit que els models lògics també poden incloure: (1) el propòsit o la missió del programa, (2) el context, les condicions, o una situació en què s’ofereix el programa, (3) supòsits associats amb el programa previst, (4) els factors externs que poden influir en l’èxit del programa, i (5) una descripció de l’avaluació del programa proposat. El quadre 1.4. proporciona un exemple d’un model lògic que es va utilitzar en el desenvolupament d’un programa de promoció de la salut dirigit a reduir la incidència del càncer de còlon.


    La resta de capítols d’aquest llibre presenten un procés que els educadors de la salut poden utilitzar per planificar, implementar i avaluar programes eficaços de promoció de la salut i que els donarà a conèixer els coneixements i habilitats necessaris per dur a terme aquestes tasques.


    Quadre 1.4. Aplicació: model lògic per al programa de prevenció del càncer de còlon


    [image: 89502.png]


    Resum


    El creixent interès en la salut personal i l’allau de nova informació mèdica ha creat la necessitat d’oferir uns programes de promoció de la salut de qualitat. Les persones busquen orientació per poder prendre decisions encertades sobre la conducta que condueixi a la seva salut. Aquells més ben preparats per ajudar aquestes persones són els educadors de la salut que reben la formació adequada. Ben formats, els educadors de la salut són conscients de les limitacions de la disciplina i entenen els supòsits en els quals es basa la promoció de la salut.


    Qüestions de revisió


    
      	Explicar el paper que juga Healthy People en la relació entre el poble americà i la salut.


      	Com es defineix l’educació per a la salut segons el Joint Committee on Terminology (2011)?


      	Quines són les frases clau en la definició d’educació per a la salut presentades per Green & Kreuter (2005)?


      	Quina és la relació entre l’educació per a la salut i la promoció de la salut?


      	Per què hi ha una necessitat d’educadors de la salut?


      	Què és projecte de Role Delineation?


      	Com és el Marc basat en les competències per als educadors de la aalut utilitzat per col·legis i universitats? Per NCHEC? Per NCATE? Per SABPAC?


      	Com es converteix algú en especialista titulat en educació per a la salut (CHES)?


      	Quines són les set responsabilitats principals dels educadors de la salut?


      	Què és el projecte National Health Educator Competencies Update Project (CUP)?


      	Quins supòsits són fonamentals per a la promoció de la salut?


      	Què són els models de lògica? Per què s’utilitzen? Quins són els principals components dels models lògics?

    


    Activitats


    
      	D’acord amb el que has llegit en aquest capítol i els teus coneixements de la professió d’educador de la salut, escriu les teves pròpies definicions de salut, educació per a la salut, promoció de la salut i programa de promoció de la salut.


      	Escriu una resposta indicant com veus la importància de cadascun dels nou supòsits presentats en el capítol. No escriguis més d’un paràgraf per supòsit.


      	Amb el teu coneixement de la promoció de la salut, quins altres supòsits afegiries a la llista presentada en aquest capítol. Proporciona un paràgraf raonat per a cadascun.


      	Si encara no ho has fet, vés a la secció de documents del govern de la biblioteca del teu campus i llegeix Healthy People: The Surgeon General’s Report on Health Prootion and Disease Prevention (Healthy People, 1979).


      	Diguem que estàs en el teu últim any i et graduaràs el pròxim juny amb un títol en llicenciatura en Educació per a la Salut. Quines mesures cal prendre per tal de poder fer l’examen de CHES a l’abril abans de la teva graduació? (Consell: visita el lloc web de la National Commission for Health Education Credentialing, Inc.).


      	Ja sigui pel teu propi compte o amb l’ajuda del teu professor, localitza la descripció escrita d’un programa de promoció de la salut. Utilitzant aquesta descripció per escrit, la informació que has obtingut de la lectura d’aquest capítol, i altres recursos a la teva disposició, crea un model simple lògic per al programa descrit.

    


    Adreces Web


    1. http://www.healthypeople.gov. Healthy People. Aquesta és la pàgina web de la iniciativa del govern dels EUA Healthy People i inclou una presentació completa de les tres parts de Healthy People 2010.


    2. http://www.nchec.org/. La National Commission for Health Education Credentialing, Inc. (NCHEC). Aquesta és la pàgina web de la NCHEC, Inc. Proporciona la informació més actualitzada sobre les credencials del CHES i el CUP.


    3. http://www.uwex.edu/ces/pdande/evaluation/evallogicmodel.html/. University of Wisconsin-Extension. Aquesta és una pàgina web de Wisconsin-Extension, que presenta informació dels models lògics. Aquesta pàgina proporciona informació sobre els models lògics, exemples de models lògics i presentacions de Power Point®, que proporcionen una bona visió dels models de lògica.

  


  
    Primera part.

    Planificació d’un programa de promoció de la salut


    Els capítols en aquesta secció del llibre proporcionen la informació bàsica necessària per planificar un programa de promoció de la salut. Cada capítol presenta als lectors les eines que necessiten per desenvolupar un programa reeixit en una varietat de configuracions. Els capítols i temes presentats en aquesta secció són:


    



    Capítol 2. Models per a la planificació d’un programa de promoció de la salut


    Capítol 3. Iniciar el procés de planificació


    Capítol 4. Valoració de necessitats


    Capítol 5. Mesuratges, mesures, instruments de mesura i presa de mostres


    Capítol 6. Declaració de la missió, metes i objectius


    Capítol 7. Teories i models utilitzats habitualment en intervencions de promoció

    de la salut


    Capítol 8. Intervencions


    Capítol 9. Organització de la comunitat i construcció de la comunitat

  


  
    Capítol 2

    Models per a la planificació d’un programa de promoció de la salut


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre a les preguntes al final, haurieu de ser capaços de:


    
      	Explicar el valor del model generalitzat per a la planificació del programa.


      	Explicar el valor d’utilitzar un model en la planificació del programa.


      	Identificar els models habitualment utilitzats en la planificació dels programes de promoció de la salut i explicar-los breument.


      	Identificar els components bàsics dels models de planificació presentada.


      	Aplicar un model per a un programa que pensis.

    


    Paraules Clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Avaluació administrativa i política

          

          	
            Healthy Communities

          

          	
            factors predisposants

          
        


        
          	
            APEX-PH

          

          	
            pla de salut

          

          	
            procés d’avaluació

          
        


        
          	
            CDCYNERGY o Cynergy

          

          	
            avaluació d’impacte

          

          	
            factors que es reforcen

          
        


        
          	
            marc ecològic

          

          	
            implementació

          

          	
            SMART

          
        


        
          	
            avaluació educativa i ecològica

          

          	
            alineació de la intervenció

          

          	
            avaluació social i anàlisi de la situació

          
        


        
          	
            factors que permeten

          

          	
            planificació de la intervenció

          

          	
            màrqueting social

          
        


        
          	
            avaluació epidemiològica

          

          	
            MAPP

          

          	
            DAFO

          
        


        
          	
            avaluació

          

          	
            MATCH

          

          	
            una aproximació sistemàtica a la promoció de la salut

          
        


        
          	
            la investigació formativa

          

          	
            conceptes del missatge

          

          	
            tres Fs de planificació del programa

          
        


        
          	
            comunicació per a la salut

          

          	
            avaluació dels resultats

          

          	
            

          
        


        
          	
            model de comunicació de la salut

          

          	
            PACE-EH

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            aproximació basada en la població
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    Com es va assenyalar en el capítol 1, una part important de la funció de l’educador de la salut s’associa amb la planificació, implementació i avaluació de programes. Els bons programes de promoció de la salut no es creen per casualitat, sinó que són el producte de l’esforç coordinat i generalment es basen en un model de planificació sistemàtic. Els models són el mitjà pel qual es dóna estructura i organització al procés de planificació. Proporcionen als planificadors la direcció i un marc sobre el qual construir. S’han desenvolupat molts models de planificació diferents, alguns dels quals s’utilitzen amb més freqüència que altres. Encara que molts dels models tenen elements comuns, aquests elements poden tenir etiquetes diferents. De fet, «els principis fonamentals que guien el desenvolupament dels diferents models són similars, però hi ha importants diferències en la seqüència, l’èmfasi i la conceptualització dels principals components que fan que alguns models siguin més atractius que d’altres, per als professionals individuals» (Simon-Morteon, Greene, i Gottlieb, 1995, p. 126-127). És important recordar que no hi ha models de planificació perfectes. Els planificadors en general adapten els models per satisfer les necessitats de la situació de la planificació i les característiques culturals de la població prioritària, l’escenari i els problemes de salut (Kline & Huff, 199).


    La majoria dels planificadors es trobaran amb situacions on no és factible l’ús d’un model en la seva totalitat o en les quals cal combinar peces de diferents models per satisfer les necessitats i situacions específiques. El que és més crític per a qualsevol estudiant, practicant com a educador de la salut, o planificador, és un coneixement pràctic dels passos bàsics que la majoria de models de planificació tenen en comú. El model generalitzat per a la planificació del programa (vegeu figura 2.1.) descriu aquests passos en comú: l’avaluació de les necessitats, establir metes i objectius, el desenvolupament d’una intervenció, l’aplicació de la intervenció i l’avaluació dels resultats.


    El desenvolupament d’un coneixement pràctic del model generalitzat és important per a una sèrie de raons; (1) t’ajuda a entendre millor tots els models de planificació, (2) et prepara per satisfer qualsevol situació de la panificació en la pràctica professional, i (3) t’ajuda a entendre millor els processos relacionats, com ara l’escriptura de la concessió. És important adonar-se que els nous models de planificació sorgeixen i s’esvaeixen amb el temps com a resposta a les necessitats professionals i a les preferències personals. Aquests models, amb els seus passos o fases úniques i la terminologia, en realitat van i vénen amb força freqüència. El que roman constant al mig del canvi, però, són els principis de planificació o passos que es mostren en el model generalitzat. Pren especial atenció a la naturalesa i la seqüència d’aquests passos i ràpidament comprendràs la naturalesa bàsica de tots els models de planificació.


    Entendre el model generalitzat també t’ajudarà a adaptar-te i respondre a les tasques de planificació complexes que experimentaràs en la pràctica professional. Amb la planificació de coneixements tècnics en relació amb el seu coneixement pràctic del model generalitzat, seràs capaç de portar a terme les dues tasques de planificació i educar altres parts interessades sobre la seqüència bàsica del procés de planificació. Tot i que a primera vista la majoria dels models semblen d’aspecte lineal (és a dir, un pas porta a l’altre), són en realitat més sovint de naturalesa interactiva. En altres paraules, et mouràs endavant i endarrer entre les etapes o fases. Així, el coneixement i la familiaritat amb el model generalitzat et facilitaran la ràpida assimilació i interpretació de les diferents preferències dels interessats o la competència per a la planificació en un paradigma orientador que, en general, et mantindrà en el bon camí. Penseu en el model generalitzat com un tipus d’estrella del nord per a la planificació. Malgrat que no hi ha res especial sobre el model en si mateix, els seus principis són la base per a tots els models i en realitat representen el fonament de l’educació per la salut i la pràctica de la promoció de la salut.


    Un altre benefici de la comprensió del model generalitzat és una major capacitat per aplicar els processos importants estretament relacionats amb la planificació de programes, com ara l’escriptura de concessió. Requisits que figuren en les sol·licituds d’aplicacions (RFA) o sol·licituds de propostes (RFP) relacionades amb la concessió dels anuncis seran desenvolupats per l’administració/organització i inclouran les seves preferències de llenguatge i la terminologia. No obstant això, els passos o requisits relacionats amb les sol·licituds de finançament de la salut gairebé sempre es refereixen de nou als passos que s’indiquen en el model generalitzat.


    Les sol·licituds de finançament dels Centers for Disease Control and Prevention (CDC) en general, exigeixen als sol·licitants l’organització de les propostes amb les següents seccions: antecedents i declaració de necessitat, el pla de treball, pla de gestió, avaluació i pressupost. Aquestes seccions paral·leles en estreta col·laboració amb el model generalitzat: els antecedents i la declaració de necessitats es refereixen a l’avaluació de les necessitats, el pla de treball inclou les metes i objectius, així com una descripció de les intervencions, i el pla de gestió general, inclou els requisits per a l’aplicació del programa. La Community Toolbox (vegeu enllaços web al final d’aquest capítol), un lloc web dissenyat per ajudar els professionals de la salut amb diverses tasques, descriu un procés per redactar una sol·licitud de subvenció. Les seccions inclouen: introducció; plantejament del problema de la comunitat; la visió del projecte; la missió i objectius; els mètodes (intervencions); pla d’avaluació; i el pressupost i la justificació del pressupost.


    És evident que entendre els passos bàsics de la planificació del programa que es presenta en el model generalitzat o els models de planificació utilitzats en la promoció de la salut té més beneficis que només la comprensió de principis relacionats amb la planificació del programa. Un estudi seriós dels models de planificació de programes, en general, ajudarà a preparar-te per a la feina en la promoció de la salut i amb les habilitats necessàries per realitzar-la.


    Pareu especial atenció als models presentats en aquest capítol i observeu com s’integren aquests passos bàsics d’una manera o d’una altra. Amb una comprensió i reconeixement per les mesures presentades en aquest llibre, tots els altres models de planificació seran molt més fàcils d’utilitzar en entorns de promoció de la salut. Llavors, quan necessiteu fer ajustaments a la meitat d’un procés de planificació, seràs capaç d’identificar i preservar els components de planificació crítics.


    La selecció d’un model de planificació específic per aplicar es basa en moltes coses: (1) les preferències de les parts interessades (per exemple, qui pren les decisions, els socis del programa, els consumidors), (2) la quantitat de temps i fons disponibles per a fins de planificació, (3) quants recursos estan disponibles per a la recol·lecció i anàlisi de dades, (4) el grau en què els clients estan realment involucrats com a socis en el procés de planificació o el grau en que els seus esforços de planificació seran orientats cap al consumidor (és a dir, la planificació es basa en el que volen i el que necessiten els consumidors), i (5) les preferències d’un organisme de finançament (en el cas d’una concessió, d’una subvenció o contracte).


    Tres criteris importants per qualificar les tres Fases de planificació del programa: fluïdesa, flexibilitat i funcionalitat, han d’ajudar a guiar la selecció del teu model i regir l’aplicació del seu ús. La fluïdesa suggereix que els passos que s’adoptin en el procés de planificació són seqüencials, o que es construeixen un sobre l’altre. No pot ser crític si falta un pas, però en general és un problema si certs passos es duen a terme fora de seqüència. La seqüència apropiada dels passos es representa en el model generalitzat per a la planificació del programa. Per exemple, un planificador no pot desenvolupar metes i objectius fins que no es realitza l’avaluació de les necessitats, i un problema de salut prioritari ha estat identificat.


    Figura 2.1. Model generalitzat per a la planificació de programes


    [image: 99223.png]


    La flexibilitat significa que la planificació s’adapta a les necessitats dels interessats. A causa de diverses circumstàncies, la planificació sol ser modificada a mesura que es desenvolupa el procés. Per exemple, alguns problemes de salut, com ara un brot d’influenza, requereixen una avaluació ràpida i una exploració del medi ambient. L’estricta adhesió a un model en funció de les circumstàncies particulars en general porta a la frustració entre els associats i un resultat menys que desitjable. Funcionalitat significa que el resultat de la planificació és millorar les condicions de salut, no la producció pròpia del pla d’un programa. Un model és només una eina per ajudar els planificadors a realitzar el seu veritable treball, a augmentar la salut i disminuir les malalties i discapacitats.


    
      Quadre 2.1. Responsabilitats i competències per a l’ensenyament de la salut


      El capítol 2 es refereix als models de planificació, així com altres consideracions i els criteris necessaris per desenvolupar una seqüència de planificació de principi a fi. Les responsabilitats i competències que es relacionen amb el contingut d’aquest capítol inclouen: Responsabilitat II: pla d’estratègies d’educació per a la salut, intervencions i programes


      Competència A: involucrar les persones i organitzacions en la planificació de programes


      Competència B: incorporar l’anàlisi de les dades i els principis d’organització de la comunitat


      Competència C: formular objectius dels programes apropiats i mesurables


      Competència D: desenvolupar un àmbit lògic i el pla de successió per a la pràctica d’educació per la salut


      Font: NCHEC, Sophos, i AAHE (2006).

    


    A més de les tres Fs, a l’hora de decidir sobre un model de planificació, també és important assegurar-se que el model és propici per a la panificació d’un enfocament basat en la població i que utilitza un marc ecològic. Atès que els esforços de planificació sistemàtica i estratègica poden abordar les poblacions més petites, com les que es troben en un lloc de treball de dimensió petita i mitjana, molts dels processos de planificació, a causa dels costos i altres recursos, en general pertanyen als segments de població de les poblacions encara més grans, per això s’utilitza el terme enfocament basat en la població.


    Els planificadors han de comprendre la interacció entre una població prioritària i les comunitats que hi viuen. El marc ecològic ajuda els planificadors a comprendre que les famílies, escoles, empreses, xarxes socials, organitzacions, comunitats i societats exerceixen una influència sobre els individus i poblacions prioritàries en el seu intent de canviar les conductes de salut i millorar la seva salut (Bartholomew, Parcel, Kkok, i Gottlieb, 2006). Per tant, els planificadors han de treballar amb les poblacions prioritàries dins el context dels entorns en general.


    En la resta d’aquest capítol es presenten els models destacats utilitzats pels planificadors en els entorns de la promoció de la salut. Quatre models, PRECEDE-PROCEED, MATCH, CDCynergy, i SMART, seran presentats amb detall. Aquests models representen una àmplia gamma d’enfocaments de planificació tot i compartir elements que es mostren en el model generalitzat. D’altres, que poden ser igual de bons des de la perspectiva teòrica o pràctica, però menys, se’n farà referència i es presentaran breument.


    Precede-Proceed


    En l’actualitat, el model més àmpliament conegut en la planificació dels programes és el model PRECEDE-PROCEED. «PRECEDE és l’acrònim de predisposar, reforç, i permetre les construccions en el diagnòstic de l’educació/ecològica i l’avaluació» (Green & Kreuter, 2005, p. 9). «PROCEED és sinònim de política, reglamentació, i les construccions de l’organització en el desenvolupament educatiu i ambiental» (Green & Kreuter, 2005, p. 9).


    PRECEDE-PROCEED ha estat la base per a molts projectes professionals en l’àmbit nacional. Aquest model és ben rebut professionalment, ja que és teòricament fonamentat i de caràcter integral; combina una sèrie de fases en la planificació, implementació i avaluació.


    PRECEDE-PROCEED va ser desenvolupat al llarg d’uns 20 anys i continua adaptant-se a les necessitats professionals. Precedeix el marc creat a la dècada de 1970 (Green 1974) i es va desenvolupar com un model de planificació durant la dècada de 1970 (Green,1975, 1976, Green, Levine, i Deeds, 1975; Green et al., 1978; Green et al., 1980). La primera meitat del model, o PRECEDE, «consisteix en una sèrie d’avaluacions planificades que generen informació que s’utilitzarà per guiar les decisions subsegüents» (Green & kreuter, 2005, p. 8).


    El marc de proceed s’ha desenvolupat a la dècada de 1980 (Green, 1979, 1980, 1981a, 1981b, 1982, 1983a, 1983b, 1984a, 1984b, 1984c, 1984d, 1986a, 1986b, 1986c, 1986d, 1986e, 1987a, 1987b; Green & Allen, 1980; Green & McAlister, 1984; Green, Mullen, i Friedman, 1986; Green, Wilson i Lovato, 1986; Green, Wilson i Bauer, 1983) i «és essencialment una elaboració i ampliació de l’etapa de diagnòstic d’administració de PRECEDE, que era l’última baula i menys desenvolupada en el marc PRECEDE» (Green & Kreuter, 1991, p. 825). Va ser influenciat per la participació de Green i Kreuter en les iniciatives de política nacional i el desenvolupament de programes comunitaris de promoció de la salut, com a mètode planificat de salut de la comunitat (PATCH) (Green & Kreuter, 1992). Procedir, a la segona meitat del model, «es caracteritza per l’aplicació estratègica de múltiples accions sobre la base apresa de les avaluacions en la fase inicial» (Green & Kreuter, 2005, p. 9).


    Les vuit fases de PRECEDE-PROCEED


    Tal com s’observa en la figura 2.2., PRECEDE-PROCEED està compost de vuit fases o passos. A primera vista, el model sembla complicat, però en un examen detallat, la sèrie continua de mesures revela una seqüència lògica de la planificació del programa. L’enfocament fonamental d’aquest model és començar per identificar el resultat desitjat, per determinar quina és la seva causa i, finalment, per dissenyar una intervenció dirigida a assolir el resultat desitjat. En altres paraules, PRECEDE-PROCEED s’inicia amb les últimes conseqüències i treballa cap enrere per trobar la causa. Una vegada les causes són conegudes, la intervenció pot ser dissenyada.


    La fase 1 en el model s’anomena avaluació social i anàlisi de la situació i pretén definir subjectivament la qualitat de vida (els problemes i prioritats) dels de la població prioritària. Els dissenyadors d’aquest model indiquen que això s’aconsegueix millor mitjançant la participació d’individus de la població prioritària en l’avaluació de les seves pròpies necessitats i aspiracions. Alguns dels indicadors socials de qualitat de vida són els èxits, l’alineació, la comoditat, la delinqüència, la discriminació, la felicitat, l’autoestima, la desocupació i el benestar.


    La fase 2, avaluació epidemiològica, és el pas en què els planificadors utilitzen les dades per identificar i classificar els objectius de salut o problemes que puguin contribuir o interactuar amb els problemes identificats a la fase 1. Aquestes dades inclouen els tradicionals indicadors vitals (per exemple, la mortalitat, la morbiditat, la discapacitat i les dades), així com els factors genètics, conductuals i ambientals (Green & Kreuter, 2005). Els factors genètics són una nova addició al model i representen la relació entre els gens en ràpida expansió i diverses malalties, factors de risc i les condicions biològiques (Green & Kreuter). «Els factors de comportament es refereixen als patrons de comportament dels individus i els grups que es protegeixen o es posen en risc per a un determinat problema de salut o social» (Green & Kreuter, p. 14). Els factors ambientals existeixen fora de la persona i es poden canviar per donar suport al comportament, la salut o la qualitat de vida (Green & Kreuter). Aquests factors poden estar relacionats amb l’economia o les circumstàncies socials de la població prioritària. També s’inclouen els serveis o recursos (o la seva absència) en la comunitat. És important assenyalar que la classificació dels problemes de salut en aquesta fase és fonamental, ja que poques vegades, o gairebé mai, hi ha suficients recursos per fer front a tots o els múltiples problemes. A més, aquesta fase del model s’utilitza per planificar els programes de salut. No obstant això, un planificador pot ser emprat o associat amb una organització que té les dades ja recopilades en relació amb les fases 1-2, com a part d’un esforç de planificació a llarg termini. En aquest cas, pot ser necessari o fins i tot avantatjós saltar-se les dues primeres fases i passar directament a la fase 3 (Green & Kreuter, 2005). Tingueu en compte que a la figura 2.2., les fletxes connecten la genètica, comportament, i les caixes de medi ambient de la fase 2 amb el quadre de salut de la fase 2 i fase 1.


    Un cop identificats, els factors de risc o determinants han de ser prioritzats. Això es pot aconseguir classificant els factors/condicions per la importància i la variabilitat i després utilitzant la matriu 2×2 presentada a la figura 2.3.


    La fase 3, l’avaluació educativa i ecològica, identifica i classifica els diversos factors que tenen el potencial d’influir en un determinat comportament en tres categories: predisposants, de reforç i de suport. Els factors predisposants són el coneixement i molts dels trets afectius com l’actitud d’una persona, els valors, creences i percepcions. Aquests factors poden facilitar o obstaculitzar la motivació d’una persona a canviar i es pot modificar mitjançant la comunicació directa. Barreres o vehicles creats principalment per les forces de la societat o sistemes constitueixen factors de suport, que inclouen l’accés als serveis de salut, disponibilitat de recursos, referències als proveïdors adequats, la promulgació de normes o lleis i el desenvolupament d’habilitats. Factors que reforcen comprenen els diferents tipus d’informació i els beneficis que reben els de les poblacions prioritàries després d’un canvi de comportament, els quals poden encoratjar o descoratjar la continuació de la conducta. Els comportaments de reforç poden ser lliurats, però no limitats a, família, amics, companys, mestres, un mateix, i altres que controlen les recompenses. «Els beneficis socials, com ara el reconeixement, estima i admiració, els beneficis físics, com la comoditat, el confort, l’alleujament de les molèsties o el dolor, les recompenses tangibles com ara els beneficis econòmics o evitar despeses, i actualitzar-se un mateix, imaginat, o recompenses indirectes com millorar l’aparença, l’autoestima, o l’associació amb una persona admirada que mostra el comportament, etc., tot reforça la conducta» (Green & Kreuter, 2005, p. 15).


    Figura 2.2. PRECEDE-PROCEED model per a la planificació de promoció de la salut i l’avaluació


    [image: 99234.png]


    Font: Lawrence W. Green i Marshall W. Kreuter, Health Promotion & Planning, 3a ed. Copyright © 1999 Editorial Mayfield. Reproduït amb permís de McGraw-Hill Companies, Inc.


    Figura 2.3. Priorització de la matriu
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    Font: Lawrence W. Green i Marshall W. Kreuter, Health Promotion & Planning, 3a ed. Copyright © 1999 Editorial Mayfield. Reproduït amb permís de McGraw-Hill Companies, Inc.


    La fase 4 es compon de dues parts: (a) l’adaptació d’intervenció, i (b) avaluació de la política i l’administració. L’intent de l’alineació de la intervenció és perquè coincideixi amb les estratègies i intervencions apropiades amb els canvis projectats i els resultats assenyalats en les fases anteriors (Green & Kreuter, 2005). En l’administració i avaluació de polítiques, els planificadors determinen si les capacitats i recursos disponibles poden desenvolupar i implementar el programa. És entre les fases 4 i 5 que PRECEDE (la part de l’avaluació del model) acaba i PROCEED (execució i avaluació) s’inicia. No obstant això, no hi ha una ruptura clara entre les dues fases, sinó que realment s’uneixen, i els planificadors poden anar i venir entre elles.

    Les quatre fases finals de les fases de model 5, 6, 7 i 8 formen la part PROCEED. En la fase 5, la implementació amb els recursos apropiats a la mà, els planificadors seleccionen els mètodes i estratègies de la intervenció, i comença l’execució. Les fases 6, 7 i 8 se centren en el procés, impacte i avaluació de resultats, respectivament, i es basen en les primeres fases del model, quan els objectius es descriuen en el procés d’avaluació. Si aquestes tres últimes fases s’utilitzen depèn dels requisits d’avaluació del programa. En general, els recursos necessaris per dur a terme avaluacions d’impacte (fase 7) i el resultat (fase 8) són molt més grans que els necessaris per dur a terme l’avaluació del procés (fase 6). (Vegeu el capítol 6 per a una discussió sobre la relació dels objectius de l’avaluació.)


    Aplicant PRECEDE-PROCEED


    Per ajudar a entendre com PRECEDE-PROCEED s’utilitza, considereu el següent exemple hipotètic mitjançant una configuració de lloc de treball. Recordeu que la fase 1 del model, l’avaluació social té per objecte definir la qualitat de vida de la població prioritària perquè els resultats desitjats puguin ser identificats. Això s’aconsegueix millor mitjançant la inclusió de la població prioritària. En un lloc de treball, els planificadors necessitaran que tant l’empresari i els empleats en el procés d’avaluació de les necessitats s’involucrin. Per tant, comptar amb una representació dels diferents grups dins de la població prioritària (mà d’obra, administració, oficina, etc.) en un comitè de planificació, i deixar que aquest comitè coordini un autoestudi de la població prioritària. En aquest entorn del lloc de treball, no seria sorprenent trobar aquest tipus d’avaluació identificant que els empleats també poden estar preocupats pels resultats econòmics del seu propi salari, o salaris, sinó també sobre les condicions de treball. Els indicadors socials que poden reflectir els resultats desitjats inclouen les taxes de producció, l’absentisme per totes les raons (ús dels dies personals, dies de vacances i dies de malaltia), l’estètica de l’entorn de treball, la moral dels treballadors, la falta de temps de qualitat d’oci, i baixa autoestima com un empleat d’aquesta empresa.


    A la fase 2 del model, l’avaluació epidemiològica, els planificadors utilitzen les dades per identificar i classificar els objectius de salut o els problemes que estan associats amb els problemes econòmics i les condicions de treball descoberts a la fase 1. També és necessari identificar els factors de risc o determinants de la salut en la genètica, els patrons de comportament, i el medi ambient de la població (Green & Kreuter, 2005). Per tant, els planificadors voldran recopilar i analitzar dades que reflecteixen l’estat de salut dels treballadors. Aquestes fonts de dades podrien incloure la revisió de les raons per a l’ús dels dies de malaltia, la revisió de registres de seguretat de la companyia, oferint exàmens de salut per a tots els empleats per tal que els factors de risc fisiològics es poguessin identificar i analitzar les reclamacions d’assegurances de salut i discapacitat de l’empresa. Un cop identificats, els planificadors necessiten classificar els problemes de salut que es relacionen amb els problemes de qualitat de vida identificats en la fase 1. Les malalties professionals comunes i els trastorns que sorgeixen en l’àmbit laboral són les malalties musculoesquelètiques (per exemple, lesions a l’esquena), malalties dermatològiques causades per l’exposició a agents químics o altres, i malalties dels pulmons causada per la inhalació de substàncies tòxiques (McKenzie, Ping, i Kotecki, 2005 ). Pel propòsit d’aquest exemple, suposem que les lesions d’esquena van rebre la prioritat més alta en l’avaluació epidemiològica. Els empleats amb lesions a l’esquena tenen tant impacte en el resultat econòmic de l’empresa a través de la pèrdua de productivitat i de la qualitat de vida de l’empleat que està fora de la feina.


    Havent prioritzat les lesions a l’esquena com el problema de salut, els planificadors també volen determinar quins factors de risc o determinants contribueixen a les lesions de esquena. És aixecar una part important del treball dels empleats? Si és així, estan utilitzant bones tècniques per aixecar? Estan aixecant més pes del que haurien? És l’ambient de treball propici per al treball que se’ls demana fer? L’àrea de treball està creada de forma ergonòmicament correcta? Els treballadors han estat proveïts de suports apropiats per a l’esquena? Les respostes a aquestes preguntes proporcionaran als planificadors la informació que necessiten per dur a terme l’avaluació educativa i ecològica, la fase 3.


    L’avaluació educativa i ecològica pot incloure: (1) enquestes als empleats per esbrinar el que saben sobre l’aixecament, (2) examinar l’empresari per esbrinar quin tipus d’entrenament i equip es proporciona als nous empleats i la determinació de les polítiques que s’apliquen per recompensar els dies lliures per lesions de treball, i (3) l’observació dels treballadors per determinar si s’estan utilitzant bones tècniques per aixecar. A partir d’aquesta avaluació, es podria trobar que els treballadors saben molt poc sobre les tècniques d’elevació adequades (factor predisposant), no se’ls ha ensenyat cap habilitat per a l’aixecament adequat, ni han estat proveïts de suports per a l’esquena (factors facilitadors), i no són recompensat amb dies lliures per lesions a la feina (reforç dels factors). Per tant, els planificadors decideixen que una intervenció de promoció de salut apropiada estaria formada per un component d’educació per augmentar el coneixement i les habilitats, i la implementació de noves polítiques corporatives que requereixen l’ús de cotilles per a l’esquena i les bonificacions financeres per un cert nombre d’hores de treball lliure de lesions.


    A través de l’alineació de la intervenció i l’avaluació administrativa i política (fase 4), els planificadors han de determinar quina intervenció o sèrie d’estratègies produiran canvis i quin tipus de suport organitzatiu, administratiu i recursos estaran disponibles per dur a terme la intervenció de promoció de la salut. Serà el component educatiu de la intervenció duta a terme en hores de treball, durant el temps de l’empleat, o una combinació dels dos? Pot el component educatiu de la intervenció ser conduit per un empleat o un consultor que haurà de ser contractat? Hi ha els recursos financers per comprar a tots els empleats una cotilla ortopèdica o les cotilles hauran de ser compartides entre els treballadors per torns?


    Una vegada que la intervenció s’identifica i la disponibilitat dels recursos del programa es determinen, la fase 5, l’aplicació, pot començar. Els components d’avaluació (fases 6, 7 i 8) d’aquest programa es basaran en els objectius que s’han creat durant les fases d’avaluació. Tal com cadascun dels objectius van ser escrits, seria important assegurar que els criteris (estàndards d’acceptabilitat) assenyalats en cada objectiu estiguin clars. Per exemple, en la fase 6 (l’avaluació del procés), els planificadors poden estar preocupats amb la determinació de la disponibilitat del component educatiu de la intervenció per a cada empleat. En la fase 7 (avaluació d’impacte), els planificadors estarien interessats en avaluar els canvis en el comportament dels empleats (per exemple, la tècnica d’aixecament adequada) i l’ambient de treball (per exemple, la disponibilitat dels suports de l’esquena dels treballadors). Pel que fa a l’avaluació de resultats, la fase 8, els planificadors poden estar buscant una reducció en la incidència i la prevalença de lesions a l’esquena, o un augment de la productivitat.


    Match


    MATCH és un acrònim per enfocament multinivell per a la salut de la comunitat. Aquest model de planificació (vegeu figura 2.4.) es va desenvolupar a finals de 1980 (Simons-Morton et al., 1988). Igual que el model PRECEDE-PROCEED, el MATCH també s’ha utilitzat en la pràctica professional, inclosa l’elaboració de diversos manuals d’intervenció creats pels Centers for Disease Control and Prevention (Simons-Morton et al., 1995). MATCH és una planificació de perspectiva ecològica que reconeix que els enfocaments d’intervenció poden i han de ser dirigits a una varietat d’objectius i individus (B. Simons-Morton, comunicació personal, octubre 10, 1999). Això és representat a la figura 2.4., en els diversos nivells d’influència. El marc MATCH és reconegut per posar l’accent en l’aplicació del programa (Simons-Morton et al., 1995). «MATCH està dissenyat per ser aplicat quan els riscos conductuals i ambientals i els factors de protecció per a malalties o lesions són generalment coneguts i quan les prioritats generals d’actuació s’han determinat, proporcionant així una manera convenient de girar la cantonada des de l’avaluació de les necessitats i l’establiment de prioritats al desenvolupament de programes efectius» (Simons-Morton et al., 1995, p. 155).


    Les fases i els passos de MATCH


    Com es pot observar en el quadre 2.2., MATCH està compost per cinc fases i diversos passos dins de cada fase. La fase I de MATCH és la selecció d’objectius. En aquesta fase de MATCH, els planificadors seleccionen l’estat de salut, les metes sobre la base de diversos factors, entre ells la prevalença del problema de salut, la importància relativa del problema de salut, la variabilitat del problema, i altres consideracions úniques per a l’ajust. També en aquesta fase, els planificadors han de seleccionar la població prioritària, identificar els comportaments de salut que més s’associen amb els objectius de l’estat de salut per tal de crear les metes de salut de comportament, i identificar els factors ambientals, com ara l’accés, la disponibilitat de recursos, permetre les pràctiques, i les barreres de manera que els objectius ambientals es puguin crear (Simons-Morton et al., 1995).


    En la fase II de MATCH, la planificació de la intervenció el planificador «relaciona els objectius de la intervenció amb els objectius d’intervenció i accions d’intervenció» (Simons-Morton et al., 1995, p. 163). Això comença amb la identificació dels objectius de les accions d’intervenció (TIAs). TIAs són les persones que exerceixen influència o control sobre les condicions personals o ambientals que estan relacionades amb la salut de destinació i els objectius de comportament (és a dir, el nivell de la societat en la qual la intervenció té lloc). Aquests nivells inclouen (1) nivell individual (per exemple, persones de la població prioritària), (2) nivell interpersonal (per exemple, membres de la família, companys de feina, amics, mestres i altres persones properes a les de la població prioritària), (3) nivell organitzatiu (per exemple, un responsable de prendre decisions en una organització), (4) nivell de la societat (per exemple, líders de la comunitat), i (5) nivell governamental. Després d’identificar els TIAs, estan lligats amb els factors ambientals i de comportament de la salut identificats en la fase I. Un cop aquesta unió es fa, el planificador selecciona una acció d’intervenció (ns) que s’utilitzarà. Les accions d’intervenció habitualment utilitzades per educadors de la salut inclouen l’ensenyament, formació, assessorament, promoció de polítiques, consultoria, organització de la comunitat, màrqueting social, i l’acció social. Si el TIA són els individus, els planificadors han de considerar els factors que intervenen causalment associats amb comportaments, com ara coneixements, actituds, habilitats, experiències i reforços (Simons-Morton et al., 1995).


    Figura 2.4. MATCH: aproximació multinivell per a la salut de la comunitat


    [image: 98314.png]


    Font:. BG Simmons-Morton et al, Introduction to Health Education and Health Promotion, 2a ed. Copyright © 1995 Waveland Press, Inc. Reimprès amb permís de Waveland Press, Long Grove, IL. Tots els drets reservats.


    La tercera fase de MATCH és el desenvolupament de programes i comença amb la creació de les unitats del programa o els seus components. Els components són freqüentment organitzats d’acord a un subgrup de població prioritari (per exemple, homes, dones, minories o grups d’edat), els objectius proposats (per exemple, el tabaquisme, la dieta, l’activitat física), l’objectiu de la intervenció i el nivell, l’establiment i la unitat estructural (per exemple, a l’aula, serveis d’alimentació, els serveis de salut), o la intervenció d’aproximació o de canal (per exemple, interpersonal, mitjans de comunicació) (Simons-Morton et al., 1995). Després de la creació dels components del programa, els planificadors seleccionen dels programes ja desenvolupats o en desenvolupament de les seves pròpies guies. Això inclouria el desenvolupament de les sessions individuals o plans d’estudi, i l’adquisició o creació de materials didàctics, productes i recursos (Simons-Morton et al., 1995).


    
      Quadre 2.2. Fases de MATCH i passos


      Fase 1: Selecció dels objectius


      Pas 1: seleccionar l’estat de salut, les metes


      Pas 2: seleccionar la població prioritària


      Pas 3: identificar metes de comportaments de salut


      Pas 4: identificar els factors objectius ambientals


      Fase 2: Planificació de la intervenció


      Pas 1: identificar els objectius de la intervenció


      Pas 2: seleccionar els objectius de la intervenció


      Pas 3: identificar els mediadors dels objectius de la intervenció


      Pas 4: seleccionar els enfocaments d’intervenció


      Fase 3: Programa de desenvolupament


      Pas 1: crear unitats de programes o components


      Pas 2: seleccionar o desenvolupar plans d’estudi i crear guies d’intervenció


      Pas 3: desenvolupar plans de les sessions


      Pas 4: crear o adquirir material didàctic, productes i recursos


      Fase 4: Preparació d’aplicació


      Pas 1: facilitar l’adopció, implementació i manteniment


      Pas 2: seleccionar i capacitar els executors


      Fase 5: Avaluació


      Pas 1: dur a terme el procés d'avaluació


      Pas 2: mesurar l’impacte


      Pas 3: controlar els resultats


      Font:. B.G. Simmons-Morton et al. Introduction to Health Education and Health Promotion, 2aed. Copyright © 1995 Waveland Press, Inc. Reimprès amb permís de Waveland Press, Long Grove, IL. Tots els drets reservats.

    


    A la fase IV, les preparacions d’aplicació, els planificadors es preparen per a l’aplicació i per dur a terme les intervencions. Per aconseguir l’aplicació efectiva, els planificadors han de (1) desenvolupar una proposta concreta i advocar per l’adopció del canvi; (2) desenvolupar la necessitat, preparació i suport per al canvi del medi ambient; (3) aporta evidències que la intervenció funciona; (4) identificar i seleccionar els agents de canvi i líders d’opinió i convèncer-los de la necessitat del canvi; i (5) establir bones relacions de treball amb els qui prenen decisions (Simons-Morton et al., 1995). A més, depenent de qui executarà el programa, pot haver-hi una necessitat de seleccionar, formar, donar suport i supervisar aquells que realitzen la posada en pràctica (Simons-Morton et al., 1995).


    La fase V de MATCH és l’avaluació. Igual que el model PRECEDE-PROCEED, l’avaluació de MATCH també inclou el procés, l’impacte i els components dels resultats. «L’avaluació del procés es refereix en la utilitat del pla d’execució i els procediments, l’abast i la qualitat de l’execució, i els efectes de l’aplicació immediata dels resultats de l’aprenentatge» (Simons-Morton et al., 1995, p. 183). L’avaluació d’impacte té a veure amb el mesurament dels mediadors específics (en general els coneixements, actituds i pràctiques), les conductes de salut i els factors ambientals (Simons-Morton et al., 1995). L’avaluació de resultats és típicament centrat en els comportaments de salut, però també es pot monitoritzar a llarg termini el manteniment dels canvis en el comportament o els factors ambientals. No obstant això, a causa del temps que es pren a alguns dels resultats per al desenvolupament, sovint hi ha ocasions en la planificació de programes que no hi ha prou temps ni recursos per fer l’avaluació de resultats (Simons-Morton et al., 1995).


    Aplicar MATCH


    Per ajudar a entendre les fases i passos de MATCH, considereu aquest exemple d’aplicació. A mesura que llegiu aquest exemple, ajudarà si consulteu un diagrama del model de la figura 2.4. Com és habitual quan s’usa MATCH, suposem que l’avaluació de les necessitats és completa i que la malaltia cardíaca és el focus del programa que estem planejant. Els factors de risc conductuals que s’observen són la manca d’exercici i els mals hàbits alimentaris, i els factors de risc ambiental que ens ocupen són la manca d’instal·lacions per fer exercici en la comunitat i els menjars servits en el programa d’esmorzars escolars. Vegeu la taula 2.1. per a una presentació del programa centrat.


    Comencem la nostra planificació amb la selecció d’objectius (fase I). Amb base a les dades epidemiològiques disponibles per nosaltres, és obvi que la malaltia cardíaca és la principal causa de mort a la nostra comunitat i que la taxa de mortalitat per malaltia cardíaca és molt més gran que la taxa nacional. També sabem que alguns dels comportaments associats amb la malaltia són variables. Per tant, l’objectiu de la nostra salut serà reduir la prevalença de les malalties del cor. Hem decidit centrar-nos en els nens de primària per al programa, ja que són accessibles, posseeixen una sèrie de comportaments de risc, i l’administració de l’escola està interessada a veure un programa a l’escola. Els objectius de comportament de la salut escollit seran els de disminuir el sedentarisme i millorar els hàbits alimentaris. Aquests van ser escollits per la seva prevalença en els nens, la seva associació amb les malalties del cor i la seva variabilitat. Els objectius ambientals se centraran en les instal·lacions d’exercici disponible, el currículum de l’escola pel que fa a l’activitat física i nutrició, i les polítiques de l’escola que poden influir en l’activitat física i hàbits alimentaris.


    Taula 2.1. Comportament i factors ambientals de risc, exemple de MATCH
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    Per a la fase II, la planificació de la intervenció, cal identificar els nivells de la societat en els quals tenim la intenció d’intervenir, quins són els nostres objectius d’intervenció, els mediadors amb els quals ens ocuparem i quins enfocaments d’intervenció utilitzarem (vegeu el quadre 2.2.) . Es decideix que intervindrem en el nivell (1) individual, amb els de cinquè i sisè grau, per influir en el seu exercici i hàbits alimentaris, amb un enfocament educatiu adreçat als coneixements, actituds, habilitats i comportaments; (2) nivell d’organització, amb els membres de la junta d’educació, administradors escolars, mestres i treballadors dels menjadors escolars, per canviar l’educació física i programes de nutrició i les polítiques relacionades amb la creació de menús d’esmorzars escolars a través del canvi d’organització i mètodes de formació; i (3) nivell governamental, amb els parcs de la ciutat i la divisió de recreació, per advocar per més recursos per dotar millor les àrees recreatives de la ciutat.


    La fase III, el desenvolupament del programa, se centrarà en diversos components del programa, incloent-hi: (1) la formació de professors per a l’ensenyament a l’aula per al cinquè i sisè grau de l’activitat física i la nutrició, (2) la formació dels treballadors de la cafeteria per crear ambients més saludables dels dinars de l’escola , i (3) grups de pressió dels parcs de la ciutat i taules de recreació per als millors parcs equipats. Les pràctiques als docents inclouran la selecció o desenvolupament d’un pla d’estudis, prevista en el servei sessions, i l’adquisició dels materials per donar suport al desenvolupament del currículum. Una aproximació similar es farà amb els treballadors de la cafeteria, duent a terme el servei sessions dirigides a la planificació i preparació de menjars nutritius. En la preparació per fer gestions, la promoció de polítiques i els grups d’interès, la pressió de consell de la ciutat i els parcs de recreació i alimentació, les sessions hauran de ser planificades amb els recursos apropiats per als defensors de la formació en les tècniques de l’acció política.


    Amb els components del programa en el seu lloc, la fase IV, els preparatius d’aplicació, pot començar. Els planificadors a continuació faciliten l’adopció, implementació i manteniment dels components del seu programa mitjançant la preparació dels afectats pel programa de canvi. Això significa explicar-los la necessitat de canvi. Això es pot fer mostrant als afectats les possibles conseqüències de no canviar, que molts dels líders d’opinió de la comunitat donen suport al canvi, i que programes similars han tingut èxit en altres comunitats. Per descomptat, amb l’aplicació, els planificadors hauran de seleccionar i, si cal, capacitar els executors perquè puguin realitzar les sessions en el servei per als mestres i treballadors de la cafeteria, i preparar els que estaran als parcs de la ciutat i taules de recreació.


    Taula 2.2. MATCH Fase II objectius, els mediadors i enfocaments d’intervenció segons el nivell de la societat
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    Finalment, els planificadors hauran de fer plans per a l’avaluació del programa (fase V). L’avaluació del procés examinarà l’èxit de l’aplicació dels diversos components del programa. Com era la qualitat de les sessions en servei? Què va ser bo? Com es poden millorar? Quins van ser els resultats immediats d’aprenentatge per als mestres, treballadors de la cafeteria, i les habilitats de lideratge d’aprenentatge? Quina va ser la qualitat del pla d’estudis ofert pel cinquè i sisè grau? Com va anar la implementació amb els dinars escolars amb el nou menú? L’avaluació d’impacte mesurarà els coneixements, actituds i pràctiques de salut dels de cinquè i sisè grau pel que fa a l’activitat física i nutricional. També inclourà un examen dels canvis que puguin haver passat en els parcs de la ciutat. Com que la meta de salut del programa era reduir la prevalença de la malaltia cardíaca en la comunitat i anava dirigida a estudiants dels graus 5 i 6, els recursos no estarien disponibles per al seguiment d’aquests estudiants durant un llarg període de temps. Per tant, l’avaluació de resultats no es portaria a terme.


    Planificació basada en el consumidor


    PRECEDE-PROCEED i el MATCH són exemples de models de planificació que s’han utilitzat amb èxit en molts àmbits de promoció de la salut. És important per als planificadors comprendre i ser capaços d’aplicar aquests models. Malgrat que aquests i altres models de planificació presentats en aquest capítol poden incorporar les dades dels consumidors (amb una població prioritària) en el procés de planificació, en la planificació basada en el consumidor, la majoria, si no totes les decisions del programa, es basen en l’aportació dels consumidors i es fan pensant en els consumidors. En altres paraules, la planificació basada en els consumidors inclou els consumidors de tot el procés de planificació. Les dades es recullen per entendre els desitjos, necessitats i preferències dels consumidors en si mateixes, aleshores s’utilitza per posar a prova contínuament tots els aspectes d’intervenció i estratègies de comunicació. Existeix certa evidència que suggereix que aquest enfocament de planificació pot ser més eficaç que els mètodes tradicionals utilitzats en la promoció de la salut (Neiger i Thackeray, 2002).


    Dues metodologies que s’apliquen en general a una estratègia de planificació basada en el consumidor són la comunicació en salut i màrqueting social. El màrqueting social, en particular, es defineix i es caracteritza per la seva orientació al consumidor. Tot i que generalment es consideren enfocaments diferents, les dues estratègies de comunicació creades desenvolupen intervencions i realitzen les avaluacions per millorar els programes només després d’identificar qui són els seus consumidors, el que necessiten, i com respondran i canviaran més eficaçment.


    Comunicació per a la salut


    Comunicació per a la salut és l’ús d’estratègies per informar i influir en les decisions individuals i comunitàries per millorar la salut (NCI, 2002). També pot ser definida per la forma que adopta en els programes de promoció de la salut (és a dir, els mitjans de comunicació, defensa dels mitjans, la comunicació de riscos, relacions públiques, entreteniment educatiu, material d’impressió, comunicació electrònica). L’ús efectiu dels principis de la comunicació en salut pot ser utilitzat estrictament per dissenyar una intervenció, com un fullet o una pàgina web, o pot ser àmpliament utilitzat per dissenyar una campanya de comunicació multidimensional.


    La sofisticació amb la qual es comunica la informació de salut ha canviat dràsticament en les últimes dècades (USDHHS, 2000). El sector privat, en particular, ha tingut èxit en el disseny de campanyes de comunicació i màrqueting que combinen tecnologia punta amb els enfocaments de segmentació i missatges personalitzats. Per exemple, els consumidors reben cada vegada més informació sobre la salut de fonts no tradicionals que inclouen descàrregues a dispositius com reproductors d’MP3, assistents digitals personals (PDA) i telèfons mòbils, així com les tecnologies com ara podcasts i blogs d’internet i seminaris. Per competir per l’atenció i participació dels consumidors, els qui planegen els programes de promoció de la salut han de desenvolupar un coneixement pràctic d’aquestes tecnologies de la comunicació o la previsió d’accés de les persones que poden proporcionar els coneixements necessaris. La investigació indica que les campanyes de comunicació de salut efectives adapten l’enfocament centrat en l’audiència (USDHHS, 2000). Això requereix que els planificadors comprenguin les tendències de consum, necessitats i preferències abans de dissenyar les campanyes i missatges.


    Els planificadors també han d’evitar fixar expectatives poc realistes per a les seves campanyes de comunicació per a la salut. Per exemple, la comunicació en salut rares vegades és suficient per canviar el comportament i reduir el risc de la malaltia. Pot, però, influenciar en les actituds, les percepcions, la consciència, el coneixement i les normes socials, que tendeixen a actuar com a precursors d’un canvi de comportament. Un enfocament unidimensional de promoció de la salut que es basa únicament en els mitjans de comunicació sense comptar amb estratègies de suport als programes o intervencions ha demostrat ser insuficient (USDHHS, 2000).


    Els planificadors també han de poder comunicar-se amb les audiències múltiples usant múltiples canals. A més de la població d’interès primari, secundari i terciari públic com els socis de promoció de la salut, professionals de la salut, els mitjans de comunicació i els polítics, han de rebre la comunicació de salut apropiada per donar suport als objectius bàsics d’una campanya (Nelson, Brownson, Remington, i Parvanta 2002).


    Tot i que l’ús de la comunicació en salut per si sola és normalment insuficient per canviar el comportament o estat de salut d’impacte, sí que juga un paper important a l’hora d’influir en els coneixements de salut, creences i actituds. Durant els pròxims 10 anys, l’aplicació de les noves tecnologies en la comunicació de salut proporcionarà aplicacions rendibles que poden ser més fàcilment adaptades a un gran nombre de persones (Suggs, 2006). Com a resposta, els planificadors de promoció de la salut i els professionals han d’estar preparats per adaptar-se al nou entorn de comunicació en ràpida evolució en el qual treballen.


    Màrqueting social


    El màrqueting social aplicat a les campanyes de salut s’ha utilitzat amb èxit en l’entorn familiar durant gairebé 40 anys i encara més en l’àmbit internacional. El màrqueting social és «l’aplicació de tecnologies de màrqueting comercial per a l’anàlisi, planificació, execució i avaluació de programes dissenyats per influir en el comportament voluntari dels destinataris per tal de millorar el benestar personal i la de la seva societat» (Andreasen, 1995, p. 7).


    Una mala interpretació freqüent de màrqueting social és que es limita a intervencions estretes, com ara la comunicació o les estratègies de publicitat. Utilitzat correctament, el màrqueting social s’entén millor com un marc de planificació que posiciona els consumidors en el centre de tota activitat. Tot i que no és necessàriament un procés complicat, pot representar un procés que consumeix temps i recursos intensament.


    Les primeres intervencions internacionals de màrqueting social es van centrar principalment en les immunitzacions, la planificació familiar, la reforma agrària, i la nutrició (Walsh et al., 1993). Les activitats de màrqueting social als Estats Units s’han centrat en diversos temes, inclosa la prevenció de la sida i les malalties cardiovasculars, menjar aliments baixos en greix, el interès amb un campanya de prevenció i tractament del consum de drogues, i la detecció del càncer de mama (Neiger et al., 2001).


    Basant-se en els resultats d’una enquesta Delphi realitzada entre les principals autoritats de màrqueting social (Maibach, Shenker, i Singer, 1997), 10 elements clau apareixen en el requadre 2.3., són els que probablement millor caracteritzen el màrqueting social. El que es fa més evident és que el màrqueting social intenta comprendre estratègicament al consumidor i assegurar que les intervencions es basen no només en l’aportació dels consumidors, sinó també provats amb els consumidors abans de la seva implementació. Això és diferent de la pràctica tradicional de promoció de la salut. De fet, el segell de màrqueting social és un enfocament continu sobre els consumidors que finalment participaran en el programa de promoció de la salut. Per tant, els consumidors han de ser col·locats al centre de tota la planificació i execució de programes en abordar no només els seus desitjos i necessitats, sinó també les seves preocupacions. La responsabilitat més important del màrqueting social és una garantia que el que finalment es va oferir en forma d’una intervenció satisfà les necessitats del consumidor i les seves necessitats.


    Dos models que capturen les característiques fonamentals de la comunicació en salut i mercadeig social són CDCynergy i SMART, respectivament. Tots dos se centren en grups prioritaris, depenen en gran mesura de les dades de consum per a la presa de decisions, i tracten de tornar contínuament al consumidor la retroalimentació i millora del programa.


    
      Quadre 2.3. Els elements clau que caracteritzen més bé la pràctica del màrqueting social


      
        	Audiència centrada en el desenvolupament de programes


        	Promoció del canvi de conducta voluntari


        	Segmentació de l’audiència i perfils


        	La investigació formativa per desenvolupar i provar programes


        	Una gamma de desenvolupament de productes basats en la investigació d’audiències

        Distribució de productes basats en la investigació d’audiències


        	Programa de promoció a través dels canals identificats en la investigació d’audiències

        Avaluació del procés


        	Avaluació de resultats


        	Audiència i comunitat en el procés de planificació

      


      Font: Maibach, Shenker, i Singer (1997).

    


    
      Taula 2.3. Resum dels models de planificació de la salut en l’educació/promoció (per autor i any)
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    CDCynergy


    Potser el model més complet i teòric de planificació de la comunicació basat en la salut és el CDCynergy o Cynergy , desenvolupat per l’oficina de comunicació dels Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a mitjans de la dècada de 1990. Malgrat que es tracta d’un CD-ROM interactiu d’eines, els seus continguts s’assemblen als models de la majoria de la planificació i contenen els components bàsics esbossats en el model generalitzat (vegeu figura 2.1.), i inclou el model PRECEDE-PROCEED i el MATCH.


    CDCynergy va ser desenvolupat principalment per als professionals de la salut pública dels CDC, amb responsabilitats en matèria de comunicació per a la salut. No obstant això, a causa d’un gran interès en el model, CDC va posar a disposició dels professionals de la salut que van trobar el model útil per a la promoció de la salut en la comunitat, lloc de treball, l’escola i la cura de la salut (incloent-hi l’atenció mèdica administrada) de l’equip. En l’actualitat, CDCynergy es considera de domini públic (significa que no hi ha restriccions en la còpia o ús general). Una còpia de CDCynergy es pot obtenir a través de la formació de la Society for Public Health Education (SOPHE), o directament de la Public Health Foundation.


    
      Quadre 2.4. CDCynergy LITE-una versió abreujada del model de comunicació de salut CDCynergy


      Fase 1: Descriure el problema


      • Identificar i definir els problemes de salut que poden ser abordats per les intervencions del programa.


      • Examinar o portar a terme les investigacions necessàries per descriure els problemes.


      • Avaluar els factors i variables que poden afectar la direcció del projecte, incloent-hi les fortaleses, debilitats, oportunitats i amenaces (SWOT).


      



      



      Fase 2: Anàlisi de problemes


      • Llisteu les causes de cada problema que teniu previst abordar.


      • Establir objectius per a cada problema.


      • Tingues en compte les fortaleses, debilitats, oportunitats i amenaces, i l’ètica de la salut: (1) enginyeria, (2) comunicació/educació, (3) política/compliment, i (4) opcions de serveis d’intervenció de la comunitat.


      • Seleccioneu el tipus d’intervenció (s) que s’han d’utilitzar per resoldre el problema (s).


      



      



      Fase 3: Pla d’intervenció


      • Decidiu si la comunicació és necessària com una intervenció dominant o com a suport a altres intervencions.


      • Si la comunicació s’utilitza com una intervenció dominant, feu una llista d’audiències possibles.


      • Si la comunicació s’utilitza per donar suport als serveis de la comunitat, l’enginyeria o les intervencions de política/compliment, feu una llista d’audiències possibles d’arribar en suport de cada intervenció seleccionada.


      • Dur a terme la investigació d’audiències necessàries per a un públic del segment desitjat.


      • Seleccionar un segment del públic i escriure els objectius de comunicació per a cada segment d’audiència.


      • Escriure un breu resum creatiu per orientar en la selecció de conceptes apropiats/missatges, valors, activitats i materials.


      



      



      Fase 4: Desenvolupament de la intervenció


      • Desenvolupar i posar a prova conceptes, missatges, valors, activitats específiques per a cada canal, i els materials amb els destinataris.


      • Finalitzar i un breu resum d’un pla d’implementació de comunicació. El pla ha


      d’incloure:


      
        	Antecedents i justificació, incloses les anàlisis SWOT i l’ètica


        	Audiències


        	Els objectius de comunicació


        	Missatges


        	Ajustaments i canals per a la transmissió dels seus missatges


        	Les activitats (incloses les tàctiques, els materials i altres mètodes)


        	Els socis i recursos disponibles


        	Les tasques i el cronograma (incloses les persones responsables de cada tasca, data de finalització de cada tasca, els recursos necessaris per lliurar cada tasca i punts en què el progrés serà revisat)


        	Comunicació interna i externa del pla


        	Pressupost


        	Produir materials de difusió

      


      
        

      


      Fase 5: Avaluació del pla


      • Determinar les necessitats dels interessats en la informació


      • Decidir quin tipus d’avaluació (per exemple, l’aplicació, abast, efectes) són necessaris per satisfer les necessitats dels interessats en la informació


      • Identificar les fonts d’informació i seleccionar els mètodes de recopilació de dades


      • Formular un disseny d’avaluació que il·lustri com els mètodes s’aplicaran per obtenir informació creïble


      • Desenvolupar un pla d’anàlisi de dades i presentació d’informes


      • Finalitzar i fer un breu resum d’un pla d’implementació de l’avaluació. El pla ha d’incloure:


      
        	Preguntes interessants


        	Les normes d’intervenció


        	Els mètodes d’avaluació i el disseny


        	Anàlisi de dades i informes


        	Les tasques i el cronograma (incloses les persones responsables de cada tasca, data de finalització de cada tasca, els recursos necessaris per lliurar cada tasca i punts en què el progrés serà revisat)


        	Comunicació interna i externa del pla


        	Pressupost

      


      
        

      


      Fase 6: Pla d’implementació


      • Integrar, executar i gestionar la comunicació i els plans d’avaluació


      • Document d’informació i lliçons apreses


      • Modificar els components del programa basat en la retroalimentació


      • Difondre les lliçons apreses i resultats de l’avaluació


      Font: Centers For Disease Control and Prevention. (2003).

    


    L’edició bàsica de CDCynergy (3,0) presenta una metodologia general per a la planificació de la comunicació en salut, una guia pas a pas, una biblioteca de referències, i enllaços a les plantilles que permeten els plans a mesura que es creïn (CDC, 2003). A més, els CDC i els seus socis han produït edicions adaptades de Cynergy per satisfer les necessitats específiques dels planificadors de fer front a diversos problemes de salut. Aquestes edicions inclouen: malalties cardiovasculars, vacunes, micronutrients, la diabetis, la prevenció i control del tabac, la comunicació de riscos d’emergència i el màrqueting social. CDC també ha produït una edició abreujada del model titulada CDCynergy Lite (vegeu el requadre 2.4.) per ajudar els professionals a accelerar el procés de planificació de comunicació en salut quan sigui necessari.


    Les fases de CDCynergy


    Cynergy utilitza sis fases de la participació de diversos passos per ajudar els planificadors a adquirir un coneixement profund d’un problema de salut i què l’afecta; explorar una àmplia gamma de possibles estratègies per influir en el problema, seleccionar sistemàticament les estratègies que mostren la major promesa, entendre el rol que la comunicació pot tenir en la planificació, execució i avaluació de les estratègies seleccionades, i desenvolupar un pla integral de comunicació (CDC, 2003). El quadre 2.4. mostra les sis fases seqüencials i interrelacionades.


    La primera fase de CDCynergy es diu descriu el problema. Igual que altres models de planificació, CDCynergy inicialment es basa en una bona informació epidemiològica i l’experiència professional per identificar un problema de salut primària o factor que mereix atenció i recursos. Malgrat que els programes i les intervencions no es realitzen en general a partir d’un model basat en el consumidor abans d’obtenir informació adequada del consumidor, un enfocament inicial sobre la base de l’epidemiologia altra informació bona és important per establir el procés de planificació en la direcció correcta. La fase 1 requereix al planificador plantejar el problema i determinar si l’organització té l’autoritat, la capacitat i la justificació per abordar el problema (CDC, 2003).


    Una breu declaració escrita avalua la diferència entre el que està passant i el que ha d’ocórrer en relació amb els problema de salut identificats. A partir de dades epidemiològiques, el problema es descriu en termes de qui són els afectats i en quina mesura, on hi ha el problema geogràfic, quan es produeix, i les tendències relacionades que poden ser presents. El plantejament del problema també determina i descriu diferents subgrups afectats pel problema de salut.


    A més de descriure l’abast i la magnitud del problema, a la fase 1 s’examina si l’organització està en una bona posició per abordar el problema. Per ajudar a prendre aquesta determinació, Cynergy anima els planificadors a respondre a diverses preguntes relacionades amb fortaleses, debilitats, oportunitats i amenaces.


    Finalment, l’organització avalua si té la capacitat per abordar el problema. Això es fa mitjançant l’anàlisi d’aspectes com els recursos humans, incloent-hi el coneixement i l’experiència, recursos tecnològics, i el clima polític en general. Si l’organització no pot respondre adequadament a aquestes qüestions, és important per aturar el procés de planificació Cynergy, o bé identificar un problema més apropiat o utilitzar un mètode de planificació més adequat.


    Al final de la fase 1, els planificadors de programes acaben amb una breu descripció del problema, una justificació de per què l’organització s’enfronta al problema, i una llista de factors que justifiquen la participació de l’organització amb el problema (CDC, 1999a). Aquesta definició del problema i la descripció poden proporcionar un fonament per justificar un programa per als supervisors, els organismes de finançament, els qui prenen decisions, el públic, la premsa, els components, o els socis del programa. Dóna confiança als planificadors del programa en la presa de decisions i proporciona una orientació clara i la base per a les fases posteriors.


    Mentre que la fase 1 identifica el problema i ofereix una justificació de perquè una organització està fent alguna cosa sobre el problema, la fase 2, analitzar el problema, guia els planificadors de programes descriure el problema amb més detall. La primera tasca d’aquesta fase és la identificació dels factors que contribueixen directament o indirectament al problema, incloent-hi la biologia, comportament, medi ambient, les polítiques (o la manca de polítiques), altres barreres, i els recursos. Una comprensió profunda dels factors que contribueixen permet als planificadors identificar més eficaçment les intervencions apropiades.


    Per exemple, suposem que l’enunciat del problema en la fase 1 es referia a la manca d’activitat física entre els adults grans. Els factors que contribueixen poden incloure una falta de consciència entre els adults majors de la relació entre activitat física i malalties cròniques. Potser els adults grans experimenten molèsties durant i després de l’exercici, o potser excursions adequades a peu o altres recursos no existeixen per a l’activitat física.


    Una causa directa és un factor que representa una causa immediata del problema de salut, mentre que una causa indirecta és quelcom que exerceix un efecte sobre la causa directa (CDC, 2003). Seguint l’exemple de la manca d’activitat física entre els adults grans, la causa directa pot ser la manca de camins per caminar segurs i convenients. Una de les causes indirectes pot ser la manca de voluntat dels líders polítics per gastar fons públics per proporcionar els senders. En aquest sentit, Cynergy ajuda els planificadors a fer un pas enrere de la causa principal i atendre les causes secundàries.


    Durant la fase 2, els planificadors també donen prioritat a la importància dels subproblemes. En part, l’establiment de prioritats es veurà influïda per la complexitat o dificultat de les causes directes i indirectes que condueixin al problema de salut. Altres criteris per a l’establiment de prioritats poden ser: la mida i la gravetat del problema, l’efectivitat de les intervencions, la preocupació de la comunitat i la pèrdua de productivitat. El procés d’establiment de prioritats ajuda els planificadors a evitar sobreallotjar els escassos recursos i fer front a molts problemes. Els interessats en última instància decidiran la quantitat de temps, diners, personal, i l’energia que es pot dedicar a múltiples poblacions i problemes. En general, però, el millor és fer menys coses correctament.


    Una vegada que un nombre manejable de subproblemes han estat seleccionats, els objectius es desenvolupen per a cadascun. Aquests objectius només hauran d’identificar els resultats generals i els marcs de temps per ajudar els planificadors a examinar més a fons les teories rellevants i les possibles intervencions. Els planificadors de programes tenen en compte les fortaleses, debilitats, oportunitats i amenaces (SWOT), així com l’ètica en relació amb cadascuna de les possibles intervencions. A la fase 2, s’exigeix als planificadors seleccionar realment la intervenció(ns) que es durà a terme per a cada subproblema i desenvolupar un model lògic corresponent que mostri una seqüència de totes les mesures pertinents en el procés de planificació. Finalment, donada la selecció de les intervencions, la fase 2 examina la necessitat de nous socis i recursos i busca el finançament adequat.


    La fase 3 es diu pla d’intervenció. En aquesta fase, els planificadors han de determinar si la comunicació juga un paper dominant o de suport per a cada intervenció. Per exemple, un paper dominant podria involucrar una comunitat en tota campanya de comunicació que inclogui espots de ràdio i televisió i la publicitat pagada als diaris per promoure l’activitat física entre els adults grans. Una de les funcions de la comunicació de suport pot ser la comunicació interpersonal amb els planificadors de la ciutat per crear més oportunitats per a l’activitat física a la comunitat.


    Per tal d’identificar les audiències reals de les intervencions, la segmentació es porta a terme. Aquest procés redueix una gran població a una mida més manejable sobre la base de característiques comunes. Per a això, CDCynergy recomana que el segment d’audiència, com a mínim, sigui prou gran i únic com per justificar una intervenció de comunicació independent (CDC, 2003). Els planificadors han de decidir quins segments són apropiats per a les intervencions basades en aquests criteris i com arribaran i influiran en les audiències amb els esforços de comunicació. Igual que en la fase 2, els objectius són desenvolupats, però aquests pertanyen només a la comunicació. Les teories de la comunicació es consideren rellevants per tal de comprendre millor la manera d’assolir els objectius de la comunicació i la direcció per dur a terme la investigació formativa (CDC, 2003).


    En general, la investigació formativa és la suma de totes les activitats de preparació que es produeixen abans que un programa s’executi. Inclou revisions de la literatura i altres investigacions necessàries per desenvolupar i aconseguir una comunicació i les metes del programa. Més significativament, la investigació formativa comporta la investigació amb el públic per comprendre desitjos, necessitats i preferències abans que les intervencions siguin desenvolupades i implementades. Aquesta informació pot ser recollida a través d’enquestes, grups focals, entrevistes en profunditat, audiències públiques i fòrums de la comunitat. Després de que la investigació formativa es completi, els planificadors han de ser capaços de desenvolupar els perfils de cadascun dels subgrups o segments de població prèviament identificats. Aquests perfils són les teories i models pertinents relatius a l’audiència, les principals dades, o informació sobre l’audiència que es relaciona amb les seves preferències i idees preliminars per conceptes de comunicació, missatges, ajustaments, canals, i materials de suport (CDC, 2003).


    Amb la finalització dels perfils d’audiència, la fase 3 requereix que els planificadors transformin els objectius de comunicació en els objectius de comunicació específics i mesurables que especifiquin quin impacte mesurable i quin canvi serà experimentat en els segments d’audiència. Acompanyant els objectius de comunicació hi ha escrits creatius que són dos dels resums de quatre pàgines que s’utilitzen per guiar el procés de desenvolupament, prova i adaptació dels components de comunicació (és a dir, missatges, canals específics de les activitats, materials, ambients) de les intervencions de comunicació produïdes a la fase 4 (CDC, 2003). Finalment, els plans es confirmen amb les parts interessades i els socis discuteixen l’avaluació de tots els components importants del programa.


    La fase 4, desenvolupar la intervenció, guia els planificadors per posar a prova tots els conceptes en els escrits creatius amb el públic objectiu. La majoria de les vegades, això significa mantenir els grups d’enfocament o la realització de proves de teatre amb els membres del segment de l’audiència per avaluar les seves reaccions. Les proves de teatre involucren grups grans proporcionant informació sobre els missatges o materials audiovisuals, ja sigui electrònicament o per mitjà de qüestionaris (NCI, 2002). Els ajustaments es fan abans que la producció i l’aplicació es produeixin.


    A la fase 4, els planificadors han de decidir sobre la configuració (en el segment de l’audiència, rebre o estar exposat als missatges de comunicació i les intervencions). La identificació d’un entorn apropiat exigeix als planificadors determinar on i quan el públic és més receptiu a la comunicació. Els exemples inclouen un lloc de treball on els empleats poden veure un cartell, les escoles, on els anuncis públics es poden transmetre, o les llars, on la televisió es pot veure (CDC, 2003). Altres variables de comunicació importants que s’aborden en la fase 4 inclouen l’exploració dels possibles canals i activitats. Un canal és la ruta del lliurament de missatges (és a dir, interpersonal, petit grup, organització de la comunitat, els mitjans de comunicació). Una activitat que s’utilitza dins d’un canal per transmetre un missatge (per exemple, la celebració de cursos de formació per ajudar els adults grans que comencin els seus propis clubs de caminadors). Una vegada que s’identifiquen les activitats, els planificadors han de desenvolupar materials de suport necessaris (és a dir, material imprès, pla d’estudis, cartells, anuncis de servei públic).


    Abans que missatges de comunicació, activitats i materials s’apliquin dins dels canals apropiats, són provats prèviament (per exemple, enquestes, entrevistes, grups focals) amb el segment d’audiència. Després d’una retroalimentació apropiada es rep i s’incorporen, els materials de comunicació produïts per a la seva difusió.


    La fase 5, pla d’avaluació, s’adhereix al Framework for Program Evaluation in Public Health (marc per a l’avaluació de programes en salut pública) del CDC (CDC, 1999c). Aquest model, una aproximació de sis passos inclou (1) involucrar als interessats, (2) descriure el programa, (3) enfocar el disseny de l’avaluació, (4) recopilació de proves creïbles, (5) justificar les conclusions, i (6) garantir l’ús i compartir les lliçons apreses (vegeu el capítol 13 per a més informació sobre aquest marc). Els planificadors han de desenvolupar un pla d’anàlisi de dades i informació, formalitzar acords, desenvolupar plans de comunicació interna i externa amb el personal i els socis, i crear calendaris i un pressupost (CDC, 2003).


    En termes específics, la fase 5 es refereix a l’avaluació formativa i sumatòria (vegeu el capítol 14 per obtenir més informació sobre ambdós tipus d’avaluació). Això significa que aquells que realitzen l’avaluació examinen com s’està aplicant el programa i com els consumidors estan responent a les estratègies de comunicació. Els avaluadors també determinen si els canvis en les causes directes i indirectes es realitzen com a resultat de complir amb els objectius de comunicació. La fase 5 inclou mesuratges de l’abast i de l’exposició de les comunicacions, anàlisi de costos i pertinència de les teories que estan vinculades amb les estratègies de comunicació.


    La fase final en Cynergy, la fase 6, és el pla d’implementació. Els components importants d’aquesta fase impliquen treballar amb els socis per (a) integrar, executar i gestionar la comunicació i els plans d’avaluació; (b) la retroalimentació del document; i (c) modificar els components del programa sobre la base d’aquesta informació. Aquesta fase també s’ocupa de qüestions com ara les lliçons apreses durant el curs de l’execució del programa i el lliurament, com aquestes lliçons poden ser compartides amb altres, i com aquest nou descobriment pot ser dirigit de nou al programa. Això inclou la creació d’un pla de difusió de les descobertes clau.


    L’observació acurada i la realització de tots els passos i fases en el model de Cynergy es traduirà en un pla estratègic de comunicació basat en la ciència i l’audiència. Això augmentarà la probabilitat d’aconseguir les metes i objectius del programa i, el més important, la millora de la salut entre les poblacions prioritàries.


    Smart


    Tot i que el màrqueting social ha estat utilitzat per millorar la salut durant gairebé 40 anys, són relativament pocs els marcs socials de planificació de màrqueting existents. Bryant (1998) i Andreason (1995) han descrit processos seqüencials per facilitar les activitats de màrqueting social. Els models existents de màrqueting social van ser sintetitzats per Walsh i els seus col·laboradors (1993) en un marc de planificació sistemàtica útil. SMART (avaluació de màrqueting social i eina de resposta) (Neiger i Thackeray, 1998), influenciat principalment per Walsh i els seus col·legues (1993), és també una combinació d’aquests marcs de planificació, però difereix en la seqüència de passos, certes àrees de contingut i la coherència amb els models més utilitzats en entorns de promoció de la salut. A diferència d’altres models, SMART ha estat utilitzat de principi a fi, en múltiples ocasions, en l’èxit de les intervencions de màrqueting social (Neiger i Thackeray, 2002). Una revisió acurada del model proporciona una excel·lent visió de màrqueting social en general.


    Com es mostra en el quadre 2.5., SMART està compost de set fases. Igual que altres models de màrqueting social de la planificació, el focus central de SMART són els consumidors. El cor d’aquest model, compost de les fases 2 i 4, es refereix a l’adquisició d’un coneixement ampli dels consumidors, que seran els destinataris d’un programa i de les seves intervencions. Aquestes tres fases tracten d’entendre els consumidors abans que les intervencions s’hagin desenvolupat o implementat. Malgrat que aquestes fases (2-4) es mostren en forma lineal, i per a major claredat es descriuen en la seqüència, normalment es realitzen de forma simultània amb els membres de la població prioritària.

    Les fases de la planificació preliminar SMART són crítiques per a qualsevol tipus de programa de promoció de la salut. També ho és la primera fase de SMART. La planificació preliminar permet als planificadors del programa avaluar objectivament tots els problemes de salut i determinar quin és el més apropiat per abordar. Sovint això s’aconsegueix a través d’anàlisis de dades epidemiològiques, inclosa la mortalitat i diferents taxes de morbiditat i dades associades a factors de risc. També inclou l’establiment de prioritats amb l’objectiu dels criteris predeterminats. De vegades, els planificadors no se sotmeten a un procés de selecció d’un problema de salut prioritari, perquè la decisió ja s’ha fet o l’organització es dedica a un problema de salut específic (per exemple, l’American Heart Association). Una vegada que un problema de salut és determinat, es defineix en termes de comportaments. Llavors, els factors de risc o factors que contribueixen, es converteixen en el focus del procés de màrqueting social. Això és similar a la majoria dels programes de promoció de la salut.


    Tot i que les metes es resumeixen en la fase 1, els objectius no. Això té sentit des d’una perspectiva de màrqueting social, ja que la investigació dels consumidors encara no s’ha realitzat. Les metes són declaracions generals d’intencions o de direcció, però no especifiquen els components del programa o dirigeixen el planificador cap a cursos específics d’acció.


    Una altra tasca en la fase 1 és el desenvolupament dels plans preliminars per a l’avaluació. Teòricament, tindrà sentit per a la majoria dels planificadors considerar l’avaluació primerenca del procés de planificació. En realitat, l’avaluació és sovint una idea d’últim moment. S’han de fer decisions preliminars respecte als resultats d’avaluació per avançat per tenir en compte al personal, temps i pressupost necessaris. Per tant, també és important per determinar com preprogramar prèviament (pretest o línia de base) i posteriorment (posttest) les dades que es recopilaran i per identificar enquestes vàlides o instruments de recollida de dades. Els planificadors també poden controlar a través de diversos tipus de biaixos o errors la recopilació de dades, si aquests conceptes bàsics d’avaluació es consideren abans de l’execució del programa.


    
      Quadre 2.5. El model de smart


      Fase 1: Planificació preliminar


      
        	Identificar un problema de salut i el nom en termes de comportament


        	Desenvolupar els objectius generals


        	Descriure els plans preliminars per a l’avaluació


        	Costos del projecte del programa.

      


      Fase 2: Anàlisi del consumidor


      
        	Segment de la població i identificar les prioritats


        	Identificar els mètodes d’investigació formativa


        	Identificar què vol el consumidor, les necessitats i preferències


        	esenvolupar les idees preliminars per a les intervencions preferents

      


      Fase 3: Anàlisi del mercat


      
        	Establir i definir la barreja de mercat (4pes)


        	Avaluar el mercat per identificar els competidors (conductes, els missatges,


        	programes, etc.), els aliats (els sistemes de suport, recursos, etc.), i els socis

      


      Fase 4: Anàlisi del canal


      
        	Identificar els missatges adequats de comunicació, estratègies i canals


        	Avaluar les opcions per a la distribució del programa. Determinar el nombre de canals per utilitzar


        	Identificar les funcions de comunicació per als socis del programa

      


      Fase 5: Desenvolupar intervencions, materials i proves


      
        	Desenvolupar intervencions dels programes i materials amb la informació recollida en les anàlisis de consum, de mercat i canals


        	Interpretar la barreja de màrqueting en una estratègia que representa un canvi i un bé per a la societat


        	Preprova i perfeccionament del programa

      


      Fase 6: Implementació


      
        	Comunicar-se amb els socis i aclarir la participació


        	Activar les estratègies de comunicació i distribució


        	Documentar els procediments i comparar els avenços de les línies de temps


        	Perfeccionar el programa

      


      Fase 7: Avaluació


      
        	Avaluar el grau en què la població està rebent la prioritat del programa


        	Avaluar l’impacte immediat en la població prioritària i perfeccionar el programa segons sigui necessari


        	Assegurar-se que l’execució del programa està d’acord amb el protocol establert


        	Analitzar els canvis en la població prioritària

      


      Font: Adaptat de Walsh et al, (1993) per Neiger i Thackeray (1998).

    


    Finalment, els costos del programa han de ser projectats abans que el projecte de màrqueting social comenci. El màrqueting social pot ser una proposició costosa en termes de despeses de personal i despeses directes. Quan es realitza correctament, un projecte de màrqueting social pot trigar un any abans que la seva implementació comenci. Els planificadors de programes i organitzacions han de decidir si estan disposats a invertir aquest tipus de temps i compromisos financers. Planificar tant pel cost-benefici com per l’anàlisi de cost-efectivitat, és l’indicat a fer en aquesta fase tal com s’assenyala en el capítol 14.


    Al final de la fase 1, els planificadors de màrqueting social (1) han identificat el focus d’interès en termes de conductes modificables, (2) han desenvolupat els objectius que proporciona la direcció general, (3) han descrit els plans preliminars per a l’avaluació, i (4) han estimat els costos totals del projecte. Segons aquesta informació, els planificadors i les organitzacions poden prendre una decisió informada sobre els possibles costos i beneficis del projecte.


    La fase 2 de SMART és l’anàlisi dels consumidors. En el llenguatge de màrqueting social, el procés de realització d’anàlisi del consumidor és la investigació formativa. La investigació formativa, tal com es defineix en el màrqueting social, és un procés que identifica les diferències entre els subgrups dins d’una població, identifica un subgrup, determina les necessitats i desitjos del subgrup, i identifica els factors que influeixen en el seu comportament, incloent-hi els beneficis, obstacles i la seva disposició al canvi (Bryant, 1998).


    Com es va discutir en CDCynergy, és important reduir una població gran i difícil de manejar en segments més petits que fan que un projecte sigui més manejable. La segmentació també permet al planificador centrar-se en una subpoblació que és o d’alt risc o, per altres raons importants, és l’enfocament més adequat per a les intervencions de màrqueting social. De vegades, i potser amb massa freqüència, els programes de promoció de la salut s’estenen a tothom de la població. Els resultats pèssims del programa són llavors descoratjadors i desconcertants. En contrast, els programes que les poblacions de segment han basat en funció de factors com ara la disposició al canvi, interessos, estil d’aprenentatge, el suport, l’autoeficàcia i el locus de control, suposen un major potencial per obtenir bons resultats (Albrecht i Bryant, 1996).


    La segmentació es pot realitzar amb criteris geogràfics, demogràfics, psicogràfics o de comportament. Les variables d'actitud impliquen judicis sobre productes i serveis, beneficis que es busquen i la disposició al canvi. Les variables de comportament inclouen la racionalitat de les decisions de compra, l’ús del producte, la condició d’usuari i el nivell de lleialtat (Albrecht i Bryant, 1996). (Vegeu el capítol 11 per obtenir més informació sobre la segmentació).


    Un cop una audiència prioritària ha estat segmentada, i només després que la segmentació s’hagi produït, es produeix la major part de la investigació, és a dir, parlar amb els consumidors en la població prioritària dels seus desitjos, necessitats i preferències. Un mètode molt utilitzat és el de grups d’enfocament. Entrevistes en profunditat, entrevistes a informants clau, audiències públiques, enquestes d’opinió, i una varietat d’altres tècniques d’estudi també poden ser utilitzades per recopilar informació sobre la població prioritària. El propòsit d’aquestes tècniques és esbrinar el que pensen els consumidors sobre el problema de salut que ha estat identificat, així com els seus comportaments relacionats o factors que hi contribueixen. (Vegeu el capítol 4 de les diferents tècniques de recollida de dades).


    És important recordar que no hi ha cap tipus de tècnica de recol·lecció de dades necessària en la realització de la investigació formativa. Per contra, és útil utilitzar diversos mètodes per obtenir una millor perspectiva de la població prioritària. És un error dels que participen en el màrqueting social dur a terme un o dos grups d’enfocament en el nom d’anàlisi dels consumidors i al·legar que entenen als seus consumidors.


    Al final de la fase 2, s’identifica una població prioritària. S’ha realitzat una recerca formativa adequada sobre les dades dels temes principals, adreces i preferències dels consumidors en relació amb el problema de salut i les intervencions relacionades. Malgrat que les fases 2 a 4 es realitzen al mateix temps, la informació recopilada en la fase 2 pot proporcionar un context per a les altres dues fases. Per exemple, saber sobre les preferències dels consumidors en relació amb algun tipus de canvi de comportament, permet als planificadors comprendre amb major eficàcia les preferències dels consumidors en relació amb la barreja de mercat i estratègies de comunicació.


    La fase 3, anàlisi de mercat, examina la correspondència entre el focus d’interès (el canvi de comportament) i les variables importants del mercat dins de la població prioritària. La barreja de màrqueting és un terme que s’utilitza sovint en les àrees de màrqueting comercial i social. Es compon de quatre components, també coneguts com les 4 pes: producte, preu, plaça i promoció. (Vegeu el capítol 11 per a una discussió de les 4 pes).


    Tots els factors en la barreja de mercat s’analitzen en el context de la població prioritària i proporcionen altres qüestions que s’haurien d’abordar en el procés d’investigació formativa. L’anàlisi de mercat també analitza el mercat per identificar els competidors i aliats. Per exemple, un competidor en el màrqueting social pot ser qualsevol cosa que competeix pels recursos necessaris per participar en el comportament de la manera indicada. Si el producte és un programa d’exercicis que combina entrenament de força i resistència cardiovascular, un competidor pot ser un programa de tonificació que se centra en els diferents enfocaments. Una atapeïda agenda pot ser un competidor. Un aliat pot ser un lloc de treball propici que estimuli i fins i tot promogui el comportament de l’exercici.


    Al final d’aquesta fase, l’anàlisi del consumidor s’ha enriquit amb una millor comprensió de les variables de mercat importants que influeixen en els consumidors. Combinada amb l’anàlisi del consumidor i l’anàlisi del canal, l’anàlisi de mercat proporciona una poderosa combinació d’informació útil sobre els consumidors, el medi ambient en què viuen i les fortaleses i debilitats associades a les possibles intervencions de màrqueting social.


    La quarta fase de SMART és l’anàlisi del canal. Encara que la comunicació no pot ser el punt focal d’una campanya de màrqueting social, tindrà un paper secundari en la comunicació de missatges importants sobre el producte. A més dels missatges i estratègies relacionades amb la investigació formativa, inclou preguntes específiques sobre quin tipus de canals de comunicació creuen els consumidors que són els més apropiats per al canvi de comportament en qüestió. Com es descriu en CDCynergy, els canals de comunicació inclouen els grup interpersonals, grups petits, organitzatius, canals de la comunitat i mitjans de comunicació de masses. Els canals també es relacionen amb el lloc de la barreja de mercat o amb com s’accedeix al producte. En altres paraules, el canal ha de ser apropiat per la forma en què es distribueixi el producte. Per exemple, si el producte és l’increment del consum de verdures i el lloc és la cafeteria del lloc de treball, un canal adequat pot ser un butlletí d’organització.


    En la majoria dels casos, l’ús de múltiples canals augmenta la probabilitat que els missatges siguin escoltats i aplicats. No obstant això, si el missatge no està orientat al consumidor i no és adequadament recolzat per una combinació efectiva als mercats, el mateix canal és relativament poc important. És per això que tots aquests factors estan previstos a l’uníson.


    Finalment, la fase 4 considera que els possibles socis, si s’escau, podrien col·laborar en l’intercanvi de la càrrega de la comunicació. Per exemple, si els mitjans de comunicació són un canal adequat i orientat al consumidor, i els anuncis de servei públic són utilitzats en l’estratègia de comunicació, potser les estacions de ràdio i televisió estarien disposades a donar el seu temps. Un dels problemes que experimenten amb freqüència en el màrqueting social és que múltiples organitzacions amb missions similars es comuniquen competint, encara que els missatges siguin una mica diferents. En casos extrems, els missatges poden ser gairebé pols oposats. Només per això, és important desenvolupar patrons de comunicació. Al final de la fase 4, els canals de comunicació que es detecten són coherents amb els missatges preliminars, i els punts de distribució de productes, la comunicació i els socis potencials d’intervenció són identificats.


    La fase 5 de SMART consisteix en el desenvolupament d’intervencions, materials i proves preliminars. Una vegada que es porta a terme la investigació formativa, és fonamental que les dades siguin transferides o infoses de manera adequada en el disseny de programes, intervencions i estratègies de comunicació. Per això, les dades han de ser analitzades i classificades adequadament per assegurar que els planificadors comprenguin el que han vist, escoltat i observat. Quan els planificadors atenguin els programes de disseny i materials, han de mantenir les dades de la investigació formativa davant d’ells i s’hi han de referir amb freqüència. Les discussions i les decisions han de reflectir totes les dades i representar un consens entre tots els planificadors. En altres paraules, els materials i mètodes han de representar el que es va aprendre en la investigació formativa.


    Una vegada un prototip de programa es desenvolupa, cal tornar a la població prioritària i provar els conceptes abans d’implementar una campanya generalitzada. De fet, el màrqueting social és un procés de continu retorn als consumidors fins que el programa i tots els seus mecanismes de suport són coherents amb les seves opinions i preferències. Diversos mecanismes estan disponibles per realitzar les proves preliminars. Un exemple és una prova pilot, on es pot aplicar el programa amb la població prioritària en una escala més petita i menys costosa. Els jocs de rol o els grups d’enfocament també es poden utilitzar per posar a prova els missatges de comunicació, components clau de les intervencions i formats de programes i seqüències.


    La fase 6 de SMART és la implementació. La implementació en el màrqueting social està estretament relacionada amb els factors d’aplicació tractats a CDCynergy. Aquesta fase s’ocupa d’aclarir el paper de tothom, inclosos els socis externs. Això significa que els procediments són comunicats i documentats, i que les línies de temps s’han desenvolupat i se segueixen. En aquesta fase, la comunicació i els plans de distribució s’activen i el programa actual i les seves intervencions s’ofereixen. A més, el programa es perfecciona contínuament, d’acord amb la retroalimentació dels consumidors.

    La setena i última fase de SMART és l’avaluació. Les estratègies d’avaluació preliminars que van ser identificades en la fase ara tenen efecte. L’avaluació sempre té almenys dos grans objectius: millorar la qualitat del programa i determinar l’efectivitat del programa. Pel que fa a la qualitat, els planificadors de programes han d’avaluar el grau en què la població prioritària, dins de la població més gran, està rebent el programa o les seves intervencions. Els planificadors també han d’avaluar l’impacte immediat que està tenint el programa i si les intervencions i estratègies relacionades amb el suport i la participació són acceptables per a la població prioritària. Els planificadors també han d’assegurar que l’execució del programa és coherent amb el protocol del programa o si més no d’acord amb les línies de temps de desenvolupament.


    En última instància, el màrqueting social, i tots els seus treballs relacionats, són de poc valor a menys que el canvi de comportament es produeixi i la salut millori. L’avaluació també s’ocupa del mesuratge d’aquests resultats. Els planificadors eficaços i avaluadors també han d’assegurar-se que els resultats de l’avaluació són recollits dins del programa de manera que es pugin millorar abans que sigui massa tard. Per això és necessari comunicar els resultats de l’avaluació efectiva dels interessats.


    Altres models de planificació


    Com es va assenyalar al començament d’aquest capítol, hi ha altres models de planificació disponibles per als planificadors, a més del PRECEDE-PROCEED, MATCH, CDCynergy, i els models de SMART. Si esteu interessats a aprendre més sobre aquests models, comprova les fonts originals a la secció de referència a la part final del llibre.


    Una aproximació sistemàtica per a la promoció de la salut (Healthy People 2010)


    Una aproximació sistemàtica per a la promoció de la salut és el model de planificació que es va utilitzar per desenvolupar Healthy People 2010 i es compon de quatre elements clau: (1) metes, (2) objectius, (3) determinants de la salut, i (4) l’estat de salut. Tant si s’utilitza per a la planificació d’activitats a escala de comunitat nacional, estatal o local, aquests quatre elements són els mateixos.


    Igual que en altres models de planificació, els objectius proporcionen una direcció general d’aquest enfocament i serveixen per guiar el desenvolupament d'objectius que especifiquen els resultats, així com els marcs de temps (USDHHS, 2000). Els dos objectius generals relacionats amb Healthy People 2010 són (1) augmentar la qualitat i els anys de vida saludable, i (2) eliminar les disparitats de salut.


    Un total de 467 objectius que involucren 28 àrees d’enfocament són inclosos a Healthy People 2010. Igual que en altres iniciatives de planificació, els objectius especifiquen què es realitzarà, què canviarà, què passarà, quan es produirà el canvi que es produeixi i quant canvi es produirà (vegeu el capítol 6 per obtenir més informació sobre les metes i objectius).


    El model de Healthy People 2010 es refereix clarament als principals determinants de la salut (factors de risc o de protecció que porten a la malaltia o el benestar, respectivament). Com a determinants inclosos en aquest model, trobem comportaments (és a dir, l’activitat física, l’ús de cinturons de seguretat, l’alimentació sana), biologia (la predisposició genètica d’una persona a la història de salut o malaltia de la família,), l’entorn social (és a dir, les interaccions amb familiars, amics, col·legues i altres en la comunitat), l’entorn físic (per exemple, el que és vist, tocat, escoltat, olorat i tastat), les polítiques i intervencions, i l’accés a l’atenció mèdica de qualitat. En conjunt, aquests factors determinen un efecte complet sobre la salut i el benestar dels individus, les comunitats i la nació. Més important encara, representen el focus de les intervencions de promoció de la salut identificades al llarg de Healthy People 2010. Per tal de canviar l’estat de salut d’una comunitat, els planificadors han d’analitzar i modificar els determinants clau.


    Finalment, l’estat de salut (és a dir, les taxes de mortalitat, l’esperança de vida, la qualitat de vida, la morbiditat per malalties específiques), la norma fonamental de l’èxit pel qual es pot avaluar la promoció de la salut, es determina com una mesura de referència i més tard com una mesura de destinació.


    Mobilitzar-se per a l’acció a través de la planificació i associacions (MAPP)


    Mobilitzar-se per a l’acció a través de la planificació i associacions (MAPP) va ser desenvolupat per la National Association of County and City Health Officials (NACCHO). Com a tal, representa un enfocament comú per a la planificació dels departaments de salut de la ciutat o del comtat (també coneguts com els departaments de salut locals). La visió per a l’aplicació de l’enfocament MAPP consisteix a millorar la salut i la qualitat de vida a través de les associacions mobilitzades i l’adopció de mesures estratègiques (NACCHO, 2001). La figura 2.5. mostra les sis fases de la MAPP, així com les quatre avaluacions de MAPP.


    Figura 2.5. Mostra les sis fases de la MAPP, així com les quatre avaluacions MAPP
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    Font: Cortesia de la National Association of County and City Health Officials, a partir de Achieving Healthier Communities through MAPP: A User’s Handbook.


    MAPP es compon de diversos passos en sis fases generals. En la primera fase de la MAPP, organitzar-se per l’èxit i l’associació per al desenvolupament, els planificadors centrals avaluen si el procés MAPP és oportú, adequat o fins i tot possible. Això implica l’avaluació dels recursos, incloent-hi els pressupostos, l’experiència del personal disponible, el suport dels qui prenen decisions i altres parts interessades, i l’interès general dels membres de la comunitat. Si els recursos no estan en el seu lloc, el procés s’endarrereix. Si es pren la decisió d’emprendre un procés MAPP, es creen els següents grups de treball: (1) un equip de suport bàsic, el que prepara la major part, si no tot, el material necessari per al procés; (2) el comitè de MAPP, compost per els principals patrocinadors (en general figures influents del sector privat que donen suport i altres recursos) i els actors que guien i supervisen el procés; i (3) la pròpia comunitat, que proporciona informació, la representació i la presa de decisions. Aquesta fase respon a preguntes bàsiques sobre la viabilitat general, els recursos, i l’adequació del procés MAPP.


    La fase 2 del procés de MAPP, visionari, guia la comunitat a través d’un procés que resulta en una visió compartida (el que el futur ideal sembla) i els valors comuns (principis i conviccions que guiaran la resta del procés de planificació) (NACCHO, 2001 ). En general, un assistent porta a terme el procés de visió i consisteix en qualsevol d’entre 50 fins a 100 participants, entre ells el comitè assessor, el comitè de MAPP i els principals líders de la comunitat.


    La fase 3, les quatre avaluacions MAPP, representa la característica definitòria del model MAPP. Les quatre avaluacions inclouen (1) els temes de la comunitat i l’avaluació de les fortaleses (la comunitat o l’opinió dels consumidors), (2) l’avaluació de salut pública local (capacitat general del departament de salut local), (3) l’avaluació de l’estat de la salut de la comunitat (mesuratge de la salut de la comunitat per l’ús de dades epidemiològiques) i (4) les forces de l’avaluació del canvi (forces, com la legislació, la tecnologia, i altres fenòmens ambientals o socials que fan o que impacten a la comunitat). En conjunt, les avaluacions de la MAPP proporcionen informació sobre les escletxes que existeixen entre la situació actual a la comunitat i el que es va aprendre en la fase de visió, així com la direcció estratègica d’objectius i estratègies (NACCHO, 2001).


    En la fase 4 de la MAPP, identificar les qüestions estratègiques, es desenvolupa una llista de prioritats dels temes més importants que afronta la salut de la comunitat. Només les qüestions que posen en perill la visió i els valors de la comunitat són considerades. Tasques importants en aquesta fase inclouen la consideració del que passaria si alguns problemes no s’abordessin, entendre per què un problema és estratègic, la consolidació de superposició de problemes, i la identificació d’una llista de prioritats. La fase 5, formular metes i estratègies, crea les metes relacionades amb la visió i les prioritats estratègiques. També selecciona i adopta estratègies. Aquesta fase no es diferencia de fases similars en els models que ja han estat discutits en aquest capítol. Finalment, la fase 6, el cicle d’acció, és similar a l’execució i l’avaluació de models de planificació. En aquesta fase, els detalls d’implementació es tenen en compte (recol·lecció d’evidències creïbles) es desenvolupen, i es fan els plans de difusió dels resultats (NACCHO, 2001).


    Protocol d’avaluació per a la excel·lència en salut pública (APEX-PH)


    El protocol d’avaluació per a l'excel·lència en salut pública (APEX-PH), un procés de planificació i avaluació també desenvolupat per NACCHO, es va introduir el 1991 després d’una àmplia col·laboració i de proves amb molts socis de salut pública (NACCHO, 1991). APEX-PH va ser desenvolupat inicialment per ajudar els comtats o departaments locals de salut a respondre l’informe de l’Institute of Medicine (OIM), The Future of Public Health (el futur de la salut pública), on s’afirma que totes les agències de salut pública han de regular i sistemàticament recollir, reunir i analitzar informació sobre les necessitats de salut de la comunitat (OIM, 1988). Tot i que APEX-PH ha estat en gran part absorbit pel model de MAPP, alguns departaments de salut locals segueixen utilitzant APEX-PH, sobretot per la seva primera fase, l’avaluació de l’organització, que és familiar i flexible per als responsables de la planificació d’esforços.


    APEX-PH és promogut per NACCHO com un model de planificació dels funcionaris de salut locals per avaluar l’organització i la gestió del departament de salut, proporcionar un marc per treballar amb els membres de la comunitat i altres organitzacions per avaluar l’estat de salut de la comunitat, i establir un paper de lideratge per al departament de salut en la comunitat. Es considera una eina flexible que es pot integrar fàcilment amb altres eines de planificació (NACCHO, 1991).


    El procés de APEX-PH té tres passos. El primer, avaluació de la capacitat d’organització, requereix el departament de salut local per dur a terme una avaluació interna de la capacitat administrativa, incloent-hi les fortaleses, debilitats, recursos i experiència. Com que el segon pas en el procés de APEX-PH implica una avaluació de la comunitat, directors de salut i els seus equips també hauran d’avaluar la capacitat interna per dur a terme un procés de recopilació de dades exhaustives i anàlisi.


    El segon pas en la APEX-PH és el procés comunitari. Durant aquesta etapa, les dades de salut es recullen i analitzen, a més de les dades d’opinió de la comunitat. Un dels reptes d’aquest enfocament és trobar un equilibri entre les dades que sovint estan en conflicte. Per exemple, les dades epidemiològiques als Estats Units sovint dictaran que les malalties cròniques com ara malalties cardíaques, càncer, o un accident cerebrovascular (o els seus determinants) són el centre d’una activitat del programa. Les dades de les opinions dels consumidors, per contra, sovint se centren en els problemes socials o ambientals, com la violència, el consum de drogues, l’embaràs adolescent o la seguretat del veïnat. Quan ambdós tipus de dades són recollides, els planificadors, inevitablement, han de comprometre i identificar les múltiples prioritats utilitzant múltiples intervencions. Durant aquest pas, s’analitzen els problemes i les prioritats són desenvolupades.


    El pas final en la APEX-PH, completant el cicle, és similar als passos finals en la majoria dels models de planificació. És a dir, aquest pas guia el desenvolupament de polítiques, serveis i altres intervencions, crea un pla d’implementació, i assegura que tots els programes són monitoritzats i avaluats.


    APEX-PH ha establert un historial d’èxit dins dels departaments de salut locals. També ha generat una sèrie de PACE-EH, que és un protocol de planificació utilitzat pels departaments de salut locals per a la planificació de la salut ambiental. Les lliçons apreses de APEX-PH s’han traslladat amb èxit al model de MAPP, que porta endavant la tradició i la promesa dels esforços de planificació seqüencial i significativa dins dels comtats i ciutats dels Estats Units.


    Anàlisi SWOT (fortaleses, oportunitats, debilitats, amenaces)


    L’anàlisi SWOT ha estat històricament associada amb els esforços de planificació estratègica en els sectors de negocis i màrqueting. En termes simples, és una anàlisi de fortaleses internes i debilitats d’una organització, així com les oportunitats i amenaces en l’entorn operatiu. Tècnicament, el seu ús s’ha de limitar a les etapes preliminars de la presa de decisions en la preparació per a la planificació estratègica més àmplia (Johnson, Scholes, i Sexty, 1989; Bartol & Martin, 1991).


    A la pràctica de promoció de la salut, les anàlisis SWOT són comunes entre els planificadors que volen minimitzar el temps de planificació i actuar amb rapidesa envers als passos a seguir. En general, un facilitador ajuda un grup de planificació a identificar els temes o problemes, definir o aclarir les metes i crear un pla. És habitual en les anàlisis DAFO l’ús d’una matriu 2×2 que mostra les fortaleses i debilitats al llarg de l’eix horitzontal i les oportunitats i amenaces al llarg de l’eix vertical. L’organització pot decidir si prefereix construir sobre les fortaleses o millorar sobre les debilitats en el context de les oportunitats i amenaces de l’entorn.


    Una anàlisi SWOT requereix que els planificadors analitzin els punts forts de la seva organització. Això pot incloure una avaluació del que l’organització fa bé o el que es fa de manera diferent o millor que en altres organitzacions similars, els recursos existents (és a dir, fons, equip, subministraments, materials), l’experiència del personal, la qualitat de les associacions en la comunitat, o l’historial de l’èxit de les relacions de treball. Per contra, l’anàlisi SWOT també examina les deficiències que puguin pertànyer als mateixos factors esmentats en els punts forts. A més, les deficiències poden implicar una mala reputació entre les parts interessades, inclosos els clients. Pot tractar-se d’una incapacitat per fer front a certs problemes de salut o determinants a causa dels codis, reglaments, polítiques o decisions de gestió que donen autoritat a una altra entitat.


    Mentre que les fortaleses i debilitats avaluades en una anàlisi SWOT es refereixen al medi ambient intern de l’organització, les oportunitats i amenaces es relacionen amb l’ambient extern. Les oportunitats poden implicar necessitats insatisfetes dels consumidors, la disminució o l’eliminació de les barreres administratives o legislatives que finalment permeten el desenvolupament d’un programa nou, una nova font de fons proporcionats per una agència del govern o un altre organisme atorgant, o una coalició formada recentment per fer front a un emergent problema de salut. Les amenaces poden incloure canvis en les tendències dels consumidors, la competència organitzativa o ideològica, o la indústria privada que promociona els productes o serveis que són perjudicials per a la salut d’una comunitat (és a dir, la indústria del tabac o l’alcohol, les corporacions de menjar ràpid), o els canvis tecnològics.


    L’anàlisi SWOT es diferencia substancialment d’altres models analitzats en aquest capítol. Representa sens dubte un ràpid anàlisi intern i extern que permet als planificadors dur a terme intervencions en un marc de temps molt més curt. Recolzar-se en les fortaleses o corregir les deficiències específiques mentre aprofita les oportunitats en el medi ambient és un avantatge de l’anàlisi SWOT. Certament, aquest enfocament pot portar a problemes si l’entrada dels consumidors no es rep, els problemes no s’analitzen a fons, els factors determinants en qüestió no es tracten, o les intervencions s’identifiquen i s’apliquen sense adequada comprensió de la teoria subjacent o raó de ser. De fet, els programes mal planificats poden ser més perjudicials que cap programa. No obstant això, l’anàlisi SWOT té el seu lloc en la metodologia de planificació i la seva senzillesa és atractiva per a molts planificadors.


    Healthy Communities


    Healthy Communities (comunitats saludables) (o Healthy Cities) és un moviment que va començar en la dècada de 1980 al Canadà i, amb l’assistència de l’Organització Mundial de la Salut, es va estendre a diversos llocs d’Europa. Com a resultat d’això, organitzacions com Healthy Cities de Califòrnia i les Healthy Cities d’Indiana van ser creades als Estats Units. El moviment es caracteritza per la propietat comunitària i l’atorgament de poder i és impulsat pels valors, necessitats, i la participació de membres de la comunitat amb la consulta dels professionals de la salut. Una altra característica de Healthy Communities és l’associació diversa. No és estrany veure als socis de negocis o de treball, transport, recreació, seguretat pública, o fins i tot els polítics participant en el procés de Healthy Communities.


    Malgrat els diversos models utilitzats a Healthy Communities, el Department of Health and Human Services ha elaborat una guia titulada, Healthy People in Healthy Communities (gent sana en comunitats saludables) (USDHHS, 2001) que proporciona un marc de cinc passos per al procés de Healthy Communities en general. El pas 1, mobilitzar les persones i organitzacions clau, identifica i organitza les persones que es preocupen per la salut de la seva comunitat. Aquestes persones tenen un interès més que passatger en la seva comunitat; estan apassionades i disposades a treballar. Es requereix un procés d’escrutini de la comunitat (per exemple, empreses, organitzacions religioses, de caritat) per trobar aquestes persones especials. Aquest pas també implica la creació d’una visió d’una comunitat saludable entre aquest grup central de persones que reflecteixi els seus valors i personalitat. Amb el temps, aquest petit grup central s’expandeix en una àmplia coalició d’individus i organitzacions que comparteixen la visió establerta.


    El segon pas en el procés, avaluar les necessitats de la comunitat, fortaleses i recursos, inclou la recopilació i avaluació d’una àmplia gamma de dades sobre la comunitat i estableix prioritats. El tercer pas, el pla d’acció, requereix la coalició per planejar una aproximació per abordar les prioritats que s'han analitzat anteriorment. Igual que amb altres models, es tracta de la creació d’objectius, determinar les intervencions adequades, assignar responsabilitats específiques a les persones o organitzacions i el desenvolupament de línies de temps. El pas 4, implementar el pla d’acció, i el pas 5, de seguiment, progrés i resultats, segueixen els patrons associats amb models de planificació comentats anteriorment en aquest capítol. Els membres de la coalició han d’entendre les seves funcions i responsabilitats, comunicar-se de manera efectiva, seguir meticulosament, i realitzar un seguiment i mesurar l’èxit de tots els components del programa.


    Encara que molts dels passos associats amb Healthy Communities semblen molt similars als del model generalitzat, aquest enfocament es caracteritza per la propietat de la comunitat més que qualsevol altre mètode de planificació. Organitzar els grups de la comunitat i aconseguir les persones involucrades requereix paciència, i el model ha estat aplicat àmpliament en tot el món. Les lliçons apreses de Healthy Communities inclouen la idea que la recerca de valors compartits en el context de la propietat i l’apoderament és un enfocament viable per millorar la salut en la comunitat.


    El model de comunicació per a la salut


    El National Cancer Institute (NCI) ha elaborat un document que és essencial per a qualsevol planificador que intervingui en la comunicació de planificació de salut, titulat Making Health Communications Work (fent funcionar les comunicacions de la salut) (NCI, 2002). El model de l’NCI per a la comunicació en salut es presenta en quatre fases: (1) planificació del desenvolupament i estratègia; (2) desenvolupar i posar a prova conceptes, missatges i materials; (3) implementació del programa; i (4) avaluar l’eficàcia i fer matisos.


    Desenvolupament de planificació i estratègia consta de diversos passos que inclouen: l’avaluació de la unitat o problema de salut i identificar possibles solucions; la definició dels objectius de comunicació; la definició dels públics potencials i aprendre d’ells; la investigació de les configuracions correctes, els canals, i les activitats més adequades per als públics seleccionats; i el desenvolupament d’un estratègia de comunicació per a cada públic potencial (NCI, 2002). Com tots els models de planificació, el model NCI comença per identificar els problemes de salut més importants que afronta la comunitat i l’avaluació de qui en la comunitat pot ser més vulnerable al problema, o que, per altres raons, pot ser el públic més adequat per a les intervencions de comunicació. A diferència d’altres models, els objectius i les estratègies d’intervenció es van desenvolupar molt aviat en el model de l’NCI. Malgrat que les dades de consum es descriuen com un dels components de l’avaluació, no són un component central o integral de la decisió primerenca de decisions en el model.


    Desenvolupar i posar a prova conceptes, missatges, i materials; dirigeix els planificadors a revisar el material existent per a la conveniència. Moltes vegades, material imprès, anuncis de servei públic, i altres recursos poden estar disponibles i ser apropiats, si s’escau, per a modificacions. No obstant això, pot ser necessari crear nous conceptes, missatges i materials per satisfer les necessitats d’un públic específic. En aquesta fase, els conceptes del missatges (missatges o Centrar-imatges en les primeres etapes) són desenvolupats i provats. Amb el temps, es convertiran en els missatges i materials que es formen en la base de la campanya de comunicació. En aquesta fase, els planificadors desenvolupen i proven els missatges i els materials de la manera indicada a CDCynergy.


    La tercera fase, aplicar el programa, en general comença amb un esdeveniment de llançament que crida l’atenció positiva a la campanya i els programes relacionats amb les intervencions. Això s’associa generalment a una conferència de premsa que reuneix els socis per presentar formalment un nou programa. Els portaveus apropiats se seleccionen i es posa especial atenció a l’elaboració de temes per maximitzar la cobertura, l’interès i la participació. El desenvolupament d’estratègies per a relacions amb els mitjans actuals i la cobertura també s’han dissenyat en aquesta fase. Igual que amb els models de planificació, la comunicació, el reforç de les aliances i el compliment dels terminis previstos són característiques d’aquesta fase.


    Finalment, avaluar l’efectivitat i la realització de matisos implica perfeccionar el pla de comunicació com una resposta immediata que es rep a través de l’avaluació del procés i l’avaluació de l’eficàcia de la campanya en termes de canvis en els determinants i l’estat de salut. Els planificadors han de determinar quina informació ha de proporcionar l’avaluació, definir les dades que recullen, decidir sobre els mètodes de recopilació de dades, recopilar i processar les dades, analitzar les dades, fer un informe d’avaluació i difondre l’informe d’avaluació (NCI, 2002).


    Com que la comunicació en salut s’està convertint en un mètode cada vegada més important així com en una disciplina en el camp de la promoció de la salut, l’ús del model NCI o CDCynergy és imperatiu si els planificadors volen implementar campanyes de comunicació adequades. Els mateixos models comparteixen moltes característiques. Tots dos han estat dissenyats i provats per una sèrie de professionals de la salut en una varietat de configuracions.


    Planificació d'intervencions


    La planificació d'intervencions va ser dissenyada per omplir un buit en la pràctica de promoció de la salut traduint les dades de les fases predecessores de PRECEDE-PROCEED (és a dir, social, epidemiològica, avaluacions educatives, ecològiques, administratives, organitzatives i polítiques) a intervencions teòricament apropiades (Green & Kreuter, 2005). Una vegada els planificadors identifiquen els objectius del programa, són guiats per diagrames i matrius que incorporen els resultats del procés d’avaluació amb la teoria corresponent (Green & Kreuter). Aquests diagrames i matrius són, potser, la força de la definició de la planificació d'intervencions.


    La planificació d'intervencions es compon de sis passos. El primer pas, l’avaluació de necessitats, es porta a terme mitjançant l’ús de les fases predecessores del model PRECEDE-PROCEED, i inclou dos components principals: l’anàlisi (1) científica, epidemiològica, de comportament i social d’una població prioritària o de la comunitat, i (2) un esforç per comprendre el caràcter de la població prioritària o de la comunitat (Bartholomew et al., 2006). Pas 2, les matrius dels objectius de canvi, especifica qui i què canviarà com a resultat de la intervenció (Bartholomew et al., 2006). Encara que la identificació de metes i objectius és comuna a tots els models de planificació, l’assignació de la intervenció fa una contribució única a això. En aquest pas, els planificadors «creen una matriu d’objectius de canvi per a cada nivell de planificació de la intervenció (individual, interpersonal, d’organització comunitària i de societat), creuant els objectius d’acompliment amb els determinants i escrivint els objectius de canvi» (Bartholomew et al., 2006, p. 19). En aquest sentit, els planificadors poden veure amb més claredat qui i què canviarà com a resultat de la intervenció.


    En el pas 3, els mètodes basats en la teoria i estratègies pràctiques, guien el planificador a través d’un procés de selecció d’acord amb la teoria de les intervencions i estratègies que sostenen la major promesa per canviar el comportament(s) de salut dels individus en la població prioritària. Encara que els planificadors busquen mètodes basats en la teoria, també garanteixen que les estratègies pràctiques soguin seleccionades i que les estratègies finals coincideixen amb els canvis d’objectius de les matrius. El pas 4, el programa, descriu l’abast i la seqüència de la intervenció, els materials del programa acabat, i els protocols del programa (Bartholomew et al., 2006). A més, els materials del programa són proves preliminars amb la població de prioritat anterior a l’execució.


    El pas 5 de la planificació d'intervencions és l’adopció i implementació. Aquest pas requereix el mateix desenvolupament de matrius que el pas 2, excepte que en aquestes matrius, l’atenció se centra en l’adopció i aplicació dels objectius de rendiment (Bartholomew et al., 2006). En altres paraules, en lloc de centrar-se en qui i què canviarà dins de la població prioritària, l’atenció se centra en el què es farà per part dels planificadors o els socis del programa. Finalment, el pas 6 és l’avaluació de la planificació. En aquest pas, els planificadors decideixen si s’han especificat els factors determinants i, si les estratègies van ser comparades adequadament als mètodes, quina proporció de la població prioritària es va assolir, i si l’aplicació estava o no completa i executada segons el que preveia (Bartholomew et al., 2006).


    Com amb tots els models de planificació, la planificació d'intervencions segueix una seqüència lògica de passos o fases que són comunes amb el model generalitzat de la planificació. No obstant això, aquest model té la possibilitat d’enllaçar amb la teoria de les intervencions, amb els objectius identificats en relació amb els diversos factors personals i externs, i amb els professionals que s’encarreguen de tasques específiques i assignacions.


    Planificació saludable


    La planificació saludable va ser desenvolupada pel programa de desenvolupament de la gestió sostenible dels Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2000) per enfortir la capacitat nacional de formació de gestió en el sector de la salut dels països en desenvolupament. L’anàlisi de salut per a la planificació de serveis de prevenció (HAPPS), va ser un model de planificació utilitzat habitualment en la dècada de 1980, és la base per al programa Healthy-It (CDC, 2000). El model es compon de sis passos: (1) l’establiment de prioritats, (2) l’establiment de metes, (3) els objectius de resultat, (4) l’estratègia, (5) l’avaluació i el pressupost (6).


    El primer pas, l’establiment de prioritats, consisteix en la planificació participativa i el consens, així com l’establiment de prioritats, mitjançant el procés de priorització nominal (vegeu el capítol 4). La planificació participativa i el consens requereixen una àmplia representació de la comunitat, un procés de facilitació que promou l’atorgament de poder i el respecte a la criança de tots els involucrats en el procés de planificació. Aquesta fase fonamenta una base de confiança en un ambient de flexibilitat (CDC, 2000). L’establiment de prioritats examina la dimensió i la gravetat dels problemes de salut, l’efectivitat de les intervencions i la conveniència, viabilitat econòmica, l’acceptabilitat, els recursos i legalitat associats amb tots els problemes de salut. El resultat és una llista ordenada de prioritats.


    El segon pas, establir objectius, segueix el patró descrit en els models anteriors. Les metes són declaracions generals dels resultats o èxits als quals el seu esforç es dirigeix (CDC, 2000). De vegades, les fonts o altres recursos per a diferents programes emfatitzats arriben a estar disponibles. Altres vegades, els socis poden presentar i convidar a la seva participació en iniciatives relacionades. Quan aquest tipus d’oportunitats es presenten, els objectius ajuden els planificadors a mantenir la concentració en l’èmfasi del programa.


    El tercer pas en la planificació saludable desenvolupa els objectius de resultats. Aquests estan relacionats amb l’objectiu del programa, solen ser a llarg termini i sempre mesurables. Els objectius de resultats també es relacionen amb el problema de salut real (la malaltia o lesió). La base per a l’èxit del programa està en general relacionada amb el grau en què els objectius siguin assolits. El quart pas, l’estratègia, implica el desenvolupament dels mètodes o intervencions que es duran a terme per assolir els objectius de resultats. Les estratègies estan dissenyades per afectar els determinants i factors contribuïdors que condueixen al problema de salut, i variarà en funció de les metes i objectius del programa.


    Les fases finals, l’avaluació i pressupost, identifiquen maneres de mesurar l’èxit dels objectius, així com els impactes del programa relacionats amb els determinants i els factors que hi contribueixen (objectius d’impacte). El procés d’avaluació de l’execució del programa, així com canvis en les conductes i els problemes reals de salut, es dissenya i implementa. L’elaboració dels pressupostos del programa consisteix en la planificació dels recursos físics, personal, instal·lacions i equipaments. Tot i que la planificació pressupostària inicial pot ser realitzada abans del primer pas per identificar els paràmetres de planificació, els costos reals del projecte s’analitzen i es distribueix en l’etapa final.


    Altres models de planificació


    Els models analitzats en aquest capítol són alguns dels models més coneguts o models més utilitzats en la promoció de la salut. No obstant això, encara hi ha altres models disponibles per als planificadors. Aquests inclouen la planificació, desenvolupament de programa i el model d’avaluació (Timmreck, 2003), el model de planejament de l’educació per a la salut (Ross i Mico, 1980), el model d’educació per a la salut integral (Sullivan, 1973), el model de planejament de l’educació per a la salut i de recursos de desenvolupament (Bates i Winder, 1984), i el sistema de lliurament genèric de salut/fitness (Patton, Corey, Gettman, i Graff, 1986). Aquests models, tots útils i instructius en si mateixos, comparteixen temes comuns, els passos i fases dels models que han estat revisats en aquest capítol.


    El que ara ha de quedar evident és que tot i els diversos models de planificació que hi ha, són més semblants que no pas diferents o únics. Tots aquests models en general tracten d’avaluar les necessitats, establir metes i objectius, desenvolupar una intervenció, posar en pràctica la intervenció i avaluar els resultats com s’indica en el model generalitzat. La resta del text se centra en els passos descrits en el model generalitzat. A mesura que identifiqueu i enteneu els passos clau, els models de planificació i els processos de planificació en general es faran més fàcils d’entendre i implementar.


    Resum


    Un model pot proporcionar el marc per a la planificació d’un programa de promoció de la salut. Diversos models de planificació s’han desenvolupat i revisat en els últims anys. Els models de planificació per a la promoció de la salut presentats en aquest capítol són els següents:


    
      	PRECEDE-PROCEED (predisposants, de reforç i habilitació de construccions en l’educació / diagnosi ambiental i avaluació; polítiques, regulació i constructors de l’organització per al desenvolupament educatiu i ambiental)


      	MATCH (enfocament multinivell per a la salut de la comunitat)


      	CDCynergy


      	SMART (eina d’avaluació de màrqueting social i resposta)


      	Un enfocament sistemàtic per a la promoció de la salut (Healthy People 2010)


      	MAPP (mobilització per a l’acció a través de planificació i aliances)


      	APEX-PH (protocol d’avaluació per a l’excel·lència en salut pública)


      	SWOT (fortaleses, oportunitats, debilitats, amenaces)


      	Healthy Communities (o Healthy Cities)


      	El model de comunicació per a la salut


      	Planificació d'intervencions


      	Planificació saludable

    


    Fins ara, probablement el model més conegut i un dels més utilitzats en la promoció de la salut és el model PRECEDE-PROCEED. MATCH també ha estat un model de llarga tradició. Els models més nous de CDCynergy i SMART estan començant a refermar-se i s’estan utilitzant cada vegada més. I, finalment, molts d’altres han fet i continuen fent contribucions valuoses (vegeu taula 2.3.).


    Qüestions de revisió


    
      	La comprensió del model generalitzat per a la planificació del programa com ajudarà a entendre tots els models de planificació?


      	Per què és important la utilització d’un model en la planificació?


      	Anomeneu els 12 models que es presenten en aquest capítol, i feu una llista d’una de les característiques distintives de cadascun.


      	Dels models presentats, quin ha estat més utilitzat? Anomeneu les diferents fases d’aquest model.


      	Com són de diferents els models de SMART CDCynergy dels altres presentats en aquest capítol?


      	Quins components semblen comuns a tots els models? (Tingueu en compte que els noms dels components no poden ser els mateixos, però ho són els conceptes).

    


    Activitats


    
      	Després de revisar els models presentats en aquest capítol, crea el teu propi model mitjançant la identificació del que creus que són els components comuns dels models. Proporciona una justificació per a la inclusió de cada component. A continuació, dibuixa un diagrama del model de manera que puguis compartir-lo amb la classe. Estigues preparat per explicar el teu model.


      	En un article d’una pàgina, defensa el que creus és el millor model de planificació presentat en aquest capítol.


      	Utilitzant un problema de salut hipotètic per a una població prioritària específica, escriu un article explicant els passos/fases d’un dels models presentats en aquest capítol.


      	Enumera i descriu els possibles avantatges i desavantatges d’usar un model de planificació basat en el consumidor en la promoció de la salut. Com es poden comparar aquests avantatges i desavantatges amb els models de planificació més tradicionals que s’utilitzen en la promoció de la salut? Estigues preparat per parlar de les teves idees a classe.


      	Identifica un anunci de servei públic a televisió o ràdio, o opta per una còpia d’una agència de salut propera. Analitza els factors com ara missatges, ajustaments, i els canals. Sobre la base del teu anàlisi, va ser l’anunci de servei públic desenvolupat adequadament per a l’audiència? Resumeix els teus comentaris en un document d’una pàgina.


      	Utilitzant el CDCynergy o model SMART, identifica un problema significatiu de salut o d’un públic específic, realitza o reuneix la investigació adequada dels consumidors, i desenvolupa idees per a la intervenció i estratègies de comunicació. Resumeix les teves descobertes en un article de tres pàgines.

    


    Adreces Web


    1. http://www.healthypeople.gov/document/ Healthy People 2010 (Department of Health and Human Services dels Estats Units) En aquesta pàgina web, un enfocament sistemàtic per a la promoció de la salut pot ser vist en la seva totalitat, incloent-hi tots els objectius, àrees d’interès, i els principals indicadors relacionats amb Healthy People 2010. És un lloc amb el qual els planificadors de promoció de la salut han d’estar familiaritzats.


    2. http://www.healthypeople.gov/state/toolkit/default.htm Healthy People 2010 kit d’eines: una guia pràctica per a la planificació de la salut Aquest conjunt d’eines proporciona valuosos recursos per aplicar, en un enfocament sistemàtic per a la promoció de la salut (Healthy People 2010), així com comunitats saludables. El lloc inclou informació sobre la construcció d’una estructura de lideratge, la identificació i obtenció de recursos, identificar i involucrar els socis comunitaris, l’establiment de prioritats de salut, l’obtenció de mesures de referència, establir objectius i mesurar el progrés, la gestió i manteniment del procés i comunicació de les metes i objectius de salut.


    3. http://ctb.ku.edu/ Community Toolbox. Aquest lloc web és una eina indispensable per a tots els planificadors en la promoció de la salut. Segons la pròpia pàgina web, «la caixa d’eines consisteix en més de 6.000 pàgines de pràctica d’habilitats d’informació d’edificis en més de 250 temes diferents» en relació amb les mesures de planificació i les fases en aquest capítol. «Els temes inclouen seccions pas a pas de les instruccions, exemples, llistes de control i els recursos relacionats».


    4. http://mapp.naccho.org/mapp_introduction.asp National Association of County and City Health Officials En aquest lloc web, el model MAPP queda completament esquematitzat i explicat. Les quatre avaluacions MAPP es descriuen, així com la seva aplicació, l’ús de subcomitès per a cada avaluació, i la manera d’establir vincles entre les avaluacions.


    5. http://www.communityhlth.org/communityhlth/resources/hlthycommunities.html. Associació per a la millora de la salut de la comunitat. Aquest lloc web proporciona informació útil sobre la iniciativa de Healthy Communities, incloent-hi els projectes actuals i els enllaços.


    6. http://www.cdc.gov/communication/cdcynergy.htm Comunicació en els Centers fos Disease Control and Prevention Aquest lloc web proporciona una visió general de CDCynergy, notícies i actualitzacions, informació sobre totes les edicions, les campanyes actuals, les àrees de pràctica i els recursos.


    7. http://www.cancer.gov/pinkbook Making Health Communications Work (National Cancer Institute, 2002) En aquest lloc web, tot el document (edició 2002) està disponible, incloent-hi el model de comunicació per a la salut. Aquest és sens dubte el document més complet disponible en la planificació de la comunicació sanitària.

  


  
    Capítol 3.

    Iniciar el procés de planificació


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre les qüestions al final d’aquest, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Desenvolupar un raonament per la planificació i implementació d’un programa de promoció de la salut


      	Explicar la importància d’aconseguir suport dels responsables de la presa de decisions


      	Identificar els individus que podrien formar una comissió de planificació


      	Explicar el que són els paràmetres de planificació i l’impacte que tenen sobre la planificació del programa

    


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            consell assessor

          

          	
            cultura organitzativa

          

          	
            població prioritària

          
        


        
          	
            creadors evidència

          

          	
            influents

          

          	
            pràctica basada en evidència

          
        


        
          	
            comissió de planificació

          

          	
            institucionalitzat

          

          	
            propietat del programa

          
        


        
          	
            comitè directiu

          

          	
            literatura

          

          	
            parts interessades

          
        


        
          	
            Community Guide

            (guia per als serveis preventius

            de la comunitat)

          

          	
            paràmetres de planificació

          

          	
            

          
        

      
    


    
      Quadre 3.1. Responsabilitats i competències per als educadors de la salut


      El contingut del capítol 3 inclou informació sobre diverses tasques que tenen lloc molt aviat en el procés de planificació del programa. Aquestes tasques no estan associades amb una sola àrea de responsabilitat, sinó més aviat cinc àrees diferents de responsabilitat de l’educador per la salut:


      Responsabilitat I: avaluar les necessitats individuals i comunitàries d’educació per la salut


      
        	Competència A: accedir a dades existents relacionades amb la salut

      


      Responsabilitat II: planificar estratègies, intervencions, i programes d’educació per la salut


      
        	Competència A: implicar persones i organitzacions en la planificació del programa

      


      Responsabilitat V: administrar estratègies, intervencions, i programes d’educació per la salut


      
        	Competència D: obtenir acceptació i suport per als programes

      


      Responsabilitat VI: servir de persona de recursos d’educació per a la salut


      
        	Competència A: utilitzar recursos d’informació relacionada amb la salut

      


      Responsabilitat II: comunicar i defensar la salut i l’educació per a la salut


      
        	Competència A: analitzar i respondre a necessitats actuals i futures en l’educació per a la salut

      


      Font: NCHEC, SOPHE, i AAHE (2006)

    


    


    Planificar un programa de promoció de la salut és un procés de múltiples passos. «Planificar és implicar-se en un procés o procediment per desenvolupar un mètode per aconseguir un fi» (Breckon, Harvey, i Lancaster, 1998, p.145). Malgrat tot, degut a les moltes variables i circumstàncies diferents d’una situació qualsevol, el procés de múltiples passos de la planificació no sempre comença de la mateixa manera. Hi ha ocasions en què la necessitat d’un programa és òbvia i s’hauria de posar al seu lloc un nou programa. Per exemple, si la taxa d’immunització dels infants en una comunitat és menys de la meitat de la mitjana nacional, s’hauria de crear un programa. Hi ha altres ocasions en què un programa ha tingut èxit en el passat, però ha de ser canviat o reformat lleugerament abans de ser implementat de nou. I hi ha situacions en què als planificadors se’ls ha donat la independència i l’autoritat per crear els programes necessaris a la comunitat per millorar la salut i la qualitat de vida. Tot i això, quan la necessitat no és tan òbvia, o bé quan no hi ha hagut una planificació de promoció de la salut amb èxit en el passat, el procés de planificació comença sovint amb la creació per part dels planificadors d’un raonament per obtenir el suport de persones clau i així obtenir els recursos necessaris per assegurar que el procés de planificació i l’eventual implementació procedeix tan bé com sigui possible.


    Aquest capítol presenta els passos per la creació d’un raonament del programa per obtenir el suport dels responsables de la presa de decisions, identificar els que poden estar interessats en ajudar a planificar el programa i establir els paràmetres amb els quals han de treballar els planificadors. La caixa 3.1. identifica les responsabilitats i les competències dels educadors de la salut que pertanyen al material presentat en aquest capítol.


    La necessitat de crear un raonament per guanyar el suport dels responsables de la presa de decisions


    No importa quin sigui l’escenari d’un programa de promoció de la salut –ja sigui un negoci, una indústria, la comunitat, una clínica, un hospital, o una escola– és molt important que el programa tingui el suport del màxim nivell (l’administració, els directors executius o el consell director) (Chapman, 1997, 2006; Wolfe, Slack i Rose-Hearn, 1993) de la «comunitat» per la qual es planifica el programa. Són els individus en aquestes posicions de màxim nivell de presa de decisions que són capaços de proporcionar el suport de recursos necessari per al programa.


    «Recursos» significa normalment diners, que poden ser reconvertits en personal, instal·lacions, materials, subministraments i tota la miríade de coses que permeten que l’activitat organitzada tingui lloc al llarg del temps. «Suport» significa normalment un conjunt de coses: polítiques organitzatives congruents, visibilitat del programa i el concepte, expressions de valor prioritari, implicació personal dels gestors clau, un lloc a la taula per al poder organitzatiu, credibilitat organitzativa i un paper en el funcionament integrat. (Chapman, 1997, p. 1)


    Hi haurà ocasions que la idea de, o la força motivadora darrera del, programa ve de les persones de màxim nivell. Quan això passa, és una autèntica benedicció per als planificadors de programes perquè no han de «vendre» la idea a aquestes persones per obtenir suport. Tot i això, aquesta situació passa amb gaire freqüència..


    Sovint, la idea o la gran empenta per un programa de promoció per la salut ve d’algú altre que és part del nivell màxim de la «comunitat». La idea podria començar per un empleat, un pare interessat, un educador per la salut dins de l’organització, un membre de la parròquia o congregació o un individu o grup preocupat de dins de la comunitat. La idea pot ser fins i tot generada per un individu fora de la «comunitat», com algú que pugui tenir responsabilitats administratives o de supervisió de les activitats d’una comunitat. Un exemple d’això pot ser un empleat d’un departament de salut estatal que proporcioni serveis de consultoria a un departament de salut local. O pot ser un individu d’una agència de nivell regional associada amb un grup dins de la comunitat per dur a terme un projecte en col·laboració. Quan la situació comença en un nivell per sota dels responsables de la presa de decisions, aquells que vulguin crear un programa han de «vendre’l» als responsables de la presa de decisions. En altres paraules, perquè els recursos i el suport flueixin cap a una programació de promoció per la salut, els responsables de la presa de decisions han de percebre de forma clara un conjunt de valors o beneficis associats amb el programa proposat (Chapman, 1997). Sense el suport dels responsables de la presa de decisions, es fa més difícil, si no impossible, planificar i implementar un programa. Behrens (1983) ha afirmat que els programes de promoció de la salut en negocis i indústria tenen major probabilitat d’èxit si tots els nivells de la gestió, incloent-hi els màxims, hi estan compromesos i hi donen suport. Això és cert en tots els escenaris dels programes de promoció per la salut, no només en els programes dels negocis i la indústria.


    Si han d’obtenir suport dels responsables de la presa de decisions, els planificadors de programes haurien de desenvolupar un raonament per l’existència del programa. Per què és necessari «vendre» una cosa que tothom sap que val la pena? Després de tot, algú dubta del valor d’intentar ajudar les persones a tenir i mantenir una bona salut? La resposta a aquesta i qüestions similars és que poques persones estan motivades només per les preocupacions de salut. Les decisions dels gestors de màxim nivell per desenvolupar nous programes es basen en diversos factors, incloent finances, polítiques, imatge pública i política, per anomenar-ne uns pocs. Per tant per «vendre» el programa als que es troben al cim, els planificadors han de desenvolupar un raonament que mostri com el nou programa ajudarà als responsables de la presa de decisions a complir els objectius de l’organització i, a l’hora, dur a terme la missió. En altres paraules, els planificadors han de posicionar la seva política del raonament en línia amb l’organització.


    Passos en la creació d’un raonament de programa


    Els planificadors han de comprendre que obtenir el suport dels responsables de la presa de decisions és un dels passos més importants en el procés de planificació i no hauria de ser pres a la lleugera. Moltes idees de programa han mort en aquesta fase perquè els planificadors no estaven ben preparats per «vendre» el programa als responsables de la presa de decisions. Per tant, abans de fer una crida als responsables de la presa de decisions, els planificadors han de tenir un raonament sòlid per crear i proposar un programa que demostri amb claredat que beneficiarà a aquells per a qui es planeja.


    No hi ha cap formula ni recepta per escriure un raonament, però a través de l’experiència, els autors han trobat un format lògic per ajuntar idees i ajudar així a orientar els planificadors (vegeu figura 3.1.). Vegeu que la figura 3.1 es presenta com un triangle invertit. Aquest triangle invertit simbolitza el flux del raonament d’un programa que comença per dalt de tot identificant un problema de salut en termes globals i movent-se envers una solució centrada al final del triangle.


    Figura 3.1. Creació d’un raonament


    [image: 100678.png]


    Pas 1: Identificar informació de fonts apropiades


    Abans que els planificadors comencin a escriure el raonament del programa, han d’identificar les fonts apropiades d’informació que es poden utilitzar per «vendre » el desenvolupament del programa. La manera de començar el procés d’identificació de fonts apropiades d’informació i dades per donar suport al desenvolupament del raonament d’un programa és duent a terme una recerca de la literatura existent. La literatura inclou els articles, llibres, publicacions governamentals i altres documents que expliquin el coneixement passat i actual sobre un tema en particular. Duent a terme una cerca, els planificadors obtindran una millor comprensió dels problemes de salut preocupants, aproximacions per reduir o eliminar el problema de salut i una comprensió de les persones per a les quals es fa el programa (aquests individus els anomenem població prioritària). Hi ha diverses maneres en què els planificadors poden fer una revisió de la literatura. Al capítol 4, presentem un procés per fer-ho.


    En general, els tipus d’informació i dades que són útils a l’hora d’escriure un raonament inclouen aquells que (1) expressen les necessitats i desitjos de la població prioritària, (2) descriuen l’estatus del problema en una població determinada, (3) mostren com els resultats potencials del programa proposat s’alineen amb el que els responsables de la presa de decisions pensen que és important, (4) mostren compatibilitat amb el pla de salut d’un Estat o nació, (5) proporcionen l’evidència que el programa proposat farà una diferència, i (6) mostren com el programa proposat protegirà i preservarà el bé més gran i preuat de la majoria d’organitzacions –les persones. Encara que molts d’aquests tipus d’informacions i dades es generen mitjançant una revisió de la literatura, la primera que es discuteix més avall–necessitats i desitjos de la població prioritària– no ho fa.


    La informació i les dades que expressen les necessitats i desitjos de la població prioritària es poden generar mitjançant una valoració de necessitats. Una valoració de necessitats és el procés d’identificar, analitzar i prioritzar les necessitats d’una població prioritària. Les valoracions de necessitats es fan mitjançant un procés de múltiples passos en el qual les dades es recullen i s’analitzen. L’anàlisi genera una llista de les necessitats de la població prioritària (vegeu el capítol 4 per a una explicació detallada del procés de valoració de necessitats). Encara que la informació i les dades que expressen les necessitats i desitjos de la població prioritària poden ser molt útils a l’hora de generar un raonament per al programa proposat, més que probable en aquest punt del procés de planificació, una valoració de necessitats formal no haurà estat completada. Sovint una valoració de necessitats completa no te lloc fins que els responsables de la presa de decisions donen permís per començar als planificadors. Tot i així, la revisió de la literatura pot generar informació sobre la valoració de necessitats d’altre programes relacionats o similars. Si és així, pot proporcionar informació valuosa i dades que poden ajudar a desenvolupar el raonament.


    La informació i les dades que descriuen l’estatus d’un problema de salut dins una població es poden obtenir analitzant dades epidemiològiques. Les dades epidemiològiques són aquelles que resulten del procés de l’epidemiologia, que ha estat definit com a «l’estudi de la distribució i els determinants d’estats o esdeveniments relacionats amb la salut en poblacions específiques, i l’aplicació d’aquest estudi al control dels problemes de salut» (Dictionary of Epidemiology citat a Last, 2007, p. 111). Les dades epidemiològiques estan disponibles de fonts diferents i inclouen, entre d’altres, el U.S. Census, l’Statistical Abstract of the United States, el Monthly Vital Statistics Report, Morbidity and Mortality Weekly Report, el National Health Interview Survey, el National Health and Nutrition Examination Survey, el Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), el Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS), el National Hospital Discharge Survey, i el National Hospital Ambulatory Medical Care Survey.


    Les dades epidemiològiques obtenen un significat addicional quan es pot mostrar que els problemaes de salut descrits són el resultat de comportaments de salut modificables i que gastar diners per promoure estils de vida saludables i prevenir problemes de salut té un bon sentit econòmic. Per exemple, sabem que fumar causa gairebé 170.000 milions de dòlars «en costos anuals relacionats amb la salut, incloent costos de productivitat relacionats amb mortalitat adulta, despeses mèdiques en adults i despeses mèdiques per a nounats» (ACS, 2007, p.37). Exemples d’uns altres 18 problemes de salut que es troben habitualment (per exemple, càncer de mama, càncer de colon rectal i de coll uterí, malaltia cardiovascular, transmissió del VIH/SIDA, baix pes en néixer i tuberculosi) als Estats Units i el seu impacte econòmic relacionat es presenten en una publicació titulada An Ounce of Prevention... What are the returns? (CDC, 1999a). Malgrat tot, s’ha d’assenyalar que «provar» l’impacte econòmic de molts programes de promoció per la salut no és fàcil. La recerca duta a terme fins avui suggereix que l’impacte econòmic dels programes de promoció de la salut és modest (Golaszewski, 2001). Hi ha diverses raons per això, incloent-hi les múltiples causes de molts problemes de salut, les intervencions complexes necessàries per tractar-lo, i les dificultats de fer estudis de recerca rigorosos. A més, McGinnins i els seus col·laboradors (2002) pensen que part del problema és que els programes de promoció de la salut es mesuren per un estàndard diferent que els programes de tractament mèdic quan es considera el cost-eficàcia.


    «En un exemple vergonyós de doble estàndard, les inversions públiques en promoció de la salut semblen requerir evidències que els estalvis en salut futurs i altres costos socials superaran les inversions en prevenció. Els tractaments mèdics no s’han de mesurar amb aquest estàndard; tot el que es requereix és evidència de seguretat i eficàcia. El desafiament del cost-eficàcia sovint es fa més dur per un sentiment que els beneficis han d’augmentar directament i en un termini de temps curt perquè l’inversor faci inversions. Cap d’aquestes dues condicions s’apliquen en moltes intervencions de promoció de la salut» (p. 84).


    Per a aquells planificadors interessats a utilitzar l’impacte econòmic i el cost-eficàcia dels programes de promoció de la salut com a part del raonament del programa, recomanem que es revisi el treball del següents autors: Aldana (2001), Chapman (2003, 2006), Edington (2001), Golaszewski (2001), Riedel (1999) i USDHHS (2003). Per als planificadors interessats específicament en promoció de la salut en el lloc de treball, recomanem una sèrie d’articles presentats entre els números de maig i juny de 2001 de l’American Journal of Health Promotion en què 10 gestors en escenaris corporatius reflexionen sobre el que és important per a ells i els responsables de la presa de decisions als quals ells informen a l’hora de determinar si la promoció de la salut és una bona inversió per la seva organització.


    
      Quadre 3.2. Mètodes per determinar els valors i beneficis

      que s’haurien d’emfatitzar


      
        	Examinar minuts de reunió recents o passats, decisions o comentaris que són rellevants per al valor situat en la salut i la prevenció


        	Conèixer d’individus que ho puguin saber, perquè les decisions passades en relació amb un pressupost o els beneficis de l’empleat van ser preses pels gestors implicats


        	Revisar informes formals o avaluacions, passar de programes de salut i beneficis que s’han comissionat o dut a terme en nom dels responsables de la presa de decisions


        	Dur a terme una enquesta informal dels responsables de la presa de decisions amb més influència per tenir algun coneixement d’ells mateixos així com la seva percepció de les prioritats de valor dels altres responsables de la presa de decisions implicats


        	Dur a terme una enquesta formal de tots una porció dels responsables clau de la presa de decisions implicats en la determinació del què és més important per a ells


        	Analitzar les qüestions d’implementació que han aparegut en el passat en programes o temes similar

      


      Font: Chapman, «Securing Support from Top Management», The Art of Health Promotion 1(2), 1997, p. 2. Copyright © 1997.

    


    Altres informacions i dades que són útils per crear un raonament són aquelles que mostren com els resultats potencials del programa proposat s’alineen amb el que pensen els responsables de la presa de decisions. Els planificadors sovint tenen una idea del que valoren els responsables de la presa de decisions revisant la declaració de la missió de l’organització o l’informe anual. Mètodes més específics per determinar els valors i beneficis que podrien ser inclosos en un raonament estan anotats a la quadre 3.2. Chapman (1997) defineix els valors i beneficis associats amb els programes de promoció de la salut en els quals existeixen dades o documents de suport o es poden recollir. És més, els valors i beneficis que presenta se centren en quatre tipus diferents de programació: per llocs de treball, comunitats, individus, i organitzacions d’atenció gestionades.


    Una quarta font d’informació per a un raonament és una comparació entre el programa proposat i el pla de salut per la nació o l’Estat. Comparar les necessitats de salut de la població prioritària amb les d’altres ciutadans de l’Estat o tots els americans, com es defineix en les metes i objectius de la nació (USDHHS, 2000), hauria de permetre als planificadors la compatibilitat entre les metes del programa proposat i les del pla nacional de salut. Una discussió d’aquestes metes i objectius nacionals es presenta al capítol 6.


    Una cinquena font d’informació i dades és l’evidència que el programa proposat serà eficaç i farà una diferència si s’implementa. Per evidència volem dir el conjunt de dades que es poden utilitzar per prendre decisions quan es planifica un programa. Tals dades poden venir de la valoració de necessitats, el coneixement sobre les causes d’un problema de salut, la recerca que ha posat a prova l’eficàcia d’una intervenció i avaluacions dutes a terme en altres programes de promoció de la salut. Quan els planificadors de programes troben de manera sistemàtica, valoren i utilitzen l’evidència com a base per la presa de decisions a l’hora de planificar un problema de salut, anomenem a això pràctica basada en evidència (Cottrell i McKenzie, 2005). Una font molt útil de pràctica basada en l’evidència és la Community Guide (guia per als serveis preventius per la comunitat) (Zara, Briss, i Harris, 2005). «La Community Guide resumeix el que es coneix sobre l’eficàcia, eficiència econòmica i fiabilitat de les intervencions per promoure la salut de la comunitat i prevenir la malaltia» (CDC, 2007a, paràgraf 1), i inclou evidència sobre temes com l’alcohol, el càncer, l’activitat física, l’obesitat i el tabac, per nomenar-ne alguns. La Community Guide va ser desenvolupada i és actualitzada de manera contínua pel grup de treball no federal sobre serveis preventius a la comunitat, que comprèn experts en salut pública recomanats pel director del CDC. El grup de treball s’encarrega de revisar i avaluar la qualitat de l’evidència disponible i desenvolupar recomanacions apropiades. (Vegeu les pàgines web al final d’aquest capítol per la versió en línia de la Community Guide).


    Finalment, quan es prepara un raonament per obtenir el suport dels responsables de la presa de decisions, els planificadors no haurien de passar per alt la font més important de qualsevol comunitat –les persones que formen la comunitat. Promoure, mantenir i, a vegades, restaurar la salut humana hauria de ser al centre de qualsevol programa de promoció de la salut. Sigui quin sigui l’escenari, la millor salut dels membres de la població prioritària proporciona una millor qualitat de vida. Per aquells planificadors que acaben practicant en un escenari de lloc de treball, la importància de protegir la salut dels empleats (és a dir, protegir els recursos humans) hauria de ser destacada en el moment de desenvolupar un raonament. «Els costos laborals normalment representen entre el 60 i el 70% dels costos operacionals anuals totals de la majoria d’organitzacions» (Chapman, 2006, p. 10); per tant les persones son el bé més preuat de les companyies. «Les persones en forma i sanes són les més productives, són més capaces de complir amb demandes extraordinàries i gestionar l’estrès, són menys absentistes, són considerades en la companyia o en la comunitat com a exemplars, etcètera» (Chapman, 1997, p. 6).


    Pas 2: Titular el raonament


    Un cop els planificadors han identificat i s’han familiaritzat amb les fonts d’informació i dades que es poden utilitzar per «vendre» el desenvolupament del programa, estan preparats per començar el procés de crear un raonament. Per tant, el següent pas és donar un nom al raonament. Aquest pot ser molt simple en la seva naturalesa, com «Un raonament per (títol del programa): un programa per millorar la salut de (nom de la població prioritària)». Immediatament després del títol hi hauria d’haver una llista de qui ha contribuït a l’autoria del raonament.


    Pas 3: Escriure el contingut del raonament


    Els primers un o dos paràgrafs del raonament haurien d’identificar el problema de salut en termes globals. Aquí és on es poden utilitzar dades epidemiològiques i d’altres de la valoració de necessitats. Si és possible, també caldria incloure el cost econòmic de tal problema; reforçarà el raonament. La majoria de problemes de salut locals també són presents en els nivells internacional, nacional o estatal. Presentar el problema en aquests nivells superiors mostra als responsables de la presa de decisions que tractar el problema és consistent amb les preocupacions dels altres.


    Mostrar la relació del problema de salut local amb el «major problema» en els nivells internacional, naciona, o estatal és el següent pas lògic a l’hora de presentar el raonament. Per tant, la següent porció del raonament hauria d’identificar el problema de salut local i constatar per què és un problema i per què hauria de ser tractat. Si la informació és disponible, cal incloure les necessitats i els desitjos de la població prioritària.


    En aquest punt del raonament, proposeu una solució al problema. La solució hauria d’incloure el nom i el propòsit del programa de promoció de la salut i una visió general del que podria incloure el programa. Ja que l’escriptura del programa sovint precedeix la major part del procés formal de planificació, la visió general del programa sovint es basa en «la millor estimació» dels que estan creant el raonament. Per exemple, si el propòsit d’un programa és millorar la taxa d’immunització dels infants en una comunitat, una «millor estimació» de l’eventual programa pot incloure intervencions per incrementar la conscienciació i el coneixement sobre la immunització, i la reducció dels obstacles que limiten l’accés a la immunització. Seguint aquesta visió general, incloeu declaracions que indiquin el que es pot obtenir del programa. Feu tot el que pugueu per alinear els valors potencials i els beneficis del programa amb el que és important per als responsables de la presa de decisions.


    A continuació, declareu per què aquest programa tindrà èxit. Aquest és un moment per utilitzar els resultats de la pràctica basada en l’evidència per donar suport al raonament. També pot ser útil per assenyalar la similitud de la població prioritària amb d’altres en les quals intervencions similars han tingut èxit. I finalment, utilitzar l’argument que «és el moment» per al programa també pot ser útil. Amb això volem dir que no hi ha millor moment que ara per treballar per solucionar el problema al qual s’enfronta la població prioritària.


    Pas 4: Fer una llista de referències utilitzades per crear el raonament


    El pas final a l’hora de crear un raonament és incloure una llista de referències utilitzades en la preparació del raonament. Tenir una llista de referències mostra als responsables de la presa de decisions que heu estudiat la informació disponible abans de presentar la vostra idea. (Vegeu els exemples de raonaments presentats a la secció d’activitats al final del capítol).


    Comitè de planificació


    El nombre de persones implicades en el procés de planificació ve determinat pels recursos i les circumstàncies d’una situació en particular. «Un mètode molt útil per desenvolupar una aproximació a la planificació més clara i exhaustiva és establir un comitè» (Gilmore i Campbell, 2005, p. 27). Identificar individus que estarien disposats a servir com a membres del comitè de planificació (a vegades anomenat comitè conductor o consell assessor) esdevé una de les primeres tasques del planificador. El nombre d’individus en un comitè de planificació pot variar depenent de l’escenari del programa i la mida de la població prioritària. Per exemple, la mida del comitè de planificació per un programa sobre el cinturó de seguretat en una comunitat de 50.000 persones seria probablement més gran que el d’un comitè que planifica un programa similar per a un negoci amb 50 empleats. No hi ha mida ideal per al comitè de planificació, però les següents orientacions, que s’han presentat anteriorment (McKenzie, 1988) i es donen aquí de manera modificada, haurien de ser útils a l’hora d’establir el comitè.


    
      	El comitè hauria d’incloure individus que representen diversos subgrups dins de la població prioritària. Fins on sigui possible, el comitè hauria de tenir representació de tots els segments de la població prioritària (per exemple, administradors/estudiants/professors, grups d’edat, participants/no participants en el comportament de salut, treball/gestió, grups de raça/ètnia, diferents gèneres, grups socioeconòmics, membres/no membres de sindicats, etc.). Com més gran sigui el nombre d’individus que estan representats pels membres del comitè, més gran la probabilitat que la població prioritària desenvolupi un sentiment de propietat del programa. Amb propietat del programa hi haurà programes millor planificats, més suport per als programes, i persones disposades a ajudar a «vendre» el programa a d’altres perquè senten que és seu (Strycker, 1997).


      	El comitè hauria d’estar format per individus interessats a veure l’èxit del programa. Seleccionar una combinació de creadors i influents. Els creadors són persones que estaran disposades a arromangar-se i fer el treball físic necessari per comprovar que el programa es planifica i s’implementa correctament. Els influents són aquells que amb una sola trucada de telèfon o signatura en un formulari aconseguiran que altres persones participin o ajudin a proporcionar els recursos per facilitar el programa. Tant els creadors com els influents són importants en el procés de planificació.


      	El comitè hauria d’incloure un individu que tingui un paper clau dins l’organització que patrocina el programa −algú el suport del qual sigui molt important per assegurar un programa amb èxit i la institucionalització.


      	El comitè hauria d’incloure representants d’altres parts interessades (persones que tenen interès en el programa que es planifica) no representats en la població prioritària. Per exemple, si els proveïdors d’atenció sanitària han d’implementar un programa de promoció de la salut han d’estar representats en el comitè de planificació.


      	L’afiliació al comitè s’hauria de revaluar regularment per assegurar que la composició porta a complir metes i objectius del programa


      	Si el comitè de planificació estarà al lloc per un període de temps llarg, s’haurien d’afegir nous individus de manera periòdica per generar noves idees i entusiasme. Pot ser útil fixar un mandat per als membres del comitè. Si s’utilitzen mandats, és aconsellable esglaonar la llargada dels mateixos de manera que sempre hi hagi una combinació de membres nous i experimentats al comitè.


      	Sigueu conscients de les «polítiques» que sempre són presents en una organització o població prioritària. Sempre hi ha algunes persones que porten els seus propis ordres del dia al treball del comitè.


      	Assegureu-vos que el comitè és el suficientment gran per complir amb el treball, però el suficientment petit per ser capaç de prendre decisions i arribar a un consens. Si és necessari, es poden formar subcomitès per tractar tasques específiques.

    


    Els mitjans reals pels quals s’escullen els membres del comitè varien segons l’escenari. Les tècniques utilitzades habitualment inclouen:


    
      	Demanar voluntaris de boca en boca, un butlletí de notícies, una valoració de necessitats o alguna altra publicació àmpliament distribuïda.


      	Fer una elecció, ja sigui en tota la comunitat o en subdivisions de la comunitat.


      	Convidar les persones a servir.


      	Tenir membres nomenats formalment per un grup o individu que governi.

    


    Un cop s’ha format el comitè de planificació, algú ha de ser designat per liderar-lo. Aquest és un pas important (Strycker et al., 1997). El líder (president) «hauria d’estar interessat i coneixedor dels programes d’educació de la salut, i ser organitzat, entusiasta, i creatiu» (McKenzie, 1988, p. 149). Un pot pensar que la majoria de planificadors, en especial els educadors de la salut, serien perfectes per a la feina de president del comitè. Malgrat tot, a vegades és preferible que algú diferent del planificador del programa serveixi en la capacitat de lideratge. Per un costat, ajuda a repartir la càrrega de treball del comitè. Els planificadors que no són bons delegant responsabilitat poden acabar amb molta feina extra quan serveixen de líders. En segon lloc, tenir algú altre servint de líder permet als planificadors mantenir-se objectius respecte al programa. I en tercer lloc, el comitè de planificació pot tenir una capacitat de consell per als planificadors si es considera desitjable. La figura 3.2. il·lustra la composició d’un comitè de planificació equilibrat.


    Figura 3.2. Confecció d’un comitè de planificació/direcció sòlid
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    Un cop s’ha organitzat el comitè de planificació i s’ha seleccionat un líder, perquè el comitè sigui eficaç ha d’estar ben organitzat i dirigit. El comitè s’hauria de reunir de manera regular, tenir un ordre del dia formal en cada reunió i guardar minuts en les reunions (Hunnicutt, 2007). És més, les reunions del comitè haurien de ser eficients, no llargues i avorrides, En altres paraules, la reunió hauria de ser productiva i utilitzar bé el temps dels membres del comitè. A més, és important per al comitè comunicar-se freqüentment amb els responsables de la presa de decisions i els membres de la població prioritària perquè tothom pugui estar informat. Comunicant-se regularment, el comitè té l’oportunitat única d’educar i informar els demés sobre la salut i les prioritats específiques del programa (Hunnicutt, 2007).


    Paràmetres per a la planificació


    Una vegada obtingut el suport dels responsables de la presa de decisions i format el comitè de planificació, els membres han d’identificar els paràmetres de planificació dins els quals han de treballar. Hi ha diverses qüestions per les quals els membres del comitè haurien de tenir respostes abans d’implicar-se molt profundament en el procés de planificació. En un treball anterior (McKenzie, 1988), sis d’aquestes qüestions van ser presentades, utilitzant l’exemple dels programes de promoció de la salut a l’escola, i les sis preguntes han estat modificades per presentar-les aquí. S’hauria d’assenyalar, tot i així, que no totes les preguntes serien apropiades per a tots els programes a causa de les diferents circumstàncies de cada escenari.


    
      	Quina és la perspectiva filosòfica dels responsables de la presa de decisions sobre els programes de promoció de la salut? (Chapman, 1997). Veuen els programes com alguna cosa important o com a «extres»?


      	Quin tipus de compromís amb el programa estan disposats a fer els responsables de la presa de decisions? Estan interessats en què el programa esdevingui institucionalitzat? És a dir, estan interessats en veure que el «programa s’integra en les organitzacions hoste, de manera que el programa es fa sostenible i durador »? (Goodman et al., 1993., p. 163). O estan més interessats en proveir un programa d’una sola vegada o pilot? (Nota: Goodman i col·laboradors [1993] han desenvolupat una escala per mesurar la institucionalització).


      	Quin tipus de suport financer estan disposats a fer els responsables de la presa de decisions? Inclou personal per al lideratge i les tasques clericals? Temps permès/ assignat per gestionar el programa i la participació? Espai? Equipament? Materials?


      	Estan disposats els responsables de la presa de decisions a considerar canviar la cultura organitzativa? Per exemple, estan interessats en dies «bé» en comptes de dies malalts? Estan interessats en el presentisme –és a dir, anar a la feina fins i tot quan un està massa malalt, estressat, o distret per ser productiu– igual que ho estan en l’absentisme? Voldrien crear polítiques de no fumar i del cinturó de seguretat per als empleats? Canviar les seleccions de les màquines de menjar per aliments més nutritius? Separar una habitació per la meditació dels empleats? Desenvolupar un racó per la promoció de la salut a la biblioteca de l’organització?


      	Tindran tots els individus de la població prioritària una oportunitat d’aprofitar-se del programa, o estarà disponible només per a alguns subgrups?


      	Quina és l’autoritat del comitè de planificació? Serà un grup assessor o un grup de presa de decisions del programa? Quina serà la cadena de comandament per a l’aprovació del programa?

    


    Un cop definits els paràmetres del programa, el comitè de planificació hauria d’entendre com els responsables de la presa de decisions veuen el programa, i haurien de saber quin tipus i quantitat de recursos i suport esperar. Identificar els paràmetres aviat estalviarà al comitè una gran quantitat d’esforç i energia al llarg del procés de planificació.


    Resum


    Crear un raonament del programa per obtenir el suport dels responsables de la presa de decisions és un pas inicial important en la planificació del programa. Els planificadors haurien de tenir mota cura a l’hora de desenvolupar un raonament per «vendre» la idea del programa a aquestes persones importants. Un comitè de planificació pot ser molt útil a l’hora d’ajudar en algunes activitats de planificació i a l’hora d’ajudar a «vendre » el programa a la població prioritària. Per tant, el comitè hauria d’estar compost d’individus interessats, creadors i influents, que siguin representatius de la població prioritària. Si el comitè de planificació ha de ser eficaç, haurà de treballar de manera eficaç i conèixer els paràmetres de planificació marcats per al programa per part dels responsables de la presa de decisions.


    Qüestions de revisió


    
      	Quina és la raó per crear una raonament del programa?


      	Per què és el suport dels responsables de la presa de decisions important a l’hora de planificar un programa?


      	Quins tipus de raons s’haurien d’incloure en un raonament per la planificació i implementació d’un programa de promoció de la salut?


      	Com és d’important «vendre» la idea del programa als responsables de la presa de decisions?


      	Quins ítems haurien de ser tractats a l’hora de crear el raonament d’un programa?


      	Qui s’hauria de seleccionar com a membres del comitè de planificació?


      	Quins són els paràmetres de planificació? Doneu alguns exemples.


      	Per què és important conèixer els paràmetres de planificació al començament del procés de planificació?

    


    Activitats


    
      	Escriviu un raonament de dues pàgines per «vendre» el programa que esteu planificant als responsables de la presa de decisions, utilitzant les orientacions presentades en aquest capítol.


      	Escriviu un raonament de dues pàgines per iniciar un programa d’exercici per a una empresa amb 200 empleats. Una valoració de necessitats d’aquesta població prioritària indica que la primera causa de la pèrdua de temps de treball en aquesta cohort són els problemes d’esquena i la primera causa de mort és la malaltia cardiovascular.


      	Per a un programa que esteu planificant, escriviu una descripció de dues pàgines dels individus (per posició/professió, no pel nom) a qui es demanarà que serveixin en el comitè del programa, i proporcioneu un raonament per demanar a cadascun els seus serveis.


      	Doneu una llista (per posició/professió, no per nom) i un raonament per cadascun dels 10 individus a qui demanareu que serveixin en un programa d’abast comunitari sobre el cinturó de seguretat. Utilitzar la vila o ciutat en la qual la vostra ciutat/escola està situada com a comunitat.


      	A continuació hi ha dos raonaments de programa escrits per antics estudiants a la Ball State University. Llegiu cadascun dels raonaments i seleccioneu-ne un per criticar-lo utilitzant les orientacions presentades en aquest capítol. Critiqueu descrivint el següent: (a) punts forts del raonament, (b) debilitats, i (c) com canviaríeu el raonament per fer-lo més fort. Sigueu crítics! Examineu de prop el contingut, el raonament, i les referències.

    


    
      Exemple 1


      Un raonament per «No butts about it»: una campanya per crear una ordenança lliure de fum als restaurants del comtat de Delaware, Indiana.*


      La pandèmia global del tabaquisme és responsable de 4,9 milions de morts per any a nivell mundial (OMS, 1998). Els Estats Units són els segons consumidors de cigarretes del món, amb 415.000 milions consumits cada any (OMS, 1998). El consum del tabac ha estat assenyalat com a la causa previsible de mort i malaltia més important dels Estats Units, causant més de 440.000 morts i resultant en més de 75.000 milions de dòlars en costos mèdics directes anualment. Nacionalment, el tabaquisme resulta en més de 5,6 milions d’anys de vida potencials perduts cada any.


      Als Estats Units, aproximadament el 80% dels fumadors adults van començar a fumar abans dels 18 anys. Això significa que cada dia gairebé 5.000 joves de menys de 18 anys proven la seva primera cigarreta (USDHHS, 2000). Queda clar que els anys de tabaquisme incrementen àmpliament el risc de desenvolupar condicions severes fatals. El tabaquisme és responsable d’una tercera part del tots els càncers. És la primera causa del càncer de pulmó, contribuint al 90% de tots els càncers de pulmó. També està associat amb càncers de boca, faringe, laringe, esòfag, estómac, pàncrees, coll d’úter, ronyó, melsa, i còlon (USDHHS, 1994). El tabaquisme també incrementa el risc de malaltia cardiovascular incloent el vessament, l’atac de cor, la malaltia vascular, i l’aneurisma (USDHHS, 1994).


      El fum de tabac ambiental (FTA) és una barreja produïda per la part final encesa d’una cigarreta (corrent de fum lateral) i el fum emès al broquet i exhalat dels pulmons dels fumadors (fum de corrent principal). l’FTA, també conegut com a fum de segona mà, és una font principal de contaminació aèria d’interior. Als Estats Units, aproximadament 38.000 morts són atribuïbles a l’exposició a l’FTA cada any (NCI, 2000). Quan es fuma una cigarreta, només el 15% del fum és inhalat pel fumador, l’altre 85% va directament a l’aire. El fum del tabac conté més de 4.000 substàncies, i d’aquestes, 40 són classificades com a carcinògens (agents causants de càncer). Gairebé nou de cada deu americans no fumadors estan exposats a l’FTA, mesurat pels nivells de cotinina, un producte químic que el cos metabolitza a partir de la nicotina, a la seva sang. El 88% de tots els no usuaris de tabac tenien nivells mesurables de cotinina a la sang segons un estudi dut a terme pel CDC. La presència de cotinina és una documentació de que una persona ha estat exposada a FTA. Els nivells de cotinina en sèrum es poden utilitzar per estimar l’exposició a la nicotina en els últims 2-3 dies.


      L’FTA s’estima que causa aproximadament 3.000 morts per càncer de pulmó per any entre els no fumadors i contribueix a 40.000 morts relacionades amb malalties cardiovasculars (USDHHS, 1994). Aquestes morts són totes degudes a la respiració del fum de les cigarretes dels altres i fan que l’FTA sigui la tercera causa previsible de mort als Estats Units. Algunes de les exposicions més altes informades de concentració d’FTA es troben als establiments de serveis d’alimentació (EPA, 1992).


      Aproximadament, un de cada quatre adults a Indiana fuma fent que sigui el quart més alt de la nació (27% comparat amb la mitjana dels EUA del 23,3%) (CDC, 2002). El nombre d’adults amb edats entre 18 i 24 anys que fumen ha augmentat perquè les companyies tabaqueres es dirigeixen a aquests grups d’edat des de 1996 (SFI, 2003). Els resultats de l’enquesta del tabaquisme a la joventut d’Indiana mostra que el 9,8% d’estudiants a l’escola mitjana i el 31,6% dels estudiants d’institut són fumadors de cigarretes en l’actualitat (SFI, 2000). La taxa de mortalitat atribuïble al tabaquisme (MAT) a Indiana també és més alta (341,4/100.000) en comparació amb la mitjana dels Estats Units (295,5/100.000) (CDC, 2002).


      Les cinc causes de mortalitat principals al comtat de Delaware són la malaltia cardiovascular, la neoplàsia maligna, la malaltia pulmonar obstructiva crònica, i les ferides no intencionades (Synergy, 1998). El càncer de pulmó i de bronquis tenien una incidència de mort més elevada en comparació amb altres càncers. «Els residents del comtat de Delaware estan clarament en situació de risc del tabaquisme, amb 3 de cada 10 afirmant fumar i haver fumat 100 o més cigarretes en tota la seva vida» (Synergy, 1998, p. 17). Els residents del comptat de Delaware estaven significativament més elevats en comparació amb la mitjana nacional i el percentatge de fumadors va incrementar des del 1989 (275) al 1998 (30%). Actualment, el comtat de Delaware no té ordenança per prohibir fumar en públic, incloent-hi als restaurants. Això permet que l’FTA tingui efectes en els clients no fumadors, els clients fumadors, i els treballadors dels restaurants.


      Un dels objectius nacionals per al 2010 és reduir l’exposició pública a l’FTA (USDHHS, 2000). L’objectiu 27-13c està relacionat específicament amb les lleis sobre l’aire lliure de fum als restaurants. La mesura de línia base per aquest objectiu eren només 3 estats i l’objectiu pel 2010 són 51 estats (50 estats i el districte de Columbia).


      Per reduir l’exposició pública a l’FTA, els Centers for Disease Control and Prevention recomanen les prohibicions del tabac en llocs públics per reduir l’exposició al fum de segona mà. La Task Force on Community Prevention Services, un panell de salut pública no federal, va dur a terme revisions sistemàtiques en profunditat per reduir l’exposició al fum de segona mà (CDC, 2002).


      Les ordenances locals que requereixen ser lliures de fum s’han estès ràpidament. Més de 230 municipalitats dels EUA en diferents estats, entre aquests l’Estat de Massachussets, Texas, Colorado, Wisconsin, Nova York, Colorado, Wisconsin, Oregon, Carolina del Nord i Arizona, tenen ordenances lliures de fum en algunes de les seves ciutats. Fort Wayne és un bon exemple a l’estat d’Indiana, on l’ordenança lliure de fum es va aprovar el 1998. Addicionalment, els estats de Califòrnia, Maine, Maryland, Vermont i Utah, tenen lleis de restaurants lliures de fum. Diverses jurisdiccions canadenques també tenen prohibicions per fumar en restaurants.


      Al contrari de la creença popular, els restaurants que implementen polítiques lliures de fum no tenen pèrdues de beneficis. Estudis en ciutats que han implementat aquestes polítiques han mostrat que les vendes es mantenen constants i en alguns casos les vendes han incrementat (Americans for Non-smokers’ Rights, 2002).


      A més de les condicions econòmiques estables, els costos de l’atenció mèdica disminueixen a causa d’una disminució de les reclamacions de compensacions per part dels treballadors, disminució de l’absentisme, i un augment en la productivitat dels treballadors (CDC, 2002).


      Després de revisar dades nacionals, estatals i locals, queda clar que hi ha un problema de salut significatiu en relació amb l’FTA al comtat de Delaware. És important «pensar globalment i actuar localment». Aquest problema de comunitat proporciona la necessitat d’acció a nivell local. Per tenir èxit en una campanya local que prohibeixi el fum als restaurants és important mobilitzar activitats de base. Educar els ciutadans en relació amb els riscos de salut de l’FTA i mobilitzar els defensors locals, donarà poder a les activitats de la Tobacco Free Coalition de Delaware per executar una campanya per una ordenança lliure de tabac. Una base de suport significativa i activa és l’arma més potent per fer front a l’oposició implacable i ben fonamentada de la indústria del tabac. Els defensors del control del tabac tenen l’experiència d’esbossar polítiques lliures de tabac sòlides basades en l’èxit i les lliçons apreses d’altres campanyes sobre l’aire interior net de tot el país, mentre que als responsables de la creació de polítiques sovint els falta el coneixement i l’experiència dels controladors del tabac.


      El raonament presentat aquí porta a la conclusió que la Tobacco Free Coalitiondel comtat de Delaware pot tenir èxit en la defensa i aprovació d’una ordenança sobre espais lliures de fum al comtat de Delaware si obté suport actiu de les bases de la comunitat. L’aprovació d’una ordenança alhora disminuirà els perills de l’exposició a l’FTA al comtat de Delaware. Per tant, el «No Butts About it» pot ser un mitjà per aconseguir aquests objectius.
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      Exemple 2


      Un raonament per «Mind, Body and Soul: un programa d’educació per a la salut a la primera església presbiteriana, Muncie, IN».


      L’estat de salut dels americans ha millorat molt en els últims 50 anys, tal com evidencia la disminució del nombre de casos de malaltia comunicable, l’augment de l’esperança de visa i la reducció de les taxes de mortalitat (NCHS, 1997). Malgrat això, l’estat de salut dels americans podria millorar-se més si els americans estiguessin disposats a fer canvis addicionals. Ara sabem que un millor control únicament dels factors de comportament –com la falta d’exercici, la mala dieta, el tabaquisme i altres drogues, i l’abús de l’alcohol– podrien prevenir entre el 40 i el 70% de totes les morts madures, un terç de totes les discapacitats agudes i dos terços de les discapacitats cròniques (USDHHS, 1990).


      Més a prop de casa, dades recents també indiquen que l’estat de salut dels «Hoosiers» (habitants d’Indiana, NdT) ha millorat, però també podrien fer més per millorar la seva salut. El 1996, el 32% dels adults (>de 17 anys) a Indiana tenien sobrepès, el 29% eren fumadors actualment, i el 66% estaven classificats com a estil de vida sedentari (ISDH, 1998). Les dades d’Indiana també eren coherents amb les dades recollides dels membres de l’aula d’educació per adults, els «Mariners», a la primera església presbiteriana a Muncie, IN. Les dades recollides utilitzen l’avaluació del risc per la salut (ARS) (Healthier People Software, sense data) i un qüestionari sobre salut i espiritualitat (desenvolupat per estudiants de ciències de la salut de la Ball State University) van indicar que els «Mariners» estaven interessats en programes educatius sobre la fe i la seva relació amb la salut, l’humor i la curació i la gestió de l’estrès (incloent-hi la pregària com a mitjà per reduir l’estrès). A més, sembla haver-hi la necessitat d’un interès en programes associats amb l’envelliment (incloent-hi la malaltia d’Alzheimer), la família, la nutrició, el control del pes i l’exercici.


      Sembla lògic intentar tractar algunes de les necessitats de salut i interessos dels membres dels «Mariners» a través del programa Christian Education de l’església. Durant molt de temps, les organitzacions religioses han funcionat com a institucions «sanadores», tal com evidencien els temes de salut mental tractats a través de l’assessorament pastoral (Randsell i Rehling, 1996). La idea de tractar les necessitats i interessos de salut d’una població prioritària en combinació amb pràctiques espirituals ha estat encoratjat. «En els últims anys, tant la validesa de les pràctiques espirituals i religioses com el potencial sobre la salut i el benestar en general no han estat reconeguts només per la medicina moderna, sinó fomentats com a mecanismes per la millora de la salut» (Droege, 1996, p. 7). I és més, té sentit oferir programes relacionats amb la salut a l’església ja que la Bíblia «proporciona un fonament molt poderós per al desenvolupament de programes de salut dins el marc de treball espiritual de l’església» (Jackson, 1991, p. 8-9). En un sentit més pràctic, les organitzacions religioses tenen diversos avantatges potencials per a la implicació en programes d’educació/promoció de la salut perquè les organitzacions religioses (1) tendeixen a implicar grans nombres de famílies senceres, (2) sovint són el centre del veïnat i un lloc de trobada natural, (3) tenen una llarga història d’extensió i d’ajuda als altres, (5) s’ha trobat que són receptives als esforços de la prevenció primària, i (6) tenen les instal·lacions per acomodar aquest tipus de programes (Lasater, Carleton i Wells, 1991). A més, les organitzacions religioses són bons escenaris per als programes d’educació/promoció de la salut perquè quan les persones hi assisteixen ho fan amb l’expectativa d’aprendre; les organitzacions religioses s’accepten com a institucions educatives (Lasater, Carleton i Wells, 1991). En conseqüència, l’església és una escenari natural de la comunitat per als programes d’educació/promoció de la salut centrats en comportaments que són reforçats per les xarxes de suport social que existeixen a les esglésies (Levin, Larson i Puchalski, 1997; Thomas, Quinn, Billingsley i Caldwell, 1994).


      Es poden anticipar diversos beneficis del programa Mind, Body and Soul ofert a la primera església presbiteriana. Primer i més important, s’hauria d’esperar que els membre de la classe dels «Mariners» incrementaran el seu coneixement sobre els temes presentats. Aquest coneixement serà beneficiós tant per als membre de la classe «Mariners» com per a les persones –família i amics– amb les quals es troben en contacte. Segon, un programa així donarà als participants una oportunitat d’aplicar conceptes espirituals i religiosos a la vida diària. I quart, un programa així pot atraure altres membres de la congregació a la classe «Mariners» que no hi han assistit en el passat.


      El programa Mind, Body and Soul per a la classe «Mariners» de la primera església presbiteriana té un gran potencial per tenir èxit per diverses raons. En primer lloc, com hem assenyalat abans, la Bíblia proporciona una base sòlida sobre la qual construir un programa d’educació/promoció de la salut (Jackson, 1991). Diverses escriptures donen suport al poder curatiu de la fe (Lloyd, 1994). Els membres de la classe estan interessats en aprendre més sobre la Bíblia. En segon lloc, la majoria d’altres programes de promoció similars basats en l’església han tingut molt d’èxit (Cook, 1993). I finalment, el programa estarà ben planificat i complirà les necessitats i interessos dels membres de la classe. Randsell i Rehling (1996) han indicat que aquests programes tenen una millor opció de tenir èxit.
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    Adreces Web


    1. http://www.thecommunityguide.org/index.html>. Guia per a serveis preventius de la comunitat. Aquesta és la pàgina web de la Community Guide que inclou recomanacions basades en evidència per programes i polítiques per promoure la salut basada en la comunitat.


    2. http://www.astho.org Association of State and Territorial Health Officials (ASTHO). Aquesta és la pàgina web d’ASTHO. ASTHO és l’organització sense ànim de lucre nacional que representa les agències de salut pública estatals i territorials dels territoris dels Estats Units i el districte de Columbia. Aquesta pàgina web té vincles a tots els departaments de salut estatals i territorials. Si esteu planificant un programa en un escenari comunitari, aquesta pàgina conté molt informació que us podria ajudar a desenvolupar un raonament per al vostre programa.


    3. http://www.census.gov/compendia/satab. Oficina del cens dels EUA. Aquesta secció de la pàgina web del cens dels EUA dóna informació sobre el llibre de dades nacionals anomenat Statistical Abstract of the United States. El llibre de dades conté una col·lecció d’estadístiques sobre condicions socials i econòmiques dels Estats Units. També s’inclouen algunes dades internacionals seleccionades. El llibre també és la vostra guia de fonts d’altres dades de l’oficina del cens, altres agències federals i organitzacions privades.


    4. http://www.welcoa.org/. Wellness Councils of America (WELCOA). Aquesta és la pàgina web de WELCOA. WELCOA va ser fundada el 1987 com a organització membre sense ànim de lucre nacional dedicada a promoure estils de vida més sans per a tots els americans, especialment a través d’iniciatives de promoció de la salut al lloc de treball. Si esteu planificant un programa per a un escenari del lloc de treball, aquesta pàgina conté molta informació que us podria ajudar a desenvolupar un raonament pel vostre programa.

  


  
    Capítol 4.

    Valoració de necessitats


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre les qüestions del final, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Definir les necessitats i la valoració de necessitats


      	Explicar per què una valoració de necessitats és una part important del procés de planificació


      	Explicar el que s’’hauria d’esperar d’una valoració de necessitats


      	Diferenciar entre fonts de dades primàries i secundàries


      	Localitzar fonts de dades secundàries impreses i a la World Wide Web


      	Explicar com es pot completar una valoració de necessitats


      	Dur a terme una valoració de necessitats dins d’una població específica

    


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            investigació activa

          

          	
            necessitat

          

          	
            mesura aproximada

          
        


        
          	
            classificació de prioritats bàsica (CPB)

          

          	
            valoració de necessitats

          

          	
            marcatge de dígits a l’atzar

          
        


        
          	
            biaix

          

          	
            treball en xarxa

          

          	
            dades secundàries

          
        


        
          	
            fons categòrics

          

          	
            procés de grup nominal

          

          	
            autovaloracions

          
        


        
          	
            atorgament de poder a la comunitat

          

          	
            observació

          

          	
            autoinforme

          
        


        
          	
            fòrum comunitari

          

          	
            observació molesta

          

          	
            altres significatius

          
        


        
          	
            Delphi tècnica

          

          	
            líder d’opinió

          

          	
            enquesta d’un sol pas

          
        


        
          	
            grup d’enfocament

          

          	
            recol·lecció de dades participativa

          

          	
            observació no molesta

          
        


        
          	
            valoracions de salut (VAs)

          

          	
            recerca participativa

          

          	
            recorregut

          
        


        
          	
            HIPAA

          

          	
            fotoveu

          

          	
            

          
        


        
          	
            informadors clau

          

          	
            dades primàries

          

          	
            

          
        


        
          	
            planificació

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    Un cop la comissió de planificació és al seu lloc, el següent pas en el procés de planificació és identificar les necessitats de la població prioritària. Gilmore i Campbell (2005) han definit la necessitat com a «la diferència entre la situació present i una de més desitjable» (p. 6). Aquestes necessitats es poden expressar de moltes maneres diferents. Per exemple, hi pot haver una necessitat d’una millor salut, o la necessitat de més coneixements, o la necessitat de posseir una certa habilitat, per dir-ne unes quantes. Si una necessitat és real (necessitat veritable) o percebuda (necessitat informada) no importa (Gilmore i Campbell, 2006). El que és important és ser capaç d’identificar totes les necessitats, reals o percebudes, de manera que es puguin tractar mitjançant una planificació de programa adequada.


    El procés d’identificar, analitzar, i prioritzar les necessitats d’una població prioritària s’anomena valoració de necessitats. S’han utilitzat altres termes per descriure el procés de determinar les necessitats, incloent-hi anàlisi comunitària, diagnòstic comunitari, i valoració comunitària. Dur a terme una valoració de necessitats pot ser el pas més crític en el procés de planificació perquè «proporciona dades objectives per definir problemes de salut importants, marcar prioritats per la implementació del programa, i establir una línia base per a avaluar l’impacte del programa» (Grunbaum et al., 1995, p. 54).


    Hi ha moltes raons per les quals una valoració de necessitats hauria de ser completada abans de començar els altres passos del procés de planificació. En primer lloc, és un lloc lògic pel qual començar (Gilmore i Campbell, 2005). Abans de complir amb una necessitat, primer ha de ser identificada i mesurada. En segon lloc, una valoració de necessitats pot ajudar a assegurar l’ús apropiat dels recursos de la planificació. Sense determinar i prioritzar les necessitats, els recursos es poden malgastar en una programació sense suport. En tercer lloc, el fracàs en dur a terme una valoració de necessitats pot portar a un focus del programa que eviti o endarrereixi l’atenció adequada dirigida a problemes de salut més importants. Per exemple, un problema de salut que tendeix a crear una forta resposta emocional, en particular entre els pares, és el trauma associat als accidents de bicicleta en els nens. És clar que és una tragèdia quan té lloc una mort evitable. El 2005, el 16% del 784 ciclistes morts als Estats Units eren nens amb edats de 14 anys en avall (NHTSA, 2007). Però un determinant encara més significatiu dels accidents i les morts en la infància als Estats Units és l’ús inadequat dels cinturons de seguretat o seients al cotxe implicats en accidents de vehicles motoritzats. De fet, els accidents amb vehicles motoritzats són la causa principal de mort en tots els infants després del primer any de vida i són la primera amenaça de salut pública per als nens als Estats Units avui dia (CDC, 2006). Una valoració de necessitats que examinés tant els accidents de bicicleta com de vehicles motoritzats portaria els planificadors a determinar en la majoria de localitzacions, en la majoria d’exemples, que subjectar els infants en els vehicles de motor amb cinturons de seguretat o seients de cotxe aprovats és un problema fins i tot més important.


    En quart lloc, una valoració de necessitats pot determinar la capacitat interna d’una comunitat de tractar les necessitats específiques. És a dir, quins són els punts forts, els recursos, béns, dins la comunitat per tractar la necessitat? Cinquè, una valoració de necessitats pot proporcionar un focus per desenvolupar una intervenció per complir amb les necessitats de la població prioritària. I finalment, conèixer les necessitats d’una població prioritària proporciona un punt de referència amb el qual es poden comparar les futures valoracions.


    Havent declarat diverses raons per les quals una valoració de necessitats hauria de ser completada, pot semblar estrany que hi hagi uns quants escenaris en els quals no s’hauria d’utilitzar una valoració de necessitats. El primer seria si ja s’ha dut a terme una altra valoració de necessitats recentment, possiblement en un altre problema relacionat, i el finançament o d’altres recursos per dur a terme la segona valoració de necessitats en un període de temps tan curt no estiguessin disponibles. Un segon escenari en el qual no s’utilitzaria una valoració de necessitats és quan els planificadors del programa són contractats per una agència que només tracta amb una necessitat específica que ja es coneix (per exemple, el càncer i l’American Cancer Society), o l’agència per la qual treballen ha rebut fons categòrics que han de ser utilitzats per tractar una malaltia específica (per exemple, VIH/SIDA) o un programa (per exemple, immunització) (Bartholomew et al., 2006).


    Les porcions restants d’aquest capítol presentaran discussions sobre el que s’ha d’esperar d’una valoració de necessitats, els tipus i fonts de dades utilitzats per dur a terme una valoració de necessitats, i un procés suggerit per dur a terme una valoració de necessitats. La caixa 4.1. identifica les responsabilitats i competències per als educadors per a la salut que pertanyen al material presentat en aquest capítol.


    
      Quadre 4.1. Responsabilitats i competències dels educadors de la salut


      El contingut del capítol 4 està associat a una única àrea de responsabilitat. Aquesta responsabilitat i les competències associades inclouen:


      Responsabilitat I: avaluar les necessitats individuals i de la comunitat en l’educació per la salut


      Competència A: accedir a les dades relacionades amb la salut existents


      Competència B: recollir dades relacionades amb la salut


      Competència C: distingir entre comportaments que fomenten o dificulten el benestar


      Competència D: determinar factors que influencien l’aprenentatge


      Competència E: identificar factors que fomenten o dificulten el procés de l’educació de la salut


      Competència F: inferir necessitats d’educació de la salut a partir de les dades obtingudes


      Font: NCHEC, SOPHE i AAHE (2006).

    


    


    Què hem d’esperar d’una valoració de necessitats


    Examinant les definicions de la valoració de necessitats presentades per altres, els planificadors es poden fer una idea del que poden esperar d’una valoració de necessitats. Gilmore i Campbell (2005) van definir la valoració de necessitats com «un procés planificat que identifica les necessitats informades d’un individu o un grup» (p. 7). La National Commission for Health Education Credentialing, Inc. , juntament amb dues organitzacions de professionals de l’educació per la salut, han definit la valoració de necessitats com «una col·lecció sistemàtica i planificada d’informació sobre coneixement, percepcions, actituds, motivacions i pràctiques de salut d’individus o grups i la qualitat de l’entorn socioeconòmic on viuen» (NCHEC, SOPHE, i AAHE, 2006, p. 20). Una tercera definició de valoració de necessitats afirma que és el procés de recol·lectar i analitzar informació per desenvolupar i entendre qüestions, recursos i limitacions de la població prioritària, en relació amb el desenvolupament dels programes de promoció de la salut (Anspaugh et al., 2000). Altschuld i Witkin (2000) van proporcionar una definició que abasta més quan van definir la valoració de necessitats com «un procés per determinar, analitzar i prioritzar necessitats, i alhora, identificar, implementar estratègies de solució per resoldre necessitats d’alta prioritat» (p. 253).


    Altres autors han indicat que una valoració de necessitats hauria de respondre certes preguntes. Peterson i Alexander (2001, han suggerit que una valoració de necessitats hauria de respondre les següents preguntes: (1) qui és la població prioritària? (2) quines són les necessitats de la població prioritària? (3) quins subgrups dins la població prioritària tenen la necessitat més gran? (4) on es localitzen els subgrups geogràficament? (5) què s’està fent actualment per resoldre necessitats identificades? i (6) fins a quin punt s’han identificat les necessitats en el passat?


    És igual com es defineixi la valoració de necessitats, el concepte integrat en les definicions és el mateix: identificar les necessitats de la població prioritària i determinar el grau fins el qual es compleix amb aquestes necessitats.


    Adquirir dades per a la valoració de necessitats


    Dos tipus de dades s’associen generalment amb una valoració de necessitats: dades primàries i dades secundàries. Les dades primàries són aquelles que recol·lecteu vosaltres mateixos (per exemple, una enquesta, un grup d’enfocament, entrevistes en profunditat, etc.) que responen qüestions úniques relacionades amb la vostra valoració de necessitats específicament. La majoria de mètodes per recol·lectar dades primàries són aquells en els quals els qui recol·lecten les dades interactuen (per exemple, entrevistant) amb aquells dels quals s’estan recollint les dades. Aquests mètodes han estat anomenats mètodes de contacte interactiu (Marti-Costa i Serrano-Garcia, citats a Minkler, 2005). Les dades secundàries són aquelles que ja han estat recollides per algú altre i estan disponibles per al vostre ús immediat. Per tant, els mètodes per recollir aquestes dades s’han anomenat mètodes de no contacte (Marti-Costa i Serrano-Garcia citats a Minkler, 2005). Els avantatges d’utilitzar dades secundàries són que (1) ja existeixen, i per tant el temps de recollida és mínim, i (2) normalment tenen un accés barat. Ambdós avantatges són importants per als planificadors perquè els programes es planifiquen sovint quan el temps i els diners són limitats. Tot i així, un inconvenient d’utilitzar dades secundàries és que la informació pot no identificar les necessitats reals de la població prioritària –potser per la manera en què es van recollir les dades, quan es van recollir, quines variables es van considerar, o de qui es van recollir les dades. Una bona norma és moure’s amb compte i assegurar-se que les dades secundàries són aplicables a la situació immediata abans d’utilitzar-les.


    Les dades primàries tenen l’avantatge de respondre directament les qüestions de les quals els planificadors volen tenir respostes per a la població prioritària. Tot i això, recollir dades primàries pot ser car i quan es fa bé, requereix molt temps.


    Una visió general dels mitjans per aconseguir dades primàries i dades secundàries es presenta a les següents pàgines.


    Fonts de dades primàries


    Les dades primàries es poden recollir utilitzant mètodes variats. Els utilitzats més habitualment en la planificació de programes de promoció de la salut són presentats (vegeu taula 4.1.).


    Enquestes d’un sol pas o d’un sol pas transversals, o com s’anomenen sovint, enquestes transversals, són un mitjà per recollir dades primàries en el qual els recol·lectors de dades recullen les dades d’individus o grups amb un sol contacte –d’aquí el terme d’un sol pas. Aquestes enquestes sovint prenen la forma de qüestionaris escrits i entrevistes. Quan els individus o els grups (anomenats a vegades enquestats) estan responent qüestions sobre ells mateixos, la informació que es proporciona s’anomena dada d’autoinforme. Per tant, als enquestats se’ls demana recordar («Quan va ser la seva última visita al dentista?») i donar informació acurada («De mitjana, quants minuts al dia fa exercici?»). Les mesures d’autoinforme són essencials per a moltes valoracions de necessitats i avaluacions per la necessitat d’obtenir valoracions objectives de les experiències (per exemple, sentiments sobre programes disponibles, autovaloracions de l’estatus de salut i el comportament de salut, com els patrons d’alimentació) (Bowling, 2005) i fins i tot dades de màrqueting (per exemple, la millor localització per a un programa, el millor moment per oferir un programa, i la voluntat de pagar per un programa). A més, les mesures d’autoinforme tenen un gran atractiu per a aquells que necessiten recollir dades, perquè «sovint són ràpides a l’hora d’administrar i impliquen poca interpretació per part de l’investigador» (Bowling, 2005, p. 15). Tot i això, els planificadors haurien de ser conscients que les dades d’autoinforme tenen limitacions. Una d’aquestes limitacions és el biaix (aquelles dades que han estat distorsionades per la manera en què han estat recollides) (vegeu la secció del capítol 5 sobre dades de biaix). Per superar algunes d’aquestes limitacions i maximitzar la utilitat de l’autoinforme, Baranowski (1985) ha desenvolupat vuit passos per incrementar la precisió d’aquest mètode de recol·lecció de dades:


    
      	Seleccionar mesures que reflecteixin de manera clara els resultats del programa


      	Seleccionar mesures que han estat dissenyades per anticipar els problemes de resposta i que han estat validats


      	Dur a terme un estudi pilot amb la població prioritària (vegeu el capítol 5 per a les proves pilot)


      	Anticipar i corregir qualsevol font principal de desconfiança


      	Utilitzar procediments de control de qualitat per detectar altres fonts d’error


      	Utilitzar múltiples mètodes


      	Utilitzar múltiples mesures


      	Utilitzar grups experimentals i de control amb assignacions a l’atzar per controlar el biaix en l’autoinforme.

    


    Taula 4.1. Fonts de dades primàries


    
      
        
      

      
        
          	
            Enquestes d’un sol pas o transversals


            
              	De la població prioritària – autoinforme qüestionaris escrits


              	
                
                  	entrevistes telefòniques


                  	entrevistes cara a cara


                  	entrevistes electròniques


                  	entrevistes en grup

                

              


              	Mesures aproximades


              	Dels altres significatius


              	Dels líders d’opinió


              	Dels informadors clau

            


            Enquestes de múltiples passos: tècnica Delphi


            Fòrum comunitari


            Reunions


            Grups d’enfocament


            Procés de grup nominal


            Observació


            
              	Observació directa


              	Observació indirecta (mesures aproximades)


              	«Parabrises» o recorregut (tours a peu)


              	Fotoveu

            


            Autovaloracions

          
        

      
    


    


    Seguint aquests passos, els planificadors han de millorar la precisió de l’autoinforme, convertint-lo en un mètode eficaç per la recol·lecció de dades.


    Per diverses raons, hi ha vegades en què els membres de la població prioritària no poden respondre per ells mateixos o no volen respondre. En aquestes situacions, els planificadors hauran de recollir les dades de manera indirecta. A aquest mètode se l’anomena mesura aproximada (o indirecta). Una mesura aproximada és una mesura de resultat que proporciona evidència de què un resultat ha tingut lloc. O com Dignan (1995) afirma, «les mesures indirectes són signes inequívocs que un comportament específic ha tingut lloc» (p. 103). Exemples de mesures aproximades poden incloure (1) pressió sanguínia més baixa per al comportament de prendre medicació, (2) pes corporal per als comportaments d’exercici i dieta, (3) cotinina a la sang per ús de tabac, (4) begudes alcohòliques buides a la paperera pel consum d’alcohol, o (5) una esposa que informa de la conformitat de la seva parella (Cottrell i McKenzie, 2005). Les mesures aproximades d’habilitats o comportament normalment requereixen més recursos i cooperació per obtenir-les que l’autoinforme o la observació directa (Dignan, 1995). La preocupació més important associada amb les mesures aproximades és assegurar-se que la mesura és vàlida i de confiança (Cottrell i McKenzie, 2005).


    A més d’enquestar la població prioritària, hi ha altres grups d’individus als quals se’ls demana habitualment respondre enquestes d’un sol pas amb el propòsit de recollir dades primàries de la valoració de necessitats. Inclouen altres significatius de la població prioritària, líders d’opinió de la comunitat i informadors clau. Els altres significatius poden incloure membres de la família i amics. Recollir dades dels altres significatius d’un grup de pacients amb malalties cardíaques és un bon exemple. Als planificadors de programes els pot semblar difícil persuadir els propis pacients amb malalties cardíaques perquè comparteixin informació sobre la seva visió de la vida i de viure amb una malaltia del cor. Una enquesta a cònjuges o altres membres de la família pot ajudar a extreure aquesta informació perquè els planificadors del programa puguin complir millor amb les necessitats dels pacients amb malalties cardíaques.


    Els líders d’opinió són individus respectats en una comunitat que poden representar de manera acurada les visions de la població prioritària. Aquests líder són:


    
      	Usuaris discriminadors dels mitjans


      	Demogràficament similars al grup prioritari


      	Coneixedors de les qüestions i preocupacions de la comunitat


      	Adoptadors inicials del comportament innovador (vegeu el capítol 11 per a una explicació d’aquests termes)


      	Actius en la persuasió als altres perquè s’impliquin en un comportament innovador

    


    Els líders d’opinió inclouen figures polítiques, directors executius (CEO) de companyies, líders sindicals, administradors de districtes escolars locals i d’altres individus altament visibles i respectats (vegeu la figura 4.1. per a un formulari per recomptar les dades d’enquestes de líders d’opinió).


    Els informadors clau són individus situats estratègicament que tenen coneixement i habilitat per informar sobre les necessitats dels membres de la població prioritària. Poden o no estar en posicions amb autoritat formal, però sovint són respectats per altres a la comunitat i per tant tenen autoritat informal. Com que poden presentar biaix, els planificadors han d’anar amb compte de no basar tota una valoració de necessitats en les dades generades d’una enquesta a un informador clau.


    Figura 4.1. Formulari per comptar dades d’enquestes a líders d’opinió
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      Font: U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention (sense data), p. A3-12.

    


    Les enquestes d’un sol pas dels membres de la població prioritària, els altres significatius, els líders d’opinió i els informadors clau es poden administrar, com hem indicat anteriorment, de diferents maneres. Els mitjans primaris de la recol·lecció de dades d’aquests individus inclouen qüestionaris escrits, entrevistes telefòniques, entrevistes cara a cara, entrevistes electròniques i entrevistes en grup. A continuació presentem una discussió de cadascun.


    Qüestionaris escrits


    Probablement el mètode utilitzat més sovint per recollir dades auto informades és el qüestionari escrit. Te diversos avantatges, en destaquen la capacitat d’arribar a un gran nombre d’enquestats en un període de temps curt, fins i tot si hi ha una gran àrea geogràfica per cobrir. Aquest mètode ofereix costos reduïts amb un mínim temps requerit del personal. Tot i així, sovint té la taxa de resposta més baixa.


    Amb un qüestionari escrit, cada individu rep les mateixes qüestions i instruccions en el mateix format, de manera que el biaix de respostes és reduït. El desavantatge corresponent, malgrat tot, és la incapacitat d’aclarir qualsevol qüestió o confusió per part de l’enquestat.


    Com ja hem esmentat, la taxa de resposta dels qüestionaris enviats per correu tendeix a ser baixa, especialment si els enquestats no poden romandre anònims, però hi ha diferents maneres de superar aquest problema. Una manera és incloure amb el qüestionari una postal que identifiqui la persona d’alguna manera (com pel nom o un número d’identificació). A l’individu se li demana retornar el qüestionari en el sobre inclòs i tornar a enviar la postal separadament. L’anonimat és així mantingut, però el planificador/avaluador sap qui ha retornat el qüestionari. El planificador/avaluador llavors pot enviar un correu de seguiment (incloent-hi una carta que indiqui la importància de la resposta i una altra còpia del qüestionari amb un sobre de reenviament) als individus que no hagin retornat la postal del primer correu. L’ús d’incentius també pot incrementar la taxa de resposta. Per exemple, alguns hospitals ofereixen avaluacions de risc de salut gratuïtes a aquells que retornen un instrument de la valoració de necessitats completat.


    L’aparença del qüestionari també és extremament important a l’hora de recollir dades. Hauria de ser atractiu, fàcil de llegir i oferir un espai ampli per a les respostes dels enquestats. També hauria de ser fàcil d’entendre i completar, perquè els qüestionaris escrits no donen cap oportunitat per aclarir cap punt mentre l’enquestat està responent el qüestionari. A més, tots els qüestionaris enviats per correu haurien d’anar acompanyats d’una carta de presentació, per ajudar a aclarir les instruccions per completar el qüestionari.


    Els qüestionaris curts que no demanen gaire temps per ser completats i els qüestionaris que expliquen de manera clara la necessitat d’informació tenen més probabilitats de ser retornats. Els planificadors/avaluadors haurien de pensar a dissenyar un qüestionari que sigui tan fàcil de completar i retornar com sigui possible.


    Entrevistes cara a cara


    A vegades, resulta avantatjós administrar l’instrument als enquestats en un escenari d’entrevista cara a cara. Aquest mètode demana temps, ja que pot requerir no només temps per a l’entrevista sinó també temps de viatge al lloc de l’entrevista o temps d’espera entre entrevistes. Així com en les entrevistes telefòniques, l’entrevistador ha d’estar format acuradament per dur a terme l’entrevista de manera imparcial. És important explicar la necessitat de la informació per dur a terme la valoració de necessitats/avaluació i registrar de manera acurada les respostes. Els mètodes de sondeig, o d’obtenció d’informació addicional sobre les respostes d’un individu, s’utilitzen a les entrevistes cara a cara, i l’entrevistador ha de tenir habilitats en aquesta tècnica.


    Aquest mètode d’autoinforme permet a l’entrevistador desenvolupar un informe amb l’entrevistat. La flexibilitat d’aquest mètode, juntament amb la disponibilitat d’indicacions visuals, te l’avantatge d’obtenir dades d’avaluació més completes dels entrevistats. Nombre més petits d’entrevistats s’inclouen en aquest mètode, però la taxa de participació és generalment elevada. És important establir i seguir procediments per seleccionar els entrevistats. També hi ha diversos inconvenients de l’entrevista cara a cara. És més cara, requereix més temps del personal i formació dels entrevistadors. La variació a les entrevistes, així com les diferències entre els entrevistadors, poden influenciar els resultats.


    Entrevistes telefòniques


    En comparació amb les enquestes per correu i les entrevistes cara a cara, l’entrevista telefònica suposa un mètode relativament fàcil de recollir dades autoinformades a un cost moderat. El planificador/avaluador ha d’escollir una manera de seleccionar individus per participar en aquest tipus de recol·lecció de dades: aquest mètode només arribarà als individus que tenen accés a un telèfon. Una possibilitats és trucar a grups seleccionats a l’atzar de persones que hagin completat un programa de promoció de la salut. Un altre mètode és seleccionar números de telèfon a l’atzar d’un directori telefònic –per exemple, una guia telefònica local, el directori estudiantil, el directori de l’església, o el directori d’empleats. Aquest mètode no arribarà a tota la població, ja que algunes persones tenen números de telèfon no enllistats i telèfons mòbils. Una manera de superar aquest problema és un mètode anomenat marcatge de dígits, en el qual combinacions de números de telèfon són escollides a l’atzar. Aquest mètode inclouria negocis, així com residències i números que no funcionen i també números vàlids, cosa que requereix més temps. Els números es poden obtenir d’una taula de nombres a l’atzar o generats per un ordinador. L’avantatge del marcatge de números a l’atzar és que inclou tota la població de l’enquesta amb un telèfon a l’àrea, incloent-hi persones amb números que no estiguin enllistats i telèfons mòbils. Els inconvenients d’aquest mètode inclouen la resistència d’algunes persones a respondre preguntes per telèfon o ressentiment per ser interromputs per una trucada no desitjada. Aquesta última raó sembla més problemàtica amb l’augment del telemàrqueting. Els que duen a terme les entrevistes també poden tenir dificultats per arribar als individus a causa de telèfons no atesos o contestador automàtics.


    L’entrevista telefònica requereix entrevistadors formats; sense una formació adequada i l’ús d’un qüestionari estandarditzat, l’entrevistador pot no ser coherent durant l’entrevista. Explicar una qüestió o oferir informació addicional pot fer que un entrevistat canviï una resposta inicial, creant així la possibilitat d’un biaix en l’entrevista. L’entrevistador té l’oportunitat de deixar clares les preguntes, cosa que és un avantatge en comparació amb els qüestionaris escrits, però no té l’avantatge de les indicacions visuals que ofereix l’entrevista cara a cara.


    Entrevistes electròniques


    Amb l’augment de l’accés a internet, s’ha explorat el correu electrònic (Kittleston, 1995, 1997, 2003) com a mitjà per recollir dades. Els avantatges d’aquest tipus de recol·lecció de dades són el seu baix cost i la seva instantaneïtat (McDermott i Sarvela, 1999). Tot i això, té diversos inconvenients, que inclouen (1) accés a població limitada, (2) falta d’anonimat dels entrevistats, i (3) pot ser fàcilment ignorat (McDermott i Sarvela, 1999). Fins que es superin els inconvenients, aquest mètode de recol·lecció de dades s’utilitzarà escassament.


    Entrevistes en grup


    Entrevistar individus en grup permet economitzar en l’escala. És a dir, les dades es poden recollir de diferents persones en un període de temps curt. Però hi ha alguns inconvenients d’aquest tipus de recol·lecció de dades que impliquen principalment un o més membres del grup que influenciïn la resposta dels altres. Una forma específica d’entrevista en grup que es discuteix més endavant en aquest capítol són els grups d’enfocament. Els grups d’enfocament són útils per recollir informació per a la valoració de necessitats, però també es poden utilitzar per determinar si els programes s’estan implementant de manera eficaç o determinar els resultats del programa.


    Enquesta de múltiples passos


    Com pot suggerir aquest títol, una enquesta de múltiples passos és la que els qui recullen les dades es posen amb contacte amb els qui proveeixen les dades en més d’una ocasió. La tècnica que utilitza aquest procés s’anomena tècnica Delphi. És un procés que genera consens a través d’una sèrie de qüestionaris, administrats normalment a través del correu o el correu electrònic. El procés comença amb els qui recullen les dades demanant a la població prioritària que respongui una o dues qüestions àmplies. Les respostes són analitzades, i un segon qüestionari, amb qüestions més específiques, es desenvolupa i s’envia a la població prioritària. Les respostes a aquestes qüestions més específiques s’analitzen un altre cop, i s’envia un nou qüestionari demanant informació addicional. Si s’arriba al consens, el procés pot acabar aquí, si no, pot continuar una altra ronda o dues, (Gilmore i Campbell, 2005). Molt sovint, aquest procés continua unes quantes rondes.


    Fòrum comunitari


    L’aproximació de fòrum comunitari, al qual ens referim a vegades com a reunió d’ajuntament reuneix persones de la població prioritària per discutir què és el que veuen com a problemes/necessitats del grup. No és poc comú que un fòrum comunitari sigui organitzat per un grup que representa la població prioritària, juntament amb els planificadors del programa. Aquests grups inclouen organitzacions de treball, cíviques, religioses o de serveis, o grups com l’associació de professors i pares. Un cop arriben les persones, un moderador explica el propòsit de la reunió i demana als membres de la població prioritària que comparteixin les seves preocupacions. Un o diversos individus del grup d’organització, anomenats registradors, tenen normalment la responsabilitat de prendre notes o gravar la sessió per assegurar que les respostes es registren de manera acurada. Tot i això, quan es modera un fòrum comunitari, és important ser conscient de la majoria silenciosa que pot no parlar en veu alta o una minoria vocal que pot parlar massa alt. Per exemple, la visió d’un pare individual es pot malinterpretar com a la visió de tots els pares.


    En un fòrum comunitari, als participants també se’ls pot demanar que responguin per escrit (1) responent qüestions específiques o (2) completant algun tipus d’instrument. La figura 4.2. és un exemple d’un instrument que es podria utilitzar per recollir dades dels participants en un fòrum comunitari.


    Figura 4.2. Instrument per donar rang a una necessitat del programa


    
      Instruccions: si us plau, ordeneu la necessitat per a cada programa de la comunitat situant un número a l’espai de l’esquerra dels programes. Utilitzeu l’1 per ordenar el programa amb la necessitat més gran, 2 per la següent necessitat i així consecutivament, fins que hagueu ordenat els set programes. El programa amb el major número al seu costat hauria de ser el que, segons la vostra opinió, és menys necessitat. Si us sembla que un programa no hauria de ser considerat per a la implementació a la nostra comunitat, si us plau poseu una X a l’espai a l’esquerra del programa en comptes d’un número. Si us plau, fixeu-vos que el número que situeu al costat de cada programa representa la seva necessitat a la comunitat, no necessàriament el vostre desig de participar-hi. Després d’ordenar el programa, poseu una X a la dreta del programa a la columna que representa el grup d’edat al qual us sembla que s’hauria de dirigir el programa.
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      Font: Modificat d’un formulari desenvolupat per Amy L. Bernard, Ph. D., CHES: professora Associada, Cincinnati University. Adaptat amb permís.

    


    Reunions


    Les reunions són una bona font d’informació per a una valoració de necessitats preliminar o diversos aspectes d’una avaluació. Per exemple, si un departament de salut està planificant dur a terme una valoració de necessitats i voldria alguna orientació sobre quins temes de salut introduir-hi, els planificadors poden reunir-se amb un petit grup de la població prioritària per descobrir el que veuen com a qüestions de salut a la comunitat.


    L’estructura de la reunió pot ser flexible per evitar limitar l’abast de la informació obtinguda . El cost d’aquesta forma de recol·lecció de dades és mínim. Les desviacions possibles poden produir-se quan les reunions s’utilitzen com a única font de recol·lecció de dades. Els que hi estan implicats poden donar respostes «socialment acceptables» a les qüestions, més que discutir preocupacions reals. També hi pot haver entrades limitades si s’inclouen relativament pocs participants, o si un o dos participants dominen la discussió. Els grups d’enfocament. Els grups d’enfocament són una forma de recerca qualitativa que va sorgir de la teràpia de grup. Els grups d’enfocament s’utilitzen per obtenir informació sobre els sentiments, els conceptes erronis, les actituds i la receptivitat d’un grup de persones en relació amb una idea o qüestió. Els grups d’enfocament són més aviat petits, en comparació amb els fòrums comunitaris, i normalment inclouen només de 8 a 12 persones. Si és possible, és millor tenir un grup de persones que no es coneixen entre elles de manera que les seves respostes no siguin inhibides per la coneixença. La participació en el grup és per invitació. Les persones són convidades entre una i tres setmanes abans de la sessió. En el moment de la invitació, reben informació general sobre la sessió però no se’ls dóna cap especificitat. Aquesta precaució ajuda a assegurar que les respostes seran espontànies però acurades.


    Un cop ajuntat, el grup és liderat per un moderador amb habilitats que té la tasca d’obtenir respostes franques del grup a una sèrie de qüestions predeterminades. A més d’obtenir respostes a les qüestions, el moderador pot demanar al grup que prioritzi les diferents respostes. Igual que en un fòrum comunitari, les respostes a les preguntes es registren mitjançant notes escrites o registres d’àudio o vídeo, de manera que en una dada posterior les parts interessades poden revisar i interpretar els resultats.


    Els grups d’enfocament no són fàcils de dur a terme. S’ha de tenir una cura especial en el desenvolupament de les qüestions que es demanaran. Les qüestions mal escrites donaran informació menys útil. A més, el moderador hauria de ser algú amb habilitats en el lideratge de grups. Com es pot conjecturar, el nivell d’habilitats necessàries per dur a terme un grup d’enfocament incrementa a mesura que el tema de discussió és més controvertit.


    Encara que els grups d’enfocament han demostrar ser una manera eficaç de recollir dades, tenen una limitació principal. Els participants en els grups normalment no són seleccionats a través d’un procés de mostreig a l’atzar. Se’ls selecciona generalment perquè tenen certs atributs (per exemple, individus amb pocs ingressos, habitants de la ciutat, pares amb fills discapacitats o directors executius de grans empreses). Els participants poden no ser representatius de la població prioritària. Per tant, els resultats del grup d’enfocament no són generalitzables. «Les descobertes [del grup d’enfocament] haurien de ser interpretades com a suggeriments i direccions més que com a definitives» (Schechter, Vanchieri i Crofton, 1990, p. 254). Per a més detalls i informació per preparar i dur a terme grups d’enfocament, vegeu Gilmore i Campbell (2005) i el National Cancer Institute (2002).


    Procés de grup nominal


    El procés de grup nominal és un procés altament estructurat en el qual representants experts de la població prioritària (de cinc a set persones) se’ls demana que qualifiquin i quantifiquin necessitats específiques. Als que estan convidats a participar se’ls demana que registrin les seves respostes a una qüestió sense discutir-la entre ells. Un cop tots han registrat una resposta, els participants comparteixen les seves respostes en forma de «tots contra tots». Mentre això està tenint lloc, l’assistent registra les respostes en una pissarra o un cartell perquè tothom les pugui veure. Les respostes s’aclareixen a través de la discussió. Després de la discussió, es demana als participants que ordenin les respostes segons la seva importància per a la població prioritària. Aquest ordre pot ser considerat un vot preliminar o un vot final. Si és preliminar, ve seguit de més discussió i un vot final.


    Observació


    L’observació, definida com «nota presa d’un indicador» (Green i Lewis, 1986, p. 363), també pot ser un mitjà eficaç de recollir dades. No només es poden observar les persones, sinó també l’entorn (és a dir, les coses al voltant de la població prioritària). Com que els que fan l’observació poden «veure» però no interactuen amb la població prioritària, l’observació s’ha anomenat un mètode de recol·lecció de dades de mínim contacte.


    L’observació pot ser directa o indirecta. L’observació directa vol dir veure realment una situació o comportament. Per exemple, l’observació directa pot incloure mirar els patrons d’alimentació dels infants en un menjador escolar, observar treballadors en una línia de muntatge per veure si porten les ulleres protectores, veure els comportament fumador de treballadors en un descans, i observar els conductors per l’ús del cinturó de seguretat. Aquest mètode consumeix bastant temps, però rarament es troba amb el problema que les persones rebutgin participar en la recol·lecció de dades, cosa que proporciona una alta taxa de resposta.


    L’observació és generalment més acurada que l’autoinforme, però la presència d’un observador pot alterar el comportament de les persones observades. Per exemple, tenir algú que observa el comportament fumador pot fer que els fumadors fumin menys per l’autoconsciència perquè es troben en observació. Quan les persones saben que són observades ens referim a observació molesta. La observació no molesta significa just el contrari; la persona que s’està estudiant no és conscient que està essent mesurada, avaluada o testada. Típicament, l’observació no molesta dóna dades menys esbiaixades, però hi ha alguna qüestió l’ètica de si una observació és molesta o no.


    Les diferències entre els observadors també poden esbiaixar els resultats, perquè observadors diferents poden no observar i informar dels comportaments de la mateixa manera. Alguns comportaments, com l’ús del cinturó de seguretat, són molt fàcils d’observar de manera acurada, altres, com el grau de tensió d’una persona, són més difícils d’observar. Aquest mètode de recol·lecció de dades requereix una definició clara del comportament exacte que s’ha d’observar i com registrar-lo, per evitar observacions subjectives. El biaix dels observadors pot ser reduït donant formació i determinant la confiança de l’avaluador. Si els observadors tenen habilitats, l’observació pot proporcionar dades d’avaluació acurades a un cost moderat.


    Com hem assenyalat anteriorment en aquest capítol, l’observació indirecta (o mesura aproximada) també es pot utilitzar per determinar si un comportament ha tingut lloc o no. Aquesta es pot completar «observant» els resultats del comportament o preguntant a d’altres (per exemple, cònjuge) que informin d’aquests resultats ( vegeu la discussió anterior sobre les mesures aproximades). A més, aquestes mesures es poden utilitzar per verificar els autoinformes quan les observacions dels canvis reals en el comportament no es poden observar.


    Alguns mètodes específics d’observació que han estat útils a l’hora de recollir dades per a programes de promoció per a la salut són els tours de parabrises i fotoveu. Quan utilitzem un tour de parabrises o recorregut, la persona que fa l’observació «camina o condueix lentament per un barri, idealment en diferents dies de la setmana i a diferents hores del dia, buscant diversos indicadors potencialment útils de la salut i el benestar de la comunitat» (Hancock i Minkler, 2005, p. 150). Els indicadors potencialment útils poden incloure «A) Tipus de cases i condicions, B) Instal·lacions recreatives i comercials, C) Serveis del sector privat i públic, D) Activitats socials i cíviques, E) Grups del barri o residencials identificables, F) Condicions de les carreteres i distàncies que han de recórrer, G) Manteniment d’edificis, patis i jardins» (Eng i Blanchard, 1990-1991, p. 96-97). Fotoveu (anomenat anteriorment fotonovel·la) és la creació de Wang i Burris (1994, 1997). És una forma de recol·lecció de dades participativa (és a dir, els membres de la població prioritària participen en la recol·lecció de dades) en la qual als membres de la població prioritària se’ls proporcionen càmeres i la formació d’habilitats per transmetre les seves pròpies Centrar-imatges dels problemes de la comunitat i els punts forts (Minkler i Wallerstein, 2005). «Fotoveu té tres objectius: capacita les persones per registrar i reflectir les punts forts i els problemes de la comunitat; promou el diàleg sobre temes importants mitjançant la discussió en grup i les fotografies; i finalment, implica els qui fan polítiques» (Wang, 2005, paràgraf 2).


    Autovaloracions


    Les dades també poden ser recollides pels membres de la població prioritària mitjançant autovaloracions. «La majoria d’aquestes aproximacions tracten qüestions principalment de prevenció, com la valoració de factors de risc en el patró d’estil de vida i el procés de prevenció secundària de la detecció prematura dels símptomes de malaltia » (Gilmore i Campbell, 2005, p. 143). Exemples d’aquestes valoracions inclouen l’examen propi de les mames (EPM), l’examen propi dels testicles (EPT), l’autocontrol del càncer de pell i les valoracions de salut (VS). «Les valoracions de salut inclouen instruments coneguts com avaluacions de riscs de salut o valoracions de riscs de salut (VRA), valoracions de l’estatus de salut (VES), diversos instruments de valoració específics de l’estil de vida (per exemple, nutrició, estrès i activitat física), inventaris de benestar i comportament/hàbits» (Junta directiva de l’SPM, 1999, p. xxiii), i valoracions de l’estatus de malaltia/condició (per exemple, probabilitats de tenir malaltia cardíaca o diabetis).


    De les diferents autovaloracions, són les VS les que han resultat més útils en el procés de la valoració de necessitats, perquè d’aquestes valoracions els planificadors en poden obtenir «grups de dades que resumeixen problemes principals de salut i factors de risc» (Alexander, 1999, p. 5). I de les VS, les VES són les que s’inclouen més sovint en el procés de valoració de necessitats. Les VES són instruments que estimen «les probabilitats que una persona amb certes característiques mori per causes seleccionades dins un període de temps determinat» (Alexander, 1999, p. 5). Encara que les VES s’utilitzen com a part de la valoració de necessitats, aquesta no era la seva intenció original. El propòsit original de les VES era implicar els metges de família i els seus pacients en converses sobre factors de risc de mort prematura i comportaments d’atenció mèdica preventiva (Robbins i Hall, 1970).


    Per utilitzar les VES com a part d’una valoració de necessitats, els planificadors haurien de fer que els membres de la població prioritària completessin un qüestionari. Els instruments inclouen qüestions sobre el comportament de salut (per exemple, fumar, exercici), història de salut de malalties personal o familiar, (per exemple, càncer, malaltia cardíaca) demografia (per exemple, edat, gènere), i normalment algunes dades fisiològiques (per exemple, alçada, pes, pressió sanguínia, colesterol). Les avaluacions de risc resultants, en la majoria dels casos, són calculades per ordinador, però algunes VES són puntuades a mà pel participant o el professional de la salut (Alexander, 1999). La majoria de VES generen informes tant individuals com de grup. Per tant, els planificadors poden utilitzar els informes individuals com a part d’un programa educatiu per a la població prioritària i utilitzar els informes de grup com una altra font de dades primària per a la valoració de necessitats.


    Hi ha molts instruments de VS al mercat. Una font execel·lent per examinar les diferents VS disponibles és l’SPM Handbook of Health Assessment Tools (manual SPM d’eines de valoració de la salut) (Hyner et al., 1999). Aquest volum no només presenta físicament moltes de les VS disponibles avui, sinó que inclou informació sobre (1) models teòrics associats amb la valoració de salut; (2) la utilització i selecció d’eines per a la valoració de la salut, incloent-hi consideracions ètiques; (3) aplicacions específiques de la valoracions de salut; i (4) informació tant de les visions històriques com prospectives de la valoració de salut.


    Encara que aquesta discussió ha girat entorn de l’ús de les VES com a mitjans per proveir informació per a una valoració de necessitats, també han estat utilitzades per ajudar a motivar les persones a actuar sobre la seva salut, incrementar la conscienciació, servir d’indicacions per l’acció, i contribuir a l’avaluació del programa. Tot i això, la confiança, validesa i eficàcia a l’hora de predir el risc i provocar el canvi de comportament és qüestionable (Edington, Yen i Braunstein, 1999).


    Es poden extreure les següents conclusions en relació amb les VES:


    
      	La confiança de les puntuacions de risc de les VES pot variar àmpliament d’un instrument a un altre


      	La confiança de les puntuacions disminueix quan els usuaris calculen la seva pròpia puntuació, al contrari que la puntuació per ordinador


      	Hi ha una gran variabilitat en l’autoinforme de factors de risc específics i mesures de fisiològiques clíniques


      	Només aquelles VES per a les quals es pot demostrar la confiança haurien de ser utilitzades per avaluar l’eficàcia de l’educació per a la salut.

    


    La taula 4.2. resumeix els avantatges i inconvenients dels diversos mètodes per recollir dades primàries.


    
      Taula 4.2. Mètodes per recollir dades primàries


      
        
          
          
          
        

        
          
            	
              Mètode

            

            	
              Avantatges

            

            	
              Desavantatges

            
          

        

        
          
            	
              Autoinforme

            

            	
              

            

            	
              

            
          


          
            	
              Qüestionari escrit per correu

            

            	
              Gran abast


              No biaix de l’entrevistador


              Convenient


              Baix cost


              Mínim temps del personal


              Fàcil d’administrar


              Ràpid


              Estandarditzat

            

            	
              Possible baixa taxa de resposta


              Possible problema de representació


              No aclareix les preguntes


              Necessita grup homòleg si la resposta és baixa


              El destinatari és un enquestat

            
          


          
            	
              Entrevista telefònica

            

            	
              Cost moderat


              Relativament fàcil d’administrar


              Permet devolució d’il·limitades trucades


              Pot cobrir àrees geogràfiques àmplies

            

            	
              Possible problema de representació


              Possible biaix de l’entrevistador


              Requereix entrevistadors formats

            
          


          
            	
              Entrevista cara a cara

            

            	
              Alta taxa de resposta


              Flexibilitat


              Obtenir dades profundes


              Desenvolupa un informe

            

            	
              Car


              Requereix entrevistadors formats


              Possible biaix de l’entrevistador


              Limita la mida de la mostra


              Consumeix temps

            
          


          
            	
              Correu electrònic

            

            	
              Baix cost


              Facilitat i conveniència


              Gairebé instantani

            

            	
              Ha de tenir adreça electrònica


              Autoselecció


              Falta d’anonimat


              Risc de ser «purgat»


              Falta d’indicacions


              Ha de ser curt


              Només ítems no invasius


              

            
          


          
            	
              Entrevista en grup

            

            	
              Alta taxa de resposta


              Eficient i econòmic


              Pot estimular la productivitat

            

            	
              Pot intimidar i suprimir diferències individuals


              Fomenta la conformitat dels altres


              La pressió del grup pot influir les respostes


              Fomenta la conformitat


              La pressió del grup pot influir les respostes

            
          


          
            	
              Tècnica Delphi**

            

            	
              Respostes agrupades


              Expandeix el temps i la distància


              Redueix la influència dels altres


              Resposta qualitativa i quantitativa millorada


              Igual representació


              Contacte consistent del participant

            

            	
              Oportunitats d’aclariment reduïdes


              Alt compromís de temps i recursos


              Reforç immediat reduït

            
          


          
            	
              Fòrum comunitari (Reunió de l’ajuntament)**

            

            	
              Senzill de dur a terme


              Relativament barat


              Escoltar la visió de tots els segments de la població prioritària


              Les persones participen segons els seus propis termes


              Es poden identificar els més interessats

            

            	
              Difícil aconseguir bona participació


              Representació d’interès especial


              Podria degenerar en sessió de queixes


              L’anàlisi de dades pot prendre molt de temps

            
          


          
            	
              Reunions

            

            	
              Bona avaluació formativa


              Baix cost


              Flexible

            

            	
              Possible biaix dels resultats


              Aportació dels participants limitada

            
          


          
            	
              Grups d’enfocament

            

            	
              Baix cost


              Convenient


              Atmosfera creativa


              Facilitat d’aclariment


              Alt potencial de flexibilitat

            

            	
              Només dades qualitatives


              Representativitat limitada


              Dependència de les habilitats del moderador


              Visions preliminars


              Reclutament de participants pot ser difícil

            
          


          
            	
              Procés de grup nominal**

            

            	
              Implicació directa dels grups objectiu


              Interactivitat planificada


              Opinions diverses


              Participació plena


              Atmosfera creativa


              Reconeixement de base comuna

            

            	
              Compromís de temps


              Qüestions en competició


              Biaix del participant


              Implicació de planificació


              Observació segmentada

            
          


          
            	
              Observació

            

            	
              Dades de comportament acurades


              Cost moderat

            

            	
              Requereix observadors formats


              Pot ser molest


              Pot esbiaixar el comportament


              Possible biaix de l’observador


              Pot consumir molt de temps

            
          


          
            	
              Autovaloracions

            

            	
              Convenient


              No hi ha biaix de l’entrevistador


              Cost moderat


              Mínim temps del personal


              Fàcil d’administrar


              Flexibilitat

            

            	
              Possible baixa taxa de resposta


              Possible problema de representació


              Autoselecció

            
          

        
      

    


    * De McDermott i Sarvela (1999). * *De Gilmore i Campbell (2005)


    Fonts de dades secundàries


    Diverses fonts de dades secundàries per a la valoració de necessitats estan disponibles per als planificadors. Les fonts principals inclouen dades recollides per agències governamentals a múltiples nivells (federal, regional, estatal o local), dades disponibles d’agències i organitzacions no governamentals, dades de registres existents i dades o altres evidències representades a la literatura (vegeu taula 4.3.).


    
      Taula 4.3. Mostra de fonts de dades secundàries disponibles d’agències i organitzacions governamentals i no governamentals


      
        
          
          
          
        

        
          
            	
              Tipus d’agència/organització

            

            	
              Tipus de dades

            

            	
              URL (Adreça web)

            
          


          
            	
              Agències governamentals

            
          


          
            	
              US Bureau ofCensus

            

            	
              Demogràfiques


              Cens dels EUA Abstracte estadístic dels Estats

            

            	
              < http://www.census.gov/ >


              < http://www.census.gov/compendia/statab/ >

            
          


          
            	
              Centers for Disease Control and Prevention


              Units

            

            	
              Estadístiques vitals i de salut


              National Center for Health Statistics (NCHS)


              Informe setmanal de mortalitat i morbiditat


              CDC WONDER


              


              Factors de risc del comportament


              Sistema de vigilància dels factors de risc del comportament (BRFSS)


              Sistema de vigilància del comportament de risc en la joventut (YRBSS)

            

            	
              < http://www.cdc.gov/nchs/ >


              < http://www.cdc.gov/mmwr/ >


              < http://wonder.cdc.gov/welcome.html >


              


              


              < http://www.cdc.gov/brfss/


              


              


              < http://www.fda.gov/oca/healthyyouth/yrbs/ >

            
          


          
            	
              Food & Drug Administration (FDA)

            

            	
              Estadístiques vitals i de salut dels estats

            

            	
              http://www.fda.gov/oca/sthealth.htm

            
          


          
            	
              Environmental Protection Agency

            

            	
              Dades i estadístiques ambientals

            

            	
              http://www.epa.gov/

            
          


          
            	
              Substance Abuse & Mental Health Services Administration (SAMSHA)

            

            	
              Informació estadística de salut mental i substàncies

            

            	
              < http://www.samhsa.gov/ >

            
          


          
            	
              National Cancer Institute

            

            	
              Estadístiques sobre el càncer

            

            	
              < http://www.cancer.gov/ >

            
          


          
            	
              Agències i organitzacions no governamentals

            
          


          
            	
              American Cancer Society

            

            	
              Informació i estadístiques sobre el càncer

            

            	
              < http://www.cancer.org/ >

            
          


          
            	
              American Heart Association

            

            	
              Informació i estadístiques sobre malalties cardíaques i vessament

            

            	
              http://www.americanheart.org/

            
          


          
            	
              Henry J. Kaiser Family Foundation

            

            	
              Estadístiques d’atenció sanitària

            

            	
              < http://www.kff.org/ >

            
          

        
      

    


    Les dades recollides per agències governamentals. Certes agències governamentals recullen dades de manera regular. Algunes de les dades recollides són obligades per llei (per exemple, cens, naixement, morts, malalties notificables, etc.), mentre que altres dades són recollides voluntàriament (per exemple, taxes d’ús de cinturons de seguretat. Com que les dades són recollides pel govern, els planificadors de programes poden obtenir-hi accés lliure contactant amb l’agència que les recull o trobant-les a internet, o en una biblioteca que serveixi de dipòsit del govern dels Estats Units. Molts biblioteques universitàries actuen com a aquest tipus de dipòsits.


    Dades disponibles d’agències i organitzacions no governamentals A més de les dades disponibles de les agències governamentals, els planificador també haurien de consultar agències i grups no governamentals. Incloses entre aquestes hi ha els sistemes d’atenció a la salut, agències de voluntaris de la salut i grups de negocis, cívics, de comerç. Per exemple, la majoria de d’agències de voluntaris de la salut nacionals produeixen anualment llibrets de «fets i xifres » que inclouen diverses dades epidemiològiques. A més, les agències i organitzacions locals sovint tenen dades que han recollit per al seu propi ús. Per exemple, no és poc habitual que un «United Way» local hagi dut a terme una valoració de necessitats a la comunitat abans de distribuir fons. Dades de registres existents. Es tracta de dades de salut que són sovint «recollides com a producte d’un esforç de servei, com gestionar una clínica, un programa d’immunització i un programa de control de la contaminació a l’aigua» (Pickett i Hanlon, 1990, p. 151). Aquestes dades també poden servir com a dades secundàries útils per a la valoració de necessitats. Utilitzar aquestes dades pot ser una manera eficient d’obtenir la informació necessària per a la valoració de necessitats (o una avaluació) sense la necessitat de recol·lecció addicional de dades. Els avantatges inclouen el cost baix, poc personal necessari, i facilitat en fer-ho aleatori. Els desavantatges inclouen la dificultat d’obtenir accés als registres necessaris i la possible falta de disponibilitat de tota la informació necessària per a una valoració de necessitats o avaluació del programa.


    Exemples d’ús de registres existents inclouen comprovar registres mèdics per controlar la pressió sanguínia i els nivells de colesterol dels participants en un programa d’exercici, revisar l’ús d’assegurances d’empleats implicats en un programa de promoció de la salut, i comparar els registres acadèmics d’estudiants implicats en un programa de pèrdua de pes després de l’escola amb els que no ho estan. En aquestes situacions, igual que en totes les valoracions de necessitats que utilitzen registres, la cooperació de les agències que tenen els registres és essencial. A vegades, les agències poden estar disposades a recollir dades addicionals per ajudar en la valoració de necessitats (o l’avaluació) d’un programa de promoció de la salut. Els qui guarden els registres estan preocupats per la confidencialitat i l’alliberament d’informació privada. La importància de la privacitat per als planificadors que treballen en escenaris d’atenció de la salut va ser més emfatitzada el 2003 amb la promulgació de la secció d’estàndards per a la privacitat d’informació de la salut identificable individualment (llei de la privacitat) de la Llei de Responsabilitat i Portabilitat d’Assegurances de Salut del 1996 (coneguda oficialment com a Llei Pública 104-191 i anomenada HIPAA, pronunciat «hip-a»). La llei marca un estàndards nacionals que els plans de salut, cambres de compensació de l’atenció mèdica i proveïdors de salut que duen a terme certes transaccions de l’atenció mèdica electrònicament, han d’implementar per protegir i guardar-se del mal ús de la informació de salut identificable individualment. El fracàs en la implementació dels estàndards pot portar a penes civils i criminals (USDHHS, OCR, 2006). Els planificadors poden tractar amb aquestes qüestions de privacitat obtenint permís de tots els participants per utilitzar els seus registres o per utilitzar només dades anònimes.


    Dades de la literatura


    Els planificadors també poden ser capaços d’identificar les necessitats d’una població objectiu revisant qualsevol literatura disponible actualment sobre la població prioritària. Un exemple seria un planificadors que estan desenvolupant un programa de promoció de la salut per a individus infectats pel virus d’immunodeficiència humana (VIH). A causa de la seriositat d’aquesta malaltia i el nombre de persones que han estudiat i escrit sobre la mateixa, hi ha una bona probabilitat que la literatura present pugui reflectir la necessitat de certa població prioritària.


    El millor mitjà per accedir a dades de la literatura és utilitzant les bases de dades de literatura disponibles. La majoria de bases de dades de literatura avui en dia estan disponibles de diferents maneres, incloent-hi bases de dades per ordinador i internet. L’accés per ordinador depèn de la capacitat de la biblioteca o la unitat que allotja les bases de dades. Depenent de la base de dades utilitzada, els planificadors poden esperar trobar llistes exhaustives de cites d’articles en revistes, capítols de llibres i llibres i, en algunes bases de dades, resums de la literatura. Dins les llistes, la majoria de bases de dades citen les fonts per l’autor i el tema/títol. La figura 4.3. dóna un exemple del que es poden trobar els planificadors quan busquen en una base de dades.


    Moltes bases de dades de literatura estan disponibles per als planificadors. A continuació hi ha una discussió curta d’aquelles bases de dades que ha demostrat ser d’ajuda per als planificadors de la promoció per la salut.


    PsycINFO PsycINFO és una base de dades de resums (no textos sencers) produïda per l’ American Psychological Association (APA) que inclou articles de revistes, capítols de llibres i cites de llibres de la literatura sobre psicologia i temes relacionats. La base de dades està dividida en diverses categories principals, però dues d’interès particular per als planificadors són (1) ciència del comportament i (2) salut mental.


    Figura 4.3. Citacions de mostra


    [image: 101316.png]


    Medline


    Medline el component principal i al qual s’accedeix a través de PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi), és la base de dades bibliogràfiques principal de la National Library of Medicine dels EUA (NLM), que conté més de 15 milions de referències de més de 5.000 revistes que cobreixen els camps de la medicina, infermeria, dentista, medicina veterinària, els sistema de salut i les ciències preclíniques. «Una característica distintiva de MEDLINE és que els registres estan indexats amb els titulars de temes mèdics de l’NLM (MeSH)» (NLM, 2006, paràgraf 1). Education Resource Information Center (ERIC) ERIC és una biblioteca digital basada en internet de literatura de l’educació patrocinada per l’Institute of Education Sciences (ICE) del Department od Education dels EUA. ERIC proporciona accés lliure a més d’1,2 milions de registres bibliogràfics d’articles de revistes i altres materials relacionats amb l’educació que han estat indexats des de 1996 fins al present (ERIC, 2007).


    Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature (CINAHL)


    El CINAHL va sorgir del treball d’un bibliotecari d’hospital als anys 40, que va crear un índex per a les revistes d’infermeria. La demanda d’aquest treball va créixer al llarg dels anys fins que el 1961 el primer volum de Cumulative Index to Nursing Literature (CINL) va ser publicat. Per poder mantenir el ritme amb la tendència envers una aproximació multidisciplinària a l’atenció sanitària, l’abast de la cobertura es va expandir el 1977 per incloure-hi les revistes de salut aliades. Aquest va ser l’any que el nom va canviar a CINAHL. Aquesta base de dades va passar a internet el 1984.


    ETHXWeb


    ETHXWeb és una base de dades que «cobreix qüestions ètiques, legals, i de política púbica al voltant de l’atenció sanitària i la recerca biomèdica. Les cites es deriven de la literatura de la llei, la religió, l’ètica, les ciències socials, la filosofia, els mitjans populars i les ciències de la salut» (Cottrell et al., 2009, p.292).


    Passos per a realitzar una cerca bibliogràfica


    Procediments de recerca generals. El procés de recerca en una bases de dades no és difícil, i amb l’excepció d’unes quantes diferències individuals, la majoria d’índexs estan ordenats de manera similar. Com indicava la figura 4.3., la majoria d’índexs inclouen l’autor i un índex de tema/títol. Un ítem que és específic per a cada índex és el tesaurus, una llista de paraules clau que utilitzen els índexs per indexar el tema/títols. Els planificadors poden trobar els tesaurus a internet o en un volum separat amb o a prop d’una còpia dura dels índexs.


    La figura 4.4. dóna als planificadors una estratègia de recerca de literatura en forma de diagrama de flux. El diagrama comença identificant la necessitat de la població prioritària o el tema que s’ha de buscar. En aquest punt, els planificadors poden buscar pel tema/títol o per l’autor. Si els planificadors saben d’un autor que ha treballat en aquell tema, poden buscar a la base de dades utilitzant el cognom de l’autor. Si no tenen informació de l’autor, hauran de relacionar el seu tema amb les paraules clau presents en el tesaurus. Com que hi ha vegades en què un tema no està expressat en els mateixos termes utilitzats al tesaurus, els planificadors hauran de buscar termes relacionats. Una vegada tenen una llista de paraules clau, han de buscar coincidències possibles a la base de dades. A l’hora de dur a terme aquesta recerca, s’han d’assegurar que estan utilitzant la base de dades que cobreix els anys de la literatura en els quals estan interessats. Aquesta recerca hauria d’identificar possibles fonts i cites.


    Un cop s’han identificat les fonts, els planificadors poden revisar els resums (o els documents sencers) a internet, o localitzar una còpia en paper del document. Llavors, els planificadors han de determinar la qualitat i la utilitat de la publicació en el procés de la valoració de necessitats. Una manera en què els planificadors poden jutjar la qualitat de la literatura és examinant les referències al final de les publicacions. Primer, aquesta llista de referències pot portar els planificadors a altres fonts no identificades en la recerca original. En segon lloc, si les fonts trobades a la base de dades inclouen totes les que estan citades habitualment a la literatura, això pot verificar l’exhaustivitat de la recerca.


    Figura 4.4. Diagrama de flux d’estratègia de cerca literària
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    Font: Adaptat de Deeds (1992) i Macarin (1995).


    Buscar a través de la World Wide Web


    El desenvolupament continu de la World Wide Web (www) ha millorat les oportunitats de què els planificadors obtinguin dades de diverses valoracions de necessitats «prement un botó» des de casa o el despatx. La majoria d’agències i organitzacions governamentals i no governamentals, així com les bases de dades discutides en aquest capítol tenen pàgines web a les quals els planificadors poden accedir si tenen l’adreça, també coneguda com a Uniform Resource Locator (URL). Si l’adreça web és desconeguda, els planificadors poden utilitzar un motor de cerca per identificar pàgines web apropiades.


    Els motors de cerca populars inclouen Yahoo, Google i WebCrawler. Els planificadors poden experimentar i seleccionar les pàgines que millor encaixin amb les seves necessitats. Si els planificadors estan utilitzant un terme que té més d’una paraula (per exemple, malaltia cardíaca), és millor utilitzar cometes als extrems del terme quan s’introdueix al motor de cerca. «Això farà que el motor de cerca sàpiga que la frase exacta, continguda a les cometes, s’ha d’utilitzar quan es busquin pàgines que coincideixin. Si les cometes no s’utilitzen, el motor de cerca trobarà pàgines que continguin totes les paraules de la cerca» (Cottrell et al., 2009, p. 296) i per tant moltes de les pàgines trobades poden no ser útils.


    Igual que en les fonts de dades, els planificadors han de ser conscients que no totes les dades trobades a través de la www són vàlides i fiables. Per tant, els planificadors han d’escodrinyar les fonts igual que ho farien amb dades trobades en còpies de paper. Diversos autors (Jadat i Gagliardi, 1998; Kotecki i Chamnerss, 1999; Pealer i Dorman, 1997; Silberg, Lundberg i Musaccio, 1997; Tillman, 1997; Venditto, 1997) han publicat guies útils per avaluar informació obtinguda a través d’internet.


    Utilitzar tecnologia per recollir dades per a la valoració de necessitats


    Com ja s’ha esmentat en aquest capítol, cada vegada s’obtenen més dades de valoracions de necessitats a través de l’ús de tecnologia (com les entrevistes electròniques i les recerques per ordinador de la World Wide Web i bases de dades). A més d’aquests mètodes de recol·lecció de dades, els planificadors de programes han utilitzat dos processos més amb més freqüència. El primer és l’ús d’una companyia comercial per crear un qüestionari de recol·lecció de dades a internet amb la seva pròpia adreça web (URL). Diverses companyies fan aquest tipus de tasca (per exemple, Zoomerang, SurveyMonkey i Vovici). La majoria d’aquestes companyies ofereixen serveis similars. Així és com treballen. Els clients s’apunten i paguen una quota. En gran part, la quota es basa en la quantitat de servei que es proveeix, i la quantitat de temps que s’utilitza el servei. Els serveis típicament oferts inclouen: disseny i preparació del qüestionari, traducció del qüestionari a una altra llengua, fer el qüestionari a mida amb la marca/logo de l’organització, carta de presentació per correu electrònic personalitzada introduint el qüestionari, correu electrònic personalitzat de «gràcies» a aquells que completen l’instrument, recompte de dades i anàlisi, diverses formacions i suport al client. Els costos dels serveis varien depenent del tipus de client, però la majoria de companyies fan un descompte per a organitzacions sense ànim de lucre i educatives.


    El segon procés que s’utilitza amb més freqüència és l’ús de sistemes d’informació geogràfica (SIG) per ajudar a proporcionar significat a les dades recollides. Ser capaços de «mapejar» les dades proporciona aquest significat. El mapeig és la representació visual de les dades segons la geografia o la localització, vinculant la informació a un lloc (Kirschenbaum i Russ, 2005). «El mapeig és una eina poderosa per dues raons: (1) fa els patrons basats en el lloc molt més fàcils d’identificar i analitzar, i (2) proporciona una manera visual de comunicar aquests patrons a una audiència àmplia, ràpidament, de manera dramàtica» (Kirschenbaum i Russ, 2005, p. 450). El procés de mapeig implica (1) identificar l’àrea geogràfica que cobrirà el mapa, (2) recollir les dades necessàries, (3) passar les dades al programaria de SIG per tal que les dades puguin ser situades al mapa, i (4) analitzar el que es troba en els mapes. En una terminologia més tècnica, «amb SIG, els mapes digitals i les bases de dades s’emmagatzemen vinculades a identificadors georeferenciats per facilitar la manipulació ràpida per ordinador, l’anàlisi i la disposició espacial de la informació» (Riner, Cunningham i Johnson, 2004, p. 57). L’ús del SIG en el procés de la valoració de necessitats continuarà creixent a mesura que el desenvolupament d’aquest programari es faci més àmpliament disponible i més fàcil d’utilitzar. Una llista útil de programari existent de SIG està disponibles a <http:// www.geoplan.efl.edu/software.html>.


    Dur a terme una valoració de necessitats


    Diverses aproximacions es poden utilitzar per determinar les necessitats de la població prioritària. «Les valoracions de necessitats van des d’aproximacions informals, utilitzant observacions educades, fins a informades en projectes de recerca formals i exhaustius. Tot i això, les aproximacions informals són menys fiables que una aproximació de recerca desenvolupada de manera planificada i científica· (Timmreck, 1003, p. 89). Molt sovint, les aproximacions informal s’utilitzen per la limitació de temps, personal i diners. Tot i això, com hem assenyalar al començament d’aquest capítol, la valoració de necessitats pot ser el pas més crític en el procés de planificació i no hauria de ser pres a la lleugera. Els recursos utilitzats a la valoració de necessitats normalment donen beneficis molt elevats. Per tant, els autors presenten un procés en sis passos que és més formal en la seva naturalesa: (1) determinar el propòsit i definir l’abast de la valoració de necessitats, (2) recollir dades, (3) analitzar les dades, (4) identificar els factors de risc vinculats al problema de salut, (5) identificar el focus del programa, i (6) validar la necessitat abans de continuar amb el procés de planificació (figura 4.5.).


    Figura 4.5. Passos a l’hora de dur a terme una valoració de necessitats.
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    Pas 1: Determinar el propòsit i l’abast de la valoració de necessitats


    Els pas inicial del procés de la valoració de necessitats és determinar el propòsit i l’abast de la valoració de necessitats. En altres paraules, quin és l’objectiu de la valoració de necessitats? Què espera obtenir la comissió de planificació de la valoració de necessitats? Quina extensió tindrà la valoració de necessitats? Quin tipus de recursos estaran disponibles per fer la valoració de necessitats? En realitat, el primer desafiament associat amb el fet de dur a terme una valoració de necessitats és determinar si s’ha de fer una valoració, i si és així, quin tipus de valoració de necessitats és l’apropiat. Per exemple, una gran part de la promoció de la salut avui en dia està dirigida pels fons categòrics. Això significa que el finançament que dóna suport als programes està marcat o dedicat a un problema de salut o determinant específic (per exemple, factor de risc). Si aquest és el cas, els planificadors no valoraran les necessitats relacionades amb quin problema de salut han de tractar, ja que ja ve predeterminat per l’agència que finança. Així mateix, si el planificador treballa per a l’American Heart Association, no valorarà necessitats per determinar un problema de salut prioritari que ja ha estat identificat com a la malaltia cardíaca.


    Fins i tot si un problema de salut ja està identificat, pot ser necessari per identificar quins determinants són els més significatius o quines estratègies d’intervenció demostren ser més prometedores per tractar el problema que tenim entre mans. Per exemple, la malaltia cardíaca pot ser el problema prioritari, però pot ser crític valorar la importància comparativa de fumar, la pressió sanguínia elevada i el colesterol en sang elevat per identificar intervencions apropiades. L’extensió fins a la qual una valoració de necessitats és necessària i apropiada hauria de ser determinada per part de les parts interessades, incloent-hi els responsables clau de la presa de decisions.


    A vegades, és important dur a terme la valoració de necessitats fins i tot si el problema de salut o els determinants han estat identificats. Per exemple, si el problema de salut prioritari és el càncer de mama, encara és necessari recollir la informació actual del grau fins al qual les dones estan morint o patint aquesta malaltia. Serà important saber quina prevalença té el càncer de mama, on és més prevalent a la població, les subpoblacions de risc elevat, els costos econòmics i les tendències generals al llarg del temps. Les parts interessades volen informes d’estatus continus sobre l’extensió del problema.


    En altres casos, un planificador es pot trobar en una situació on la valoració de necessitats d’una comunitat no s’ha dut a terme en un període de temps llarg o on el finançament categòric no dicta el que el problema hauria de tractar. Això requerirà que els planificadors i els seus companys recullin un rang ampli de dades, comparin la importància del problemes múltiples de salut i marquin prioritats. En un sentit general, aquest és el procés al qual en referim sovint com a valoració comunitària. Això implica que tots els problemes de salut significatius s’examinen per valorar el seu significat relatiu. Les parts interessades i els grups de planificació també determinaran normalment quants problemes de salut seran analitzats en la valoració de necessitats. Això estarà influenciat per quant temps i quants recursos poden ser dirigits a la valoració de necessitats.


    Una altra decisió important que ha de ser presa és l’extensió fins a la qual els consumidors reals o els clients s’implicaran en la valoració de necessitats. El terme acció o recerca participativa ha guanyat popularitat en els últims anys, encara que sovint està mal entès o utilitzat de manera inapropiada. En el seu sentit més real, la recerca d’acció es caracteritza com a mínim per quatre factors: (1) atorgament de poder a la comunitat, (és a dir, els membres de la comunitat controlen la presa de decisions); (2) col·laboració; (3) adquisició de coneixement a través de la participació activa; i (4) un focus en el canvi social. El que sovint dóna com a resultat és un escenari en el qual els planificadors conviden només uns quants membres de la comunitat a participar en la valoració de necessitats i l’establiment de prioritats, però això rarament és representatiu de la població a la qual es serveix.


    Una vegada s’identifica el propòsit bàsic i l’abast de la valoració de necessitats, els planificadors poden fer la recol·lecció de dades. Tot i això, els planificadors no s’han de prendre aquest pas a la lleugera. Encara que la tendència natural és tirar endavant ràpidament, una comprensió de per què es duu a terme una valoració de necessitats donarà les direccions apropiades a la resta de passos que segueixen.


    Pas 2: Recol·lecció de dades


    El segon pas en el procés de la valoració de necessitats és recollir dades. Com hem assenyalat anteriorment en aquest capítol, hi ha moltes fonts diferents de dades per a la valoració de necessitats. Una part de l’art de dur a terme una valoració de necessitats és ser capaç d’identificar el màxim de dades rellevants possibles. Per dades rellevants volem dir aquelles que són més aplicables a la situació de planificació i que faran la millor feina ajudant els planificadors a identificar les necessitats reals de la població prioritària. A causa del cost i la disponibilitat, es recomana que els planificadors comencin el procés de recollida de dades intentant localitzar dades secundàries rellevants. Per exemple, si un programa nacional està essent planificat, les dades secundàries nacionals haurien de ser buscades en agències governamentals i no governamentals nacionals apropiades. Si es planifica un programa local, les dades locals apropiades s’haurien de buscar. Quan es planifica un programa local, no és poc comú trobar que les dades locals no existeixen. Si aquest és el cas, els planificadors poden haver d’utilitzar dades estatals, regionals o nacionals (en aquest ordre) i aplicar-les a l’àrea local. Per exemple, assumim que les dades de mortalitat per diabetis mellitus són necessàries per a la planificació local i les úniques dades disponibles són dades d’escala nacional. Els planificadors podrien utilitzar dades nacionals (per exemple, 25,3 per 100.000 persones van morir per diabetis el 2003) per estimar el nombre de morts en la comunitat local. Si la població d’una ciutat local és de 250.000, els planificadors podrien inferir que el nombre de morts deguts a la diabetis a la ciutat durant el 2003 era de 63 (és a dir, 25,3x2,5). Si la població de les ciutats fos de més vella, 63 morts podrien considerar-se una estimació baixa, ja que les morts per diabetis són més prevalents en poblacions més velles. D’altra banda, si la població fos més jove, 63 morts podrien ser vistes com una estimació elevada. Òbviament, com hem assenyalat al començament d’aquest capítol, hi ha desavantatges en la utilització de dades secundàries, però els bons planificadors les utilitzen i interpreten a la llum de les seves limitacions (McDermott i Sarvela, 1999).


    Un cop s’han identificat dades secundàries rellevants, els planificadors han de posar la seva atenció en recollir les dades primàries apropiades per emplenar els «buits de dades» per entendre millor les necessitats de la població prioritària. Per exemple, si les dades secundàries mostren que hi ha la necessitat de programació per a l’educació del càncer, però no identifica específicament el tipus de càncer o el segment de la població prioritària segons característiques demogràfiques útils (per exemple, edat, sexe), llavors s’haurien de fer esforços per recollir aquestes dades. O, pot ser que totes les dades secundàries siguin dades quantitatives, com amb quina freqüència s’utilitza el servei, i per tant pot ser útil recollir dades primàries que siguin qualitatives en la seva naturalesa com explicacions detallades de per què un servei no ha estat utilitzat. S’hauria d’assenyalar que la recol·lecció de dades primàries pot tenir un doble propòsit. No només les recol·leccions de dades primàries proporcionen informació valuosa sobre una situació de planificació específica que no es pot obtenir de les dades secundàries, també proporcionen una oportunitat de fer que els membres de la població prioritària s’impliquin de manera activa i contribueixin al procés de planificació del programa. Per tant, els planificadors han de decidir quines dades primàries són necessàries, de qui haurien de ser recollides (per exemple, tots?, alguns?, només alguns grups demogràfics?), i quins mètodes (per exemple, entrevistes?, qüestionaris?, grups d’enfocament?) serien els millors no només per recollir la informació necessària, sinó també per obtenir una participació activa de la població prioritària.


    A mesura que els planificadors finalitzen el segon pas de la valoració de necessitats, han de recordar que cada situació de planificació és diferent. És desitjable tenir dades primàries i secundàries de la valoració de necessitats per obtenir una figura clara de les necessitats; tot i això, depenent dels recursos i les circumstàncies, els planificadors poden tenir accés a només unes o les altres. A més, habitualment hi ha una compensació entre dades de qualitat i dades de quantitat. Els planificadors han d’utilitzar les millors dades disponibles en els desafiaments i limitacions als quals s’enfronten.


    Pas 3: Anàlisi de les dades


    En aquest punt del procés de valoració de necessitats, els planificadors han d’analitzar totes les dades recollides, amb l’objectiu d’identificar i prioritzar els problemes de salut. L’objectiu de l’anàlisi de dades es marca clarament, però aquest pas pot ser el més difícil de completar. Hi ha ocasions rares en què l’anàlisi de dades no és gaire complicat perquè la necessitat és òbvia. Per exemple, les dades poden mostrar clarament que les taxes de càncer de mama han continuat augmentant a la comunitat, mentre que el nombre de proves de càncer de mama ha anat disminuint, i els membres de la població prioritària reconeixen el problema. O, en un altre escenari, l’anàlisi de dades mostra una correlació molt clara entre l’estat de salut de la població prioritària i la falta d’atenció sanitària primària que han rebut. Tot i així, no totes les anàlisis de dades mostren necessitats tan òbvies. La major part del temps, els planificadors s’enfronten a intentar comparar dades que no es poden comparar fàcilment. Les dades poden estar mesclades (com pomes i taronges) o ser confuses. Per exemple, poden tenir dades de mortalitat per un problema de salut, dades de morbidesa per un altre, i potser dades de factors de risc conductuals per un tercer. O, si els planificadors estan treballant amb una població prioritària multicultural, les anàlisis de dades poden ser encara més confuses, perquè els conceptes de salut d’una cultura poden ser molt diferents dels conceptes de salut dels planificadors. Aquestes diferències culturals «sovint impliquen la família, la comunitat, o agents supernaturals en la causa i l’efecte, pacificació, i rituals de tractament per prevenir, controlar, o curar la malaltia. El fracàs per entendre i apreciar aquestes “diferències” pot tenir implicacions serioses en l’èxit de qualsevol esforç de promoció per a la salut/prevenció de malalties» (Kline i Huff, 1999, p. 106).


    Una manera sistemàtica d’analitzar les dades és utilitzar les primeres fases de model PRECEDE-PROCEED com a orientació. Començar preguntant i responent les següents qüestions:


    
      	Quina és la qualitat de vida dels membres de la població prioritària?


      	Quines són les condicions socials i les percepcions compartides pels membres de la població prioritària?


      	Quins són els indicadors socials (per exemple, absentisme, crim, discriminació, actuació, benestar, etc.) a la població prioritària que reflecteixen les condicions socials i les percepcions?


      	Poden les condicions socials i les percepcions estar vinculades a la promoció de la salut? Si és així, de quina manera?


      	Quins són els problemes de salut associats als problemes socials?


      	Quin problema de salut és més important canviar?

    


    L’última qüestió en aquesta llista és realment preguntar la qüestió: quin problema de salut/necessitat hauria de tenir prioritat? Els problemes de salut/necessitats s’han de prioritzar no perquè els problemes/necessitats menys prioritaris no siguin importants, sinó perquè les organitzacions tenen recursos limitats. Per tant, els planificadors han de veure com els diners de promoció per a la salut es poden utilitzar millor. Per tant, a l’hora de marcar prioritats, els planificadors haurien de buscar respostes a aquestes qüestions:


    
      	Quina és la necessitat més urgent?


      	Hi ha recursos adequats per tractar amb el problema?


      	Es pot solucionar millor el problema amb una intervenció de promoció per a la salut, o podria ser tractat millor per altre mitjans?


      	Hi ha estratègies d’intervenció eficaces disponibles per tractar el problema?


      	Es pot solucionar el problema en un temps raonable?

    


    Després de respondre aquestes preguntes, els planificadors haurien de ser capaços de prioritzar els problemes/necessitats identificats.


    El procés real d’establiment de prioritats pot prendre moltes formes diferents, des d’un ordre bàsic de rang per part d’un grup de parts interessades, fins a l’ús de processos de grup nominal, fins a un procés més complex anomenat procés de classificació de prioritats bàsica (CPB). El procés CPB va ser presentat per primera vegada per Hanlon (1974) (s’ha presentat més recentment a Pickett i Hanlon, 1990) i serà discutit aquí amb més detall perquè pot ajudar molt els planificadors del programa a quantificar el procés subjectiu de prioritzar. El procés requereix que els planificadors classifiquin quatre components diferents de les necessitats identificades i inserir les classificacions en una fórmula per determinar una classificació entre 0 i 100. Els components i les seves possibles puntuacions (en parèntesis) són:


    
      	dimensió del problema (0 a 10)


      	gravetat del problema (0 a 20)


      	eficàcia de les intervencions possibles (0 a 10)


      	propietat, economia, acceptabilitat, recursos, i legalitat (PEARL) (0 o 1)

    


    La fórmula en la qual es col·loquen les puntuacions és:


    Classificació de prioritats bàsica (CPB)= ((A+B)*C )/3* D


    El component A, la mida del problema, es pot puntuar utilitzant taxes epidemiològiques o determinant el percentatge de la població prioritària en situació de risc. Com més alt sigui el percentatge o la taxa, més gran la puntuació. Pickett i Hanlon (1997) ofereixen l’escala anotada a la taula 4.4. per puntuar la dimensió del problema quan s’utilitzen les taxes d’incidència i prevalença.


    El component B, la gravetat del problema, s’examina mitjançant quatre factors: pèrdua econòmica de la comunitat, la família, o els individus; la implicació d’altres persones que inicialment no es veien afectades pel problema, com en la propagació d’una malaltia infecciosa; la severitat del problema mesurada en mortalitat, morbidesa o discapacitat; i la urgència de solucionar el problema per un dany addicional. Com que la puntuació màxima d’aquest component és 20, els classificadors poden usar una puntuació de 0 a 5 per cadascun dels quatre factors.


    El component C, l’eficàcia de les intervencions, és sovint el component més difícil de mesurar dels quatre. L’eficàcia d’algunes estratègies d’intervenció és coneguda, com les immunitzacions (pròxima al 100%) i les classes per deixar de fumar (al voltant del 30%), però per moltes, no ho és. Els planificadors hauran d’estimar aquesta puntuació basant-se en el treball d’altres o en les seves pròpies opinions expertes. A l’hora de puntuar aquest component, els planificadors haurien de considerar tant l’eficàcia de les estratègies d’intervenció en termes de canvi de comportament, com el grau fins al qual la població prioritària mostrarà interès en l’estratègia d’intervenció.


    Taula 4.4. Puntuació de la dimensió del problema
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    El component D, PEARL, consisteix en diversos factors que determinen si una estratègia d’intervenció en particular es pot dur a terme. La puntuació és 0 o 1; qualsevol necessitat que rebi 0 automàticament caurà al final de la llista de prioritat perquè una puntuació de 0 (multiplicador) per aquest component donarà una puntuació total de 0 a la fórmula. Exemple de quan es pot obtenir un 0 com a resultat és quan una intervenció és econòmicament impossible, és inacceptable per a la població prioritària o els planificadors, o és il·legal. Idealment, algunes d’aquestes valoracions es faran abans que un problema de salut sigui considerat en el procés d’establiment de prioritats.


    Un cop s’ha determinat la puntuació dels quatre components, una classificació general de prioritats per a cada necessitat es pot calcular, i pot tenir lloc la priorització.


    Altres mitjans per quantificar la prioritat de les necessitats poden incloure fer que la població prioritària o persones clau en la comunitat, com els líders d’opinió, classifiquin les necessitats identificades. Com sabran els planificadors quan han completat el pas 3 (anàlisi de les dades) del procés de valoració de necessitats? Els planificadors haurien de ser capaços de fer una llista segons l’ordre d’importància dels problemes de salut/necessitats de la població prioritària.


    Pas 4: Identificar els factors de risc vinculats


    El pas 4 de la valoració de necessitats és paral·lel a la segona part de la fase 2 del model PRECEDE-PROCEED: la valoració epidemiològica. En aquest pas, els planificadors han d’identificar els determinants del problema de salut identificat en el pas previ. És a dir, quins factors de risc genètics, conductuals i ambientals estan associats amb el problema de salut? Com que la majoria de determinants genètics o bé no es poden canviar o bé interactuen amb el comportament o l’entorn, la tasca en aquest pas és identificar i prioritzar els factors de l’entorn i del comportament que, si es canvien, poden reduir el problema de salut a la població prioritària. Essencialment, modificar aquests factors o determinants és el treball real de la promoció de la salut. Per tant, si el problema de salut és el càncer de pulmó, els planificadors haurien d’analitzar els comportaments de salut i l’entorn de la població prioritària buscant factors de risc coneguts del càncer de pulmó. Per exemple, un comportament fumador més elevat de l’esperat pot ser present a la població prioritària, i les persones poden viure en una comunitat on els entorns lliures de fum no estiguin valorats. Un cop identificats aquests factors de risc, també han de ser prioritzats (vegeu figura 2.3. per a un mitjà de prioritzar aquests factors de risc).


    Pas 5: Identificar el focus del programa


    El cinquè pas del procés de la valoració de necessitats és similar a la tercera fase del model PRECEDE-PROCEED: valoració educativa i ecològica. Amb els factors de risc del comportament i l’entorn identificats i prioritzats, els planificadors han d’identificar aquells factors que predisposen, capaciten i reforcen i semblen tenir un impacte directe sobre els factors de risc. En l’exemple del càncer de pulmó, els membres de la població prioritària poden no tenir (1) les habilitats necessàries per deixar de fumar (factor predisposant), (2) accés a un programa per deixar de fumar (factor capacitador), o (3) persones al voltant que donin suport als esforços per deixar de fumar (factor reforçant). «L’estudi dels factors que predisposen, capaciten i reforcen automàticament ajuden el planificador a decidir exactament quin dels factors que formen les tres classes mereix la prioritat més alta com a focus de la intervenció. La decisió es basa en la seva importància i qualsevol evidència que el canvi en aquest factor és possible i eficaç en relació amb el seu cost» (Green i Jreuter, 1999, p. 42).


    A més, quan es prioritzen les necessitats, els planificadors també han de considerar qualsevol programa existent de promoció de la salut per evitar la duplicació dels esforços. Per tant, els planificadors del programa haurien de buscar determinar l’estatus dels programes de promoció de la salut existents intentant respondre tantes preguntes com sigui possible de la següent llista:


    
      	Quins programes de promoció de la salut estan actualment disponibles per a la població prioritària?


      	S’estan utilitzant els programes? Si no és així, per què no?


      	Com són d’eficaços els programes? Compleixen els objectius marcats?


      	Com es van determinar les necessitats d’aquests programes?


      	Són els programes accessibles per a la població prioritària? On estan localitzats? Quan s’ofereixen? Hi ha criteris de qualificació que han de complir les persones per formar-ne part? Pot la població prioritària arribar al programa? Pot la població prioritària permetre’s el programa?


      	Es compleixen les necessitats de la població prioritària? Si no és així, per què no?

    


    Hi ha diverses maneres de buscar respostes a aquestes preguntes. Probablement la més habitual és a través del treball en xarxa amb altres persones que treballen en la promoció de la salut i en el sistema sanitari –és a dir, comunicant-se amb altres que poden saber coses dels problemes existents. (Vegeu el capítol 9 per a una discussió més detallada del treball en xarxa). Aquestes persones poden estar localitzades al departament de salut local o estatal, en agències de salut de voluntaris, en instal·lacions d’atenció sanitària, com hospitals, clíniques, infermeries, instal·lacions d’atenció sanitària ampliades o organitzacions d’atenció gestionades.


    Els planificadors també poden trobar informació sobre els programes existents, comprovant amb algú en una organització que serveixi com a cambra de compensació de programes de promoció de la salut, o utilitzant una guia de recursos de la comunitat. El departament de salut local o estatal, la cambra local de comerç, una coalició, les societats mèdiques/odontològiques, una força de treball de la comunitat o un centre de salut comunitari poden fer de cambra de compensació o produir una guia d’aquest tipus. Una altra possibilitat és parlar amb persones de la població prioritària. Encara que puguin no saber sobre tots els programes existents, poden ser capaços de compartir informació sobre l’eficàcia i l’accessibilitat d’alguns dels programes. Finalment, una part de la informació es podia recollir al pas 2 mitjançant fòrums comunitaris, grups d’enfocament, o enquestes.


    Pas 6: Validació de les necessitats prioritzades


    El pas final de la valoració de necessitats és validar les necessitats identificades. Validar vol dir confirmar que la necessitat identificada és la necessitat que hauria de ser tractada. Òbviament, si es posés molta cura en el procés de la valoració de necessitats, la validació hauria de ser un pas superficial. Tot i això hi ha hagut ocasions en què la valoració de necessitats no havia estat validada correctament; es va malgastar molta energia i recursos en programes innecessaris.


    La validació equival a «doble comprovació», o assegurar-se que una necessitat identificada és la necessitat real. Qualsevol mitjà disponible pot ser utilitzat, com (1) tornar a comprovar els passos seguits en la valoració de necessitats per eliminar qualsevol biaix, (2) dur a terme un grup d’enfocament amb alguns individus de la població prioritària per determinar la seva reacció a la necessitat identificada (si no s’ha utilitzat anteriorment un grup d’enfocament per recollir dades), i (3) tenir una «segona opinió» d’altres professionals de la salut.


    Resum


    Aquest capítol ha presentat diverses definicions de la valoració de necessitats i una discussió de les dades primàries i secundàries. Les fonts d’aquestes dades han estat discutides llargament. També s’ha presentat en aquest capítol una aproximació de sis passos que poden seguir els planificadors per dur a terme una valoració de necessitats en un grup determinat de persones. No és de cap manera l’única manera de dur a terme una valoració, però és una opció viable.


    Independentment de quin procediment s’utilitzi per dur a terme una valoració de necessitats, el resultat final hauria de ser el mateix. Els planificadors haurien d’acabar amb un focus del programa clarament determinat.


    Qüestions de revisió


    
      	Què és una necessitat? Què significa valoració de necessitats?


      	Què haurien d’esperar els planificadors del programa d’una valoració de necessitats?


      	Quina és la diferència entre dades primàries i secundàries?


      	Anomeneu fonts diverses de dades primàries i secundàries.


      	Quin consell podríeu donar a algú interessat a utilitzar dades recollides prèviament


      	(dades secundàries) en una valoració de necessitats?


      	Quina és la diferència entre una enquesta d’un sol pas (transversal) o de múltiples passos?


      	Expliqueu la diferència entre un fòrum comunitari i un grup d’enfocament.


      	Què és una valoració de salut (VS)?


      	Quins són els sis passos del procés de valoració de necessitats, identificats en aquest capítol? Quin és el pas més difícil de completar?

    


    Activitats


    
      	Suposeu que un departament de salut local (DSL) que serveix a poblacions rurals d’uns 100.000 habitants us ha contractat. Després d’uns quants mesos a la feina, el vostre supervisor us ha donat la tasca de dur a terme una valoració de necessitats. L’última completada per aquest DSL va ser fa 15 anys. Basant-nos en els informes anuals del DSL dels últims 5 anys, s’ha determinat que la valoració de necessitats s’hauria de centrar en les necessitats de la gent gran. Per al propòsit d’aquesta valoració de necessitats, el DSL ha definit la gent gran com els de 65 anys en amunt. Treballant amb l’aproximació de sis passos presentada en aquest capítol, completeu els primers dos passos. Completeu el pas 1 escrivint un propòsit i un abast de la valoració de necessitats. Completeu la primera part del pas 2 identificant com a mínim quatre fonts de dades secundàries rellevants. També, descriviu el que penseu que hauria de ser la millor manera d’abordar la recol·lecció de dades primàries i defenseu la vostra opció. Després completeu aquesta activitat creant una llista de coses que voldríeu saber recollint dades primàries.


      	Visiteu la pàgina web d’una companyia comercial (per exemple, Zoomerang, SurveyMonkeys i Voivici) en el negoci d’ajudar els altres a recollir dades primàries a través d’internet. Un cop a la pàgina, trobeu el màxim que pugueu sobre com funciona el servei. Quins serveis específics ofereix la companyia? Quant costen els serveis? Quin grup de planificadors de programes creieu que es beneficiaria més de la utilització d’aquests serveis? Resumiu els resultats de la vostra experiència de «recerca de fets» en una pàgina.


      	Utilitzant les dades secundàries proporcionades pel vostre instructor o obtingudes de la World Wide Web (com les dades del sistema de vigilància de factors de risc conductuals, dades secundàries estatals o locals, o dades del National Center for Health Statistics), analitzeu les dades i determineu els problemes de salut de la població prioritària


      	Administreu una VS/VES a un grup d’entre 25 i 30 persones. Utilitzant les dades generades, identifiqueu i prioritzeu una llista col·lectiva de problemes de salut del grup


      	Planifiqueu i dueu a terme un grup d’enfocament en un problema de salut identificat al vostre campus. Desenvolupeu un conjunt de preguntes que pugueu utilitzar i convideu persones a participar en el grup, faciliteu el procés, i escriviu un resum dels resultats basat en les vostres notes escrites o una cinta d’àudio de la sessió.


      	Utilitzant les dades (instruments de paper i llapis, tests clínics, i històries de salut) generades en una fira de salut local, identifiqueu i prioritzeu una llista col·lectiva de problemes de salut dels que hi han participat.

    


    Adreces Web


    1. http://ctb.ku.edu/ Community Toolbox. Aquesta pàgina proporciona recursos excel·lents sobre valoració de la comunitat, dur a terme enquestes, identificar problemes i valorar necessitats i recursos de la comunitat. Les seccions de temes inclouen instruccions pas a pas, exemples, llistes de comprovació i recursos relacionats.


    2.http://www.healthypeople.gov/state/toolkit/default.htm Conjunt d’eines de Healthy People 2010: una guia de camp sobre planificació de la salut. Aquest conjunt d’eines proporciona recursos valuosos per identificar i assegurar recursos, identificar i implicar socis de la comunitat, i establir prioritats de salut, tots components importants de dur a terme una valoració de necessitats eficaç.


    3. http://www.cdc.gov/nchs/express.htm National Center for Health Statistics Aquesta pàgina del National Center for Health Statistics (NCHS) proporciona una visió general de totes les enquestes i sistemes de recol·lecció de dades de l’NCHS. A més, proporciona els resultats de moltes de les enquestes i exemples dels qüestionaris utilitzats per recollir dades.


    4. http://www.statehealthfacts.kff.org/cgi-bin/healthfacts.cgi Fets de salut estatals en línia de la Kaiser Family Foundation. Aquesta pàgina conté dades actuals d’àmbit estatal sobre demografia, salut i polítiques de salut, incloent-hi la cobertura de salut, accés, finançament i legislació de l’Estat. Els planificadors poden accedir a la informació en forma de taules, gràfiques de barres, o mapes codificats per colors.


    5.http://wonder.cdc.gov/welcome.html CDC WONDER. Aquesta és la pàgina de les Wide-ranging OnLine Data for Epidemiologic Research ( dades en línia d’ampli rang de recerca epidemiològica) (WONDER) dels Centers for Disease Control and Prevention (CDC). CDC WONDER és un sistema de fàcil ús, controlat per menús que proporciona accés a una àmplia sèrie d’informació sobre salut pública secundària. També té un vincle amb les últimes dades per donar suport als objectius del Healthy People 2010.

  


  
    Capítol 5.

    Mesuratges, mesures, instruments de mesura i presa de mostres


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre les qüestions al final del mateix, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Definir mesuratge


      	Explicar la diferència entre mesures quantitatives i mesures qualitatives


      	Explicar per què el mesuratge és un procés tant important quan es tracta de planificar i avaluar un programa


      	Descriure breument els quatre nivells de mesura


      	Fer una llista de les variables que sovint mesuren els educadors per a la salut


      	Fer una llista de característiques desitjables de les dades


      	Definir fiabilitat i explicar per què és important


      	Definir biaix en la recol·lecció de dades i discutir com es pot reduir


      	Explicar per què els instruments de mesura han de ser justos


      	Descriure breument els passos que hom pot seguir a l’’hora d’identificar, obtenir i avaluar instruments de mesura existents


      	Descriure breument el procés de la creació d’un instrument de recol·lecció de dades


      	Descriure com es pot obtenir una mostra d’una població


      	Diferenciar entre mostres de probabilitat i de no probabilitat


      	Descriure com s’utilitza una prova pilot

    


    Al capítol 4, hem discutit amb detall el procés de la valoració de necessitats, emfatitzant la importància de recollir i analitzar dades apropiades de la valoració de necessitats. Més endavant als capítols del 13 al 15, tornarem a ocupar-nos d’aquestes dades, però llavors la discussió girarà entorn a les dades i la seva relació amb l’avaluació del programa. En aquest capítol examinarem els conceptes considerats quan s’intenta determinar la qualitat de les dades, ja sigui per una valoració de necessitats o l’avaluació d’un programa. Específicament, examinarem (1) el terme mesura, (2) tipus de dades generades per la mesura, (3) importància de les mesures, (4) nivells de mesura, (5) tipus de mesures, (6) característiques desitjables de les mesures, (7) instruments de mesura, (8), presa de mostres, i (9) importància dels processos recol·lecció de dades de les proves pilot.


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            cens

          

          	
            instrument de mesura

          

          	
            fiabilitat de l’avaluador

          
        


        
          	
            mostreig en grup

          

          	
            mesures de nivell nominal

          

          	
            mesures de nivell de la proporció

          
        


        
          	
            validesa concurrent

          

          	
            mostres de no probabilitat

          

          	
            fiabilitat

          
        


        
          	
            validesa de construcció

          

          	
            mostra a l’atzar estratificada no proporcional

          

          	
            mostra

          
        


        
          	
            validesa convergent

          

          	
            mesures de nivell ordinal

          

          	
            presa de mostres

          
        


        
          	
            validesa del contingut

          

          	
            fiabilitat dels formularis paral·lels

          

          	
            marc de la presa de mostres

          
        


        
          	
            validesa relacionada amb els criteris

          

          	
            proves pilot

          

          	
            unitat de mostra

          
        


        
          	
            cultura

          

          	
            població

          

          	
            sensibilitat

          
        


        
          	
            competent culturalment

          

          	
            validesa predictible

          

          	
            mostra a l’atzar simple (SRS)

          
        


        
          	
            validesa discriminatòria

          

          	
            revisió preliminar

          

          	
            especificitat

          
        


        
          	
            validesa de cara

          

          	
            prepilots

          

          	
            estrats

          
        


        
          	
            justícia

          

          	
            mostra de probabilitat

          

          	
            mostra a l’atzar estratificada

          
        


        
          	
            estudi de camp

          

          	
            mostra a l’atzar estratificada proporcional

          

          	
            població d’enquesta

          
        


        
          	
            instrumentació

          

          	
            qualitats psicomètriques

          

          	
            mostra sistemàtica

          
        


        
          	
            consistència interna

          

          	
            domini públic mesures

          

          	
            fiabilitat de prova i reprova

          
        


        
          	
            fiabilitat de l’inter avaluador

          

          	
            qualitatives mesures

          

          	
            univers

          
        


        
          	
            mesures d’interval de nivell

          

          	
            quantitatives

          

          	
            validesa

          
        


        
          	
            fiabilitat de l’intra avaluador

          

          	
            selecció a l’atzar

          

          	
            

          
        

      
    


    El quadre 5.1. identifica les responsabilitats i competències dels educadors per a la salut que pertanyen al material presentat en aquest capítol.


    
      Quadre 5.1. Responsabilitats i competències per als educadors de la salut


      Degut a la importància del mesuratge per a la programació i avaluació del programa, el contingut del capítol 5 passa per un parell d’àrees d’interès diferents. Aquestes responsabilitats i les competències relacionades inclouen:


      Responsabilitat I: Avaluar les necessitats individuals i de la comunitat per l’educació per a la salut Competència B: recollir dades relacionades amb la salut


      Responsabilitat IV: Dur a terme avaluacions i recerca relacionada amb l’educació per a la salut Competència B: revisar els procediments de recerca i avaluació Competència C: dissenyar instruments de recol·lecció de dades


      Font: NCHEC, SOPHE, i AAHE (2006).

    


    Mesuratge


    El mesuratge s’ha definit com «el procés d’assignar números o etiquetes a objectes, esdeveniments i persones segons un conjunt particular de normes (Kerlinger, 1986). Per exemple, els planificadors/avaluadors poden mesurar el nivell d’aptitud dels participants del programa fent-los una pregunta. Utilitzant els números 1, 2 i 3, els planificadors/avaluadors poden assignar el número 1 a aquells amb poca aptitud, 2 a aquells amb aptitud mitjana, i 3 a aquells amb bona aptitud. És més, els planificadors/avaluadors han d’especificar el que constitueix l’aptitud dolenta, mitjana i bona. En altres paraules, el mesuratge vol dir que els planificadors/avaluadors han d’”especificar clarament els objectes que han de ser mesurats, els números que s’han d’utilitzar i les normes segons les quals els números s’assignen als objectes» (Green i Lewis, 1986, p. 58).


    Les dades generades per a la mesura es poden classificar en dues categories diferents, depenent del mètode amb el qual es recullin. Les mesures qualitatives «depenen de recol·leccions de dades més estandarditzades i en tècniques de reducció, utilitzant qüestions predeterminades o indicadors observacionals i ítems de resposta establerts» (Gren i Lewis, 1986, p. 151). Les dades quantitatives es poden transformar en dades numèriques. Exemples de dades quantitatives serien el nombre de participants en un programa per deixar de fumar, les qualificacions en una enquesta de satisfacció del pacient i les puntuacions pretest i posttest en un test sobre coneixement del VIH. Les mesures qualitatives «tendeixen a produir dades en la llengua dels subjectes, rarament amb valors numèrics adjunts a les observacions» (Green i Lewis, 1986, p. 151). A les dades qualitatives se’ls assignen normalment etiquetes o categories (Morreale, sense data) i sovint prenen la forma narrativa (Weiss, 1998). Exemples d’això inclouen dades generades dels estudis de casos, els grups d’enfocament, les entrevistes en profunditat i descripcions i explicacions d’observacions. Tant les mesures quantitatives com les qualitatives tenen les seves fortaleses i debilitats individuals, però la seva fortalesa més important apareix quan s’utilitzen les dues en el procés de mesura. La taula 5.1. proporciona una comparació de diverses de les qualitats i característiques de les mesures quantitatives i qualitatives.


    
      Taula 5.1. Comparació de mesures quantitatives i qualitatives


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Mesures quantitatives

            

            	
              Mesures qualitatives

            
          


          
            	
              Utilitzen el raonament deductiu

            

            	
              Utilitzen el raonament inductiu

            
          


          
            	
              Produeixen dades numèriques com comptatges

            

            	
              Produeixen dades narratives com explicacions

            
          


          
            	
              Sovint recollides a través d’un disseny estructurat*

            

            	
              Sovint recollides a través d’un disseny flexible*

            
          


          
            	
              Proporcionen nivell d’ocurrència**

            

            	
              Proporcionen nivell de comprensió**

            
          


          
            	
              Són objectives**

            

            	
              Són subjectives**

            
          


          
            	
              Pregunten «què?» «amb quina freqüència?» «quants?»**

            

            	
              Pregunten «per què?»**

            
          


          
            	
              Descriuen**

            

            	
              Interpreten**

            
          


          
            	
              La recol·lecció de dades sovint distant del participant*

            

            	
              Recol·lecció de dades sovint propera al participant*

            
          


          
            	
              Sovint requereixen menys temps per ser recollides*

            

            	
              Sovint requereixen més temps per ser recollides*

            
          


          
            	
              Exemples de mètodes per recollir dades:

            

            	
              Exemples de mètodes per recollir dades:

            
          


          
            	
              Qüestionaris escrits

            

            	
              Estudis de casos

            
          


          
            	
              Entrevistes telefòniques

            

            	
              Grups d’enfocament

            
          


          
            	
              Tests

            

            	
              Entrevistes en profunditat

            
          

        
      


      * Font: Cottrell i McKenzie (2005).

      ** Fonts: Debus (1988).

    


    La importància del mesuratge en la planificació i l’avaluació del programa


    Com s’ha assenyalat anteriorment en el capítol (vegeu quadre 1.1.), els educadors per a la salut s’espera que tinguin els coneixement i les habilitats (NCHEC, SOPHE, i AAHE, 2006) per planificar i dur a terme els processos associats amb els mesuratges apropiats. Els educadors per a la salut han d’estar còmodes i ser competents amb la mesura perquè el procés de mesura està entreteixit amb el treball diari dels educadors. Aquí teniu diversos exemples: (1) quan es revisa la literatura per crear el raonament del programa, els educadors de la salut han de ser capaços d’entendre les dades generades per la mesura per poder saber si han localitzat evidències fortes per al programa proposat; (2) quan es duu a terme una valoració de necessitats, els educadors per a la salut han de comprendre els principis bàsics de la mesura per seleccionar i utilitzar instruments de recol·lecció de dades apropiades; (3) quan els educadors de la salut estan planificant una avaluació per mesurar si els participants del programa han complert els objectius d’un programa, han de ser hàbils per mesurar els resultats del programa; (4) quan una agència de finançament vol evidència que el programa al qual dóna suport està marcant una diferència a la comunitat, els educadors per a la salut han d’aplicar de manera apropiada tècniques de mesura per generar l’evidència necessària; o (5) quan als educadors per a la salut se’ls demana interpretar els resultat d’una avaluació de programa a un grup de parts interessades, han de ser competents per comunicar com les mesures de resultat del programa han produït els resultats del programa. Cadascun d’aquests exemples demostra la necessitat d’una bona comprensió dels processos associats amb la mesura. En altres paraules, la mesura és una part integral de la planificació del programa, la seva implementació i l’avaluació.


    Nivells del mesuratge


    Una qüestió fonamental de la mesura és decidir com alguna cosa ha de ser mesurada (McDermott i Sarvela, 1999). Quin criteri s’hauria d’utilitzar per mesurar l’objecte d’interès? Per exemple, considereu planificadors/avaluadors que necessiten dades sobre els nivells d’ingressos dels seus participants en el programa. Podrien preguntar el nivell d’ingressos dels participants de diverses maneres:


    
      	Teniu algun tipus d’ajut econòmic?


      	Quina categoria d’ingressos descriu millor els ingressos de la vostra família? De 0 dòlars a 10.000, de 10.001 a 25.000, de 25.001 a 40.000, més de 40.000 dòlars?


      	Quins són els ingressos de la vostra família? —

    


    Cadascuna d’aquestes qüestions arriba al nivell d’ingressos d’un individu, però cadascuna genera un tipus diferent de dades. No només generen certs tipus de dades, sinó que també utilitzen paraules diferents que poden resultar acceptables o ofensives per certes poblacions. Per tant, quan els planificadors/avaluadors comencen a pensar en la recol·lecció de dades, han de considerar tant les paraules de les qüestions com la forma de les dades que volen utilitzar.


    Hi ha quatre nivells de mesura utilitzats per determinar com s’ha de mesurar quelcom. Són de naturalesa jeràrquica, i la forma de les dades recollides determina quina prova estadística es pot utilitzar per analitzar-les. Els quatre nivells de mesura són (Cottrell i McKenzie, 2005):


    
      	Mesures de nivell nominal, el nivell més baix en la jerarquia, capacita els planificadors per posar les dades en categories. «Els dos requeriments per a les mesures nominals són que les categories han de ser mútuament exclusives perquè cada cas encaixi en una de les categories, i les categories han de ser exhaustives perquè hi hagi un lloc per a cada cas» (Weiss, 1998, p.116). Les mesures nominals no transmeten cap valor al que es mesura sinó que més aviat només ho identifica o li posa nom (Dignan, 1995). Una qüestió d’exemple que generaria dades nominals és: «Quin és el teu sexe?». Les respostes possibles inclouen les categories «femella» i «mascle». Aquestes respostes són exhaustives (contenen totes les respostes possibles) i mútuament (els qui responen han de ser una o l’altra, però no les dues). Llavors podem assignar números a aquestes categories segons una norma particular que creem (per exemple, 1=femella, 2=mascle).


      	Mesures de nivell ordinal, igual que les mesures de nivell nominal, permeten als planificadors posar dades en categories mútuament excloents i exhaustives, però també els permet ordenar les categories per importància. Les diferents categories representen relativament més o menys d’alguna cosa. Tot i això, la distància entre categories no pot ser mesurada. Per exemple, la qüestió «Com descriuríeu el vostre nivell de satisfacció amb la vostra atenció mèdica? (seleccioneu-ne una) molt satisfet – satisfet – no satisfet?», crea categories (molt satisfet – satisfet – no satisfet) que són mútuament excloents (el qui respon no pot seleccionar dues categories) i exhaustives (hi ha una categoria per tots els nivells de satisfacció), i les categories representen més o menys alguna cosa (quantitat de satisfacció, per tant hi ha un ordre d’importància). No podem, malgrat tot, mesurar la distància (o la diferència) entre els nivells de satisfacció (per exemple, quina és la diferència entre molt satisfet i satisfet?). És la distància entre satisfet i molt satisfet la mateixa que entre satisfet i no satisfet? Les categories de dades ordinals no es troben necessàriament a distàncies iguals entre elles.


      	Mesures d’interval de nivells, que permeten als planificadors posar dades en categories que siguin mútuament excloents i exhaustives, i ordenar les categories segons la seva importància. És més, l’amplada de les categories ha de ser la mateixa per totes (Hurlburt, 2003), cosa que permet mesurar la distància entre categories. No hi ha, malgrat tot, un valor de zero absolut. Per tant, les mesures d’interval de nivells assignen valors numèrics a les coses segons una norma particular (Dignan, 1995). Una qüestió d’exemple que genera dades d’interval és: «Quina ha estat la temperatura màxima avui?». Sabem que una temperatura de 70ºF és diferent d’una temperatura de 80ºF, que 80º és més calent que 70º, que hi ha 10º de diferència entre les dues, i si la temperatura cau fins a 0ºF encara hi ha calor a l’aire (encara que no gaire) perquè 0ºF és més calent que -10ºF.


      	Mesures de nivell de la proporció, el nivell més alt en la jerarquia de la mesura, permet als planificadors fer tot el que es pot fer amb els altres tres nivells de mesures; tot i així, es fan utilitzant una escala amb un zero absolut. Les qüestions d’exemple que generen dades d’interval inclouen: «Quina va ser la teva nota a la prova?», «Quina és la teva alçada en polzades?» i «En una setmana normal, quants minuts feu d’exercici aeròbic ?». Un «punt de zero absolut vol dir que la cosa que es mesura realment s’esvaeix quan l’escala arriba a zero» (Hurlburt, 2003, p. 17). Per exemple, quan una persona té una pressió sanguínia de 0 sobre 0, de fet no hi ha pressió sanguínia.

    


    Com que les dades d’interval i de proporció són contínues i ordenades segons importància, i com que la majoria de procediments estadístics són els mateixos per ambdós tipus de dades (Valente, 2002), alguns les han combinat en un únic nivell de mesura i es refereixen a les dades resultants com a dades numèriques. Tot i això, si se’ls dóna l’opció, els planificadors haurien de lluitar per recollir dades de proporció perquè encara proporcionen la millor flexibilitat en l’anàlisi de dades.


    Tipus de mesures


    Molts tipus diferents de mesures s’utilitzen per dur a terme valoracions de necessitats o avaluar programes. És important fer coincidir els mètodes de mesura amb el focus de la tasca, ja sigui una valoració de necessitats o l’avaluació d’un programa. Típicament, els programes de promoció per a la salut se centren en un o més dels següents tipus de mesures: variables demogràfiques, variables de consciència, variables cognitives, variables psicosocials, variables d’habilitats, variables de comportament, variables de l’entorn, variables de salut, i variables de qualitat de vida. La taula 5.2. dóna exemples de com les dades es poden generar per a cadascun dels diferents tipus de mesures.


    
      Taula 5.2. Tipus de mesures, dades generades i mètodes per obtenir les dades


      
        
          
          
          
        

        
          
            	
              Mesura

            

            	
              Dada d’exemple

            

            	
              Mètodes habitualment utilitzats per la recol·lecció de dades

            
          


          
            	
              Variables demogràfiques

            

            	
              Característiques socials d’una població per exemple, sexe, edat, raça, ingressos

            

            	
              Qüestionaris d’autoinforme, registres existents

            
          


          
            	
              Variables de conscienciació

            

            	
              Consciència de, per exemple, localització dels serveis, identificació de factors de risc

            

            	
              Qüestionaris d’autoinforme, mesures aproximades com preguntat a un altre significatiu

            
          


          
            	
              Variables cognitives (del coneixement)

            

            	
              Taxonomia de Bloom*


              
                	coneixement (recordar)


                	comprensió (nivell més baix d’enteniment)


                	aplicació (utilitzar material après)


                	anàlisi (capacitat d’analitzar material après)


                	síntesi (crear a partir de material après)


                	avaluació (capacitat de jutjar el valor)

              

            

            	
              Proves orals o escrites

            
          


          
            	
              Variables psicosocials

            

            	
              Actituds, creences, motivació i trets de personalitat, per exemple, actitud sobre un tema, personalitat tipus A

            

            	
              Escales validades per auto informe

            
          


          
            	
              Variables d’habilitat

            

            	
              Capacitat de dur a terme una tasca, per exemple, RCP o injecció d’insulina

            

            	
              Observació (molesta i no molesta), prova d’habilitats

            
          


          
            	
              Variables de comportament

            

            	
              Actuació, per exemple, deixar de fumar, hàbits d’exercici, gestió de l’estrès

            

            	
              Observació, mesura aproximada com una prova de laboratori

            
          


          
            	
              Variables ambientals

            

            	
              Factors o condicions fora de la persona, per exemple, suport social, accés a l’atenció, aire net

            

            	
              Qüestionaris d’autoinforme, llistes de comprovació, proves de laboratori

            
          


          
            	
              Variables de salut

            

            	
              Salut clínica i biològica, per exemple, nivell de salut, nombre de factors de risc, capacitat funcional

            

            	
              Qüestionaris d’autoinforme, testos de salut, valoració del risc de salut (VRS)

            
          


          
            	
              Variables de la qualitat de vida (QdV)

            

            	
              Satisfacció, felicitat i compliment, per exemple, bondat de la vida, qualitat de vida en relació amb la salut

            

            	
              Escales validades per auto informe

            
          

        
      


      Font: Bloom (1956).

    


    Característiques desitjables de les dades


    Els resultats d’una valoració de necessitats o una avaluació d’un programa només són tan bones com les dades utilitzades per obtenir els resultats. Si s’emplenés un qüestionari amb qüestions ambigües i els qui responen no estiguessin segurs de com respondre, és altament probables que les dades recollides no reflectissin el coneixement real, les actituds, etc., dels que responen. Per tant, és de vital importància que els planificadors i els avaluadors s’assegurin que les dades que recullen són fiables, vàlides, justes i sense biaix. El terme col·lectiu donat per descriure tres d’aquestes característiques –validesa, fiabilitat, i justícia– és qualitats psicomètriques (Cottrell i McKenzie, 2005).


    Fiabilitat


    La fiabilitat es refereix a la consistència en el procés de mesura. És a dir, la fiabilitat «és una estimació empírica de l’extensió fins la qual un instrument produeix el mateix resultat (mesura o puntuació), aplicat una o dues o més vegades » (Windsor, Clark, Boyd, i Googman, 2004, p. 93). Malgrat tot, cap instrument proveirà mai una precisió perfecta en la mesura. Green i Lewis (1986) il·lustren la teoria de la fiabilitat amb una equació, on la puntuació total (puntuació obtinguda) és igual la puntuació real (no observable) més una puntuació d’error. La puntuació total representa la puntuació de l’individu obtinguda a l’instrument de mesura. La puntuació real representa la puntuació per al mateix individu si totes les condicions i els instruments de mesura fossin perfectes. La puntuació d’error representa la porció de puntuació total generada a partir d’«imprecisions en la mesura degudes a l’error humà, esdeveniments incontrolables de l’ambient, instruments de mesura no adequats i d’altres coses no anticipades» (Dignan, 1995, p. 40). Per exemple, suposem que la puntuació total d’un individu en una prova de coneixement fos 85 de 100 punts. Llavors la qüestió esdevé si el 85% és una indicació real del coneixement de l’individu. Si les condicions en les quals es va generar la puntuació fossin perfectes i els instruments de mesura tinguessin una fiabilitat perfecta, la puntuació d’error seria zero i podríem dir, «sí, el 85% és una indicació real del coneixement de l’individu». Malgrat tot, si les condicions en les quals es va generar la puntuació no fossin perfectes (per exemple, la persona no tenia temps suficient per fer la prova) i l’instrument de mesura no tenia una fiabilitat perfecta (per exemple, incloïa diverses preguntes mal formulades), la puntuació d’error no seria zero i diríem, «no, el 85% no és una indicació real del coneixement de l’individu. Aquesta persona pot saber realment més, o potser menys, del que indicava la puntuació». «Els coeficients de fiabilitat són els més elevats quan no existeix error (r = 1,0) i els més baixos quan només hi ha error i no hi ha associació (r = 0,0) entre les dues mesures» (Windsor et al., 2004, p. 95).


    Els planificadors han de lluitar per recollir dades en les millors condicions amb els instruments de mesura més fiables possible (Cottrell i McKenzie, 2005). Existeixen diversos mètodes per determinar la fiabilitat.


    Consistència interna, la consistència interna és una dels mètodes més habitualment utilitzats per estimar la fiabilitat (Windsor et al., 2004). És refereix a la intercorrelació entre els ítems individuals de l’instrument, és a dir, si tots els ítems de l’instrument mesuren part de l’àrea total. Això pot fer-se examinant de manera lògica l’instrument per assegurar que els ítems reflecteixen el que s’ha de mesurar i que el nivell de dificultat de tots els ítems és el mateix. Els mètodes estadístics també es poden utilitzar per determinar la consistència interna relacionant els ítems de la prova amb la puntuació total.


    Fiabilitat de prova i de re-prova, o fiabilitat de l’estabilitat, «s’utilitza per generar evidència d’estabilitat al llarg d’un període» (Torabi, 1994, p. 57) de temps. Per establir aquest tipus de fiabilitat, s’utilitza el mateix instrument per mesurar el mateix grup de persones en condicions similars o iguals en dos punts diferents de temps, i els dos conjunts de dades generades per la mesura s’utilitzen per calcular un coeficient de correlació (Cottrell i McKenzie, 2005). La quantitat de temps entre la prova i la re-prova pot variar d’unes quantes hores a unes quantes setmanes. Una quantitat màxima de temps hauria de ser permès entre la prova i la re-prova perquè els individus no responguin segons el record de les respostes que van fer el primer cop, però no tan llarg com per què altres esdeveniments puguin tenir lloc en el temps d’intervenció que influeixin en les respostes. Per evitar el problema de la re-prova, es poden administrar formularis paral·lels (formularis equivalents) de la prova als participants i els resultats es poden correlacionar.


    Fiabilitat de l’avaluador. Se centra en la consistència entre individus que estan observant o avaluant el mateix esdeveniment o quan un individu observa o avalua una sèries d’esdeveniments. Si s’impliquen dos o més avaluadors, ens referim a fiabilitat de l’interavaluador. Si només un individu està observant o avaluant una sèrie d’esdeveniments, ens hi referim com a fiabilitat intraavaluador. Hi ha diferents maneres de calcular la fiabilitat de l’avaluador. En un estudi de recerca, la majoria d’investigadors utilitzarien la K o kappa de Cohen (Cohen 1960) per calcular la fiabilitat de l’avaluador. Tot i això, un mètode més ràpid i més fàcil (Dilorio, 2005) és calcular-la com el percentatge d’acord entre els avaluadors o en un avaluador individual. Un exemple de fiabilitat interavaluador seria el percentatge d’acord entre dos observadors que estan observant conductors que passen en cotxe per l’ús del cinturó de seguretat. Si s’observen deu cotxes i els avaluadors estan d’acord, vuit de cada deu vegades, en si els conductors porten el cinturó de seguretat, la fiabilitat interavaluador seria del 80%. La fiabilitat de l’interavaluador seria el grau fins al qual un avaluador està d’acord amb ell mateix sobre les característiques d’una observació al llarg del temps. Per exemple, quan un avaluador avalua les habilitats d’RCP dels participants en el seu programa, l’avaluador hauria de ser consistent a l’hora d’observar i avaluar les habilitats dels participants.


    Fiabilitats dels formularis paral·lels, o fiabilitats de formularis equivalents o de formularis alternatius, se centra en si diferents formularis del mateix instrument de mesura quan mesuren els mateixos subjectes produiran resultats similars (mitjans, desviacions estàndard, i intercorrelacions d’ítems). La utilitat de tenir instruments de mesura que tinguin fiabilitat de formularis paral·lels és ser capaç de provar els mateixos subjectes en ocasions diferents (per exemple, utilitzant un disseny d’avaluació pretest/posttest) sense preocupar-se que els subjectes tinguin una millor puntuació en la segona administració (posttest) perquè recorden qüestions de la primera administració (pretest) de l’instrument. Un bon exemple de fiabilitat de formularis paral·lels es troba en les diferents versions dels exàmens estandarditzats d’entrada a la universitat (Cottrell i McKenzie, 2005).


    Validesa


    A l’hora de dissenyar un instrument per a la recol·lecció de dades, els planificadors/avaluadors han d’assegurar que mesura el que es pretén que mesuri. Això es refereix a la validesa de la mesura –si mesura correctament els conceptes que s’investiguen. Utilitzar un instrument vàlid augmenta la possibilitat que els planificadors/avaluadors estiguin mesurant el que volen mesurar, eliminant així altres explicacions possibles per als resultats. Discutirem diversos tipus de validesa.


    Validesa de cara. El nivell més baix de la validesa és la validesa de cara. Es diu que una mesura té validesa de cara si, a la cara, la mesura sembla mesurar el que se suposa que ha de mesurar (McDermott i Sarvela, 1999). Difereix d’altres formes de validesa en què li falta alguna mena d’anàlisi lògica sistemàtica del contingut (Hopkins, Stanley i Hopkins, 1990). Un exemple de validesa de cara pot incloure que un planificador/avaluador pregunti a un company de professió que revisi una sèrie de preguntes per veure si sembla raonable incloure-les en un qüestionari, per exemple, malaltia cardíaca. La validesa de cara és un bon primer pas vers la creació d’un instrument de mesura vàlid, però no és un substitut dels altres mitjans d’establiment de validesa (Cottrell i McKenzie, 2005).


    Validesa de contingut. Es refereix a «la valoració de la correspondència entre els ítems que composen l’instrument i el domini de contingut des del qual es van seleccionar els ítems» (Dilorio, 2005, p. 213). Per exemple, a l’hora de planificar un programa de reducció de risc per la malaltia cardiovascular, el planificadors de programes poden dur a terme una revisió de la literatura en l’àrea de la reducció del risc cardiovascular per assegurar que tots els factors de risc principals, com el tabaquisme, l’exercici i la dieta, estan inclosos al qüestionari.


    La validesa de contingut s’estableix habitualment utilitzant un grup (jurat o panell) d’experts per revisar l’instrument. Després d’identificar aquest grup, se’ls demanaria que revisessin cada element de l’instrument per incloure-hi si és o no apropiat. L’opinió col·lectiva dels experts s’utilitza llavors per determinar el contingut de l’instrument. McKenzie i els seus col·laboradors (1999) presenten un mètode per establir la validesa del contingut que inclou passos quantitatius i qualitatius.


    Validesa relacionada amb el criteri. Es refereix a «l’extensió fins a la qual les dades generades d’un instrument de mesura es correlacionen amb les dades generades d’una mesura (criteri) del fenomen que s’estudia, habitualment el comportament o l’actuació d’un individu» (Cottrell i McKenzie, 2005, p. 307). La validesa relacionada amb el criteri es pot dividir en dos subtipus: predictiva i concurrent (Dilorio, 2005).


    Si la mesura utilitzada estarà correlacionada amb una altra mesura del mateix fenomen en un altre moment, com en l’ús de proves de puntuació estandarditzades per predir l’èxit futur a la universitat, la validesa de criteri es coneix com a validesa predictiva. La validesa concurrent s’estableix quan un nou instrument i un instrument vàlid establert que mesuren les mateixes característiques s’administren als mateixos subjectes, i els resultats del nou instrument es comparen amb els resultats de l’instrument vàlid. Per exemple, si un planificador/avaluador volgués establir la validesa d’una nova prova per a la detecció del càncer de mama, administra el nou instrument i un altre instrument pel càncer de mama vàlid als mateixos subjectes i compara els resultats. El nou instrument seria vàlid si els resultats es comparen de manera favorable amb l’instrument ja establert. En ambdós subtipus de validesa relacionada amb el criteri, l’objectiu és legitimar les inferències que es poden fer establint la seva capacitat predictiva per un criteri relacionat.


    Validesa de la construcció. Encara que la validesa relacionada amb el criteri és molt útil per establir la validesa, hi ha ocasions en què no existeix un criteri amb el qual comparar, o bé el fenomen que els planificadors volen mesurar és més abstracte que concret, igual que moltes de les construccions psicosocials, com les construccions del lloc de control, l’autoeficàcia o la norma subjectiva. En aquests casos, la validesa es pot establir mitjançant la validesa de la construcció (Cottrell i McKenzie, 2005). La validesa de la construcció «és el grau fins al qual una mesura es correlaciona amb altres mesures amb les quals s’espera que es correlacioni. La validesa de la construcció posa a prova el marc teòric dins el qual l’instrument s’espera que actuï» (Valente, 2002, p. 161). Un instrument que té validesa de construcció posseirà validesa convergent i validesa discriminatòria. La validesa convergent «és el punt al qual dues mesures que pretenen estar mesurant el mateix tema es correlacionen (és a dir, convergeixen)» (Bowling, 2005, p. 12). Per exemple, un instrument que pretén mesurar l’autoeficàcia en l’exercici regular s’hauria de correlacionar positivament amb el comportament d’exercici de l’individu. És a dir, una persona que és autoeficaç en relació amb l’exercici, s’exercitaria de manera regular sense que importin les circumstàncies (és a dir, dia normal, dia ocupat, temps inclement, de vacances). La validesa discriminatòria «(també coneguda com a validesa divergent) requereix que la construcció no s’hauria de correlacionar amb variables diferents (discriminatòries)» (Bowling, 2005, p. 12). Per tant, en l’exemple de l’exercici anterior, l’instrument d’autoeficàcia no s’esperaria que correlacionés positivament amb la inactivitat d’una persona.


    Sensibilitat i especificitat. Quan parlem sobre la validesa, degut a la possibilitat de llegir literatura sobre l’atenció sanitària, els planificadors també haurien d’estar familiaritzats amb els termes sensibilitat i especificitat. Aquests termes s’utilitzen en els escenaris d’atenció sanitària i epidemiologia per expressar la validesa de les proves de detecció i diagnòstic (Cottrell i McKenzie, 2005). La sensibilitat es defineix com la capacitat de la prova d’identificar correctament aquells que tenen la malaltia o la afecció (Mausner i Kramer, 1985). Està registrada com la proporció de casos positius reals identificats com a positius en la prova (Timmreck, 1997). Com millor sigui la sensibilitat, menys falsos positius. L’especificitat es defineix com l’habilitat de la prova per identificar correctament aquells que no tenen la malaltia o afecció (Mausner i Kramer, 1985). Es registra com la proporció de casos negatius reals correctament identificats com a negatius en la prova (Timmreck, 1997). I com millor és l’especificitat, menor el nombre de falsos negatius. «Una prova ideal seria el 100% de sensible i el 100% d’específica. En la pràctica això no té lloc; la sensibilitat i l’especificitat normalment estan relacionades de manera inversa» (Mausner i Kramer, 1985, p. 217).


    Un pensament final abans d’abandonar la nostra discussió sobre la validesa: la validesa d’un instrument es creu que és una qüestió més important que la fiabilitat. Si un instrument no mesura el que se suposa que mesura, és igual si és fiable (Windsor et al., 2004) (taula 5.3.).


    Taula 5.3. Tipus de fiabilitat i validesa


    
      
        
      

      
        
          	
            Fiabilitat – «Una estimació empírica del punt fins el qual uns instrument produeix el mateix resultat (mesura o puntuació), aplicat una o dues o més vegades» (Windsor et al, 2004, p. 93).

          
        


        
          	
            Consistència interna – Les intercorrelacions entre ítems individuals a l’instrument, és a dir, si tots els ítems de l’instrument estan mesurant part de l’àrea total.

          
        


        
          	
            Prova-re-prova (o estabilitat) –«Utilitzada per generar evidència de l’estabilitat al llarg del temps» (Torabi, 1994, p. 57).

          
        


        
          	
            Avaluador (o observador) – Associat amb la mesura consistent (o avaluació) d’un esdeveniment observat pel mateix o diferents individus (o jutges o avaluadors) (McDermott i Sarvela, 1999).

          
        


        
          	
            Formularis paral·lels (o equivalents o alternatius) – Se centra en si les diferents formes del mateix instrument a l’hora de mesurar els mateixos participants donaran resultats similars.

          
        


        
          	
            Validesa – Si un instrument mesura correctament el que es pretén que mesuri

          
        


        
          	
            Cara – Si, a la cara, la mesura sembla mesurar el que se suposa que mesura (McDermott i Sarvela, 1999).

          
        


        
          	
            Contingut – «La valoració de la correspondència entre ítems que composen l’instrument i el domini del contingut del qual es van seleccionar els ítems» (Dildorio, 2005, p. 213).

          
        


        
          	
            Relacionada amb el criteri – «El punt fins al qual les dades generades per un instrument de mesura es correlacionen amb les dades generades per la mesura (criteri) d’un fenomen en estudi, normalment el comportament o l’actuació d’un individu» (Cottrell i McKenzie, 2005, p. 307); dos tipus; concurrent i predictiva.

          
        


        
          	
            Construcció – «El grau fins al qual una mesura es correlaciona amb altres mesures amb les quals teòricament s’espera que es correlacioni. La validesa de construcció posa a prova el marc de treball teòric dins del qual s’espera que actuï l’instrument» (Valente, 2002, p. 161): un instrument amb validesa de construcció posseeix validesa convergent i discriminatòria.

          
        

      
    


    Justícia


    La justícia tracta la qüestió de si una mesura «és apropiada per als individus de diversos grups ètnics amb diferents fons, gèneres, nivells educatius, etc.» (Torabi, 1994, p. m56). Com que els planificadors/avaluadors sovint treballen amb membres de les poblacions prioritàries que són diferents d’ells, han de preocupar-se per la justícia. A diferència de les altres qualitats psicomètriques de la validesa i la fiabilitat, no hi ha procediments quantitatius per determinar la justícia d’una mesura (Cottrell i McKenzie, 2005). En comptes d’això, esdevé la responsabilitat dels planificadors/avaluadors treballar per buscar la justícia. Un fonament per a la justícia és que els planificadors/avaluadors tinguin una comprensió de la cultura d’aquells que formen part de la població prioritària. La cultura es defineix com «les formes de pensament i comportament en patrons que caracteritzen un grup social, que s’aprenen a través dels processos de la socialització i persisteixen en el temps» (Coreil, Bryant, i Henderson, 2001, p. 29). Per tant, les persones de diferents cultures és probable que posseeixin diferents valors, creences, tradicions i percepcions. Aquests valors culturals, creences, tradicions i percepcions afecten gairebé totes les activitats dels individus, incloent-hi el seu comportament relacionat amb la salut (Kline i Huff, 1999) i la resposta a les preguntes relacionades amb la salut. «Igual que les cultures varien, ho fan les nocions del que el cos humà simbolitza, quin aspecte hauria de tenir, com funciona més apropiadament i per què, i quan i com hauria de ser tractat» (AAHE, 1994, p. 5). Per tant, la cultura influencia la capacitat dels participants del programa per entendre, internalitzar i exercitar pràctiques de salut positives que milloraran la qualitat de vida. Per exemple, si examinem la dieta dels individus de diferents cultures (és a dir, religió, raça), és fàcil veure l’impacte de la cultura sobre el que les persones mengen. Algunes cultures veuen alguns aliments com una part important de la seva dieta, mentre que d’altres veuen els mateixos aliments com a bruts i no per al consum. Per tant, a l’hora de recollir dades de diverses poblacions, els planificadors/avaluadors han de respondre de manera adequada a les diferències culturals. En altres paraules, els planificadors/avaluadors han de treballar vers la competència cultural. Competent culturalment vol dir tenir la capacitat «de comprendre i respectar valors, actituds, creences i morals que difereixen entre cultures, i per considerar i respondre de manera apropiada a aquestes diferències en la planificació, implementació i avaluació de programes i intervencions d’educació i promoció per a la salut» (Joint Committee, 2001, p. 99).


    Sense biaix


    Les dades amb biaix són aquelles que han estat deformades per la manera en què han estat recollides. Per planificar i avaluar de manera eficaç programes de promoció per a la salut, els planificadors/avaluadors han de treballar per eliminar el biaix. Windsor i els seus col·laboradors (2004) descriuen maneres en què pot tenir lloc el biaix en la recol·lecció de dades –per exemple, quan els participants no se senten còmodes responent a una qüestió sensible, quan els participants actuen de manera diferent perquè saben que estan essent observats, quan certes característiques de l’entrevistador influencien una resposta, quan els participants responen preguntes de manera particular sense tenir en compte la pregunta plantejada, o quan una mostra amb biaix ha estat seleccionada de la població prioritària (vegeu informació més endavant en aquest capítol en relació amb el mostreig). Hi ha diversos passos que els planificadors/avaluadors poden fer per limitar el biaix. Per exemple, si les dades es recullen a través de l’observació, l’observació hauria de ser tan discreta com fos possible. Si es demanen qüestions sensibles als preguntats, aquells que recullen les dades han d’assegurar-se que les dades que es recullen de manera confidencial (la identitat del qui contesta es pot determinar però no publicar), i considerar recollir dades per mitjans anònims (no hi ha manera d’identificar el qui contesta). Independentment de com es recullin les dades, les tècniques de reducció de biaix augmentaran la precisió dels resultats.


    Instruments de mesura


    Com es va presentar en el capítol 4, molts mètodes diferent es poden utilitzar per recollir dades tant primàries com secundàries. El focus aquí és no repetir la informació, sinó més aviat presentar la informació sobre els instruments de mesura. Per instrument de mesura, volem dir l’ítem utilitzat per mesurar les variables (demogràfiques, psicosocials, conductuals) d’interès. Els instruments de mesura també són en ocasions anomenats eines o instruments de recol·lecció de dades. El terme instrumentació «és un terme que descriu tots els instruments de mesura utilitzats». (Cottrell i McKenzie, 2005, p. 311).


    Els instruments de mesura poden prendre moltes formes i mides diferents. Poden anar des de molt simples, com un regles o una fita, fins a un qüestionari, una peça molt complicada de maquinària, o una que separa els diversos components d’un líquid desconegut. Encara que a vegades els educadors per a la salut utilitzin màquines com a instruments (per exemple, comprovar el colesterol en sang), més habitualment utilitzen una seqüència de qüestions per mesurar variables d’interès (Windsor et al., 2004). Aquestes seqüències de qüestions sovint prenen la forma de proves, qüestionaris, i escales. El terme «prova» s’utilitza sovint en el context de la mesura educativa (Dilorio, 2005), com una prova de coneixement del VIH/SIDA. Els «qüestionaris» (a vegades anomenats instruments d’enquesta) són instruments que recullen informació sobre diversos factors (per exemple, conscienciació, habilitats, comportament, estat de salut) relacionats amb un o més temes específics. Per exemple, es pot desenvolupar un qüestionari sobre els hàbits del son i incloure qüestions sobre la mitjana d’hores dormides per nit, el temps de son normal, l’ús d’ajudes per dormir i les tècniques utilitzades per adormir-se. És més, els qüestionaris es poden administrar oralment mitjançant una entrevista, o es pot demanar a les persones que responguin per escrit ja sigui en paper o per ordinador. Més sovint, les respostes a un qüestionari varien depenent de les qüestions plantejades. En contrast, s’utilitza una «escala» per mesurar només un concepte (Dilorio, 2005), que sovint tracta una variable psicosocial com les actituds, les creences o les opinions. Per exemple, els educadors per a la salut poden estar interessats en recollir dades sobre les actituds dels qui formen part de la població prioritària sobre l’avortament. En escales, sovint l’opció de la resposta per a cada qüestió és la mateixa (per exemple, sempre, a vegades, mai).


    Depenent de la naturalesa de la prova, qüestionari, o escala, l’instrument també pot variar en longitud. Alguns poden ser tan curts com una sola qüestió, classificació o ítem per mesurar la variable, mentre que d’altres poden ser instruments amb múltiples pàgines. Hi ha avantatges i desavantatges relacionats amb la llargada de diversos instruments. Els avantatges obvis d’un instrument més curt són el temps que tenen els participants per completar-lo, i per als planificadors/avaluadors per comptar i analitzar les dades. Malgrat tot, instruments més llargs poden fer una millor feina de mesurar variables menys estables (canvien al llarg del temps) com les actituds (Dilorio, 2005), i instruments més llargs poden ser adequats per a càlculs estadístics (Bowling, 2005).


    Utilitzar un instrument de mesura existent


    Abans que els planificadors/avaluadors comencin a crear els seus propis instruments de mesura, haurien de buscar qualsevol instrument ja existent que compleixi les seves necessitats. Com descobrireu en la següent secció, requereix una gran quantitat de temps, esforç i recursos crear un instrument de mesura amb bones qualitats psicomètriques. Els principals avantatges d’utilitzar un instrument existent vàlid i fiable inclouen menys temps de planificació i per tant costos més baixos. El principal desavantatge –el que evita la utilització de molts instruments ja existents– és que els ítems de l’instrument existent poden no ser rellevants o apropiats per al programa que s’està planificant o avaluant. Cottrell i McKenzie (2005) presenten quatre passos per identificar, obtenir i avaluar instruments de mesura existents.


    Pas 1: Identificar instruments de mesura. Comenceu per buscar en la literatura per veure el que els altres han utilitzat. És possible que no trobeu una còpia real dels instruments de mesura a la literatura, però podeu trobar una referència a la font original. Com ja sabreu a hores d’ara, el govern dels EUA ha creat molts instruments de recol·lecció de dades relacionades amb la salut. Dur a terme una cerca de pàgines web aplicables (per exemple, el National Center for Health Statistics, CDC WONDER) pot ser útil. Recordeu les publicacions del govern són de domini públic (disponibles perquè tothom les utilitzi) i per tant gratuïtes i no necessiten permís per ser utilitzades. També sigueu conscients que diverses companyies comercials venen instruments de mesura (per exemple, Psychological Assessment Resources, Inc. [PAR]). A més, sapigueu que pot ser que no trobeu un instrument de mesura que pugueu utilitzar completament, però podeu trobar una certa secció d’un instrument que funcioni per a vosaltres.


    Pas 2: Posar les vostres mans sobre l’instrument. Un cop hagueu identificat instruments de mesura potencials, els heu de tenir físicament a les vostres mans. A no ser que un instrument tingui un copyright, o hi hagi plans per tenir-lo en el futur, la majoria estaran més que contents de compartir el seu instrument de mesura. Una trucada de telèfon, o a vegades un correu electrònic «formal» demanant una còpia de l’instrument, és tot el que cal per obtenir-ne una còpia. Una vegada la font de l’instrument de mesura és coneguda, sigueu conscients que és possible que hagueu de pagar per un instrument, i heu de complir certs criteris (per exemple ser un psicòleg llicenciat) per ser capaços d’obtenir certs instruments de mesura.


    Pas 3: És aquest l’instrument correcte? Aquí tenim algunes preguntes per plantejar per determinar si l’instrument és el correcte per al vostre propòsit: «(1) Hi ha evidència de les qualitats psicomètriques (validesa, fiabilitat, justícia) de l’instrument? (2) Ha estat utilitzat amb participants similars als vostres? (3) Hi ha puntuacions estàndard o normatives per a diversos participants? (4) És apropiat culturalment per als vostres participants? (5) S’ha determinat el nivell de lectura de l’instrument? (6) Hi ha un cost de l’administració o la puntuació de l’instrument? Us el podeu permetre ?» (Cottrell i McKenzie, p. 156).


    Pas 4: Passos finals abans de procedir. Si penseu que heu trobat l’instrument correcte, abans de procedir assegureu-vos que heu fet tot el necessari per ser capaços d’utilitzar-lo. Recordeu, per a instruments que no són del domini públic «necessiteu el permís de l’autor per a qualsevol ús de l’instrument, normalment per escrit, i particularment si heu de fer qualsevol canvi» (Dignan, 1995, p. 67). També és possible que hagueu de complir altres condicions sobre l’ús de l’instrument per part del propietari abans d’utilitzar-lo.


    Crear un instrument de mesura


    Només quan els planificadors/avaluadors són incapaços d ’utilitzar o adaptar un altre instrument per al seu ús, és quan haurien d’iniciar el procés de desenvolupament del seu propi instrument (Janz, Champion i Strecher, 2002). La quadre 5.2. dóna una llista de passos a seguir en la creació d’un instrument de mesura. Encara que la llista va ser creada per desenvolupar un instrument de recol·lecció de dades per a projectes de recerca, il·lustra la complexitat de crear un instrument amb bones qualitats psicomètriques. Cada pas a la llista no serà discutit aquí; això ja s’ha fet en un altre lloc (Cottrell i McKenzie, 2005), però una discussió més aviat general serà presentada en relació amb la presentació, redacció i seqüència de les qüestions en un instrument de mesura.


    L’instrument de mesura hauria de començar amb una introducció que inclogui una breu declaració del propòsit i les instruccions per completar l’instrument (vegeu quadre 5.3.). Aquesta introducció pot anar seguida de qüestions generals per posar còmode el qui respon en cas d’un instrument escrit o electrònicament autoinformat, o per desenvolupar un informe entre l’entrevistador i qui respon quan les dades es recullen a través d’una entrevista cara a cara o telefònica.


    
      Quadre 5.2. Passos per crear un instrument de mesura


      Pas 0: Estar familiaritzat amb la literatura relacionada


      Pas 1: Determinar el propòsit específic (o meta) i els objectius de l’instrument

      proposat


      Pas 2: Qui són els individus que seran mesurats?


      Pas 3: Identificar la teoria/model conceptual que donarà els fonaments per a

      l’instrument


      Pas 4: Crear una taula d’especificacions i especificacions de l’instrument


      Pas 5: Identificar ítems d’altres instruments existents, i direccions i instruccions

      per administrar l’instrument


      Pas 6: Crear nous ítems de l’instrument


      Pas 7: Crear direccions per completar l’instrument, i direccions i instruccions

      per administrar l’instrument


      Pas 8: Establir procediments per puntuar l’instrument


      Pas 9: Muntar un esborrany inicial de l’instrument Pas 10: Establir validesa de

      cara per l’instrument Pas 11: Comprovar la llegibilitat de l’instrument


      Pas 12: Establir validesa de contingut per a l’instrument


      Pas 13: Fer proves pilot de l’instrument


      Pas 14: Dur a terme una anàlisi dels ítems, anàlisi dels factors i comprovacions

      de les qualitats psicomètriques


      Pas 15: Revisar i reavaluar


      Pas 16: Dur a terme una segona prova pilot, si és necessari


      Pas 17: Determinar una puntuació de tall


      Pas 18: Refinar segons convingui i crear la versió final


      Font: : R. R. Cottrell & J. F. McKenzie. Health Promotion and Education Research Methods: Using the Five-chapter thesis/dissertation model. Copyright © 2005 Jones & Bartlett Publishers, Sudbury, MA. Reimprès amb permís.

    


    Després de diverses qüestions generals, arriben les qüestions d’interès. Qualssevol qüestions que tractin amb temes sensibles haurien de ser plantejades al final del qüestionari o l’entrevista. Les respostes a les preguntes sobre ús de drogues, sexualitat, o fins i tot informació demogràfica, com el nivell d’ingressos, es responen més fàcilment quan els qüestionats comprenen la necessitat de la informació, se’ls assegura confidencialitat o anonimat i se senten còmodes amb l’entrevistador o el qüestionari. Si el qui contesta finalitza l’entrevista o no completa l’instrument quan se li plantegen qüestions sensibles, la resta d’informació recollida encara es pot utilitzar; aquest és una altre avantatge de posar aquestes qüestions al final.


    La manera en què les qüestions es redacten és extremament important a l’hora d’obtenir la informació necessària. El resultat d’una qüestió mal redactada era evident per a un planificador de promoció per a la salut que estava planificant un programa per deixar de fumar. Quan se’ls preguntava: «Pensa que necessitem un programa per deixar de fumar?», la majoria d’empleats deien que sí. El planificador es va adonar que també hauria d’haver fet la pregunta: «Si se li ofereix, assistiria a un programa per deixar de fumar?», ja que molt pocs empleats hi van participar. Les qüestions també haurien de ser clares i sense biaix. És important evitar qüestions amb una direcció específica («Li ha agradat la classe?») que orientarien la resposta. Qüestions de dues parts (dos canons) també s’haurien d’evitar («Us renteu les dents i passeu fil dental?»). Un altre problema amb el disseny de les qüestions té lloc quan la qüestió assumeix coneixements que els individus poden no tenir o inclou terminologia que poden no comprendre («Quins beneficis cardiovasculars creu que pot obtenir de l’exercici aeròbic?»).


    
      Quadre 5.3. Aplicació – Introducció a l’instrument de recol·lecció de dades


      Qüestionari de salut


      Propòsit: el Departament de Salut està duent a terme una enquesta als habitants del comptat de Delaware per saber més sobre la seva salut. Obtenir aquesta informació és important perquè ens donarà una millor comprensió de les necessitats dels nostres ciutadans perquè puguem proporcionar els programes per millorar la salut dels habitants del nostre comptat.


      Instruccions per completar el qüestionari: no se li requereix que completi aquest qüestionari, sinó que es requereix la seva participació voluntària. Aquesta és una enquesta anònima, així que no escrigui el seu nom en aquest instrument. Si us plau llegeixi cadascuna de les qüestions amb atenció i respongui-les encerclant la resposta que millor representi els seus sentiments. No hi ha respostes correctes ni errònies. Reconeixem que algunes de les qüestions, per necessitat, són bastant personals. Estigui segur que les seves respostes individuals no seran compartides amb ningú i que només serà presentada la informació del grup resumida. Quan hagi completat el qüestionari, posi’l al sobre de resposta amb el franqueig pagat i enviï’l per correu. Gràcies per la seva ajuda en aquesta enquesta.


      


    


    Es poden utilitzar molts tipus diferents de qüestions per crear instruments de mesura. S’ha de considerar si el tipus de qüestió generarà les dades necessàries. Per exemple, diguem que els planificadors/avaluadors estiguessin interessats en obtenir les edats dels membres de la població prioritària. Una qüestió com «Quants anys tens?» podria generar les millors dades (dades de nivell de la proporció), però alguns poden no voler compartir la seva edat real i per tant els planificadors/avaluadors poden no recollir suficients dades per descriure la població prioritària. En aquest cas, una qüestió que generi dades de nivell ordinal com «Tinc entre 15 i 24 anys; entre 45 i 64 anys; +65 anys», pot ser una millor opció.


    Una altra consideració a l’hora de crear qüestions és determinar quanta llibertat volem que els qui contesten tinguin a l’hora de respondre les preguntes. Aquelles amb menys llibertat són les preguntes estructurades o tancades. Exemples d’aquestes són les preguntes de «vertader-fals» o «elecció múltiple», i són les utilitzades més sovint com a qüestions de coneixement. Aquest tipus de respostes són les més fàcils d’ordenar però no permeten a l’individu elaborar les respostes. També poden forçar una persona a escollir una opció pel nombre limitat de respostes a cada qüestió. Una categoria «altres», amb espai per afegir la natura exacta de la resposta «altres», pot servir per donar a qui respon una altra opció. Malgrat tot, donar als qui contesten l’oportunitat de donar les seves pròpies respostes en preguntes de múltiples opcions fa més difícil categoritzar les respostes quan s’analitzen les dades, per tant redueix un dels principals beneficis d’aquest tipus de qüestions. Una manera d’assegurar que les respostes més habituals a les preguntes s’incloguin en les eleccions múltiples és implicar diversos individus (especialment els de la població prioritària) en la formació de l’instrument.


    Les qüestions d’actitud generalment utilitzen menys formes estructurades. Les escales com la de Likert o els diferencials semàntics, s’utilitzen habitualment, fent que el qui contesta esculli una resposta dins d’un continu, generalment dins d’una escala de cinc a set punts. Per exemple, respostes a l’afirmació «Sento que és important limitar el meu consum de sal», es pot ordenar en una escala de 5 punts des de «molt d’acord» a «gens d’acord».


    Les qüestions no estructurades o de resposta oberta –com les qüestions d’assaig, les qüestions de resposta curta, o els diaris– es poden utilitzar per obtenir informació descriptiva, però generalment no s’utilitzen quan es recullen dades quantitatives. Aquestes respostes sovint són difícils de resumir o codificar per a la seva anàlisi. La quadre 5.4. proporciona exemples de tipus de qüestions estructurades i no estructurades.


    
      Quadre 5.4. Exemples de qüestions autoinformades


      
        
          
          
          
          
          
          
          
          
        

        
          
            	
              Estructurades(tancades)

            
          


          
            	
              I.Dicotòmiques

            
          


          
            	
              1. Quin és el seu gènere?

            
          


          
            	
              a. Femella

            

            	
              b. Mascle

            
          


          
            	
              2. Un factor de risc de la malaltia cardíaca és l’estil de vida sedentari.

            
          


          
            	
              a. Vertader

            

            	
              b. Fals

            
          


          
            	
              II. Elecció Múltiple

            
          


          
            	
              1. La causa principal de mort als Estats Units entre els adults és

            
          


          
            	
              a. Càncer

            

            	
              b. Malaltia cardíaca

            
          


          
            	
              c. Ferides

            

            	
              d. Sida

            
          


          
            	
              2. Quin tipus d’ordinador utilitza?

            
          


          
            	
              a. IBM

            

            	
              b. Apple

            
          


          
            	
              c. Gateway

            

            	
              d. Altres (si us plau especifiqui): —

            
          


          
            	
              III. De coincidència

            
          


          
            	
              Deficiències de vitamines

            
          


          
            	
              1. Vitamina A

            

            	
              a. Infecció freqüent

            
          


          
            	
              2. Vitamina C

            

            	
              b. Coagulació lenta de la sang

            
          


          
            	
              3. Vitamina D

            

            	
              c. Ceguesa nocturna

            
          


          
            	
              4. Vitamina K

            

            	
              d. Estovament dels ossos

            
          


          
            	
              Grams de greixos saturats

            
          


          
            	
              1. Mantega, 1 cull. sop

            

            	
              a. 9

            
          


          
            	
              2. Gelat, 4 oz.

            

            	
              b. 7.1

            
          


          
            	
              3. Pollastre, 3 oz.

            

            	
              c. 5

            
          


          
            	
              4. Un Frankfurt

            

            	
              d. 1.2

            
          


          
            	
              Menys estructurades (però encara tancades)

            
          


          
            	
              I. Likert

            
          


          
            	
              1. Les dones haurien de poder avortar si volen fer-ho.

            

            	
              Molt d'acord

              D'acord

              Neutral

              En desacord

              Molt en desacord

            
          


          
            	
              2. Crec que puc fer exercici sense tenir en compte les condicions climatològiques

            

            	
              Molt d'acord

              D'acord

              Neutral

              En desacord

              Molt en desacord

            
          


          
            	
              II. Diferencials semàntics

            
          


          
            	
              1. El tabac sense fum és

            

            	
              Bo________Dolent

            
          


          
            	
              2. Quan faig un examen em sento

            

            	
              Nerviós________Calmat

            
          


          
            	
              III. Ordre de classificació

            
          


          
            	
              1. Ordeneu els segons valors, del més important a la vostra vida al menys important:

            
          


          
            	
              a. salut

            

            	
              d. seguretat emocional

            
          


          
            	
              b. amor

            

            	
              e. seguretat financera

            
          


          
            	
              b. amor

            

            	
              e. seguretat financera

            
          


          
            	
              c. amistat

            

            	
              

            
          


          
            	
              2. Classifiqueu els següents aliments de la major font de proteïnes a la menor:

            
          


          
            	
              a. tonyina

            

            	
              d. formatge fresc

            
          


          
            	
              b. arròs

            

            	
              e. pa

            
          


          
            	
              c. filet

            

            	
              f. bròquil

            
          


          
            	
              No estructurades (obertes)

            
          


          
            	
              I. Completar

            
          


          
            	
              1. M’agrada fer exercici perquè __________

            
          


          
            	
              2. Els tipus d‘aliments que generalment consumeixo són __________

            
          


          
            	
              II. Resposta curta

            
          


          
            	
              1. Llistar cinc avantatges del fet de dur a terme un programa de promoció de la salut al lloc de treball

            
          


          
            	
              2. Descriviu la manera correcta d’aixecar pes per evitar danys a l’esquena

            
          


          
            	
              III. Assaig

            
          


          
            	
              1. Expliqueu la diferència entre exercici aeròbic i anaeròbic. Incloeu-hi exemples de cada tipus d’exercici i discutiu la importància de cadascun en la forma física global.

            
          


          
            	
              2. Discutiu la incidència de la tuberculosi al món actualment, incloent-hi qui es troba en situació de risc i les mesures de salut pública per reduir el problema

            
          

        
      

    


    Presa de mostres


    La necessitat de seleccionar participants dels quals es recolliran les dades pot tenir lloc en diferents moments durant el procés de planificació o avaluació del programa. Depenent de la mida de la població prioritària, els planificadors/avaladors poden voler recollir dades de tots els participants (cens) o només d’alguns dels participants (mostra). Ens referim a cadascun dels participants com a unitat de mostreig. Una unitat de mostreig és l’element o conjunt d’elements considerats per a la seva selecció com a part d’una mostra (Babbie, 2002, p. 166). Una unitat de mostreig «pot ser un individu, una organització o una àrea geogràfica» (Bowling, 2002, p. 166).


    La figura 5.1. il·lustra la relació entre grups d’individus. Tots els individus sense especificitat del temps o del lloc, constitueixen l’univers –per exemple, tots els ciutadans dels EUA, sense tenir en compte d’on resideixen al món. Dins de l’univers hi ha una població d’individus especificada per temps o per lloc, com tots els residents dels EUA als 50 estats l’1 de gener de 2008. Dins d’aquesta població hi hauria la població enquestada, composta per tots els individus als quals tenen accés els planificadors. La paraula clau aquí és accessibles. Per exemple, tots els ciutadans dels EUA que són accessibles i als quals es pot arribar per telèfon serien una població enquestada. Òbviament, això no inclouria aquells que no tenen telèfon, com els que escullen no tenir- ne, els que estan internats i les persones sense llar.


    [image: 92201.png]


    Figura 5.1. Relacions de grups d’individus


    Una població d’enquesta encara pot resultar massa gran per incloure-la sencera. Per aquesta raó, s’escull una mostra de la població d’enquesta, un procés anomenat presa de mostres. Aquests són els individus que seran inclosos en el procés de recol·lecció de dades. Utilitzar una mostra millor que una població d’enquesta sencera ajuda a contenir els costos. Per exemple, utilitzar una mostra redueix la quantitat del temps del personal necessari per dur a terme entrevistes, el cost d’enviament dels qüestionaris escrits, i el temps i el cost del viatge per fer observacions.


    La manera com s’escull la mostra és crítica per al resultat de la valoració de necessitats o avaluació: la informació obtinguda de la mostra reflecteix el coneixement, actituds i comportaments de la població d’enquesta? Segons Green i Lewis (1986), el biaix de la presa de mostres és la diferència entre l’estimació de la mostra i el valor real de la població. El biaix de la mostra pot ser controlat a partir del control del procediment del mostreig –és a dir, com s’escull la mostra. La capacitat de generalitzar els resultats a la població d’enquesta és més gran quan el biaix de la mostra és reduït.


    Mostra de probabilitat


    Incrementar la probabilitat que la mostra sigui representativa de la població d’enquesta s’aconsegueix per la selecció a l’atzar. «L’atzar minimitza la probabilitat que una font sistemàtica de biaix de selecció tingui lloc a la mostra, influenciant així el grau de representativitat de la població» (Windsor et al., 2004, p. 110). Quan s’utilitza la selecció a l’atzar, cada persona de la població d’enquesta té una oportunitat igual de ser seleccionada, creant així una mostra de probabilitat.


    Hi ha diversos mètodes diferents per seleccionar una mostra de probabilitat. El mètode més bàsic de mostreig de probabilitat és seleccionar una mostra a l’atzar simple (MAS). Per seleccionar una MAS, o qualsevol mostra de probabilitat, el planificador ha de tenir una llista o «quasi-llista» (Babbie, 1992) de totes les unitats de mostra de la població d’enquesta. A aquesta llista se l’anomena marc de mostreig. Sovint els marcs de mostreig tenen els noms i la informació de contacte de tothom en la població d’enquesta, com les llistes d’afiliació, els pacients d’una clínica i els pares d’infants apuntats a certes escoles o programes. En altres ocasions, el marc pot ser només el títol d’un individu o organització, com el director de serveis ambientals dels 94 departaments de salut locals d’Indiana, o una llista de totes les agències de salut de voluntaris del comtat (Cottrell i McKenzie, 2005).


    Un cop el marc de la mostra ha estat identificat, el planificador pot continuar amb el procés de seleccionar una MAS. Comença per assignar un número amb un nombre igual de dígits a cada unitat de mostra del marc. Suposeu, per exemple, que tenim un marc de 200 individus. Per tant, la primera persona del marc rebria el número 000. A la resta dels individus del marc se’ls assignarien números consecutius i l’última persona del marc rebria el número 199. Un cop està decidit com de gran hauria de ser la mostra, es pot seleccionar la mostra. Per al propòsit d’aquest exemple suposem que es desitja una mostra de 20. Per seleccionar aquests 20 individus, s’hauria d’utilitzar un ordinador per seleccionar a l’atzar 20 nombres entre 000 i 199, o es podria fer manualment utilitzant una taula de números a l’atzar (vegeu taula 5.4.) (Cottrell i McKenzie, 2005).


    Per utilitzar una taula de números a l’atzar, la manera com s’utilitzarà la taula s’ha d’establir per endavant. Com que les taules es generen a l’atzar (per ordinador), realment és igual en quina direcció hom es mou per la taula mentre es faci de manera coherent. Per exemple, el procés establert per endavant podria ser: (1) utilitzar els primers tres dígits de les columnes de números (perquè tots els individus del marc d’exemple tenen un número de tres dígits, és a dir, del 000 al 199), (2) procedir cap avall en les columnes (en comptes de fer-ho amunt o avall per les files), (3) al final de la columna a dalt de tot de la següent columna cap a la dreta, i (4) procedir d’aquesta mateixa manera fins a seleccionar els 20 individus. Per assegurar que aquest procés és realment a l’atzar, el procés ha de començar amb un inici a l’atzar. És a dir, el planificador no pot simplement escollir el primer número a dalt de tot de la primera columna i seguir cap avall de la columna perquè cada individu de la població d’enquesta no tindria la mateixa possibilitat de ser seleccionat. El planificador pot complir l’inici a l’atzar tancant els ulls i assenyalant un lloc a la taula de la manera que s’ha establert anteriorment (Cottrell i McKenzie, 2005).


    Taula 5.4. Taula abreviada de nombres a l’atzar


    
      
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Fila/Columna

          

          	
            A

          

          	
            B

          

          	
            C

          

          	
            D

          

          	
            E

          
        


        
          	
            1

          

          	
            75 51

          

          	
            02 17

          

          	
            71 04

          

          	
            33 93

          

          	
            36 60

          
        


        
          	
            2

          

          	
            42 75

          

          	
            76 22

          

          	
            23 87

          

          	
            56 54

          

          	
            84 68

          
        


        
          	
            3

          

          	
            00 47

          

          	
            37 59

          

          	
            08 56

          

          	
            23 81

          

          	
            22 42

          
        


        
          	
            4

          

          	
            74 01

          

          	
            23 19

          

          	
            55 59

          

          	
            79 09

          

          	
            69 82

          
        


        
          	
            5

          

          	
            66 22

          

          	
            42 40

          

          	
            15 96

          

          	
            74 90

          

          	
            75 89

          
        


        
          	
            6

          

          	
            09 24

          

          	
            34 42

          

          	
            00 68

          

          	
            72 10

          

          	
            71 37

          
        


        
          	
            7

          

          	
            89 22

          

          	
            10 23

          

          	
            62 65

          

          	
            78 77

          

          	
            47 33

          
        


        
          	
            8

          

          	
            51 27

          

          	
            23 02

          

          	
            13 92

          

          	
            44 13

          

          	
            96 51

          
        


        
          	
            9

          

          	
            17 18

          

          	
            01 34

          

          	
            10 98

          

          	
            37 48

          

          	
            93 86

          
        


        
          	
            10

          

          	
            02 28

          

          	
            54 60

          

          	
            01 11

          

          	
            28 35

          

          	
            54 32

          
        

      
    


    


    Una mostra sistemàtica també utilitza un marc i pren cada N persones (determinat dividint la població d’enquesta per la mida de la mostra, N/n), començant amb un individu seleccionat a l’atzar. Per exemple, suposem que volem escollir una mostra de 10 persones d’una població d’enquesta de 100. Comencem per escollir a l’atzar un número entre 001 i 100, com el 026, utilitzant una taula de número a l’atzar. Llavors escollim cada deu (N/n= 100/10= 10) persones (036, 046, 056, 066, 076, 086, 096, 006, 016) fins a tenir els 10 subjectes per a la mostra. D’aquesta manera, cadascú en la població d’enquesta té una oportunitat igual de ser seleccionat. Una mostra a l’atzar simple o mostra sistemàtica també es pot utilitzar per seleccionar «grups que tenen lloc de manera natural, com escoles, clíniques, llocs de treball o seguiments del cens» (Gilmore i Campbell, 2005, p. 59). Quan això té lloc, s’anomena presa de mostres per grup.


    Si és important que certs grups estiguin representats en una mostra, una mostra estratificada a l’atzar pot ser seleccionada. Aquest mètode s’utilitzaria si els planificadors sentissin que una certa variable (com la mida, els ingressos o l’edat) pot tenir una influència sobre les dades recollides dels participants. Una mostra a l’atzar estratificada també pot ser utilitzada si es creu que a causa dels petits nombres d’un cert grup a la població d’enquesta, els representants d’aquest grup poden no ser seleccionats utilitzant una mostra a l’atzar. És a dir, podeu tenir una població d’enquesta de 100 participants i en aquests 100 només n’hi ha vuit de cada grup. Si haguéssiu de seleccionar una mostra de 10 de 100, hi ha una bona probabilitat que cap dels vuit del petit grup sigui seleccionat (Cottrell i McKenzie, 2005).


    Aquí hi ha un exemple de l’ús de la mostra a l’atzar estratificada. Per començar, el planificador primer ha de dividir la població d’enquesta en subgrups (o estrats) i llavors seleccionar una mostra a l’atzar simple de cada estrat. Suposem que estem interessats en recollir dades de companyies dins d’un estat en particular relacionades amb el nombre de programes d’educació per a la salut oferts als empleats. Basant-nos en l’experiència passada, sospitem que la mida del negoci (nombre d’empleats) afectaria les dades que volem recollir. És a dir, companyies petites poden tenir menys programes d’educació per a la salut en general que no pas companyies grans. També sabem que només un parell de companyies de l’Estat tenen un gran nombre d’empleats. Podríem dividir les companyies en estrats segons la mida, diguem en petites (1-100 empleats), mitjanes (101-1.000) i grans (1.001+). Un cop els planificadors decideixen quantes seleccionar-ne de cada estrat, han de decidir si dur a terme una mostra a l’atzar estratificada proporcional o no proporcional. Una mostra a l’atzar estratificada proporcional s’utilitzaria si els planificadors volguessin que la mostra reflectís, en proporció, la població d’enquesta. És a dir, prendre les companyies en la mateixa proporció en la qual estan representades a la població d’enquesta. Diguem que el nostre exemple té 600 petites companyies, 350 mitjanes i 50 grans, i la mida desitjada de la mostra és 100. Els planificadors haurien de seleccionar mostres a l’atzar simples de 60 petites, 35 mitjanes i 5 grans companyies (Cottrell i McKenzie, 2005).


    Una mostra a l’atzar estratificada no proporcional pot ser utilitzada si els planificadors volen una representació igual dels diferents estrats dins la població d’enquesta. Per exemple, suposem que volem recollir informació sobre les opinions d’estudiants universitaris en un campus regional de mida mitjana (la població d’enquesta) sobre una nova política en relació amb l’ús de l’alcohol que acaba de ser instaurada per l’administració i volem escoltar igualment els diferents nivells d’estudiants (de primer any [n=4.000], estudiants de segon any [n=2.000], i sèniors [n=1.000]), perquè es creia que la política afectaria cada classe de manera diferent. Si es desitgés una mostra de 200 seleccionaríem a l’atzar (utilitzant un mètode de mostra a l’atzar simple) 50 estudiants de cadascuna de les classes (Cottrell i McKenzie, 2005). (Vegeu la taula 5.5. per veure un resum dels procediments de mostreig de probabilitats.


    Mostra de no probabilitat


    Hi ha ocasions en què una mostra de probabilitat no es pot obtenir o no és necessària. En aquests casos, els planificadors/avaluadors poden prendre mostres de no probabilitat, mostres en les quals tots els individus de la població d’enquesta no tenen la mateixa oportunitat de ser seleccionats per participar en la valoració de necessitats o l’avaluació. Els participants poden ser inclosos segons la conveniència (perquè s’han presentat voluntaris, estan disponibles o se’ls pot contactar fàcilment) o perquè tenen una certa característica.


    Taula 5.5. Resum de procediments de mostreig de probabilitat


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Mostra

          

          	
            Elements descriptius primaris

          
        


        
          	
            A l’atzar simple

          

          	
            Cada subjecte té igual oportunitat de ser seleccionat si la taula de nombres a l’atzar i l’inici a l’atzar s’utilitzen

          
        


        
          	
            «Peixera» (o «del barret»)

          

          	
            S’aproxima al mostreig a l’atzar simple, però no és tan precís. Es pot fer amb o sense recanvi

          
        


        
          	
            Sistemàtica

          

          	
            Utilitzant una llista (per exemple, llista de membres o guia telefònica, els subjectes se seleccionen en un interval constant (N/n) després d’un inici a l’atzar

          
        


        
          	
            Estratificada no proporcional

          

          	
            La població es divideix en subgrups basats en característiques clau (estrats), i els subjectes se seleccionen dels subgrups a l’atzar per assegurar la representació de la característica

          
        


        
          	
            Estratificada proporcional

          

          	
            Com la no proporcional estratificada, però els subjectes es seleccionen dels subgrups a l’atzar per assegurar representació de la característica

          
        


        
          	
            Grup o àrea

          

          	
            Mostreig a l’atzar de grups (per exemple, classes dels professors) o àrees (per exemple, quadres de la ciutat) en comptes d’individus

          
        


        
          	
            Matriu

          

          	
            Les respostes de diversos subjectes seleccionats a l’atzar a diferents ítems es combinen per formar la resposta d’un

          
        

      
    


    


    Font: Adaptat de E. R. Babbie, The Practice of Social Research, 6a ed. (Belmont, CA: Wadsworth, 1992); P. C. Cozby, Methods in Behavioral Research, 3a ed. (Palo Alto, CA: Mayfield, 1985); P. D. Leedy, Practical Research: Planning and Design, 5a ed. (Nova York: Macmillan, 1993); i R. J. McDermott i P. D. Sarvela, Health Education Evaluation and Measurement: A Practitioner’s Perspective, 2a ed. (Nova York: McGraw-Hill, 1999).


    Les mostres de no probabilitat tenen limitacions fins al punt al qual els resultats poden ser generalitzats a la població d’enquesta total. El biaix també pot tenir lloc, ja que aquells que no estan inclosos en la mostra poden ser diferents d’alguna manera d’aquells que ho han estat. Per exemple, incloure només els individus que completen un programa de promoció de la salut pot esbiaixar els resultats; els descobriments poden ser diferents si tots els participants, incloent-hi aquells que hi han assistit però no han completat el programa, són enquestats.


    Les mostres de no probabilitat es poden utilitzar quan els planificadors/avaluadors no són capaços d’identificar o contactar tots aquells que formen part de la població d’enquesta. Aquestes mostres també es poden utilitzar quan els recursos són limitats i una mostra de probabilitat és massa cara o pren massa temps. És important que els planificadors/avaluadors entenguin les limitacions d’aquest tipus de mostra a l’hora de presentar dels resultats. (Vegeu taula 5.6. per veure un resum dels procediment de mostreig de no probabilitat).


    Taula 5.6. Resum de procediments de mostreig de no probabilitat


    Elements descriptius primaris


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Mostra

          

          	
            Elements descriptius primaris

          
        


        
          	
            Conveniència

          

          	
            Inclou qualsevol subjecte disponible que compleixi algun criteri mínim normalment formant part d’algun grup intacte accessible

          
        


        
          	
            Voluntari

          

          	
            Inclou qualsevol subjecte motivat suficientment com per auto-seleccionar-se per a un estudi

          
        


        
          	
            Agafar

          

          	
            Inclou qualsevol a qui els investigadors puguin accedir a través d’un contacte directe, normalment per part d’entrevistadors

          
        


        
          	
            Homogènia

          

          	
            Inclou individus escollits per un tret únic o un factor que posseeixen

          
        


        
          	
            Crític

          

          	
            Inclou subjectes que l’investigador jutja que són «típics» d’individus que posseeixen un cert tret

          
        


        
          	
            Bola de neu

          

          	
            Inclou subjectes identificats pels investigadors, i qualsevol altra persona referida pels subjectes inicials

          
        


        
          	
            Quota

          

          	
            Inclou subjectes escollits en una proporció aproximada als trets de la població que «representen».

          
        

      
    


    


    Font: R. J. McDermott & P. D. Sarveld . Health Education Evaluation and Measurement: A Practitioner’s Perspective, 2a ed. Copyright © 1999. Reimprès amb permís de McGraw-Hill Companies, Inc.


    Mida de la mostra


    Una pregunta plantejada sovint associada amb el mostreig és : quants individus es necessiten per què els planificadors/avaluadors estiguin segurs que l’error de mostreig es troba dins d’un rang acceptable perquè es puguin extreure conclusions acceptables de les dades analitzades? No hi ha una resposta fàcil a aquesta qüestió. La mida apropiada de les mostres es determina per consideracions pràctiques i estadístiques. Des d’un punt de vista pràctic, sovint els recursos (personals, financers) disponibles per recollir dades són el factor determinant de com serà de gran la mostra. Plantejat d’una altra manera, la mida desitjable és permissible?


    Taula 5.7. Mides de mostres per estudis que descriuen proporcions de poblacions quan es coneix la mida de la població


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Mida de la població

          

          	
            Interval de confiança del 95% de la mida de la mostra per la precisió de la

          
        


        
          	
            ±1

          

          	
            ±3

          

          	
            ±5

          
        


        
          	
            500

          

          	
            *

          

          	
            *

          

          	
            222

          
        


        
          	
            1.000

          

          	
            *

          

          	
            *

          

          	
            286

          
        


        
          	
            5.000

          

          	
            *

          

          	
            909

          

          	
            370

          
        


        
          	
            10.000

          

          	
            5.000

          

          	
            1.000

          

          	
            385

          
        


        
          	
            100.000

          

          	
            9.091

          

          	
            1.099

          

          	
            398

          
        


        
          	
            s ∞

          

          	
            10.000

          

          	
            1.111

          

          	
            400

          
        

      
    


    *= En aquests casos el supòsit d’aproximació normal és dolent, i la fórmula utilitzada

    per derivar-lo no s’aplica.

    Font: Aquesta taula deriva de Yamane (1973).


    



    Taula 5.8. Mides de mostra pel cas d’una mostra per la mitjana


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Test direccional («d’una proporció cua ») per dades numèriques (d’interval o proporció)

          
        


        
          	
            

          

          	
            alpha =.05

          

          	
            alpha =.01

          
        


        
          	
            Mida d’efecte/Poder

          

          	
            .80

          

          	
            .90

          

          	
            .80

          

          	
            .90

          
        


        
          	
            .20

          

          	
            155

          

          	
            215

          

          	
            251

          

          	
            326

          
        


        
          	
            .50

          

          	
            27

          

          	
            37

          

          	
            43

          

          	
            55

          
        


        
          	
            .80

          

          	
            12

          

          	
            17

          

          	
            19

          

          	
            23

          
        


        
          	
            Test no direccional («dues cues») per dades numèriques (d’interval o proporció)

          
        


        
          	
            

          

          	
            alpha =.05

          

          	
            alpha =.01

          
        


        
          	
            Mida d’efecte/Poder

          

          	
            .80

          

          	
            .90

          

          	
            .80

          

          	
            .90

          
        


        
          	
            .20

          

          	
            197

          

          	
            263

          

          	
            292

          

          	
            372

          
        


        
          	
            .50

          

          	
            34

          

          	
            44

          

          	
            50

          

          	
            63

          
        


        
          	
            .80

          

          	
            15

          

          	
            19

          

          	
            22

          

          	
            27

          
        

      
    


    


    Fonts: Aquesta taula és derivada de Hinkle, Oliver, i Hinkle (1985).


    Quan analitzem la mida de la mostra des d’un punt de vista estadístic, tres consideracions teòriques principals són utilitzades: el teorema del límit central (TLC), la precisió i fiabilitat, i l’anàlisi del poder (Norwood, 2000). El TLC pot proporcionar la resposta més ràpida a la qüestió de la mida de la mostra. Matemàticament, s’ha demostrat que quan una mida de mostra s’apropa a 30 en el nombre, les característiques d’aquest grup s’aproximen a la distribució normal del grup del qual s’han extret. Per tant, una norma general per raons de comparació és que cap grup hauria de ser més petit de 30.


    Determinar la mida de la mostra utilitzant la precisió i la fiabilitat, o l’anàlisi de poder, és més complicat. No hi ha suficient espai en aquest capítol per donar les explicacions detallades necessàries. La taula 5.7. i la taula 5.8. es donen com a exemple de l’aplicació d’aquestes consideracions. Explicacions detallades d’aquests conceptes es presenten en molts llibres d’estadística.


    Proves pilot


    Les proves pilot (anomenades a vegades pilotatge o estudi pilot) són un conjunt de procediments utilitzats pels planificadors/avaluadors per posar a prova diversos processos al llarg del desenvolupament del programa amb un petit grup de participants abans de la implementació real. En altres paraules, les proves pilot poden ser vistes com un assaig del vestit per a planificadors/avaluadors (McDermott i Sarvela, 1999). El propòsit d’utilitzar les proves pilot és identificar i, si es necessari, corregir qualsevol problema abans de la implementació amb la població prioritària. Les proves pilot permeten una comprovació exhaustiva de tots els processos planificats per ajudar a incrementar les opcions de tenir un programa amb èxit. Al llarg de tot el procés de planificació del programa, els planificadors/avaluadors poden utilitzar les proves pilot per detectar qualsevol problema amb el mostreig, els instruments de recol·lecció de dades, els procediments d’anàlisi de les dades, les intervencions, els currículums i l’avaluació del programa (McDermott i Sarvela, 1999). Com que aquest capítol està centrat en els mesuratges i les mesures, les porcions restants d’aquesta discussió se centraran en les proves pilot de la recol·lecció de dades. Les proves pilot també es discutiran al capítol 12, en relació amb la implementació del programa.


    Un cop el mètode de recol·lecció de dades ha estat determinat i l’instrument de recol·lecció de dades ha estat seleccionat o creat, s’hauria de dur a terme una prova de l’instrument, els procediments de recol·lecció de dades i les anàlisis. Durant el procés pilot, no seria poc habitual que els planificadors/avaluadors trobin problemes, com qüestions ambigües, dificultat amb els fulls de codi i direccions mal enteses. És més, les dades recollides durant les proves pilot s’haurien d’analitzar estadísticament o compilades per assegurar-se que no hi ha dificultats amb aquest pas del procés de dades de recol·lecció. Revisar el procés de recol·lecció de dades utilitzant la informació obtinguda de les proves pilot ajuda a assegurar que la recol·lecció de dades real es realitzarà de manera suau.


    Diversos autors (Borg i Gall, 19898; McDermott i Sarvela, 1999; Parkinson i Associats, 1982; Stacy, 1987) han suggerit processos per a les proves pilot. S’han combinat aquí dins d’un sol procés. Diversos dels autors precedents han presentat jerarquies per a les proves pilot; la revisió preliminar, prepilot, proves pilot, i proves de camp. El primer, i més baix, nivell en la jerarquia de les proves pilot és una revisió preliminar. Una revisió preliminar es duu a terme quan els responsables del procés de recol·lecció de dades demanen als companys de professió, no les persones de la població prioritària, per revisar l’instrument de recol·lecció de dades. Com a mínim, tots els instruments de recol·lecció de dades haurien d’estar subjectes a aquests tipus de revisió. Específicament, en una revisió preliminar, als companys de professió se’ls hauria de demanar completar l’instrument com si fossin subjectes amb l’esperança d’identificar problemes, i també respondre a diverses altres qüestions sobre l’instrument, com l’oportunitat de (1) el títol de l’instrument, (2) la declaració introductòria que explica el propòsit de la recol·lecció de dades, (3) les instruccions, (4) l’ordre o l’agrupament de les preguntes, (5) les preguntes, (6) la longitud de l’instrument, i (7) el mètode per retornar l’instrument, per anomenar-ne uns quants. Els prepilots (o mini pilots) són utilitzats pels planificadors/avaluadors amb cinc o sis membres de la població prioritària per valorar la qualitat dels materials, instruments i les tècniques de recol·lecció de dades. Els mètodes utilitzats per recollir aquesta informació inclouen observacions, entrevistes i grups d’enfocament. La prova pilot requereix la implementació real de l’instrument. Una mostra representativa de la població prioritària s’utilitza per determinar la qualitat de l’instrument. Un estudi de camp és una prova pilot final, combinant tots els materials provats per separat (per exemple, instrument, materials del currículum) en un programa complet. Si s’utilitzen els suficients subjectes durant l’estudi de camp, pot ser possible comprovar la validesa i fiabilitat de l’instrument. Si fos possible, l’ús d’aquesta seqüència de tècniques de les proves pilot és desitjable, però els planificadors/avaluadors estan sovint limitats per temps i recursos, i per tant no tots els passos es poden completar.


    Qüestions ètiques associades al mesuratge


    Sempre que les persones estan sent mesurades com a part d’una valoració de necessitats o una avaluació, els planificadors/avaluadors han de ser conscients que moltes de les seves decisions i accions preses al llarg d’aquests processos poden tenir ramificacions ètiques. És més, com hem assenyalat al capítol 4, els planificadors/avaluadors estan obligats per llei –a través de la Llei de Responsabilitat i Portabilitat de l’Assegurança de Salut de 1996– a protegir contra el mal ús de la informació sobre salut individual identificable.


    Les qüestions ètiques associades amb la mesura comencen amb fer que les persones participin voluntàriament en el procés. Abans que les persones s’impliquin haurien d’estar ben informades sobre la natura del procés i el que s’espera que facin quan participin. És més, els participants potencials no haurien de ser coaccionats o enganyats per participar-hi. I un cop s’ha iniciat la participació, els planificadors/avaluadors haurien de deixar clar als participants que tenen el dret d’abandonar la participació en qualsevol moment sense cap conseqüència. Una segona qüestió és la de les dades privades o sensibles, han d’assegurar l’anonimat o la confidencialitat. Durant la recol·lecció de dades, els planificadors/avaluadors poden sentir parlar sobre accions il·legals, com l’ús de drogues o altres delictes, o els recol·lectors de dades poden obtenir accés a dades confidencials. Els planificadors/avaluadors han de considerar les qüestions ètiques i les ramificacions legals d’aquestes qüestions. Weiss (1998) aconsella comprovar les lleis estatals i nacionals, i discutir aquestes situacions ètiques amb col·legues amb coneixements.


    Un cop recollides les dades, diverses qüestions ètiques podrien aparèixer quan s’analitzen i presenten les dades. «Les anàlisis no apropiades poden portar, entre d’altres problemes, a danys a les persones o les propietats, implementació de polítiques o procediments no apropiats i la despesa de temps, esforç i recursos» (Cottrell i McKenzie, 2005, p. 107). Finalment, quan es presenten els resultats d’una valoració de necessitats, els planificadors/avaluadors han d’assegurar que no revelen la identitat dels qui hi han participat, o resultats individuals dels participants, sense el seu permís.


    Resum


    Aquest capítol estava centrat a ajudar-vos a entendre els termes mesuratge, mesures, instruments de mesura, presa de mostres i proves pilot. Una breu visió generals dels mesuratges i les mesures ha estat proporcionada, juntament amb els quatre nivells de mesura: nominal, ordinal, d’interval i de proporció. Diversos exemples diferents de qüestions utilitzades en cadascun d’aquests nivells també han estat presentats. A continuació, quatre característiques desitjables de les dades han estat discutides, incloent-hi la fiabilitat, la validesa, la justícia i que no presentin biaix. La informació de fons ha estat proporcionada per ajudar-vos amb processos per a la identificació d’instruments de mesura existents i la creació de nous. També s’ha presentat informació sobre l’escriptura de qüestions de l’instrument de mesura. Això ha anat seguit de la discussió de tècniques utilitzades per extreure les diverses mostres de probabilitat i no probabilitat, i quan les diverses tècniques de mostreig poden resultar útils. El capítol acaba amb presentacions curtes sobre la importància d’utilitzar proves pilot i les qüestions ètiques associades a la mesura.


    Qüestions de revisió


    
      	Què volem dir per mesuratge i mesures qualitatives i quantitatives?


      	Per què és la mesura un procés tan important quan es tracta de la planificació d’un programa i la seva avaluació?


      	Anomeneu i doneu exemples de cadascun del quatre nivells de mesura.


      	Quins són els tipus més habituals de mesures (variables) utilitzades en la valoració de necessitats i les avaluacions? Doneu un exemple de cada tipus de variable.


      	Què és la validesa? Què és la fiabilitat? Per què són tan importants?


      	Què és el biaix en la recol·lecció de dades? Anomeneu tres maneres de reduir-lo.


      	Per què han de ser justos els instruments de mesura?


      	Quins són els passos que hom pot seguir a l’hora d’identificar, obtenir i avaluar instruments de mesura existents?


      	Quins són els avantatges i desavantatges d’utilitzar un instrument de mesura existent?


      	Quins són els passos per crear un instrument de recol·lecció de dades?


      	Definiu cens, mostra, mostreig i marc de mostreig.


      	Utilitzant una taula de números a l’atzar, expliqueu com se selecciona una mostra a l’atzar simple.


      	Descriviu tres tipus de mostres de probabilitat.


      	Quan, si és que es fa, s’haurien d’utilitzar mostres de no probabilitat?


      	Quin és l’objectiu d’una revisió preliminar, un prepilot (o mini pilot), una prova pilot i un estudi de camp? Com es duu a termes cadascun d’ells?


      	Quines qüestions ètiques s’associen a la mesura?

    


    Activitats


    
      	Construïu un qüestionari escrit de tres pàgines sobre un tema de promoció de la salut que vosaltres escolliu i que pugui ser administrat a un grup d’estudiants universitaris.


      	Porteu a terme una prova prepilot del vostre qüestionari escrit desenvolupat a l’activitat número 1 a cinc o sis dels vostres amics o companys de classe. Després de la prova pilot, identifiqueu cinc punts dèbils que vegeu en el qüestionari o procés de recol·lecció de dades.


      	Suposeu que la vostra universitat us ha contractat per dur a terme una valoració de necessitats en el cos estudiantil per a un nou programa de promoció de la salut. Com que hi ha diverses dades secundàries sobre aquest grup de persones, altres que les dades nacionals sobre estudiants universitaris, heu decidit enquestar una mostra a l’atzar d’estudiants utilitzant un instrument escrit. Ara la vostra tasca és desenvolupar l’instrument. Creeu un esborrany d’un instrument que inclogui qüestions que recolliran dades sobre el comportament de salut dels estudiants i les característiques demogràfiques. També incloeu algunes qüestions de màrqueting que proporcionaran dades que us ajudin a saber quan i on s’hauria d’oferir el programa. Després de completar l’instrument, feu una prova pilot amb 10 estudiants i feu un recompte de les dades recollides.


      	Suposeu que se us encarrega la responsabilitat de recollir dades de tots els estudiants del vostre campus que estiguin inscrits en un curs de millora de la forma física. Suposeu també que aquest grup d’estudiants és massa gran per recollir les dades de tothom. Expliqueu com obtindríeu una mostra representativa d’aquesta població.


      	Reviseu una valoració de necessitats o instrument d’avaluació. Identifiqueu el nivell de mesura de les qüestions, els tipus de mesura i els tipus de qüestions.


      	Fotocopieu una pàgina d’una guia telefònica local. Suposeu que aquesta pàgina representa un marc de mostreig de la vostra població prioritària. Repasseu el marc i dividiu-lo en grups de 10 utilitzant els primers 10 nombres com a grup 1, els segons 10 com a grup 2, i etcètera, fins a utilitzar tots els números. Si teniu un nombre imparell de números de telèfon (no 10 igualats), no utilitzeu aquest grup. Amb aquesta informació, expliqueu com seleccionaríeu una mostra a l’atzar simple de 20 números, una mostra sistemàtica de 10 números, una mostra proporcional estratificada de 40 números estratificats segons els primers 3 dígits del número de telèfon, i una mostra de grup de 10 grups, suposant que els grups de 10 que heu format són els vostres grups.

    


    Adreces Web


    1 http://ctb.ku.edu/tools/en/sub_section_main_1044.htm. Community Toolbox. Aquesta és una pàgina de la pàgina web de la Community Toolbox que va ser creada i mantinguda pel grup de treball sobre promoció per a la salut i desenvolupament comunitari a la University of Kansas a Lawrence, Kansas (EUA). Aquesta pàgina en concret defineix i descriu el procés del desenvolupament de mesures de línia base.


    2. http://www.welcoa.org/freeresources/pdf/data_dashboard.pdf. Wellness Councils of America (WELCOA). Aquesta pàgina del WELCOA presenta un article titulat «Desenvolupar un quadre de comandament de dades: l’art i la ciència de donar sentit». Per aquells educadors de la salut interessats en el benestar al lloc de treball, aquesta article presenta una bona visió general de les mesures (mètrica) en les que estant interessades les persones al lloc de treball.


    3. http://www.cdc.gov/nchs/default.htm. National Center for Health Statistics (NCHS). Aquesta és la pàgina de l’NCHS. És una font rica d’instruments de mesura utilitzats per recollir dades sobre la salut d’Amèrica.


    4. http://www.surveysystem.com/resource.htm. Creative Research Systems. Aquesta és una pàgina de la pàgina web d’una companyia comercial anomenada Creative Research Systems. Aquesta pàgina inclou molta informació sobre la recol·lecció de dades del desenvolupament d’instruments d’enquesta i inclou una calculadora per determinar la mida apropiada de la mostra.

  


  
    Capítol 6.

    Declaració de la missió, metes i objectius


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre a les preguntes al final, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Explicar què s’entén per la declaració de la missió a llarg termini


      	Definir metes i objectius, i distingir entre els dos


      	Identificar els diferents nivells d’objectius que figuren en el capítol


      	Descriure un objectiu SMART


      	Estat dels elements necessaris d’’un objectiu tal com es presenta en el capítol


      	Especificar un criteri apropiat per als objectius


      	Escriure les metes i objectius d’un programa


      	Descriure l’ús de Healthy People 2010


      	Explicar per què una revisió de mig curs es fa a través de Healthy People 2010

    


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            acció o objectius conductuals

          

          	
            meta

          

          	
            resultat o un programa d’objectius

          
        


        
          	
            els objectius de l’actitud

          

          	
            objectius d’impacte

          

          	
            procés objectius administratius

          
        


        
          	
            els objectius de la consciència

          

          	
            objectius de coneixement

          

          	
            desenvolupament d’habilitats / adquisició dels objectius

          
        


        
          	
            condició

          

          	
            objectius d’aprenentatge

          

          	
            SMART

          
        


        
          	
            criteri

          

          	
            declaració de missió

          

          	
            

          
        


        
          	
            objectius ambientals

          

          	
            objectius

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            resultat

          

          	
            

          
        

      
    


    


    Per planificar, implementar i avaluar programes eficaços de promoció de la salut, els planificadors han de tenir una base sòlida per poder guiar-los a través del seu treball. La declaració de missió, metes i objectius d’un programa poden proporcionar una base. Si es prepara correctament, una declaració de missió, metes i objectius no només ha de donar la direcció necessària per a un programa, sinó que també proporciona la base per a l’avaluació del programa final (quadre 6.1.). Hi ha dos vells refranys que ajuden a expressar la necessitat d’una declaració de missió, metes i objectius. El primer és: «Si no saps a on vas, qualsevol camí serveix i pots acabar en algun lloc on no vols ser, o finalment pots acabar en el que desitges, però després de la pèrdua de temps i esforç». El segon és: «Si no saps a on vas, com sabràs quan has arribat?». Sense una declaració de missió, metes i objectius, un programa mancarà sentit, i com a molt serà difícil d’avaluar. La figura 6.1. mostra la relació entre una declaració de missió, metes i objectius. La mida dels rectangles presentats a la figura 6.1. tenen un significat especial. El rectangle que representa la declaració de missió és el més gran, mentre que el rectangle que representa els objectius és el més petit, cosa que significa que les idees presentades van des de grans fins a un abast limitat.


    
      Quadre 6.1


      El contingut del capítol 6 se centra en la missió, les metes i objectius d’un programa. Com que la missió, les metes i els objectius proporcionen la base sobre la qual es desenvolupen els programes i els criteris utilitzats per avaluar els programes, la informació presentada en aquest capítol és aplicable a les dues àrees de responsabilitat:


      Responsabilitat II:


      Pla d’estratègies d’educació per a la salut, intervencions i programes de competència C: formular objectius apropiats i mesurables dels programes adequats.


      Responsabilitat IV:


      Avaluació de conducta i investigació relacionada amb l’educació per a la salut. Competència D: dur a terme els plans d’avaluació i investigació.


      Font: NCHEC, SOPHE, i AAHE (2006).

    


    Figura 6.1. Relació entre la declaració de la missió, les metes i els objectius


    [image: 89321.png]


    Declaració de missió


    De vegades es refereix a una visió general del programa o l’objectiu del programa. Una declaració de missió és una narració curta que descriu l’enfocament general o el propòsit del programa. La declaració no només descriu l’enfocament disponible de programa, sinó que també pot reflectir la filosofia que hi ha al darrere. La declaració de la missió també ajuda a guiar els planificadors en el desenvolupament de metes i objectius. El quadre 6.2. presenta exemples de declaracions de missió per a diversos entorns diferents.


    
      Quadre 6.2. Exemples de declaracions de missió


      Configuració


      Declaració de missió


      Configuració de la comunicació


      La missió del programa de promoció de la salut Walkup és proporcionar una àmplia varietat d’activitats de prevenció primària per als residents de la comunitat


      Configuració de l’atenció sanitària


      Aquest programa està dirigit a ajudar els pacients i les seves famílies a entendre i solucionar els canvis físics i emocionals associats amb la cirurgia del càncer després de la recuperació


      Configuració de l’escola


      El districte escolar #77 vol estudiants sans i feliços. Per això, el personal del districte s’esforça, a través d’un programa coordinat de salut escolar, a proporcionar als estudiants experiències que s’han dissenyat per motivar i que els permeti mantenir i millorar la seva salut


      Configuració de la zona de treball


      El propòsit del programa de promoció de la salut és desenvolupar moral alta als empleats. Això s’aconsegueix en proporcionar als empleats un ambient de treball propici per a la bona salut i proporcionant una oportunitat perquè els empleats i les seves famílies participin en un comportament que millorarà i mantindrà una bona salut.

    


    Algunes persones confonen la declaració de visió a llarg termini amb la declaració de la missió. Són diferents. Mentre que una declaració de missió proporciona una descripció dels esforços actuals d’un programa, una declaració de visió és més un esbós de com serà un programa en el futur. Les declaracions de visió són sovint part d’un procés de planificació estratègica en la qual les organitzacions estan definint una estratègia o direcció per al seu futur. La majoria dels plans del programa no inclouen una declaració de visió.


    Objectius del programa


    Malgrat que algunes persones utilitzen les metes i els objectius dels termes com a sinònims, no són el mateix: hi ha diferències importants. Ross i Mico (1980, p. 219) han declarat que «l’objectiu és un esdeveniment futur cap al qual es dirigeix una empresa compromesa; els objectius són els passos a seguir per aconseguir una meta». Deeds (1992, p. 36) va definir un objectiu com una «declaració general intemporal d’un propòsit d’un programa de llarg abast», mentre que Neiger i Thackeray (1998) van definir els objectius com declaracions generals d’intencions. En comparació amb els objectius, la meta és l’expectativa que:


    
      	És molt més amplia o global


      	Està escrita per incloure tots els aspectes o components d’un programa


      	Estableix les directrius generals per a un programa


      	És de caràcter més general


      	En general pren més temps per completar-se


      	No té una data límit (CDC, 2003)


      	En general, no s’observa, sinó que ha de ser inferida, ja que inclou paraules com avaluar, conèixer, millorar i comprendre (Jacobsen, Eggen, i Kauchak, 1989)


      	Sovint no es pot mesurar en termes exactes

    


    Les metes del programa no són difícils d’escriure i no necessiten ser escrites com oracions completes. Han de ser, però, senzilles i concises, i han d’incloure dos components bàsics: qui es veurà afectat, i el que canviarà com a resultat del programa. Les metes generalment inclouen verbs com ara millorar, incrementar, promoure, protegir, minimitzar, prevenir i reduir (CDC, 2003). Un programa no necessita tenir un nombre determinat de metes establertes. No és estrany que alguns programes només tinguin una única meta, mentre que d’altres en tenen diverses. El quadre 6.3. presenta alguns exemples de metes per als programes de promoció de la salut.


    
      Quadre 6.3. Exemples de metes del programa


      - Reduir la incidència de malalties cardiovasculars en els empleats de la companyia Smith.


      - Tots els casos de xarampió a la ciutat de Kenzington seran eliminats.


      - Evitar la propagació del VIH en la joventut d’Indiana.


      - Reduir els casos de càncer de pulmó causat per l’exposició al fum de segona mà a Yorktown, IN.


      - Reduir la incidència de la grip en els residents de la Llar del Comtat de Delaware.


      - La taxa de supervivència dels pacients amb càncer de mama s’incrementarà a través de la utilització òptima dels recursos de la comunitat.

    


    Objectius


    Tal com Ross i Mico (1980) han indicat, els objectius són més precisos i representen petits passos de les metes del programa, passos que, si es completen, donaran lloc a la consecució de l’objectiu del programa. Dit d’una altra manera, els objectius especifiquen els èxits intermedis o punts de referència que representen un avanç cap a la meta (CDC, 2003). Els objectius realitzen un esquema en termes mesurables dels canvis específics que es produiran en la població prioritària en un moment donat en el temps com a resultat de l’exposició al programa. «Els objectius són crucials. Formen un punt de suport, convertint el diagnòstic de les dades en la direcció del programa i l’assignació de recursos a través del temps» (Green & Kreuter, 2005, p. 100). Els objectius poden ser considerats com el pont entre l’avaluació de necessitats i una intervenció planificada. Saber com construir objectius d’un programa és una habilitat molt important per als planificadors.


    Diferents nivells d’objectius


    Hi ha diferents nivells d’objectius relacionats amb la planificació del programa. Els diferents nivells s’ordenen o es col·loquen en un ordre jeràrquic per permetre una planificació més eficaç (Cleary i Neiger, 1998; Deeds, 1992; Parkinson & Associates, 1982). Els objectius es creen en cada nivell per tal de contribuir a assolir la meta del programa. Els «objectius també han de ser coherents en tots els nivells, amb objectius cada vegada més refinats i successivament més explícits, i normalment multiplicats d’un nivell al següent» (Green & Kreuter, 2005, p. 102). L’assoliment dels objectius de baix nivell contribuirà a la consecució dels objectius i les metes d’alt nivell. La taula 6.1. presenta la jerarquia d’objectius i indica la seva relació amb els resultats del programa i l’avaluació. Com que la jerarquia dels objectius va ser creada a partir del treball d’uns quants, les etiquetes (noms) donades als diferents nivells d’objectius no han estat consistents. Per tant, mentre presentem la descripció de cada tipus d’objectiu, identifiquem les diferents etiquetes que s’han utilitzat.


    Objectius de procés o administratius. Els objectius de procés o administració són les tasques diàries, activitats i plans de treball que porten a la realització de tots els altres nivells d’objectius (Deeds, 1992). Ajuden a crear o formar el programa i, per tant, se centren en tots els inputs del programa (tots els que es necessiten per dur a terme un programa), les activitats d’execució (presentació real del programa), i les reaccions dels interessats. Més específicament, aquests objectius se centraran en aspectes com els recursos del programa (materials, fons, espai), l’adequació de les activitats d’intervenció, l’exposició de la població prioritària, l’assistència, participació i retroalimentació, retroalimentació d’altres interessats, com el finançament i els organismes patrocinadors, i tècniques de recol·lecció de dades, per anomenar-ne uns quants.


    
      Taula 6.1. Jerarquia dels objectius i la seva relació amb l’avaluació


      
        
          
          
          
          
        

        
          
            	
              Tipus d’objectiu

            

            	
              Resultats del programa

            

            	
              Possibles mesures d’avaluació

            

            	
              Tipus d’avaluació

            
          


          
            	
              Objectius de procés o administratius

            

            	
              Activitats presentades i tasques completades

            

            	
              Nombre de sessions realitzades, l’exposició, assistència, participació,desenvolupament del personal, materials apropiats, l’adequació dels recursos, les tasques en la data prevista

            

            	
              Procés (forma de formació)

            
          


          
            	
              Objectius d’aprenentatge

            

            	
              

            

            	
              

            

            	
              Impacte (forma de suma)

            
          


          
            	
              Consciència

            

            	
              Canvis en la consciència

            

            	
              Increment en consciència

            

            	
              

            
          


          
            	
              Coneixement

            

            	
              Canvis en coneixement

            

            	
              Increment en consciència

            

            	
              

            
          


          
            	
              Actituds

            

            	
              Canvis en actitud

            

            	
              Increment en actitud

            

            	
              

            
          


          
            	
              Habilitats

            

            	
              Canvis en habilitats

            

            	
              Desenvolupament o adquisició d’habilitats

            

            	
              

            
          


          
            	
              Objectius d’acció o comportament

            

            	
              Canvis en comportament

            

            	
              Comportament actual modificat o suspès, o adoptat

            

            	
              Impacte (forma de suma)

            
          


          
            	
              Objectius ambientals

            

            	
              Canvis ambientals

            

            	
              Major protecció, o els perfils o obstacles retirats del medi ambient

            

            	
              Impacte (forma de suma)

            
          


          
            	
              Resultat o objectius del programes

            

            	
              Canvis en la qualitat de vida (QdV), estatus de salut, factors de risc, beneficis socials

            

            	
              (QdV) mesures, dades de morbiditat, de mortalitat, mesures de risc (és a dir, HRA), mesures fisiològiques, signes i símptomes

            

            	
              Resultat (forma de suma)

            
          

        
      

    


    Font: Adaptat de Deeds (1992), Cleary i Neiger (1998), i Parkinson &Associates (1982).


    Objectius d’aprenentatge. El segon nivell d’objectius en la jerarquia comprèn els objectius d’aprenentatge. Són les eines d’educació i aprenentatge necessàries per aconseguir el canvi de comportament desitjat. Es basen en l’anàlisi de l’avaluació educativa i ecològica del model PROCEDE-PROCEED.


    Dins d’aquest nivell d’objectius, hi ha una altra jerarquia (Parkinson & Associates, 1982). Aquesta jerarquia inclou quatre tipus d’objectius, començant pels menys complexos i avançant cap als que ho són més. La complexitat es defineix en termes de temps, esforç i recursos necessaris per aconseguir l’objectiu. La jerarquia dels objectius d’aprenentatge comença amb els objectius de sensibilització i es mou a través dels objectius de coneixements, actituds i objectius d’habilitats/ adquisició. Aquesta jerarquia indica que si la població prioritària adopta i manté un comportament per alleujar una preocupació de salut o un problema, primer han de ser conscients de la preocupació per la salut. En segon lloc, han d’ampliar el seu coneixement i comprensió de la preocupació. En tercer lloc, han d’aconseguir i mantenir una actitud que els permeti fer front a la preocupació. I en quart lloc, han de tenir les habilitats necessàries per participar en el comportament que millori la salut.


    L’acció d’objectius conductuals o objectius de comportament descriuen les conductes o accions en què la població prioritària es comprometrà a resoldre el problema de salut i que es mourà cap a l’assoliment de la meta del programa (Deeds, 1992). Els objectius d’acció o de comportament se solen escriure sobre l’adherència (per exemple, l’exercici regular), el compliment (per exemple, prendre la medicació prescrita), els patrons de consum (per exemple, la dieta), l’adaptació (per exemple, la reducció d’activitats d’estrès), les accions preventives (per exemple, raspallar-se les dents i utilitzar seda dental), l’autocura (per exemple, primers auxilis) i la utilització (per exemple, l’ús adequat de la sala d’emergència).


    Els objectius ambientals. Els objectius ambientals subratllen les causes no conductuals d’un problema de salut presents en l’entorn social, físic o psicològic. Els objectius ambientals s’escriuen sobre coses com l’estat del medi ambient físic (per exemple, l’aire net o aigua), l’entorn social (per exemple, accés a l’atenció de la salut), o el medi ambient psicològic (per exemple, el clima d’aprenentatge emocional).


    A mesura que deixem la discussió dels objectius ambientals, cal assenyalar que n’hi ha algun que agrupa els quatre tipus d’objectius d’aprenentatge (és a dir, la consciència, coneixements, actituds i habilitats), accions o objectius de comportament i els objectius ambientals en una sola categoria coneguda com els objectius d’impacte. Reben aquesta etiqueta perquè tots plegats formen la base per a l’avaluació d’impacte. (Vegeu l’última columna de la taula 6.1. El terme objectius d’impacte és un terme paral·lel als termes objectius de procés i objectius de resultats).


    Resultat o el programa de resultat dels objectius o els objectius del programa són els objectius últims d’un programa i estan dirigits als canvis en l’estat de salut, beneficis socials, els factors de risc o la qualitat de vida. «Són els resultats o orientacions cap al futur» (Deeds, 1992, p. 36). Si aquests objectius s’aconsegueixen, llavors l’objectiu del programa s’aconseguirà. Aquests objectius se solen escriure en termes de reducció de riscos, d’indicadors fisiològics, signes i símptomes, la morbiditat, la discapacitat, la mortalitat o la qualitat de vida.


    Objectius de desenvolupament


    Tots els programes requereixen els objectius de cadascun dels nivells que acabem de descriure? La resposta és no. No obstant això, massa sovint, els programes de promoció de la salut tenen molt pocs objectius, els quals es divideixen en un o dos nivells. Molts planificadors han desenvolupat programes amb l’esperança únicament de canviar el comportament de la salut d’una població prioritària. Per exemple, un programa per deixar de fumar pot tenir un objectiu d’aconseguir que un 30% dels participants deixi de fumar. Potser aquest programa s’ofereix, i només el 10% dels participants deixen de fumar. És el programa un fracàs? Si el programa té un únic objectiu de canviar el comportament, els seus patrocinadors tenen un bon cas per dir que el programa no va ser efectiu. No obstant això, és molt possible que com a resultat de la seva participació en el programa per deixar de fumar, els participants van augmentar la consciència dels perills de fumar. Probablement també van augmentar els seus coneixements, potser van canviar les seves actituds i van desenvolupar habilitats per deixar de fumar o reduir el nombre de cigarrets que fumen cada dia. Aquests són tots els resultats i molt positius que podrien ser passats per alt quan el programa s’avalua, si el planificador no va escriure els objectius que cobreixen diversos nivells.


    Criteris per desenvolupar objectius


    A més d’assegurar-se que els objectius estan escrits d’una manera apropiada, els planificadors també han de ser realistes pel que fa als altres paràmetres del programa. Aquestes són algunes de les preguntes que els planificadors han de considerar en redactar els objectius:


    
      	L’objectiu pot ser realitzat durant la vigència del programa o en un termini raonable a partir de llavors? Seria bastant realista suposar que un cert nombre de persones no estarà fumant un any després d’haver completat un programa per deixar de fumar, però no seria realista suposar que un grup d’estudiants de primària podria ser seguit de per vida per determinar quants d’ells moren de manera prematura a causa de la inactivitat.


      	L’objectiu pot aconseguir-se amb realisme? Probablement és realista suposar que el 30% de qualsevol classe de fumador pot deixar de fumar al cap d’un any després que el programa s’hagi acabat, però no és realista suposar que el 100% dels treballadors de l’empresa participaran en el seu programa de fitness.


      	El programa té els recursos suficients (personal, diners i espai) per obtenir un objectiu específic? L’ideal seria poder arribar a tots els individus de la població prioritària, però en general no hi ha recursos suficients per fer-ho.


      	Són els objectius coherents amb les polítiques i procediments de l’agència patrocinadora? No seria realista esperar la incorporació d’una política de no fumar en una companyia de tabac.


      	Els objectius violen qualsevol dels drets d’aquells que estan involucrats (participants o planificadors)? Les lleis estableixen que és il·legal no revelar informació que podria causar danys a una població prioritària.


      	Si un programa està previst per a una determinada població ètnica/cultural, els objectius reflecteixen la relació entre les característiques culturals dels grups prioritaris i els canvis que es buscaven? No seria realista tenir un objectiu que elimina l’ús de tabac en una població prioritària que es compon dels nadius americans a causa de l’ús de la pipa cerimonial que s’utilitza en la cultura dels nadius americans.

    


    El model de planificació CDCynergy ha creat un acrònim dels criteris dels objectius presentats anteriorment anomenat SMART. SMART significa específics, mesurables, assolibles, realistes i de fase temporal (CDC, 2003). Tots els objectius dels planificadors escrits per als seus programes haurien de ser SMART!


    Elements d’un objectiu


    Perquè un objectiu proporcioni la direcció i sigui útil en el procés d’avaluació, ha d’estar escrit de manera que pugui ser entès clarament, indicar el que es vol a aconseguir i que sigui mesurable. Per assegurar que l’objectiu és realment útil, ha d’incloure els següents elements:


    
      	resultat a assolir, o el que canviarà.


      	condicions en què el resultat serà observat, o quan es produirà el canvi.


      	criteri per decidir si el resultat s’ha aconseguit, o quina part ha canviat.


      	4.població prioritària, o qui canviarà.

    


    El primer element, el resultat, es defineix com l’acció, conducta o qualsevol altra cosa que canviarà com a resultat del programa. En un objectiu per escrit, el resultat sol ser identificat com el verb de l’oració. Per tant, les paraules com aplicar, discutir, crear, comparar, demostrar, avaluar, presentar, jutjar, actuar, reduir, passar, afirmar i demostrar es consideraran resultats (vegeu el quadre 6.4. per una llista més completa de paraules de resultat apropiat). Cal assenyalar que no tots els verbs es podran considerar resultats apropiats per a un objectiu, el verb s’ha de referir a alguna cosa mesurable i observable. Paraules com ara apreciar, conèixer, assimilar i entendre per si mateixos no es refereixen a alguna cosa mesurable i observable, i per tant no són bones opcions per als resultats. Alguns verbs funcionen millor que d’altres per a determinats tipus d’objectius. Per exemple, el verb llistar és un verb apropiat per a un objectiu de nivell de sensibilització, però no per a un objectiu de nivell de coneixement. El verb explicar seria molt més adequat per a un objectiu de nivell de coneixement.


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Quadre 6.4. Verbs de resultats dels objectius

          
        


        
          	
            Abstreure

          

          	
            Copiar

          

          	
            Reunir

          

          	
            Oferir

          

          	
            Rodejar

          
        


        
          	
            Acceptar

          

          	
            Contrariar

          

          	
            (informació)

          

          	
            Ordenar

          

          	
            Puntuar

          
        


        
          	
            Ajustar

          

          	
            Crear

          

          	
            Generalitzar

          

          	
            Organitzar

          

          	
            Buscar

          
        


        
          	
            Adoptar

          

          	
            Criticar

          

          	
            Generar

          

          	
            Emparellar

          

          	
            Seleccionar

          
        


        
          	
            Advocar

          

          	
            Deduir

          

          	
            Agrupar

          

          	
            Participar

          

          	
            Separar

          
        


        
          	
            Analitzar

          

          	
            Defensar

          

          	
            Endevinar

          

          	
            Partir

          

          	
            Compartir

          
        


        
          	
            Anotar

          

          	
            Definir

          

          	
            Formular hipòtesi

          

          	
            Realitzar

          

          	
            Ensenyar

          
        


        
          	
            Aplicar

          

          	
            Endarrerir (resposta)

          

          	
            Identificar

          

          	
            Persistir

          

          	
            Simplicar

          
        


        
          	
            Aproximar

          

          	
            Demostrar

          

          	
            Il·lustrar

          

          	
            Planejar

          

          	
            Similar

          
        


        
          	
            Discutir

          

          	
            Derivar

          

          	
            Imitar

          

          	
            Practicar

          

          	
            Solucionar

          
        


        
          	
            (una posició)

          

          	
            Descriure

          

          	
            Millorar

          

          	
            Pregar

          

          	
            Tipificar

          
        


        
          	
            Preguntar

          

          	
            Designar

          

          	
            Inferir

          

          	
            Predir

          

          	
            Gastar

          
        


        
          	
            Associar

          

          	
            Determinar

          

          	
            Iniciar

          

          	
            Preparar

          

          	
            (diners)

          
        


        
          	
            Intentar

          

          	
            Desenvolupar

          

          	
            Preguntar

          

          	
            Preservar

          

          	
            Afirmar

          
        


        
          	
            Equilibrar

          

          	
            Diferenciar

          

          	
            Integrar

          

          	
            Produir

          

          	
            Estructurar

          
        


        
          	
            Construir

          

          	
            Descobrir

          

          	
            Interpolar

          

          	
            Proposar

          

          	
            Presentar

          
        


        
          	
            Calcular

          

          	
            Discriminar

          

          	
            Interpretar

          

          	
            Provar

          

          	
            Subscriure

          
        


        
          	
            Categoritzar

          

          	
            Disputar

          

          	
            Inventar

          

          	
            Qualificar

          

          	
            Substituir

          
        


        
          	
            Causar

          

          	
            Distingir

          

          	
            Investigar

          

          	
            Preguntar

          

          	
            Suggerir

          
        


        
          	
            Desafiar

          

          	
            Tenir efecte

          

          	
            Unir-se

          

          	
            Preguntar

          

          	
            Resumir

          
        


        
          	
            Canviar

          

          	
            Eliminar

          

          	
            Jutjar

          

          	
            Recordar

          

          	
            Subministrar

          
        


        
          	
            Triar

          

          	
            Enumerar

          

          	
            Justificar

          

          	
            Recitar

          

          	
            Suportar

          
        


        
          	
            Aclarir

          

          	
            Estimar

          

          	
            Mantenir

          

          	
            Reconèixer

          

          	
            Simbolitzar

          
        


        
          	
            Classificar

          

          	
            Avaluar

          

          	
            Etiquetar

          

          	
            Recomanar

          

          	
            Sintetitzar

          
        


        
          	
            Col·leccionar

          

          	
            Examinar

          

          	
            Llistar

          

          	
            Recordar

          

          	
            Tabular

          
        


        
          	
            Combinar

          

          	
            Exemplificar

          

          	
            Localitzar

          

          	
            Reduir

          

          	
            Comptar

          
        


        
          	
            Comparar

          

          	
            Exhibir

          

          	
            Manipular

          

          	
            Regular

          

          	
            Testar

          
        


        
          	
            Completar

          

          	
            Experimentar

          

          	
            Mapar

          

          	
            Rebutjar

          

          	
            Teoritzar

          
        


        
          	
            Calcular

          

          	
            Explicar

          

          	
            Partir

          

          	
            Relatar

          

          	
            Traduir

          
        


        
          	
            Conceptualitzar

          

          	
            Expressar

          

          	
            Mesurar

          

          	
            Reorganitzar

          

          	
            Intentar

          
        


        
          	
            Connectar

          

          	
            Estendre

          

          	
            Anomenar

          

          	
            Repetir

          

          	
            Unir

          
        


        
          	
            Construir

          

          	
            Extreure

          

          	
            Obeir

          

          	
            Reemplaçar

          

          	
            Visitar

          
        


        
          	
            Consultar

          

          	
            Extrapolar

          

          	
            Objectar

          

          	
            Representar

          

          	
            Voluntari

          
        


        
          	
            Contrastar

          

          	
            Trobar

          

          	
            (una idea)

          

          	
            Reproduir

          

          	
            Pesar

          
        


        
          	
            Convertir

          

          	
            Formar

          

          	
            Observar

          

          	
            Reestructurar

          

          	
            Escriure

          
        

      
    


    El segon element d’un objectiu és la condició sota la qual el resultat serà observat, o quan serà observat. Una condició «típica» que es troba en els objectius podria ser «un cop acabada la classe d’exercicis», «com a resultat de la participació», «l’any 2010», «després de llegir els pamflets i fullets», «oralment a classe», «quan l’assistent li va demanar que respongués», «un any després del programa», «el 15 de maig», o «durant la sessió de classe».


    El tercer element d’un objectiu és el criteri per determinar quan el resultat s’ha aconseguit, o quan es produirà el canvi. El propòsit d’aquest element és proporcionar un estàndard pel qual els planificadors/avaluadors puguin determinar si un resultat s’ha dut a terme de manera apropiada o reeixida. Els exemples poden incloure «a no més de 105 per 1.000», «un 10% en la línia de base», «300 fullets», «33% dels residents del comtat», «75% dels ocupants de vehicles de motor», «almenys la meitat dels participants», «d’acord a les directrius dels CDC», o «totes les persones preregistrades». Una de les parts més difícils de la creació d’objectes apropiats per a un programa és determinar quin seria el criteri més adequat per a un objectiu. Els planificadors de programes haurien d’esperar un augment del 10% sobre el valor inicial? Haurien de comptar amb la participació de la meitat dels empleats? Què s’hauria d’esperar? No hi ha cap regla sòlida i ràpida per determinar el criteri, però recordeu que els objectius SMART han de ser realistes. Diferents tipus de configuració de criteri de tècniques van ser utilitzades en la redacció dels objectius de Healthy People 2010 i per a l’examen de meitat de curs de Healthy People 2010. El quadre 6.5. proporciona una breu descripció dels mètodes de fixació d’objectius per utilitzar.


    
      Quadre 6.5. Objectiu (criteri) ajust dels mètodes de Healthy People 2010 i revisió a mig curs de Healthy People 2010


      Més que la millor raça/grup ètnic, en establir els objectius de les disparitats, quan no es disposava de dades de referència, el criteri es va establir basant-se en una comparació amb el grup racial/ètnic amb la millor taxa, o la més favorable, [vegeu HP 2010 revisió a mig curs: apèndix C: apèndix tècnic per a una explicació completa (USDHHS, 2007b)].


      - Percentatge de millora –es va establir l’objectiu basat en un percentatge de canvi raonable esperat de la població prioritària en comparació amb la millora anterior.


      - La cobertura total o l’eliminació –es fixa l’objectiu en base a la creença que un criteri de 100% es pot aconseguir.


      - D’acord amb un altre programa –es fixa l’objectiu en base als resultats d’altres programes ja acabats.


      - Projecció d’una tendència –es fixa l’objectiu en base al resultat de la base de dades de tendències disponibles.


      - Conserveu l’objectiu de l’any 2000 – l’objectiu va ser retingut en la revisió a mig curs, es pensava que l’objectiu fixat el 2000, quan l’objectiu va ser escrit, encara era apropiat. Així, no es va realitzar cap canvi.


      - L’opinió d’experts –si no hi havia altres dades disponibles, la meta es fixava en base a l’opinió dels experts.


      - No hi ha un augment des de l’inici –es va establir l’objectiu basat en la creença que no hi hauria canvi de la línia de base.


      Fonts: Gurley (2007, abril); USDHHS (2007b).

    


    L’últim element que s’ha d’incloure en un objectiu és la menció de la població prioritària, o qui canviarà. Alguns exemples són «1.000 professors», «25% dels empleats de la companyia», i «els que viuen en les àrees de Muncie i Provo». La figura 6.2. resumeix els elements clau en un objectiu. Hi ha una excepció en la població prioritària, que sempre és el qui d’un objectiu. Aquesta excepció s’aplica als objectius de processos, de formació o els de nivell administratiu. Com que aquests objectius guien la tasca dels planificadors de programes o executors, el qui és el personal o grup encarregat d’instituir el programa en lloc de la població prioritària (Cottrell & McKenzie, 2005). (Vegeu el quadre 6.6. per a exemples d’objectius que inclouen els quatre components principals).


    Figura 6.2. Elements d’un objectiu ben escrit


    [image: 89804.png]


    
      Quadre 6.6. Exemple dels objectius de suport a la meta del programa «Per reduir la prevalença de malaltia cardíaca als residents del Comtat de Franklin»


      Procés formatiu, o els objectius administratius


      A. Durant els propers sis mesos, el comitè de planificació augmentarà la participació en els programes en un 50% respecte al nombre de participació de base.


      Resultat (què): augmentarà la participació.

      Població de prioritat (qui): comitè de planificació.

      Les condicions (quan): durant els propers sis mesos.

      Criteri (la quantitat): un 50% en el nombre de la participació de base.


      B. El 4 d’agost, els voluntaris distribuiran el fullet informatiu al 33% dels residents del comtat.


      Resultat (què): es distribuirà el fullet informatiu.

      Població de prioritat (qui): voluntaris.

      Les condicions (quan): el 4 d’agost.

      Criteri (la quantitat): 33% dels residents del comtat.


      C. Durant la prova pilot, els assistents del programa rebran una «bona» qualificació d’almenys la meitat dels participants.


      Resultat (què): rebrà una «bona qualificació»

      Població de prioritat (qui): assistents del programa.

      Les condicions (quan): durant la prova pilot.

      Criteri (la quantitat): almenys la meitat dels participants.


      D. Abans del començament del programa, el personal del programa lliurarà els quaderns de programes per a totes les persones preregistrades per al programa.


      Resultat (què): s’entregarà les llibretes del programa.

      Població de prioritat (qui): el personal del programa.

      Condicions (quan): abans de l’inici del programa.

      Criteri (la quantitat): totes les persones preregistrades.


      Objectius d’aprenentatge


      A. Consciència: després que el fullet de l’American Heart Association sobre factors de risc cardiovasculars per a la salut s’hagi col·locat en bosses de supermercat, almenys el 20% dels compradors seran capaços d’identificar dos dels seus propis riscos.


      Resultat (què): identificar els seus propis riscos.

      Població prioritària (que): els compradors.


      Les condicions (quan): després de la distribució del fullet.

      Criteri (la quantitat): 20%.


      B. Nivell de coneixement: quan se’ls pregunti per telèfon, un de cada tres espectadors del xou especial del cor serà capaç d’explicar els quatre principis del condicionament cardiovascular.


      Resultat (què): capaç d’explicar els quatre principis del condicionament cardiovascular.

      Població prioritària (qui): els espectadors de televisió.

      Les condicions (quan): quan se’ls pregunti per telèfon.

      Criteri (la quantitat): un de cada tres.


      C. Nivell d’actitud: surant una de les sessions de classe, el 50% dels participants defensaran la seva raó d’exercici regular.


      Resultat (què): defensa la raó del seu exercici regular.

      Població prioritària (qui): els participants de la classe.

      Les condicions (quan): durant una de les sessions de classe.

      Criteri (la quantitat): 50%.


      D. Nivell d’habilitats desenvolupades/adquirides: després de veure el vídeo «Com fer exercici», la meitat dels participants seran capaços de localitzar el seu pols i comptar cada vegada que se’ls demana que ho facin.


      Resultat (què): cerca el pols i comptar-lo.

      Població prioritària (qui): els participants.

      Les condicions (quan): després de veure el vídeo.

      Criteri (la quantitat): la meitat dels participants.


      Acció o objectius conductuals


      A. Un any després que s’hagin completat les classes formals d’exercicis, el 40% dels que van completar la majoria de les classes seguirà involucrat en un programa d’exercici aeròbic regular.


      Resultat (què): se seguirà involucrat.

      Població prioritària (qui): aquelles persones que van completar la majoria de les classes.

      Les condicions (quan): un any després de les classes.

      Criteri (la quantitat): 40%.


      B. Durant l’entrevista telefònica de seguiment, el 50% dels residents informaran d’haver-se pres la pressió arterial durant els últims sis mesos.


      Resultat (què): informaran d’haver-se pres la pressió arterial.

      Població prioritària (qui): els residents.

      Les condicions (quan): durant l’entrevista telefònica de seguiment.

      Criteri (la quantitat): 50%.


      Objectius ambientals


      A. Per a l’any 2009, el 10% dels pacients de la clínica hauran pogut concertar una cita, ja sigui després de les cinc de la tarda o els dissabtes.


      Resultat (què): s’han pogut programar.

      Població de prioritat (qui): pacients de la clínica.

      Les condicions (quan): per a l’any 2009.

      Criteri (la quantitat): 10%.


      B. A finals d’any, a tots els de la tercera edat se’ls proveirà transport als àpats congregats.


      Resultat (què): transport proveït

      Població prioritària (qui): la tercera edat.

      Les condicions (quan): a finals d’any.

      Criteri (la quantitat): tots.


      Resultats o objectius del programa


      A. Per a l’any 2010, les morts per malalties del cor es reduiran a no més de 100 per 100.000 en els residents del comtat de Franklin.


      Resultat (què): reduir morts per malaltia cardíaca.

      Població prioritària (qui): els residents del comtat de Franklin.

      Les condicions (quan): per a l’any 2010.

      Criteri (la quantitat): no més de 100 per 100.000.


      B. Per a l’any 2010, augmentarà a almenys un 25% la proporció d’homes al comtat de Franklin amb hipertensió, dels quals la pressió arterial estarà sota control.


      Resultat (què): la pressió arterial sota control.

      Població prioritària (qui): els homes al comtat de Franklin.

      Les condicions (quan): 2010.

      Criteri (la quantitat): com a mínim el 25%.


      C. La meitat de totes les persones del país que completin de manera regular un programa d’exercici aeròbic de 12 mesos, reduirà la seva «edat de risc» en el seu seguiment d’avaluació de riscos de salut per un mínim de dos anys en comparació amb els resultats del seu preprograma.


      Resultat (què): reduirà la seva «edat de risc».

      Població prioritària (qui): els que completin un programa d’exercicis.

      Les condicions (quan): després del programa d’exercici de 12 mesos.

      Criteri (la quantitat): la meitat.


      D. Dos terços de les persones que participen en un programa formal d’exercici utilitzarà el 10% menys de dies de malaltia durant la vida del programa que els que no hi participen.

      Resultat (què): utilitza menys dies de malaltia.


      Població prioritària (qui): les persones que hi participen.

      Les condicions (quan): durant la vigència del programa.

      Criteri (la quantitat): dos terços.

    


    Tot i que és fàcil descriure els components dels objectius ben definits, no sempre és fàcil escriure’ls. El quadre 6.7. proporciona una plantilla per ajudar els planificadors de programes a redactar els objectius.


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Quadre 6.7. L’aplicació de plantilles per escriure els objectius dels programes de promoció de la salut

          
        


        
          	
            (Inserir un quan des de la columna A aquí), (inserir una quantitat des de la columna B aquí) de la (inserir un qui des de la columna C aquí), que (insereixi un que des de la columna D aquí).

          
        


        
          	
            Columna A - Quan?

          

          	
            Columna B - Quant?

          
        


        
          	
            Al desembre de 2010

          

          	
            10%

          
        


        
          	
            Després del programa

          

          	
            Meitat

          
        


        
          	
            Durant una sessió de classe

          

          	
            La majoria

          
        


        
          	
            Un any després de les classes

          

          	
            Almenys 25

          
        


        
          	
            Columna C - Qui?

          

          	
            Columna D - Què?

          
        


        
          	
            els participants

          

          	
            siguin capaços de demostrar com preparar un menjar baix en greix

          
        


        
          	
            persones inscrites al programa

          

          	
            serà capaç d’explicar la diferència entre l’exercici i l’activitat física

          
        


        
          	
            els empleats

          

          	
            han deixat de fumar

          
        


        
          	
            els estudiants universitaris

          

          	
            llisten els factors de risc per al càncer de pell

          
        

      
    


    Metes i objectius de la nació


    Un capítol sobre les metes i els objectius no seria complet sense almenys una breu discussió de les metes i els objectius de salut de la nació. Aquestes metes i objectius han estat molt útils per als planificadors dels Estats Units.


    El govern dels EUA està molt interessat en millorar l’estat de salut dels americans. Està preocupat per les persones i la població en conjunt. El país s’enfronta a molts problemes i qüestions que giren al voltant de la salut, i el cost de la mala salut és el més obvi. Per tant, almenys per a alguns sectors del govern federal, hi ha una meta per millorar l’estat de salut de la població. Els objectius han estat desenvolupats per orientar el treball per assolir aquest objectiu. Algunes persones s’han referit a aquestes declaracions d’objectius com el pla de salut o programa o pla de salut per als Estats Units.


    El primer grup d’objectius ha estat desenvolupat per molts professionals de salut de tot el país, i va ser publicat el 1980 amb el títol de Promoting Health/Preventing Disease: Objectives for the Nation(USDHHS, 1980). Aquest volum es divideix en tres àrees principals: serveis de prevenció, protecció de la salut, i promoció de la salut. Cadascun d’aquests contenia cinc àrees d’enfocament, o 15 en total. D’aquestes 15 àrees se’n van produir un total de 226 objectius. Aquests objectius, que es basen en les dades recollides per l’informe Healthy People, del U.S. Surgeon General (1979), van ser la base per a la promoció de la salut i la planificació de la prevenció de malalties durant la dècada de 1980.


    Les dades del 1987 proven que gairebé la meitat dels objectius s’havien assolit o estaven a punt d’aconseguir-se cap al 1990, mentre que aproximadament una quarta part era poc probable que s’aconseguissin; l’estatus de la quarta part restant estava en dubte perquè les dades de seguiment no estaven disponibles. El progrés va ser lent per a algunes de les 15 prioritats identificades el 1980, com l’embaràs i la salut infantil, nutrició, educació física i l’exercici, la planificació familiar, malalties de transmissió sexual i la seguretat i la salut. Es van aconseguir avenços substancials, però, en el control de la pressió arterial alta, la immunització, la prevenció de lesions no intencionals i de control, el control de les malalties infeccioses, el tabac i l’alcohol i les drogues (Mason i McGinnis, 1990, p. 442).


    A mesura que la dècada de 1980 s’acabava, era obvi, a partir de l’avaluació realitzada en aquestes metes i objectius nacionals (USDHHS, 1986b), que hi havia una necessitat de desenvolupar noves metes i objectius per guiar el país a través de la dècada de 1990. Per tant, un segon conjunt de metes i objectius anomenada Healthy People 2000: National Health Promotion and Disease Prevention Objectives (USDHHS, 1990a). Aquest conjunt va ser molt més detallat que el primer i era molt més útil per a tots els planificadors de programes. També es mostren menys metes i més objectius. A més, es van establir subobjectius per a les persones amb baixos ingressos, persones que eren membres d’alguns grups minoritaris racials i ètnics, i persones amb discapacitat per ajudar a satisfer les seves necessitats i problemes de salut (USDHHS, 1994).


    Igual que els objectius de 1990 no es van complir, tampoc els objectius de Healthy People 2000. A mitjans de la dècada de 1990, el govern dels EUA va publicar Healthy People 2000: Midcourse Review and 1995 Revisions (USDHHS, 1995). Aquest document va servir com un autoestudi dels progressos des objectius cap a l’any 2000 i el punt inicial per planificar els objectius del 2010. El context en el qual Healthy People 2010 es va emmarcar diferia dels objectius del 2000, en què els planificadors estaven treballant amb una base científica en general, millorant la vigilància i els sistemes d’informació i el coneixement que el públic tenia una major consciència i demanda de serveis preventius i una atenció de la salut de qualitat (USDHHS, 1997). El gener de 2000, l’última versió dels objectius de la nació, Healthy People 2010, va ser llançat.


    Healthy People 2010 és el pla de documents de Healthy People més sofisticat fins ara, cosa que es reflecteix en l’esforç invertit en la seva creació. El document Healthy People 2010 es compon de tres parts. Healthy People 2010: Understanding and Improving Health és la primera de les tres parts en les sèries Healthy People 2011. A més d’oferir una història de Healthy People 2010 i la iniciativa Healthy People general, aquesta secció presenta els determinants del model de salut (vegeu figura 6.3.) en el qual es basa Healthy People, com utilitzar Healthy People com un enfocament sistemàtic per a la millora de la salut, i els indicadors de salut (LHI).Els LHI són nous en el document Healthy People i es van crear per proporcionar una panoràmica de la salut de la nació. Healthy People 2010 identifica 10 LHI (activitat física, sobrepès i obesitat, el tabaquisme,’abús de substàncies, comportament sexual responsable, salut mental, lesions i violència, qualitat ambiental, immunització i accés a l’atenció de la salut). Les prioritats de LHI més importants per a la salut de la nació són els comportaments individuals, els factors ambientals físics i socials i els problemes del sistema de salut que afecten la salut dels individus i les comunitats. Cadascun dels 10 LHI té una o més mesures de Healthy People i s’utilitzaran per mesurar el progrés al llarg de la dècada (USDHHS, 2000).


    La segona part del document, Healthy People 2010: Objectives for Improving Health, conté els dos objectius generals i descripcions detallades de 467 objectius per millorar la salut. Els dos objectius generals per a Healthy People 2010 són els següents:


    
      	Augmentar la qualitat i els anys de vida saludable.


      	Eliminar les disparitats de salut.

    


    El primer objectiu és ajudar persones de totes les edats a augmentar l’esperança de vida i millorar la seva qualitat de vida, mentre que el segon objectiu és eliminar les disparitats de salut entre els diferents segments de la població. Aquests dos objectius són compatibles amb els objectius específics en 28 àrees d’enfocament (vegeu taula 6.2.). En el document, cada àrea d’interès es presenta com un capítol. Cada capítol conté la declaració d’un objectiu concís que emmarca el propòsit general de la zona, una visió general del problema de salut que proporciona el context i els antecedents dels objectius, un informe intermedi sobre els objectius de l’any 2000 i els objectius de 2010. Hi ha dos tipus d’objectius mesurables i de desenvolupament. Els objectius mesurables proporcionen una orientació per a l’acció i inclouen les dades nacionals de referència des de les quals es va establir la meta de 2010. Els objectius del desenvolupament ofereixen una visió d’un estat desitjat de resultat o de salut. El propòsit dels objectius de desenvolupament és identificar les àrees de creixent importància i impulsar el desenvolupament de sistemes de dades per mesurar-los.


    Figura 6.3. Determinants de la salut


    [image: 91129.png]


    Font: USDHHS (2000).


    La tercera part del document, Tracking Healthy People 2010, proporciona una revisió global de les mesures estadístiques que s’utilitzaran per avaluar el progrés. El propòsit d’aquesta tercera part és proporcionar informació tècnica perquè altra gent sigui capaç de comprendre com s’obtenen les dades i les qüestions d’estadística més importants que afecten la interpretació de les estadístiques. Aquest és el primer conjunt d’objectius de Healthy People per tenir un document (USDHHS, 2000).


    
      Taula 6.2. Healthy People 2010 àrees d’enfocament


      
        	L’accés als serveis de salut de qualitat


        	L’artritis, l’osteoporosi i les malalties cròniques d’esquena


        	Càncer


        	Malaltia renal crònica>


        	Diabetis


        	Discapacitat i condicions secundàries


        	Programes educatius a la comunitat


        	Salut ambiental


        	Planificació familiar


        	Seguretat alimentària


        	Comunicació en salut


        	>Malaltia del cor i vessament cerebral


        	>El VIH


        	Immunització i malalties infeccioses


        	Lesions i prevenció de la violència


        	Matern infantil, i salut infantil


        	Seguretat dels productes mèdics


        	Salut mental i trastorns mentals


        	Nutrició i sobrepès


        	Seguretat i salut ocupacional


        	Salut oral


        	Activitat física i condició


        	Infraestructura de salut pública


        	Malalties respiratòries


        	Malalties de transmissió sexual


        	Abús de substàncies


        	El consum de tabac


        	Visió i audició

      


      Font: USDHHS (2000).

    


    Igual que les versions anteriors dels documents de planificació de Healthy People, Healthy People 2010 va tenir una revisió a mig curs. La revisió va avaluar la situació dels dos objectius generals i els objectius nacionals. El propòsit d’aquesta revisió va ser avaluar les tendències de les dades de la primera meitat de la dècada, tenint en compte la nova ciència i les dades disponibles, i fer els canvis per assegurar-se que Healthy People 2010 es mantingués actual, precisa i rellevant, i a la vegada avaluant les prioritats emergents de salut pública. La revisió de mig curs es va basar en les dades disponibles i els comentaris del públic sobre els canvis proposats per als objectius (USDHHS, 2006).


    Figura 6.4. Healthy People 2010: estat dels objectius a mig curs i un resum dels progressos cap a l’assoliment de l’objectiu


    [image: 91171.png]


    Font: USDHHS (2006).


    En el moment de la revisió de mig curs s’han fet alguns avenços en els dos objectius generals, però la impossibilitat de mesurar les complexes interaccions de salut, malaltia, discapacitat i mort prematura fan que sigui difícil de quantificar alguns dels avenços. Hi va haver dades per demostrar que el primer objectiu d’augmentar la qualitat i els anys de vida saludable mesurat en termes d’esperança de vida ha millorat. No obstant això, el gènere significatiu, racial, i les diferències ètniques es van mantenir. Les dones i els blancs continuen vivint més que els seus grups de comparació. Mentre que l’esperança de vida segueix augmentant, els Estats Units segueix tenint menor esperança de vida que molts altres països desenvolupats. Les dades de dues mesures d’esperança de vida saludable, esperança d’anys de bona o millor salut i l’esperança d’anys que s’esperen lliures de limitacions d’activitat, van mostrar lleus millores, però una tercera mesura de l’expectativa de vida saludable d’anys lliures de determinades malalties cròniques es va reduir lleugerament (USDHHS , 2006).


    La revisió a mig curs va mostrar que s’havien registrat millores generalitzades en les taxes de la majoria de les poblacions associades a les característiques socials i demogràfiques incloses en l’objectiu, l’eliminació de les disparitats entre els segons segments de la població. No obstant això, hi va haver poca evidència de la reducció sistemàtica de les desigualtats. Disparitats mesurades en termes de diferències relatives als grups racial/ètnic en general no han baixat. És a dir, la diferència de salut entre certs grups racials i ètnics es cada vegada més amplia. Si no es produeix una major reducció de les poblacions amb les taxes més altes, les diferències no seran eliminades a curt termini (USDHHS, 2006).


    La revisió de mig curs no només proporciona una oportunitat per mesurar el progrés, sinó que també modifica els objectius si és necessari. Per tant, la revisió de mig curs ha generat diversos canvis. Dels 467 objectius de Healthy People 2010, 28, o el 6%, van ser retirats després de la revisió de mig curs perquè les dades no estaven disponibles per realitzar el seguiment o la causa d’un canvi en la ciència, 158, o el 34% dels objectius, no tenien informació per poder fer el seguiment dels seus progressos. No obstant això, d’aquests 158 es preveu que les dades estaran disponibles el 2010 per avaluar 87 d’aquests objectius. Això va deixar 281 objectius per als quals el progrés pot ser avaluat a mig curs. Com es pot observar a la figura 6.4., un total del 59% dels 281 objectius o bé es van acostar a la meta de 2010, hi van arribar o va superar l’objectiu (USDHHS, 2006). No obstant això, és clar que queda molta feina per fer abans del final de la dècada.


    La importància de la iniciativa Healthy People servint com a model per a l’agenda de salut de la nació es reflecteix en el seu ús generalitzat. Des de la publicació dels primers objectius i metes de Healthy People el 1980, s’han creat una sèrie de documents que poden ajudar els planificadors desenvolupar o adoptar metes i objectius apropiats per als seus programes. Un nombre d’estats i territoris dels EUA han pres els objectius nacionals i han creat documents similars específics per als seus propis residents (USDHHS, 1997). A més, un nombre d’agències/organitzacions han pres mesures similars per crear documents que puguin ser utilitzats pels seus membres i clients en els esforços de planificació. Els exemples inclouen l’American College Health Association (2002) i el Department of Health and Human Services dels EUA (2001a, 2001b).


    Les metes i objectius nacionals han estat components importants en el procés de planificació de promoció de la salut des de 1980. És altament recomanable que els planificadors revisin aquests objectius abans de desenvolupar metes i objectius dels programes. Els objectius nacionals poden ser útils per proporcionar una base per a un programa i en un programa d’enfocament cap a les àrees de major necessitat, a mesura que els planificadors treballen durant l’any 2010.


    Finalment, en el moment que aquest llibre va anar a la impremta, el treball de metes i objectius ja havia començat a Healthy People 2020.


    Resum


    La declaració de missió proporciona una visió general d’un programa i és molt útil en el desenvolupament de metes i objectius. No s’ha de confondre amb una declaració de visió. Les metes i els objectius dels termes s’utilitzen de vegades com a sinònims, però són molt diferents. Junts, tots dos proporcionen una base per a la planificació i l’avaluació de programes. Les metes són de naturalesa més global i, sovint, no es poden mesurar en termes exactes, mentre que els objectius són més específics i consisteixen en els passos utilitzats per assolir els objectius del programa. Els objectius del programa poden i han de ser escrits per a diferents nivells. Com a mínim, un dels objectius ha d’incloure els següents elements:un resultat indicat (el que), les condicions en les quals s’observen els resultats (quan), un criteri per considerar que el resultat s’ha aconseguit (la quantitat), i la menció de la població prioritària (OMS). A mesura que els planificadors desenvolupen les seves metes i objectius per als seus programes, han de trobar els documents i les dades disponibles en la revisió a mig curs de Healthy People 2010 de gran utilitat.


    Qüestions de revisió


    
      	Què és una declaració de missió? Per què és important? Com és de diferent d’una declaració de visió?


      	Quina és (són) les diferència (es) entre una meta i un objectiu?


      	Quin és el propòsit de les metes i objectius del programa?


      	Quins són els diferents nivells d’objectius?


      	Quins són els elements necessaris d’un objectiu?


      	Quines són les característiques d’un objectiu SMART?


      	Quines són les metes i objectius per a la nació? Com poden ser utilitzats pels planificadors de programes?


      	Expliqueu breument la iniciativa Healthy People.


      	Com poden utilitzar els planificadors de Healthy People 2010 les metes i objectius en els seus esforços de planificació de programes?


      	Quin era l’estat de Healthy People 2010, les metes i objectius en el moment de la revisió a mig curs?

    


    Activitats


    
      	Escriviu una declaració de missió, un objectiu i els objectius de suport (un a cada nivell) per a un programa que penseu.


      	Identifiqueu quins dels següents objectius són els quatre elements necessaris per a un objectiu complet, revisar els objectius que no incloguin tots els elements.

        
          	Després de la classe en l’escriptura objectiva, els alumnes coneixeran la diferència entre una meta i un objectiu.


          	Els estudiants saben com funciona un calibrador de plecs cutanis.


          	Després de completar aquest capítol, els alumnes seran capaços d’escriure els objectius per a cadascun dels nivells corresponents als quatre elements descrits en el capítol.


          	Tenint en compte la instrucció apropiada, els empleats podran prendre amb precisió les lectures de pressió arterial dels seus companys de treball.


          	Els participants del programa seran capaços d’enumerar les raons per les quals les persones no fan exercici.

        

      


      	Escriviu una declaració de missió, un objectiu i els objectius de suport (un a cada nivell) per a un taller sobre l’ús responsable de l’alcohol per a estudiants universitaris.

    


    Adreces Web


    1. http://wonder.cdc.gov/data2010/. CDC WONDER: DATA2010. DADES 2010 és la pàgina de dades del lloc web dels CDC WONDER. Es tracta d’un sistema de base de dades interactiva desenvolupada pel personal de la Division of Health Promotion Statistics at the National Center for Health Statistics, i conté les dades més recents de vigilància per al seguiment de Healthy People 2010.


    2. http://www.cancer.org/docroot/AA/AA_0.asp>. American Cancer Society (ACS). Aquesta és una pàgina del lloc web de l’AEC. Aquesta pàgina inclou informació sobre l’AEC, incloent-hi la seva declaració de missió. Si feu clic a la pàgina web de l’AEC, trobareu que és una gran font d’informació i dades sobre el càncer.


    3. http://www.americanheart.org/presenter.jhtml?identifier=10858. American Heart Association (AHA). Aquesta és una pàgina del lloc web de l’AHA. Aquesta pàgina inclou informació sobre l’AHA, inclosa la seva declaració de missió. Si feu clic a la pàgina web de l’AHA, trobareu que és una excel·lent font d’informació i de dades de la salut del cor. També inclou enllaços a altres associacions i organitzacions que tenen un interès en la salut del cor.


    4.http://www.acha.org/index.cfm. American College Health Association (ACHA). Aquesta és la pàgina d’inici de la ACHA. Des d’aquesta pàgina es pot enllaçar a la pàgina que descriu la visió, missió i objectius de la ACHA. També hi podeu trobar informació sobre el Healthy Campus 2010, de les metes de salut i els objectius de les institucions d’educació superior.

  


  
    Capítol 7.

    Teories i models utilitzats habitualment en intervencions de promoció de la salut


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre les qüestions del final, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Definir teoria, model, construccions i variables


      	Explicar perquè les intervencions de promoció per a la salut haurien d’estar planificades utilitzant marcs de treball teòrics


      	Descriure com el concepte de perspectiva ecològica s’aplica a la utilització de teories


      	Explicar la diferència entre una teoria contínua i una teoria de fases


      	Explicar breument les teories i els models presentats en aquest capítol


      	Descriure breument alguns suggeriments per aplicar la teoria a la pràctica

    


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            fase d’acció

          

          	
            actitud envers el comportament estímul aversiu

          

          	
            teories del canvi de comportament

          
        


        
          	
            capacitat de comportament

          

          	
            conceptes

          

          	
            construcció

          
        


        
          	
            fase de contemplació

          

          	
            teoria contínua

          

          	
            equilibri decisiu

          
        


        
          	
            reforç directe

          

          	
            perspectiva ecològica

          

          	
            expectatives d’eficàcia

          
        


        
          	
            respostes d’enfrontament emocional

          

          	
            expectació

          

          	
            expectativa

          
        


        
          	
            model de creença de salut (MCS)

          

          	
            intenció període

          

          	
            probabilitat de prendre una acció preventiva recomanada

          
        


        
          	
            model

          

          	
            càstig negatiu

          

          	
            reforç negatiu

          
        


        
          	
            expectatives de resultat

          

          	
            obstacles percebuts

          

          	
            control del comportament percebut

          
        


        
          	
            susceptibilitat percebuda

          

          	
            amenaça percebuda

          

          	
            models de planificació

          
        


        
          	
            càstig positiu

          

          	
            reforç positiu

          

          	
            fase de precontemplació

          
        


        
          	
            fase de preparació

          

          	
            procés de canvi

          

          	
            càstig

          
        


        
          	
            recidiva

          

          	
            determinisme

          

          	
            recíproc

          
        


        
          	
            reforç

          

          	
            recaiguda

          

          	
            prevenció de la recaiguda (PR)

          
        


        
          	
            autocontrol

          

          	
            autoeficàcia

          

          	
            autoregulació

          
        


        
          	
            fase

          

          	
            teoria de fases

          

          	
            norma subjectiva

          
        


        
          	
            terminació

          

          	
            teoria variable

          

          	
            reforç indirecte

          
        


        
          	
            elaboració

          

          	
            lloc de control

          

          	
            fase de manteniment

          
        


        
          	
            beneficis percebuts

          

          	
            gravetat/severitat percebuda

          
        

      
    


    


    Sempre que hi ha una discussió sobre les bases teòriques per a l’educació de la salut i la promoció de la salut, sovint ens trobem amb els termes teoria i model. Comencem aquest capítol amb una breu explicació d’aquests termes, per establir un enteniment comú del seu significat. Una de les definicions citades més freqüentment de teoria és una en la qual Glanz, Lewis i Rimer (2002b) van modificar una definició anterior escrita per Kerlinger (1986). Afirma : «Una teoria és un conjunt de conceptes, definicions i proposicions interrelacionades que presenta una visió sistemàtica dels esdeveniments o situacions especificant les relacions entre variables per explicar i predir els esdeveniments de les situacions» (p. 25). Green i els seus col·laboradors (1994, p. 398) han afirmat: «El paper de la teoria és desenredar i simplificar per a la comprensió humana les complexitats de la natura». En altres paraules, una teoria és una ordenació sistemàtica de principis fonamentals que donen una base per explicar certs esdeveniments de la vida. Hochbaum, Sorenson i Lorig (1992) van definir les teories en relació amb l’educació per a la salut com a «eines per ajudar els educadors per a la salut a comprendre millor el que influencia la salut –individus rellevants, grup i comportaments institucionals– i després planificar intervencions eficaces dirigides a resultats beneficiosos per la salut» (p. 298).


    Nutbeam i Harris (1999) han declarat que una teoria plenament desenvolupada es caracteritzaria per tres elements principals. «Explicaria:


    
      	Els principals factors que influencien el fenomen d’interès, per exemple, aquells factors que expliquen per què algunes persones són actives de manera regular i d’altres no;


      	La relació entre aquests factors, per exemple, la relació entre coneixement, creences, normes socials i comportaments com l’activitat física; i


      	Les condicions sota les quals aquestes relacions tenen lloc o no: el com, quan i perquè de les hipotètiques relacions, per exemple, el temps, el lloc i les circumstàncies que, de manera predictible, porten a una persona a ser activa o inactiva» (p.10).

    


    En comparació, un model és una sub classe de teoria. Els models «són descripcions generalitzades, hipotètiques, sovint basades en una analogia, utilitzades per analitzar o explicar alguna cosa» (Glanz i Rimer, 1995, p. 11). «Els models s’extreuen de diverses teories per ajudar a entendre un problema específic en un escenari o contingut en particular. No són sempre tan específics com una teoria». (Rimer i Glanz, 2005, p. 4). A diferència de les teories, els models «no intenten explicar el procés subjacent a l’aprenentatge, sinó que només el representen» (Chaplin i Krawiec, 1979, p. 68).


    Encara que acabem de fer un esforç per distingir entre les paraules teoria i model, quan discutim els esforços basats en les teories dels termes (salut basada en teoria, pràctica d’educació/promoció, i recerca basada en teoria), s’entén habitualment en la nostra professió que la paraula teoria s’utilitza de manera general per significar o bé teoria o model. Per tant, de la manera en què utilitzem els termes teoria i basat en teoria al llarg del que queda d’aquest llibre, els utilitzem per incloure els esforços basats en una teoria o en un model.


    Els conceptes són els elements principals o blocs de construcció d’una teoria (Glanz et al., 2002b). Quan un concepte ha estat desenvolupat, creat o adoptat per utilitzar-lo amb una teoria específica, l’anomenem una construcció (Kerlinger, 1986). «Els conceptes clau d’una teoria són les seves construccions» (Rimer i Glanz, 2005, p. 4). La forma operativa (l’ús pràctic) d’una construcció es coneix com a variable. Les variables «especifiquen com s’ha de mesurar una construcció en una situació específica» (Glanz et al., 2002b, p. 27). Per tant, les variables s’han de fer coincidir «amb construccions a l’hora d’identificar el que s’ha d’avaluar durant l’avaluació d’un programa dirigit per la teoria» (Rimer i Glanz, 2005, p. 4).


    Considerem ara com s’utilitzen aquests termes en una aplicació pràctica. Una creença personal és un concepte que s’ha demostrat que està relacionat amb diversos comportaments de salut. Utilitzar una teoria que inclogui el concepte de creences personals ajudar a explicar perquè les persones tenen por de quedar atrapades en un vehicle en flames si utilitzen cinturons de seguretat. Aquesta creença personal de por actua com un obstacle percebut de l’ús del cinturó de seguretat. Un obstacle percebut és una part d’una teoria específica i se l’anomena aquí construcció. Si un educador per a la salut desenvolupa un programa al voltant d’una teoria per ajudar les persones a superar aquest obstacle i utilitzar el cinturó de seguretat, llavors l’ús del cinturó de seguretat és la variable que s’estudia. L’educador per a la salut s’adona que aquesta teoria, que emfatitza les creences personals, no explicarà totes les raons per les quals les persones no utilitzen el cinturó de seguretat. Per tant, altres teories, que emfatitzen altres conceptes (coneixement, entorn, incentius, comoditat, conveniència, etc.) han de ser considerades.


    Eventualment, totes aquestes teories es poden combinar dins un model que expliqui, com a mínim en part, perquè les persones utilitzen cinturons de seguretat. Si un model fos un model perfecte, prediria amb un 100% de precisió qui portaria cinturons de seguretat. Lamentablement, el comportament és molt complex i no hi ha models perfectes en l’educació per a la salut. Per tant, és important per als educadors per a la salut seguir revisant els seus models per millorar la seva comprensió del comportament de salut (Cottrell et al., 2009, p. 104).


    Basant-se en aquesta descripció, és lògic pensar en les teories com l’espina dorsal dels processos utilitzats per planificar, implementar i avaluar intervencions de promoció de la salut. «Una aproximació basada en la teoria dóna direcció i justificació per les activitats de programa i serveix de bases per als processos que han de ser incorporats al programa de promoció de la salut» (Cowdey et al. 1995, p. 248). Per exemple, les teories del desenvolupament es poden utilitzar per assegurar que les metes i objectius dels programes són coherents amb les fases i capacitats de desenvolupament dels participants. Les teories també poden guiar els planificadors de programes per seleccionar els tipus d’intervencions necessaris per complir les metes i objectius declarats. L’ús apropiat de les teories de l’aprenentatge i el comportament pot ajudar a assegurar la congruència entre les intervencions planificades i els resultats esperats. Posat de manera una mica diferent: «Les teories poden donar respostes a les preguntes dels desenvolupadors de programes en relació a perquè les persones no estan ja implicades en un comportament desitjable d’interès, com fer-ho per canviar els seus comportaments, i quins factors cal tenir en compte a l’hora d’avaluar el focus d’un programa» (Van Ryn i Heaney, 1992, p. 326). A més, els marcs de treball teòrics poden alertar els planificadors per considerar influències importants fora del procés d’ensenyament-aprenentatge, com els entorns socials i físics, que tenen un impacte en els resultats de programa als quals es dirigeixen (Parcel, 1983; Rimer i Glanz, 2005).


    Totes les intervencions de promoció de la salut s’haurien de planificar en base a les teories provades. «La teoria no és un substitutiu del judici professional, però pot ajudar els educadors de la salut en la presa de decisions professionals. En la mesura en què l’aplicació de la teoria a la pràctica reforci les justificacions del programa, promou l’ús efectiu i eficient dels recursos i millora la responsabilitat, també ajuda a establir credibilitat professional» (D’Onofrio, 1992, p. 394). Malgrat tot, això no vol dir que una teoria no pugui ser modificada o expandida per incloure una idea lògicament vàlida o parts d’altres teories. «De fet, s’entén que treballar amb una teoria té certs desavantatges; una de les quals és deixar de banda o ignorar factors que resultin no ser rellevants teòricament, tot i que poden ser significatius empíricament» (Jessor i Jessor, 1977).


    «Utilitzar la teoria com un fonament per a la planificació del programa i el seu desenvolupament és consistent amb l’èmfasi actual en la utilització d’intervencions basades en l’evidència en la salut pública, la medicina del comportament i la medicina» (Rimer i Glanz, 2005, p. 5). Fer que les persones s’impliquin en un canvi de comportament de salut és un procés complicat molt difícil en les millors condicions. Sense la direcció que proporcionen les teories, els planificadors poden fàcilment malgastar recursos valuosos intentant aconseguir el canvi de comportament desitjat. Per tant, els planificadors de programes haurien de basar el seu procés de planificació en les teories que han estat el fonament d’altres esforços de promoció de la salut amb èxit.


    Hi ha moltes teories que els educadors de la salut podrien utilitzar per planificar programes. «Cap teoria única o marc de treball conceptual domina la recerca o la pràctica de la promoció i l’educació de la salut avui en dia» (Glanz et al., 2002b, p. 30). Glanz, Lewis i Rimer (1996) van identificar 66 teories i models que han estat utilitzats en la pràctica de la promoció de la salut. No tenim intenció d’introduir-les totes. Tot i així, aproximadament 10 teories s’utilitzen de manera regular per planificar programes. Les seccions restants d’aquest capítol i el capítol 9 presenten una visió general de les teories utilitzades més sovint a l’hora de crear intervencions de promoció per a la salut. A mesura que llegiu i estudieu les diverses teories, trobareu que algunes expressen les mateixes idees generals, però utilitzen «un vocabulari únic per articular els factors específics que es consideren importants» (Glanz et al., 2002b, p. 26). També sigueu conscients que la presentació de les teories que segueix no és de cap manera de naturalesa exhaustiva. Per als lectors que vulguin examinar aquesta i altres teories amb més profunditat, recomanaríem dos llibre: Health Behavior and Health Education; Theory, Research and Practice (Glanz, Rimer i Lewis, 2002a) i Emerging Theories in Health Promotion Practice and Research: Strategies for Improving Public Health (DiClemente, Crosby i Kegler, 2002). El quadre 7.1. identifica les responsabilitats i competències dels educadors de la salut que pertanyen al material presentat en aquest capítol.


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Quadre 7.1. Responsabilitats i competències dels educadors per a la salut

          
        


        
          	
            El contingut del capítol 7 se centra en les teories i models utilitzats en la pràctica de la promoció de la salut. Específicament, les teories i models proporcionen un «mapa de carreteres» perquè l’utilitzin els planificadors a l’hora de crear intervencions i avaluar l’eficàcia d’aquestes intervencions. Les responsabilitats i competències relacionades amb aquestes tasques inclouen:

          
        


        
          	
            Responsabilitat II:

          

          	
            Estratègies del pla d’educació, intervencions i programes


            Competència E: dissenyar estratègies, intervencions i programes coherents amb els objectius especificats.

          
        


        
          	
            Responsabilitat IV:

          

          	
            Dur a terme avaluació i recerca relacionada amb l’educació de la salut


            Competència C: dissenyar instruments de recol·lecció de dades

          
        


        
          	
            Font: NCHEC, SOPHE, i AAHE (2006).

          
        

      
    


    Tipus de teories i models


    Hi ha diverses maneres de considerar la classificació de les teories i models associats a l’educació/promoció de la salut. Una manera de fer-ho és dividir-les en dos grups. El primer grup inclou aquelles teories i models utilitzats per planificar, implementar i avaluar programes de promoció de la salut. Aquest grup l’hem anomenat models de planificació (o teories/models d’implementació). Els models de planificació es van presentar al capítol 2. Els segon grup s’anomena teories del canvi de comportament (o teories del procés de canvi). Les teories del canvi de comportament «especifiquen les relacions entre processos causals que operen dins i al llarg dels nivells d’anàlisi» (McLeroy, Steckler, Goodman i Burdine, 1992, p. 3). En altres paraules, ajuden a explicar com té lloc el canvi.


    Teories del canvi de comportament


    Com hem assenyalat anteriorment, hi ha moltes teories de canvi de comportament que els educadors per a la salut podrien utilitzar per planificar els programes. A causa de les peculiaritats de les teories i la multitud dels factors que podrien tenir un impacte en una situació de planificació específica, algunes teories funcionen millor en algunes situacions que d’altres. Abans de presentar les teories centrades en el canvi de comportament, és important introduir el concepte de nivell de perspectiva ecològica.


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Taula 7.1. Una perspectiva ecològica: nivells de prevenció

          
        


        
          	
            Concepte

          

          	
            Definició

          
        


        
          	
            Nivell intrapersonal

          

          	
            Característiques individuals que influencien el comportament, com el coneixement, les creences i els trets personals

          
        


        
          	
            Nivell interpersonal

          

          	
            Processos interpersonals i grups primaris, incloent-hi família, amics i companys que donen identitat social, suport i definició de rols

          
        


        
          	
            Nivell comunitari

          

          	
            

          
        


        
          	
            Factors institucionals

          

          	
            Normes, regulacions, polítiques i estructures informals, que poden limitar o promoure els comportaments recomanats

          
        


        
          	
            Factors comunitaris

          

          	
            Xarxes socials i normes o estàndards que existeixen com a formals o informals entre individus, grups i organitzacions

          
        


        
          	
            Política pública

          

          	
            Polítiques i lleis locals, estatals i federals que regulen o donen suport a accions saludables i pràctiques per a la prevenció de la malaltia, detecció prematura, control i gestió

          
        


        
          	
            Font: Rimer i Glanz (2005, p. 11).

          
        

      
    


    
      Caixa 7.2. Aplicació de la perspectiva ecològica


      Un bon exemple de l’ús de la perspectiva ecològica és l’aproximació exhaustiva utilitzada per reduir el consum de cigarrets als Estats Units. En el nivell intrapersonal (o individual), una gran majoria dels fumadors saben que fumar és dolent i una majoria lleugerament menor ha indicat que li agradaria deixar-ho. Molts ho han intentat –alguns ho han fet en diverses ocasions. En el nivell interpersonal, molts fumadors són encoratjats pel seu metge o la família i els amics per deixar-ho. Alguns fumadors poden intentar deixar de fumar per ells mateixos o unir-se a un grup formal per deixar de fumar. En el nivell institucional (o organitzatiu), diverses institucions (per exemple, esglésies i llocs de treball) han desenvolupat polítiques que prohibeixen fumar a dins o a la propietat de la institució (edificis i terrenys). En el nivell comunitari, diverses viles, ciutats i comtats han aprovat ordenances que prohibeixen fumar en llocs públics. I al nivell de la política pública, diversos estats han aprovat lleis incrementant l’impost del paquet de cigarrets. També en aquest nivell, el govern dels EUA ha gastat molts dòlars en anuncis de servei públic (ASP) i altres formes de mitjans per anunciar els perills de l’ús del tabac. Atacar el problema del tabaquisme des de tots els àmbits ha contribuït a la disminució del percentatge de fumadors als Estats Units.

    


    La perspectiva ecològica és una aproximació interactiva de múltiples nivells per examinar les influències sobre els comportaments i condicions relacionats amb la salut (Cottrell et al., 2009). «La perspectiva ecològica emfatitza la interacció i la interdependència dels factors dins i al llarg dels nivells d’un problema de salut» (Rimer i Glanz, 2005, p. 10). En altres paraules, la perspectiva ecològica reconeix que els comportaments i condicions relacionats amb la salut són part d’un sistema més gran i ens hi podem aproximar des de múltiples nivells. McLeroy, Bibeau, Steckler i Glanz (1988) van identificar cinc nivells d’influència: (1) factors individuals i intrapersonals, (2) factors interpersonals, (3) factors institucionals o organitzatius, (4) factors comunitaris, i (5) factors de política pública. La taula 7.1. presenta i defineix cadascun d’aquests cinc nivells, mentre que el quadre 7.2. proporciona un exemple de com els cinc nivells poden impactar el comportament de salut.


    A causa dels conceptes subjacents que estan capturats en les construccions de les teories individuals, certes teories són més útils per desenvolupar programes destinats a nivells específics d’influència. Per exemple, algunes teories es van desenvolupar per ajudar a explicar el canvi de comportament en els individus, mentre que d’altres es van desenvolupar per ajudar a explicar el canvi al nivell de la comunitat. Encara que hi ha cinc nivells diferents d’influència, per als propòsits de la planificació del programa els cinc nivells són sovint comprimits en tres –intrapersonal, interpersonal, i comunitari (Glanz, 1995; Rimer i Glanz, 2005). «A la pràctica, tractar el nivell comunitari requereix tenir en compte factors institucionals i de política pública, així com xarxes i normes socials» (Rimer i Glanz, 2005, p. 11). Per assistir als planificadors de programes a l’hora de relacionar teories apropiades amb el nivell d’influència, hem presentat la nostra discussió de les teories segons el nivell d’influència en el qual són més útils.


    A més de situar les teories en el nivell d’influència en el qual poden ser més útils les teories, també es poden classificar segons l’aproximació –teories contínues o de fases– que utilitzen per explicar el comportament. L’aproximació de teoria contínua


    és identificar variables que influencien l’acció (com percepcions de l’eficàcia de risc i percepció) i combinar-les en una equació de predicció. Quan s’apliquen a un individu en particular, el valor generat per l’equació indica la probabilitat que aquesta persona actuï. Per tant, cada persona se situa al llarg d’un continu d’acció de probabilitat. Com que cada teoria té només una equació de predicció, la manera en què les variables es combinen per influir l’acció s’espera que sigui la mateixa per tothom (Weinstein, Rothman i Sutton, 1998, p. 291).


    Una teoria de fases és la formada per un conjunt ordenat de categories en les quals es poden classificar les persones, i que identifica factors que podrien induir el moviment d’una categoria a la següent (Weinstein i Sandman, 2002b). Més específicament, les teories de fases tenen quatre elements principals (Weinstein i Sandman, 2002a): (1) una categoria sistema per definir les fases, (2) una ordenació de les fases, (3) obstacles habituals per al canvi al qual les persones s’enfronten a la mateixa fase, i (4) diferents obstacles per al canvi al qual les persones s’enfronten en diferents fases. La taula 7.2. llista les teories presentades en aquest llibre segons el nivell d’influència i l’aproximació a la teoria.


    Taula 7.2. Teories segons el nivell d’influència i categori


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Taula 7.2. Teories segons el nivell d’influència i categori

          
        


        
          	
            Nivell d’influència

          

          	
            Capítol en el qual es troba en el llibre

          
        


        
          	
            • Nivell intrapersonal

          

          	
            

          
        


        
          	
            Teoria contínua

          

          	
            

          
        


        
          	
            Teoria d’estímul-resposta

          

          	
            Capítol 7

          
        


        
          	
            Teoria de l’acció raonada

          

          	
            Capítol 7

          
        


        
          	
            Teoria del comportament planificat

          

          	
            Capítol 7

          
        


        
          	
            Teoria de l’alliberament

          

          	
            Capítol 7

          
        


        
          	
            Model de creença en salut

          

          	
            Capítol 7

          
        


        
          	
            Model de persuasió de la probabilitat d’elaboració

          

          	
            Capítol 7

          
        


        
          	
            Teoria de fases

          

          	
            

          
        


        
          	
            Model transteòric

          

          	
            Capítol 7

          
        


        
          	
            Model del procés d’adopció de precaució

          

          	
            Capítol 7
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    Teories de nivell intrapersonal


    El nivell intrapersonal o «nivell individual és el més bàsic en la pràctica de la promoció de la salut, així que els planificadors han de ser capaços d’explicar i influir en el comportament dels individus» (Rimer i Glanz, 2005, p. 12). Les teories intrapersonals se centren en factors dins de l’individu com el coneixement, les actituds, les creences, el concepte propi, la història mental, les experiències passades, la motivació, les habilitats i el comportament (Glanz i Rimer, 1995). Com que molt del treball dels educadors de la salut té lloc en aquest nivell d’influència, hi ha diverses teories que es poden utilitzar. Es discuteixen a continuació.


    Teoria d’estímul resposta (ER)


    Una de les teories utilitzades per explicar i modificar el comportament és la teoria de l’estímul-resposta, o ER, (Thorndike, 1898; Watson, 1925; Hall, 1943). Aquesta teoria reflecteix la combinació de les teories del condicionament clàssic (Pavlov, 1927) i el condicionament instrumental (Thorndike, 1898). Aquestes teories inicials del condicionament expliquen l’aprenentatge basat en les associacions entre estímul, resposta i reforç (Parcel i Baranowsky, 1981; Parcel, 1983). «En termes simples, els teòrics de l’ER creuen que l’aprenentatge resulta d’esdeveniments (anomenats “reforços”) que redueixen els impulsos psicològics que activen el comportament» (Rosenstock, Strecher i Becker, 1988, p. 175). El conductista B.F. Skinner creia que la freqüència d’un comportament està determinada pels reforços que segueixen al comportament.


    Segons la visió d’Skinner, la simple associació temporal entre un comportament i una recompensa immediatament a continuació és suficient per incrementar la probabilitat que el comportament sigui repetit. Aquests comportaments s’anomenen operants, operen a l’entorn per produir canvis que donen com a resultat una recompensa o un reforç (Rosenstock et al., 1988, p. 176). Dit d’una altra manera, els comportaments operants són comportaments que actuen sobre l’entorn per produir conseqüències, alhora que o bé reforcen o no reforcen el comportament precedent.


    Hi ha dues categories àmplies de les conseqüències ambientals: el reforç o el càstig (McDade-Montez, Cvengros i Christense, 2005): els individus poden aprendre d’ambdós. El reforç ha estat definit per Skinner (1953) com qualsevol esdeveniment que segueix a un comportament, que alhora incrementa la probabilitat que el mateix comportament sigui repetit en el futur. Posat de manera diferent, el reforç té «un efecte reforçant que té lloc quan comportaments operants tenen certes conseqüències» (Nye, 1992, p. 16). El comportament té una major probabilitat de tenir lloc en el futur (1) si el reforç és freqüent i (2) si el reforç es produeix aviat després del comportament desitjat. Aquesta immediatesa aclareix la relació entre el reforç i el comportament apropiat (Skinner, 1953). Si un comportament és complex per naturalesa, passos més petits envers el comportament desitjat amb un reforç apropiat ajudaran a donar forma al comportament desitjat. Això es va veure que era cert fent que coloms juguessin a tennis taula, i pot ser útil per intentar canviar un comportament de salut complex com el tabaquisme o l’exercici. Mentre que el reforç incrementarà la freqüència d’un comportament, el càstig disminuirà la freqüència del comportament. Malgrat això, tant el reforç com el càstig poden ser positius o negatius. Els termes positiu i negatiu en aquest context no volen dir bo i dolent; més aviat, positiu vol dir afegir alguna cosa (efectes de l’estímul) a una situació, mentre que negatiu significa eliminar alguna cosa (eliminació o reducció dels efectes de l’estímul) de la situació.


    Si els individus actuen de certa manera per produir una conseqüència que els faci sentir bé o que sigui agradable, es designa com a reforç positiu (o recompensa). Exemples d’això serien un individu implicat en un programa d’exercici i se «sent bé» al final del treball, o un que participi en un programa de pèrdua de pes que rep ànims verbalment de l’assistent, de nou fent que la persona «se senti bé». Els teòrics de l’estímul resposta assenyalarien que en ambdues situacions, les experiències agradables (sensacions internes i ànims verbals, respectivament) tenen lloc just després del comportament, cosa que alhora incrementa les probabilitats que la freqüència de comportament incrementi.


    Mentre que el reforç positiu ajuda els individus a aprendre donant forma al comportament, el comportament que evita el càstig també s’aprèn perquè redueix la tensió que precedeix al càstig (Rosenstock et al., 1988). «Quan això té lloc, estem sent condicionats pel reforç negatiu: una resposta és reforçada per l’eliminació d’alguna cosa de la situació. En aquests casos, la “cosa” que s’elimina s’anomena reforçador negatiu o estímul aversiu (aquestes dos expressions són sinònimes)» (Nye, 1979, p. 33). Un bon exemple de reforç negatiu és un programa de pèrdua de pes que requereix tasques setmanals. Quan els participants paren de fer les tasques perquè han arribat al seu pes objectiu, aquesta eliminació d’una obligació hauria d’incrementar la freqüència del comportament desitjat (manteniment del pes). O en el cas de l’exercici, «els reforços negatius inclourien una mala imatge pròpia reduïda i una disminució de la fatiga» (McDade-Montez et al., 2005, p. 64).


    Algunes persones pensen que el reforç negatiu és una forma de càstig, però no ho és. Mentre que el reforç negatiu incrementa la probabilitat que es repeteixi un comportament, el càstig típicament elimina un comportament. «Skinner suggereix dues maneres en què es poden castigar les respostes: eliminant un reforçador positiu o bé presentant un reforçador negatiu (estímul aversiu) com a conseqüència de la resposta» (Nye, 1979, p. 43). El càstig està vinculat habitualment a alguna experiència incòmoda (física, mental o altres) i disminueix la freqüència d’un comportament. Un programa aversiu per deixar de fumar que fa circular fum de cigarreta al voltant d’aquells que estan inscrits en el programa a mesura que fumen és un exemple de càstig positiu. Disminueix la freqüència del tabaquisme presentant (afegint) un reforçador negatiu o estímul aversiu (fum) com a conseqüència de la resposta. Exemple de càstig negatiu (eliminar un reforçador positiu) inclourien no permetre als empleats utilitzar la sala de descans si continuen fumant quan ho fan, o reduint els beneficis de l’assegurança de salut dels empleats que continuïn participant en comportaments de dany per a la salut, com ara no dur el cinturó de seguretat. Els teòrics de l’estímul resposta assenyalarien que retirar el privilegi d’utilitzar la sala dels empleats o reduir els beneficis de l’assegurança de salut disminuiria la freqüència del tabaquisme entre els empleats i incrementaria l’ús de cinturons de seguretat, respectivament. La figura 7.1. il·lustra la relació entre el reforç i el càstig.


    Figura 7.1. Taula 2x2 de la teoria d’estímul-resposta
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    Finalment, si el reforç és mantingut –o, dit d’una altra manera, si s’ignora el comportament– el comportament es farà menys freqüent i posteriorment no es repetirà. Skinner (1953) ho anomena extinció. Els professors utilitzen freqüentment aquesta tècnica amb infants disruptius a l’aula. Si un infant està actuant a classe, el professor pot escollir ignorar el comportament esperar que el comportament no reforçat desaparegui.


    Teoria de l’acció raonada (TAR)


    Una altra teoria que ha rebut considerable atenció a la literatura del canvi de comportament de salut és la teoria de l’acció raonada (TAR) de Fishbein (Fishbein, 1967). Aquesta teoria va ser desenvolupada per explicar no només el comportament de salut, sinó també tots els comportaments volitius «és a dir, comportaments que es poden dur a terme a voluntat» (Luszczynska i Sutton, 2005, p. 73).


    Mentre que la teoria de l’estímul resposta discutida anteriorment en aquest capítol s’ocupava amb el comportament, aquesta proporciona un marc de treball per estudiar actituds envers els comportaments.


    Fishbein i Ajzen (1975) van distingir entre actitud, creença, intenció i comportament, i presenten un marc de treball conceptual per l’estudi de la relació entre aquestes quatre construccions. La intenció «és una indicació de la preparació d’una persona per dur a terme un comportament determinat, i es considera que és un antecedent immediat del comportament» (Ajzen, 2006). Segons aquesta teoria, la intenció dels individus de dur a terme comportaments específics són funcions de les seves actituds envers el comportament i les seves normes subjectives associades amb els comportaments. L’actitud envers el comportament «és el grau fins al qual el comportament és valorat positivament o negativament. D’acord amb el model de valor-expectació, l’actitud envers un comportament es determina pel conjunt total de creences de comportament accessibles que vinculen el comportament a diversos resultats i altres atributs» (Ajzen, 2006). Per tant, una persona que té creences fortes sobre atributs positius o resultats de dur a terme el comportament tindrà una actitud positiva envers el comportament (Montano i Kasprzyk, 2002). Per exemple, si la persona té sentiments forts sobre l’exercici essent capaç de controlar el pes, llavors aquella persona tindrà una actitud positiva envers l’exercici. El contrari també es cert. Creences dèbils sobre els resultats o atributs de l’exercici produiran una actitud negativa envers l’exercici.


    Norma subjectiva «és la pressió social percebuda per implicar-se o no en un comportament» (Ajzen, 2006). Per a molts comportaments de salut, la pressió social ve dels companys, pares, socis, amics propers, professors, models de comportament, caps i companys de feina, així com experts o professionals com metges o advocats. Per tant, els individus que creuen que certes persones pensen que haurien de dur a terme un comportament estan motivats per complir les expectatives de la persona en relació a una norma subjectiva positiva (Montano i Kasprzyk, 2002). Semblant a les creences del comportament, el contrari també és cert. Un exemple de norma subjectiva positiva són els empleats que veuen els seus companys de treball com a persones importants en les seves vides i creuen que aquestes persones aproven el fet que ells participin en un programa d’exercici de la companyia.


    Teoria del comportament planificat (TCP)


    La teoria de l’acció raonada ha demostrat ser la que té més èxit a l’hora de tractar amb comportaments purament volitius, però es troben complicacions quan s’aplica la teoria a comportaments que no es troben plenament sota un control volitiu. Un bon exemple d’això és un fumador que intenta deixar-ho però fracassa. Encara que la intenció és elevada, factors no motivadors –com una falta d’oportunitats requerides, habilitats i recursos– podria evitar l’èxit (Ajzen, 1988).


    La teoria del comportament planificat (TCP) (vegeu figura 7.2.) és una extensió de la teoria de l’acció raonada que tracta el problema del control volitiu incomplet. La diferència principal entre la TCP i la TAC és l’addició d’un tercer determinant d’intenció conceptualment independent. Igual que la TAC, la TCP inclou l’actitud envers el comportament i la norma subjectiva, però s’ha afegit el concepte del control percebut sobre el comportament. El control percebut sobre el comportament és similar al concepte de la TCS d’autoeficàcia. El control percebut sobre el comportament «es refereix a la percepció de les persones de la seva capacitat per dur a terme un comportament determinat» (Ajzen, 2006). Dit de manera diferent, el control percebut del comportament es refereix a la facilitat o dificultat percebuda de dur a terme el comportament i s’assumeix que reflecteix l’experiència passada així com anticipar els impediments i obstacles. Com a norma general, com més favorable l’actitud i la norma subjectiva respecte al comportament, i més gran el control percebut del comportament, més fortes haurien de ser les intencions de dur a terme el comportament considerat (Ajzen, 1988).


    Figura 7.2. Diagrama de la teoria del comportament planificat
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    Font: © 2007 Icek Aizen. Utilitzat amb permís.


    La figura 7.2. il·lustra dues característiques importants d’aquesta teoria. En primer lloc, el control percebut del comportament té implicacions motivadores per a les intencions. És a dir, sense el control percebut, les intencions podrien ser mínimes fins i tot si les actituds envers el comportament i la norma subjectiva fossin fortes. En segon lloc, pot haver-hi un vincle directe entre el control percebut del comportament i el comportament. El comportament depèn no només de la motivació, sinó també del control real. El control real del comportament «es refereix al punt fins al qual una persona té les habilitats, recursos i altres prerequisits necessaris per dur a terme un comportament específic. L’actuació amb èxit del comportament depèn no només d’una intenció favorable, sinó també d’un nivell suficient de control del comportament. Fins al punt en què el control percebut del comportament és precís, pot servir de mesura proximal del control real i es pot utilitzar per predir el comportament» (Ajzen, 2006). Per utilitzar l’exemple del tabaquisme una vegada més com a comportament que no es troba totalment sota el control volitiu, la TCP prediu que els individus deixaran de fumar si:


    
      	Tenen una activitat positiva envers deixar de fumar


      	Pensar que altres a qui valoren creuen que seria bo que ho deixessin


      	Perceben que tenen el control sobre la possibilitat de deixar de fumar

    


    L’evidència per donar suport a la utilitat de la TCP per explicar diversos comportaments de salut sembla acumular-se (Armitage i Conner, 1999; Godin i Kok, 1996; Montano, Kasprzyk, Von Haeften, i Fishbein, 2001; Montano, Phillips i Kasprzyk, 2000; i Montano, Thompson, Taylor i Mahloch, 1997). Godin i Kok (1996) van presentar una revisió de 58 estudis on la teoria era aplicada a comportaments relacionats amb la salut. Van descobrir que l’eficiència de la teoria semblava «ser bastant bona per explicar la intenció, el control percebut del comportament, essent tant important com l’actitud en les categories del comportament. L’eficiència de la teoria, malgrat tot, variava entre les categories de comportaments relacionats amb la salut» (Godin i Kok, 1996, p. 87).


    La teoria de l’alliberament (TA)


    Una teoria que pren una aproximació molt diferent a la de les altres categories presentades és la teoria de l’alliberament (TA) (Freire, 1973, 1974). Com les altres, no és específica de la promoció de la salut, però te aplicacions en la promoció de la salut. És una teoria dirigida a potenciar l’educació. Wallerstein i Bernstein (1988, p. 380) defineixen la potenciació com a «un procés d’acció social que promou la participació de les persones, organitzacions i comunitats per obtenir control sobre les seves vides a la comunitat i en una societat més gran. Amb aquesta perspectiva, la potenciació no es caracteritza per aconseguir el poder per dominar els demés, sinó més aviat poder per actuar amb els altres per a un efecte de canvi».


    La teoria es va utilitzar per primera vegada el finals dels anys 50 quan Paulo Freire, un educador Brasiler, va iniciar un programa amb èxit d’alfabetització i conscienciació política per als habitants dels barris de barraques i els camperols a Brasil (Freire, 1973). Des d’aquella vegada, la teoria ha estat aplicada a molts altres problemes.


    Un dels primers a aplicar aquesta teoria a la promoció de la salut va ser Greenberg. Va afirmar (1978, p. 20) que la tasca de l’educació de la salut hauria de ser «alliberar les persones perquè puguin prendre decisions relacionades amb la salut basades en les seves necessitats i interessos, sempre i quan aquestes necessitats i interessos no afectin els demés de manera adversa». En essència, el concepte d’alliberament de Freire contrasta «ser lliure amb ser oprimit» (Walker i Bibeau, 1985/1986, p. 5). Les persones esdevenen lliures essent conscients críticament.


    El concepte subjacent a aquesta teoria és que la consciència crítica ve determinada per la interacció amb la cultura. La consciència està influïda per influència a d’altres cultures. Les persones oprimides són «del món», i la seva consciència és un producte de la cultura. Ser «del món» es defineix per la falta de capacitat de la persona per percebre, respondre i actuar amb poder per canviar la realitat concreta (Walker i Bibeau, 1985/1986). Les persones lliures són «al món», i la seva consciència és productora de cultura.


    L’educació és la clau per esdevenir conscient críticament. Malgrat això, l’educació que volem dir aquí no és educació en el sentit tradicional del terme. L’educació té lloc a través del diàleg, no a través de la conferència. Les persones que utilitzen el diàleg són els professors, mentre que els que només parlen són conferenciants. I en aquest tipus d’educació, els participants substitueixen els alumnes. Tots els implicats en el procés educatiu aprenen els uns dels altres.


    Un resum molt útil de les aplicacions del treball de Freire a la promoció de la salut ha estat presentat per Wallerstein i Bernstein (1988) i Wallerstein (1994). Ells declaren que la teoria de Freire inclou tres fases. La fase 1 és la fase d’escoltar, en la qual els membres de la població prioritària tenen l’oportunitat de compartir els seus pensaments, identificar els problemes i marcar les prioritats. A diferència d’un procés de planificació més tradicional, els planificadors del programa no recullen dades ni determinen les necessitats. En comptes d’això, la població prioritària identifica les qüestions i prioritza les necessitats.


    La fase 2 és el procés de diàleg. El diàleg gira al voltant d’un codi. «Un “codi” és una representació física concreta d’una qüestió comunitària identificada en qualsevol forma: jocs de rol, històries, diapositives, fotografies, cançons, etc». (Wallerstein i Bernstein, 1988, p. 383). Després d’experimentar un codi, els facilitadors del grup lideren la població prioritària en una discussió que ajuda les persones a passar d’una anàlisi social a una personal i al nivell d’acció. Fan això demanant a la població prioritària que respongui a aquestes 5 declaracions (Wallerstein i Bernstein, 1988):


    
      	Descriviu el que veieu i sentiu


      	Com a grup, definiu els diversos nivells del problema


      	Compartiu experiències similars de les vostres vides


      	Qüestioneu-vos per què existeix aquest problema


      	Desenvolupeu plans d’acció per tractar el problema

    


    La fase 3 d’aquesta teoria és la fase d’acció, en la qual els membres de la població prioritària posen a prova els plans que venien de les fases d’escoltar i dialogar. A mesura que les persones posen els seus plans en acció, es reflecteixen en les seves noves experiències i creen un cicle de pensament-actuació. «Aquesta espiral recurrent d’acció-reflexió-acció capacita les persones perquè aprenguin dels seus intents col·lectius de canvi i per implicar-se més profundament per superar els obstacles culturals, socials o històrics» (Wallerstein i Bernstein, 1988, p. 383).


    Model de creença en salut (MCS).


    El model de creença en salut (MCS), que és el més freqüentment utilitzat en les aplicacions de comportament de salut, també és una teoria d’expectativa de valor. Va ser desenvolupada als anys 50 per part d’un grup de psicòlegs per ajudar a explicar per què les persones utilitzarien o no els serveis de salut (Rosenstock, 1966). L’MCS es basa en el model de presa de decisions de Lewin (Lewin, 1935, 1936; Lewin et al., 1944). Des de la seva creació, l’MCS s’ha utilitzat per ajudar a explicar diversos comportaments de salut (Becker, 1974; Janz i Becker, 1984).


    L’MCS plateja la hipòtesi que l’acció relacionada amb la salut depèn de l’ocurrència simultània de tres classes de factors:


    
      	L’existència de motivació suficient (o preocupació de salut) per fer les qüestions de salut accentuades o rellevants


      	La creença que hom és susceptible (vulnerable) a un problema de salut seriós o les seqüeles d’aquesta malaltia o condició. Això s’anomena normalment amenaça percebuda.


      	La creença que seguir una recomanació de salut en particular seria beneficiós per reduir l’amenaça percebuda, i a un cost subjectivament acceptable. El cost es refereix als obstacles percebuts que han de ser superats per seguir la recomanació de salut; inclou, però no es limita a les definicions financeres (Rosenstock et al., 1988, p. 177). De fet, a falta d’autoeficàcia també és vista com un obstacle percebut per prendre una acció de salut recomanada (Stretcher i Rosenstock, 1997).

    


    La figura 7.3. proporciona un diagrama de l’MCS presentat per Becker, Drachman i Kirscht (1974).


    Figura 7.3. L’MCS com a factor del comportament de salut preventiu
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    Font: M. H. Becker et al. «A New Approach to Explaining Sick-Role Behavior in Low Income Populations», American Journal of Public Health, 64 ( març de 1974 ), p. 205–216. Copyright © 1974 de l’American Public Health Association. Reimprès amb permís.


    En anys recents, l’autoeficàcia ha esdevingut un concepte més significatiu en la construcció dels obstacles percebuts dels MCS. Quan es va concebre per primera vegada l’MCS, l’autoeficàcia no n’era explícitament una part. «El focus original del model es trobava en les accions preventives circumscrites, habitualment de naturalesa d’una sola ocasió, com acceptar un test de detecció o immunització, accions que generalment eren comportaments simples de dur a terme» (Janz, Champion i Strecher, 2002, p. 50) i accions per les quals la majoria de les persones de la població prioritària té l’autoeficàcia adequada (Janz et al., 2002). Malgrat això, quan els planificadors del programa volen utilitzar l’MCS per planificar intervencions de promoció de salut per a poblacions prioritàries que necessiten comportaments d’estil de vida que requereixen canvis a llarg termini, l’autoeficàcia ha de ser inclosa en el model. «Perquè el canvi de comportament tingui èxit, les persones s’han de sentir (com teoritza l’MCS original) amenaçades pels seus patrons de comportament actuals (susceptibilitat percebuda i severitat) i creure que el canvi d’un tipus específic finalitzarà amb un resultat valuós a un cost acceptable. També s’han de sentir competents (autoeficaces) per superar els obstacles percebuts per prendre accions» (Janz et al., 2002, p. 51).


    Aquí hi ha un exemple del MCS aplicat a l’exercici. Algú que mira la televisió veu un anunci sobre exercici. Això és una indicació per a l’acció que fa que comenci a pensar sobre la seva pròpia necessitat d’exercitar-se. Hi pot haver algunes variables (demogràfiques, sociopsicològiques i estructurals) que fan que hi pensi una mica més. Recorda el seu curs sobre la salut a la universitat que incloïa informació sobre la malaltia cardíaca i la importància de mantenir-se actiu. Sap que té un risc més elevat del normal de malaltia cardíaca per la seva història familiar, mala dieta i pressió sanguínia lleugerament elevada. Per tant, arriba a la conclusió que és susceptible de malaltia cardíaca (susceptibilitat percebuda). També sap que si desenvolupa una malaltia cardíaca, pot ser molt greu (gravetat/severitat percebuda). Basant-se en aquests factors, l’individu pensa que hi ha una raó per preocupar-se sobre la malaltia cardíaca (amenaça percebuda). Sap que l’exercici pot ajudar a endarrerir l’aparició de la malaltia cardíaca i pot incrementar les probabilitats de sobreviure a un atac de cor si en tingués lloc un (beneficis percebuts). Però l’exercici pren temps d’un dia ja de per si ocupat, i no és fàcil exercitar-se en la diversitat d’escenaris en que habitualment es troba, especialment quan fa mal temps (obstacles percebuts). La seva confiança per ser capaç d’exercitar-se regularment també serà important. Ara ha de valorar l’amenaça de la malaltia enfront de la diferència entre beneficis i obstacles. Aquesta decisió resultarà llavors en una probabilitat d’exercitar-se o no exercitar-se (probabilitat de prendre acció de salut preventiva recomanada).


    El model de probabilitat de l ’elaboració de la persuasió (MPE)


    El model de probabilitat de l’elaboració de la persuasió, o model de probabilitat de l’elaboració (MPE) , es va desenvolupar inicialment per ajudar a explicar inconsistències en els resultats de la recerca relacionades amb l’estudi de les actituds (Petty, Barden i Wheeler, 2002). Específicament, el model estava designat per ajudar a explicar com els missatges de persuasió (comunicacions), dirigides a canviar actituds, eren rebudes i processades per les persones. «Encara que el model té una història rica en el camp de la psicologia, la seva aplicació a la promoció de la salut està emergint novament» (Crosby, Kegler i DiClemente, 2002, p. 9). Des del seu desenvolupament, el marc de treball ha estat útil per interpretar i predir l’impacte que els missatges de salut (comunicacions) tenen en les subsegüents actituds i comportament (Petty et al., 2002).


    Abans de continuar amb les nostres explicacions d’aquest model, és necessari definir el que es vol dir amb el terme elaboració. L’elaboració es refereix a la quantitat de processament esforçat que les persones posen en la recepció de missatges. Per processament esforçat, volem dir la consideració cognitiva acurada d’aquest missatge, o dit d’una altra manera «pensament acurat sobre» el missatge. Eliminada aquesta definició, examinem tres elements principals d’aquest model (vegeu figura 7.4.).


    Figura 7.4. Model de probabilitat d’elaboració de la persuasió


    [image: 94924.png]


    Font: De Petty et al. Emerging Theories in Healthy Promotion Practice & Research. Copyright © 2002 John Wiley & Sons. Utilitzat amb permís.


    En primer lloc, l’MPE organitza múltiples processos de persuasió en dues rutes de canvi d’actitud: perifèrica i central. Els processos perifèrics són aquells que requereixen poc pensament sobre la informació rellevant per al tema i en comptes d’això depenen d’indicacions simples o dreceres mentals, anomenats heurístics, com a mitjans principals del canvi d’actitud (Petty et al., 2002). Per exemple, una persona pot formar una actitud després de sentir un missatge persuasiu simplement perquè la persona que entrega el missatge és reconeguda com a experta en el camp, com quan el cirurgià general fa una afirmació sobre un cert comportament de salut. O bé, una persona pot formar una actitud basant-se només en escoltar el mateix missatge una vegada i una altra. D’altra banda, els processos centrals són aquells que requereixen una consideració meditada de la informació rellevant per al tema i la seva relació amb el coneixement pertinent que hom ja ha de formar les bases primàries del canvi d’actitud (Petty et al., 2002). «Dues condicions són necessàries perquè el processament esforçat tingui lloc: el recipient del missatge ha d’estar motivat i ser capaç de processar-lo exhaustivament» (Petty et al., 2002, p. 74). Un exemple de processament de ruta central seria la formació per part d’una persona d’una actitud sobre l’ús del cinturó de seguretat basada en la condició acurada del missatge sobre els pros i els contres del seu ús, juntament amb el fet de recordar el coneixement obtingut a les classes d’educació per conductors i possiblement els resultats d’un accident d’automòbil en el qual es va veure implicat el seu cosí.


    S’hauria de deixar clar que la distinció entre rutes perifèriques i rutes centrals és la quantitat de consideració que es dóna a la informació rellevant per la qüestió i com es processa la informació, no el tipus d’informació (Petty, Wheeler i BIzer, 1999). Tot i així, no tots els missatges encaixen de manera neta dins les categories perifèriques o centrals dels processament. Les persones en realitat reben missatges juntament amb un continu de probabilitat d’elaboració. El continu s’estén des d’un extrem ancorat en processos que no requereixen pensament, com el condicionament clàssic (vegeu discussió de la teoria de l’estímul-resposta anteriorment en aquest capítol), fins als processos que requereixen un pensament esforçat, com fer inferències basades en les pròpies expectatives, i a processos que requereixen una consideració acurada (Petty et al., 2002).


    En segon lloc, a l’hora de comparar les conseqüències d’ambdues rutes, la recerca ha mostrat que tot i que les dues rutes «a vegades poden produir actituds amb un valor similar, els dos processos porten típicament a actituds amb conseqüències diverses» (Petty et al., 2002, p. 93). Segons aquest model, com més esforçat sigui el procés (o més elaborat) que les persones fan per rebre el missatge, més probable és que es formin actituds que siguin persistents al llarg del temps, resistents al contraatac i influents a l’hora d’orientar el pensament i el comportament (Krosnick i Petty, 1995). El contrari també és cert; com menys elaboració, menys estable l’actitud al llarg del temps.


    «En tercer lloc, el model especifica com les variables tenen un impacte sobre la persuasió» (Petty et al., 2002, p. 82). Les variables poden influir en la motivació d’una persona per pensar o la seva habilitat per pensar, així com el valor del pensament d’un o la confiança en els pensament generats (Petty et al., 2002). Les variables típiques que tenen una influència sobre com es processen els missatges persuasius inclouen la font del missatge ( és la font creïble?, és la font amistosa?, prové d’un amic, una figura autoritària, un expert?), el mateix missatge (per exemple, és comprensible, és simple, complex, divertit, el context en el qual es presenta el missatge, s’entrega de persona a persona?, on es rep el missatge?, el missatge ve per la televisió o la ràdio?, el missatge s’entrega a un grup?), i les característiques del recipient del missatge (com és el receptor d’intel·ligent?, com és d’atent?, de quin humor està el receptor?, com és de rellevant el tema per al receptor?) (Petty et al., 2002).


    L’MPE s’ha utilitzat per desenvolupar diverses intervencions de programes de promoció per a la salut. L’àrea en què l’MPE ha demostrat ser més útil en la promoció de la salut ha estat en l’adaptació del missatge. Els missatges adaptats són aquells que «estan fets i entregats a cada individu basant-se en les necessitats, interessos i circumstàncies individuals» (NCI, 2002, p. 251). En altres paraules, els missatges adaptats es fan coincidir amb les necessitats, interessos i circumstàncies del pretès recipient. S’ha descobert que com més adaptada la comunicació persuasiva, més rellevant és per al receptor i més probabilitat que el missatge serà processat a través de la ruta central. I, si un missatge és processat a través de la ruta central, serà més probable que impacti sobre l’actitud i el canvi de comportament.


    Per als lectors que vulguin més informació sobre l’adaptació de missatges, si us plau referiu-vos al treball de Kreuter, Farrell, Olevitch i Brennan (2000).


    El model transteòric (MTT)


    «El model transteòric és un marc de treball integrador per comprendre com els individus i les poblacions progressen envers l’adopció i manteniment del canvi en el comportament de salut per a una salut òptima. El model transteòric utilitza les fases del canvi per integrar els processos i principis del canvi de les principals teories de la intervenció, d’aquí el nom “transteòric”» (Prochaska, Johnson i Lee, 1998, p. 59). El model té les seves arrels en la psicoteràpia i va ser desenvolupat per Prochaska (1979) després de completar una anàlisi comparativa de 18 sistemes de teràpia i una revisió crítica de 300 estudis de resultats de teràpies. A partir de l’anàlisi i la revisió, Prochaska va descobrir que alguns processos habituals estaven implicats en el canvi.


    A mesura que ha evolucionat aquest model, els investigadors l’han aplicat a molts tipus diferents de canvis de comportament, incloent-hi l’alcohol i l’ús de substàncies, els desordres d’ansietat i pànic, la delinqüència, els trastorns de l’alimentació i l’obesitat, l’exercici, les dietes elevades en greixos, la prevenció del VIH/SIDA, la mamografia, el compliment amb la medicació, la prevenció de l’embaràs no planificat, embaràs i tabaquisme, estils de vida sedentaris, exposició al sol i metges que practiquen la medicina preventiva (Prochaska, Redding i Evers, 2002; Spencer, Adams, Malone, Roy i Yost, 2006).


    Les construccions centrals del model transteòric inclouen les fases del canvi, els processos de canvi, els pros i contres del canvi, i l’autoeficàcia (vegeu taula 7.3. A més, aquest model està «basat en supòsits crítics sobre la naturalesa del canvi de comportament i les intervencions que millor poden facilitar el canvi» (Prochaska et al., 1998, p.60). Aquestes construccions i supòsits es discutiran a continuació.


    Taula 7.3. Construccions del model transteòric
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    El canvi de comportament no té lloc de la nit al dia. Una persona no se’n va al llit a la nit com a persona que no fa exercici i es desperta el dia següent com a persona que fa exercici. El canvi de comportament té lloc al llarg d’un període de temps. Per tant, la construcció de fase és una part important del model transteòric perquè representa la dimensió temporal del canvi (Prochaska et al., 2002). El model suggereix que «les persones passen de la precontemplació, no buscar el canvi, a la contemplació, pretenent canviar dins els pròxims sis mesos, a la preparació, planificant activament el canvi, a l’acció, fent canvis de manera oberta, i el manteniment, fer passes per mantenir el canvi i resistir la temptació de la recaiguda» (Prochaska, Redding, Harlow, Rossi i Velicer, 1994). La fase de precontemplació està definida per un moment en el qual «les persones no pretenen prendre accions en un futur immediat, normalment mesurat com els últims sis mesos. Les persones es poden trobar en aquesta fase perquè estan mal informades o poc informades sobre les conseqüències del seu comportament. O poden haver intentat canviar diverses vegades i s’han desmoralitzat en relació amb la seva capacitat de canviar» (Prochaska, 2005, p. 111). Les persones en aquesta fase «tendeixen a evitar llegir, parlar, o pensar en els seus comportaments de risc elevat» (Prochaska et al., 1998). La segona fase, la contemplació «és la fase en la qual les persones pretenen prendre accions dins els següents sis mesos» (Prochaska, 2005, p. 111). Té lloc quan les persones són conscients que el problema existeix i pensen seriosament en un canvi de comportament però encara no s’han compromès en la presa d’accions. Són més obertes a la resposta i la informació sobre el comportament problema que les que es troben a la fase de precontemplació (Redding et al., 1999). Per exemple, la majoria de fumadors saben que fumar és dolent i consideren deixar-ho, però no estan prou preparats per fer- ho. La tercera fase s’anomena preparació i combina els criteris d’intenció i comportament. «Els individus en aquesta fase pretenen prendre accions dins el següent mes i han pres accions sense èxit dins l’últim any» (Prochaska, DiClemente i Norcross, 1992, p. 1104). En aquesta fase, poden haver fet algunes petites passes envers l’acció, com comprar la roba necessària per fer exercici o retallar els grams de greixos que consumeixen o les cigarretes que fumen, però no han arribat a un criteri eficaç per a una acció eficaç (Prochaska, Norcross, Fowler, Follick i Abrams, 1992). «Aquestes són les persones que hauríem de reclutar per a programes orientats a l’acció, com programes per deixar de fumar, pèrdua de pes, o exercici» (Prochaska et al., 1998, p. 61).


    Les persones es troben en la quarta fase, la fase d’acció, quan estan fent canvis obertament en el seu comportament, experiències o entorn per superar els seus problemes. Aquesta fase del canvi reflecteix un patró de comportament constant, és normalment la més visible, i rep el reconeixement extern més important (Prochask, DiClemente i Norcross, 1992). Com que el canvi de comportament és molt nou en aquesta fase i la possibilitat de recaiguda és molt elevada, encara s’ha de donar una atenció considerable a la prevenció de la recaiguda (Redding et al., 1999). A més «no totes les modificacions del comportament compten com a acció en aquest model. Les persones han d’arribar a un criteri que els científics i professionals estan d’acord que és el suficient per reduir el risc de malaltia» (Prochaska et al., 1998, p. 61). Per exemple, en el tabaquisme, la reducció del nombre de cigarretes fumades no compta, només l’abstinència total (Prochaska et al., 1998). Si els que fan els canvi continuen amb el seu nou patró de comportament, passaran a la cinquena fase, el manteniment.


    Treballar per evitar la recaiguda és el focus de la fase de manteniment. Les persones que es troben en aquesta fase han canviat el seu comportament problemàtic per com a mínim sis mesos i tenen cada cop més confiança en què poden continuar amb els canvis (Prochaska et al., 1998; Redding et al., 1999). El canvi de les persones ha esdevingut més aviat un hàbit i la probabilitat de recaiguda és més baixa, però encara requereix atenció (Redding et al., 1999).


    La fase final és la terminació. Aquesta fase està definida pel moment en el qual els individus que han canviat tenen zero temptació de retornar al seu comportament anterior i tenen un 100% d’autoeficàcia –és a dir, una vida de manteniment. Independentment de quin sigui el seu humor, no retornaran al seu comportament anterior (Prochaska et al., 1998). Aquesta és una fase a la qual poques persones arriben en certs comportaments (per exemple, els alcohòlics). Ja que aquest pot ser un objectiu pràctic per a la majora de persones, se li ha donat menys atenció en la recerca (Prochaska et al., 1998). La figura 7.5. proporciona un resum de les fases del canvi.


    Figura 7.5. Les fases del canvi
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    Font: M. G. Goldstein et al., «Models for Provider-Patient Interaction: Applications to Health Behavior Change». A: S. A. Shumaker et al., The Handbook of Health Behavior Change, 2a ed. Copyright © 1998.


    La segona construcció principal del model transteòric és el dels processos del canvi (vegeu la taula 7.3. per trobar una explicació dels 10 processos). «Aquestes són les activitats encobertes i descobertes que les persones utilitzen per progressar a través de les fases» (Prochaska et al., 1998, p. 62). L’estudi al llarg dels anys ha indicat que alguns dels processos són més útils en fases específiques del canvi. El conjunt experimental de processos (conscienciació, alleujament dramàtic, autoreavaluació, reavaluació ambiental i alliberament social) s’emfatitzen sovint en les primeres fases (precontemplació, contemplació i preparació) per incrementar la intenció i la motivació. Mentre que el conjunt conductual de processos (relacions d’ajuda, contracondicionament, gestió del reforç, control dels estímuls i autoalliberament) s’utilitzen més sovint en les darreres fases (preparació, acció, manteniment) a mesura que els esforços de canvi de comportament observables es duen a terme i han de ser mantinguts (Redding et al., 1999) (vegeu taula 7.4.).


    La construcció de l’equilibri de decisions es refereix als pros i els contres del canvi de comportament. És a dir, les decisions dels individus de passar d’una fase a la següent es basa en la importància relativa (pro), o la falta de la mateixa (contra), del canvi de comportament per als individus. «Característicament, els pros del comportament saludable són baixos en les fases inicials i s’incrementen al llarg de les fases de canvi, i els contres del comportament saludable són elevats en les fases inicials i disminueixen al llarg de les fases de canvi» (Redding et al., 1999, p. 90).


    Taula 7.4. Fases del canvi en el qual els processos estan més emfatitzats
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            Font: M.G Goldstein et al., «Models for Provider-Patient Interaction: Applications to Health Behavior Change». A: S.A. Shumaker et al., The Handbook of Health Behavior Change, 2a ed. Copyright © 1998.

          
        

      
    


    La construcció final del model transteòric és l’autoeficàcia. Els desenvolupadors d’aquest model veuen l’autoeficàcia tal com va ser definida per Bandura (1977b). Com s’utilitza en l’MTT, Prochaska i els seus col·laboradors (2002) divideixen l’autoeficàcia en dos components: confiança i temptació. La confiança és refereix als sentiments de ser capaç d’implicar-se en comportaments de salut en diferents situacions compromeses, mentre que la temptació es refereix a la temptació de la situació dels que estan fent un canvi d’implicar-se en un comportament de no salut. «Típicament, tres factors reflecteixen els tipus més habituals de situacions temptadores: afecte negatiu o estrès emocional, situacions socials positives, i l’anhel » ( Prochaska et al., 2002, p. 103). Com es pot endevinar, la temptació disminueix a mesura que un avança a través de les fases; malgrat això, fins i tot en la fase de manteniment la temptació segueix essent present.


    Com s’ha assenyalat a l’inici d’aquesta discussió, el model transteòric no inclou només les quatre construccions centrals, sinó que també es basa en cinc supòsits crítics. Els supòsits (Prochaska et al., 2002) inclouen:


    
      	Cap teoria única pot explicar totes les complexitats del canvi de comportament. Per tant, un model més exhaustiu emergirà més probablement d’una integració de les teories principals.


      	El canvi de comportament és un procés que es desplega al llarg del temps a través d’una seqüència de fases.


      	Les fases són estables i obertes al canvi igual que els factors de risc de comportament crònics són estables i oberts al canvi.


      	La majoria de poblacions en situació de risc no estan preparades per a l’acció i no seran servides mitjançant programes de prevenció orientats a l’acció tradicionals.


      	Processos i principis específics de canvi s’haurien d’aplicar en fases específiques si ha de tenir lloc el progrés a través de les fases (p. 104).

    


    
      Quadre 7.3. Aplicació —Un exemple d’utilitzar qüestions basades en el model transteòric per «trobar la fase» d’una persona


      
        	Menges com a mínim 5 peces de fruita i verdures cada dia?

          
            	Sí—Passa a la qüestió 2


            	No—Passa a la qüestió 3

          

        


        	Ho has estat fent durant més de sis mesos?

          
            	Sí—Fase de manteniment


            	No—Fase d’acció

          

        


        	Pretens fer-ho en els propers 30 dies?

          
            	Sí—Fase de preparació


            	No—Passa a la qüestió 4

          

        


        	Pretens fer-ho en els propers sis mesos?

          
            	Sí—Fase de contemplació


            	No—Fase de precontemplació

          

        

      

    


    Des del seu desenvolupament, el model transteòric ha resultat útil diverses maneres. La primera és que fa que els planificadors de programes siguin conscients que tothom està preparat per al canvi «ara mateix», tot i que hi ha un programa que els pot ajudar a modificar el seu comportament. Les persones procedeixen pel canvi de comportament a diferents ritmes. El segon, si els individus no estan preparats per l’acció ara mateix, llavors altres programes es poden desenvolupar per ajudar-los a estar preparats per l’acció. El quadre 7.3. proporciona un exemple de com «determinar la fase» d’una persona amb una sèrie de qüestions del tipus del model transteòric. Amb aquesta informació, els planificadors poden fer coincidir la fase d’una persona amb una intervenció específica, cosa que alhora pot incrementar les probabilitats que la intervenció tingui un efecte.


    Model del procés d’adopció de precaucions (MPAP)


    El model del procés d’adopció de precaucions ha estat desenvolupat més recentment que el model transteòric (MTT) (Weinstein, 1988; Weinstein i Sadnman, 1992), i ha estat anomenat una teoria emergent per DiClemente i els seus col·laboradors (2002). El seu objectiu «és explicar com una persona arriba a la decisió de prendre accions, i com tradueix aquesta decisió en acció» (Weinstein i Sandman, 2002a, p. 124). Encara que l’MTT i l’MPAP són els dos models de fases i semblen similars, «és principalment el nom que s’ha donat a les fases el que és similar. El nombre de fases no és el mateix en les dues teories, i aquelles amb noms similars es defineixen de manera bastant diferent» (Weinstein i Sandman, 2002a, p. 125). L’MPAP és més aplicable per al seu ús en l’adopció d’una nova precaució, o l’abandonament d’un comportament de risc que requereix una acció deliberada. També es pot utilitzar per explicar perquè i com les persones fan canvis deliberats en patrons habituals. No és aplicable a accions que requereixen el desenvolupament gradual de patrons habituals com l’exercici i la dieta (Weinstein i Sandman, 2002b). Weinstein i Sandman (2002a) informen que l’MPAP ha estat aplicat amb èxit a la prevenció de l’osteoporosi, la mamografia, la vacunació de l’hepatitis B i la detecció a la llar de gas radó.


    L’MPAP inclou set fases al llarg del camí complet de la ignorància a l’acció (vegeu figura 7.6.).


    Figura 7.6. Fases del model del procés d’adopció de precaucions


    [image: 95048.png]


    Font: De K. Glanz et al. Health Behavior & Health Education, 3a ed. Copyright © 2002. Reimprès amb permís de John Wiley & Sons, Inc. En algun punt inicial en el temps, les persones no són conscients de la qüestió de salut ( fase 1) [ no conscients]. Quan aprenen per primer cop alguna cosa sobre la qüestió, deixen de ser no conscients, però no hi estan necessàriament implicades (fase 2) [no implicat]. Les persones que arriben a la fase de presa de decisions (fase 3) [decidir-se sobre l’acció] s’han implicat en la qüestió i estan considerant la seva resposta. Aquest procés de presa de decisions pot resultar en un de dos resultats. Si la decisió és no prendre cap acció, el procés d’adopció de precaucions acaba (fase 4) [decidir no actuar], com a mínim en aquest moment. Però si les persones decideixen adoptar la precaució ( fase 5) [decidir-se a actuar], els següent pas és iniciar el comportament ( fase 6) [actuar]. Una setena fase, si és apropiat, indica que el comportament ha de ser mantingut al llarg del temps (fase 7) [manteniment] (Weinstein i Sandman, 2002b, p. 21. Nota: els noms de les fases han estat inserits per McKenzie, Neiger, i Thackeray).


    Igual en que l’MTT, la utilitat d’aquest model és la seva capacitat d’identificar diverses fases del procés de canvi del comportament (vegeu quadre 7.4.). Un cop se sap en quina fase es troben els participants en el programa, els planificadors del programa poden desenvolupar una intervenció específica per la fase per passar els participants envers l’acció. La taula 7.5. presenta les qüestions importants que han de ser tractades per moure els participants d’una fase a la següent.


    
      Quadre 7.4. Aplicació—Un exemple d’utilitzar una qüestió basada en el model de procés d’adopció de precaucions per «trobar la fase» d’una persona


      
        	Quines són les vostres intencions per rebre la nova vacuna de l’herpes?


        	Ja me l’he posat (fase 6)


        	He decidit posar-me-la (fase 5)


        	He pensat a fer-ho i he decidit no posar-me-la (fase 4)


        	No n’estic segur. Encara estic decidint si me la posaré o no (fase 3)


        	He sentit que hi ha una vacuna, però realment no hi he pensat gaire (fase 2)


        	No era conscient que hi hagués una vacuna per a l’herpes (fase 1)

      




      

    


    Taula 7.5. Qüestions que és probable que determinin el progrés entre fases de l’MPAP


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Transició de fase

          

          	
            Qüestions importants

          
        


        
          	
            Fase 1 a fase 2

          

          	
            
              	Missatges als mitjans sobre els perills i les precaucions

            

          
        


        
          	
            Fase 2 a fase 3

          

          	
            
              	Comunicació d’un altre significatiu

            

          
        


        
          	
            Fase 3 a fase 4 o fase 5

          

          	
            
              	Experiència personal amb el perill


              	Creences sobre probabilitat del perill i la gravetat


              	Creences sobre la susceptibilitat personal


              	Creences sobre l’eficàcia i la dificultat de la prevenció


              	Comportaments i recomanacions dels altres


              	Normes socials percebudes


              	Por i preocupació

            

          
        


        
          	
            Fase 5 a fase 6

          

          	
            
              	Temps, esforç i recursos necessaris per actuar


              	Informació detallada de «com fer»


              	Recordatoris i altres indicacions per a l’acció


              	Assistència per dur a terme una acció

            

          
        

      
    


    Font: De K. Glanz et al., Health Behavior & Health Education, 3a ed. Copyright © 2002. Reimprès amb permís de John Wiley & Sons, Inc.


    Aproximació al procés d’acció de salut (APAS)


    L’aproximació al procés d’acció de salut (APAS) (Schwarzer, 2001) és un model de fases que s’aplica a tots els comportaments que comprometen la salut i que milloren la salut (Luszczynska i Sutton, 2005). Igual que les altres teories de fases discutides anteriorment en aquest capítol (el model transteòric i el model del procés d ’adopció de precaució), aquest model proporciona una descripció concisa del canvi de comportament al llarg del temps. L’APAS es divideix en dues fases diferents –motivació per al canvi i processos autoreguladors– i cinc fases: intenció, planificació, iniciativa, manteniment i recuperació (vegeu figura 7.7.).


    Figura 7.7. Aproximació del procés d’acció de salut. L’esquema mostra els tres factors del canvi de comportament (en ovals) i les fases del canvi (en rectangles; el rectangle ombrejat subratlla la fase d’acció del canvi de comportament.
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    Font: R. Schwarzer. «Social Cognitive Factors in Changing Health-Related Behaviors», Current Directions in Psychological Science, 2001. Copyright © 2001. Utilitzat amb permís de Blackwell Publishing.


    La fase de motivació per al canvi inclou els processos preintencionats que porten al desenvolupament d’una intenció conductual (Lusxczynska i Sutton, 2005). Aquests processos giren entorn de la interacció de variables de percepció del risc, expectatives de resultat i autoeficàcia percebuda. La motivació per al canvi comença quan les persones esdevenen conscients que les seves accions són una amenaça per a la seva salut, això és la percepció del risc. «Les persones que no són gens conscients de la naturalesa arriscada de les seves accions no desenvoluparan la motivació per canviar-les» (Schwazer, 2001, p. 48). Tot i així, percebre una amenaça de salut no és suficient per provocar una intenció de canviar. Les persones «també han de comprendre» les contingències entre les seves accions i els resultats consegüents. Aquestes expectatives de resultat es troben entre les creences més influents de la motivació al canvi» (Schwarzer, 2001, p. 48). A més d’esperar certs resultats d’un canvi de comportament, les persones també han de posseir creences que són capaces d’implicar-se en el canvi de comportament. Aquestes creences s’anomenen autoeficàcia percebuda. Aquestes creences són més importants quan «les persones s’aproximen a situacions noves o difícils o intenten adoptar règims esgotadors» (Schwarzer, 2001, p. 48). Com més fortes siguin aquestes creences més gran la intenció de canviar.


    Encara que la motivació per al canvi de fase en l’APAS és important, aquest model emfatitza la fase autoreguladora que porta al comportament de salut real. «La persecució d’una meta de canvi de comportament es pot subdividir en una seqüència d’activitats, com la planificació, la iniciació, el manteniment, la gestió de la recaiguda i la retirada» (Schwarzer, 2001, p. 48). La planificació tracta amb la determinació de quan, on i com un comportament té lloc. Quan té lloc aquest moment, les persones prenen la iniciativa de provar aquest comportament. És important en aquesta fase que les persones siguin autoeficaces en relació amb el comportament. Intentar el canvi de comportament és una cosa, però mantenir-lo requereix molta més feina. Schwarzer (2001) afirma que:


    «Un comportament relacionat amb la salut s’adopta i es manté no a través d’un acte de voluntat, sinó més aviat a través del desenvolupament d’habilitats d’autoregulació i estratègies. En altres paraules, els individus s’agafen a diversos mitjans per influenciar les seves pròpies motivacions i comportaments. Per exemple, es marquen submetes fàcils d’aconseguir, creen incentius per a ells mateixos, escullen d’entre moltes opcions per enfrontar-se a les dificultats i mobilitzar el suport d’altres persones» (p. 49).


    Mantenir un comportament és difícil i moltes persones cauen o recauen de nou en els seus comportament comprometedors de la salut. Quan això passa les persones necessiten una gestió de la recaiguda competent per recuperar-se d’un revés (Schwarzer, 2001). És a dir, necessiten habilitats addicionals i estratègies per tractar amb aquestes patinades. Pot significar tornar a escalar en l’objectiu de canvi de comportament original i tornar-ho a intentar. Si no tenen les habilitats i estratègies necessàries per tractar amb la recaiguda, poden no recuperar-se i per tant desentendre’s del canvi completament. Les claus reals per a la fase autoreguladora són completar amb èxit la fase anterior i un sentiment de control optimista sobre la següent (Schwarzer, 2001).


    Teories de nivell interpersonal


    «En el nivell interpersonal, les teories del comportament de salut assumeixen que els individus existeixen en, i són influenciats per, un entorn social. Les opinions, pensaments, comportament, consell i suport de les persones que envolten un individu influencien els seus sentiments i comportament, i l’individu té un efecte recíproc sobre aquestes persones» (Rimer i Glanz, 2005, p. 19). Aquells individus que tenen la influència més gran sobre els altres inclouen el cònjuge/parella, altres membres de la família, amics, companys (estudiants i companys de feina), membres dels mateixos grups socials, proveïdors d’atenció mèdica, líder religiosos i d’altres (Rimer i Glanz, 2005). Hi ha diverses teories interpersonals diferents, incloent-hi les que tracten l’aprenentatge social, el poder social, la comunicació interpersonal, el suport social i les xarxes socials. Aquesta secció presenta una descripció detallada de la teoria interpersonal que ha dominat la pràctica de l’educació de la salut durant els últims anys –la teoria cognitiva social.


    Teoria cognitiva social (TCS)


    Les teories de l’aprenentatge social (TAS) de Rotter (1954) o Bandura (1977b) –o, com Bandura (1986) les va reanomenar, teoria cognitiva social (TCS)– combinen la teoria RS i les teories cognitives. Els teòrics de l’estímul-resposta emfatitzen el rol del reforç per donar força al comportament i creuen que cap «pensament» o «raonament» és necessari per explicar el comportament. Malgrat això, Bandura (2001) va afirmar «si les accions es duguessin a terme només en nom de càstigs i recompenses externes anticipades, les persones es comportarien com penells, canviant constantment la direcció per conformar qualsevol influència que els afecti en aquell moment» (p. 7). Els teòrics cognitius creuen que el reforç és una part integral de l’aprenentatge, però emfatitzen el rol de les hipòtesis subjectives o expectatives mantingudes per l’individu (Rosenstock et al., 1988). En altres paraules, el reforç contribueix a l’aprenentatge, però el reforç juntament amb les expectatives de l’individu de les conseqüències del comportament determinen el comportament. «El comportament, en aquesta perspectiva, és una funció del valor subjectiu d’un resultat i la probabilitat subjectiva (o “expectativa”) que una acció en particular aconseguirà aquest resultat. Aquestes formulacions s’anomenen generalment teories de les “expectatives de valor”» (Rosenstock et al., 1988, p. 176). De manera breu, la TCS explica el funcionament humà en termes de causació recíproca triàdica (Bandura, 1986). «En aquest model de causalitat recíproca, els factors personals interns en forma d’esdeveniments cognitius, afectius i biològics, patrons de comportament i influències ambientals, operen com a determinants interactuants que s’influencien els uns als altres de manera bidireccional» (Bandura, 2001, p. 14-15). Les construccions de la TCS utilitzades més sovint en el disseny d’intervencions de promoció de la salut es presentaran aquí.


    Com ja s’ha assenyalat, el reforç és un component important de la TCS. Segons la TCS, el reforç es pot complir d’una de tres maneres: directament, de manera indirecta o a través de l’autoreforç (Baranowski, Perry i Parcel, 2002). Un exemple de reforç directe és un facilitador de grup que proporciona resposta verbal als participants per una feina ben feta. El reforç indirecte és fer que els participants observin algú altre essent reforçat per comportar-se de manera apropiada. Això ha estat anomenat aprenentatge observacional (Baranowski et al., 2002) o modelatge social. En un sistema de reforç per autoreforç, els participants mantindrien un registre del seu propi comportament, i quan el comportament fos dut a terme de manera apropiada, es reforçarien o recompensarien a ells mateixos.


    Si els individus han de dur a terme comportaments específics, han de saber primer quins comportaments són i després com dur-los a terme. Això s’anomena capacitat conductual. Per exemple, si les persones han de fer exercici aeròbic, primer han de saber que existeix l’exercici aeròbic, i després han de saber com fer-lo de manera apropiada. Moltes persones inicien programes d’exercici, per deixar-los dins els següents sis mesos (Dishman, Sallis i Orenstein, 1985), i algunes d’aquestes persones ho deixen perquè no saben com exercitar-se de manera apropiada. Saben que haurien de fer exercici, de manera que corren uns quants quilòmetres, fan els músculs el dia següent i ho deixen córrer. La dominació de les habilitats és molt important. La construcció d’expectatives es refereix a la capacitat dels éssers humans de pensar, i per tant d’anticipar que certes coses ocorrin en certes situacions. Per exemple, si les persones estan inscrites en un programa de pèrdua de pes i segueixen les instruccions del grup facilitador, esperaran perdre pes. Les expectacions, que no s’han de confondre amb les expectatives, són els valors que les individus donen a un resultats esperat. «Les expectacions influencien el comportament segons el principi hedonista: si totes les altres coses són iguals, una persona escollirà dur a terme una activitat que maximitzi el resultat positiu o minimitzi el resultat negatiu» (Baranowski et al., 2002, p. 173). Algú que gaudeix de la sensació de no fumar més que de fumar té més probabilitat d’intentar fer les coses necessàries per deixar-ho. La construcció de l’autocontrol o l’autoregulació afirma que els individus poden obtenir control sobre el seu comportament a través d’ajustar-lo i supervisar-lo (Clark et al., 1992). A l’hora d’ajudar individus a canviar el seu comportament, és una pràctica habitual fer que supervisin els seu comportament al llarg d’un període de temps, a través d’una dieta de 24 hores o registres de tabaquisme o diaris d’exercici, i llavors fer que es recompensin (reforcin) a ells mateixos basant-se en la seva actuació supervisada.


    Una construcció de la TCS que ha rebut atenció especial en els programes de promoció de la salut és l’auto eficàcia (Stretcher et al,., 1986), que es refereix a l’estat intern que els individus experimenten com a «competència» per dur a terme certes tasques desitjades o comportaments, «incloent-hi la confiança en la superació dels obstacles per dur a terme un comportament» (Baranowski et al., 2002, p. 173). «Excepte que les persones creguin que poden produir els resultats desitjats i prevenir els perjudicials a través de les seves accions, tenen poc incentiu per actuar o perseverar enfront de les dificultats» (Bandura, 2001, p. 10). L’autoeficàcia és específica de la situació; és a dir, els individus poden ser autoeficaços quan es tracta de l’exercici aeròbic, però no quan s’enfronten amb la reducció de la quantitat de greix a la dieta. Els sentiments de competència de les persones s’ha anomenat expectatives de resultats. Per tant, les persones que pensen que es poden exercitar de manera regular sense tenir en compte les circumstàncies, tenen expectatives d’eficàcia. Encara que les persones tinguin expectatives d’eficàcia, poden no voler implicar-se en un comportament perquè no pensen que els resultats d’aquest comportament siguin beneficiosos per a ells. Dit d’una altra manera, poden no sentir que la recompensa (reforç) de dur a terme el comportament és prou gran per a ells. Aquestes creences s’anomenen expectatives de resultat. Per exemple, perquè els individus deixin de fumar per raons de salut (comportament), han de creure que són capaços de fer-ho (expectativa d’eficiència) i que el fet de deixar-ho beneficiarà la seva salut (expectativa de resultat) (I. M. Rosenstock, comunicació personal, abril 1986). La figura 7.8. (Bandura, 1977b) il·lustra l’eficàcia i les expectatives de resultat.


    Figura 7.8. Representació en diafragma de la diferència entre eficàcia i expectatives de resultat
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    Font: Albert Bandura. Social Learning Theory. Copyright © 1977. Reimprès amb permís de Pearson Education, Inc. Upper Saddle River, NJ.


    Els individus esdevenen autoeficaços de quatre maneres diferents:


    
      	A través de les consecucions d’actuació (domini personal d’una tasca)


      	A través de diverses experiències indirectes (observar l’actuació d’altres)


      	Com a resultat de la persuasió verbal (rebre suggeriments d’altres)


      	A través de l’excitació emocional (interpretar el propi estat emocional)

    


    La construcció de les respostes d’enfrontament emocional afirma que perquè una persona aprengui, ha de ser capaç de tractar amb les fonts de l’ansietat al voltant d’un comportament. Per exemple, la por és una emoció que pot estar implicada en l’aprenentatge; segons aquesta construcció, els participants haurien de tractar amb la por abans de poder aprendre el comportament.


    La construcció del determinisme recíproc afirma, a diferència de la teoria de l’RS, que hi ha una interacció entre la persona, el comportament i l’entorn, i que la persona pot donar forma a l’entorn igual que l’entorn pot donar forma a la persona. Totes aquests relacions són dinàmiques. Glanz i Rimer (1995, p. 15) proporcionen un bon exemple d’aquesta construcció:


    A un home amb colesterol elevat pot ser-li difícil seguir la seva dieta baixa en greixos prescrita perquè la cafeteria de la seva empresa no ofereix opcions d’aliments baixos en greixos que li agradin. Pot intentar canviar l’entorn parlant amb el gestor de la cafeteria o el metge de l’empresa o el personal del departament de sanitat, i demanant que s’afegeixin al menú les opcions d’aliments saludables. O, si els empleats comencen a menjar en qualsevol altre lloc per menjar aliments baixos en greixos, la cafeteria pot canviar el seu menú per mantenir el seu negoci.


    Finalment, hi ha una altra construcció que va sorgir de la teoria de l’aprenentatge social de Rotter (1954) que ha de ser esmentada per la seva associació amb el comportament de salut. «Rotter va postular que la història de reforç positiu o negatiu d’una persona en diverses situacions dóna forma a una creença de les accions d’una persona porten o no a aquests reforços» (Wallston, 1994, p. 187). Rotter va anomenar aquesta construcció lloc de control. Per tant, sentia que les persones amb un lloc de control intern percebien que el reforç estava sota el seu control, mentre que aquells amb un lloc de control extern percebien que el reforç estava sota el control d’una força externa. Als anys 70, Wallston i els seus col·laboradors a la universitat de Vanderbilt van començar a posar a prova la utilitat d’aquesta construcció en la predicció del comportament de salut (Wallston, 1994). Van explorar el concepte de si els individus amb un lloc de control intern tenien més probabilitat de participar en un comportament de millora de la salut que aquells amb un lloc de control extern. Van iniciar els seu treball examinant llocs de control com una construcció bidimensional (intern contra extern), i llavors van passar a una construcció multidimensional quan van separar la dimensió externa en «altres amb poder» i «oportunitat» (Wallston, Wallston, i DeVellis, 1978). Després de diversos anys de treball de molts investigadors diferents, Wallston ha arribat a la conclusió que el lloc de control explica només una certa quantitat de variabilitat en el comportament de salut (Wallston, 1992). La creença del lloc de control intern sobre el propi estat de salut és un determinant necessari però no suficient del comportament de millora de la salut (Wallston, 1994). Des de l’aparició de la construcció d’autoeficàcia, Wallston (1994) creu que l’autoeficàcia és millor factor del comportament de promoció de la salut que el lloc de control. Això no vol dir que el lloc de control no sigui una construcció útil a l’hora de desenvolupar programes de promoció de la salut. Conèixer la orientació del lloc de control dels membres de la població prioritària pot donar als planificadors informació valuosa quan consideren el suport social com a part d’una intervenció planificada. La taula 7.6. proporciona un resum de les construccions de la TCS i un exemple de com cada construcció es pot fer operativa.


    Taula 7.6. Construccions utilitzades habitualment de la teoria cognitiva social i exemples de les seves aplicacions


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Construcció

          

          	
            Definició

          

          	
            Exemple

          
        

      

      
        
          	
            Capacitat

            conductual

          

          	
            Coneixements i habilitats necessàries per dur a terme un comportament

          

          	
            Si les persones han de fer exercici aeròbic, han de saber què és i com fer-lo

          
        


        
          	
            Expectatives

          

          	
            Creences sobre la probabilitat dels resultats de certs comportaments

          

          	
            Si les persones s’inscriuen en un programa de pèrdua de pes, esperen perdre pes

          
        


        
          	
            Expectacions

          

          	
            Valora el lloc de les persones en relació amb els resultats esperats

          

          	
            Com és d’importants per a les persones estar físicament en forma?

          
        


        
          	
            Lloc de control

          

          	
            Percepció del centre de control sobre el reforç

          

          	
            Aquells que senten que tenen control sobre el reforç es diu que tenen un lloc intern de control. Aquells que perceben el reforç sota el control d’alguna força externa es diu que tenen un lloc extern de control

          
        


        
          	
            Determinisme recíproc

          

          	
            Els canvis de comportament provenen d’una interacció entre la persona i l’entorn; el canvi és bidireccional

          

          	
            La falta d’ús de màquines expenedores podria ser un resultat de les opcions de la màquina. Notes sobre les seleccions dels consumidors que no utilitzen la màquina als propietaris de la màquina podrien canviar les seleccions i canviar el comportament dels consumidors al dels usuaris

          
        


        
          	
            Reforç
(directe, indirecte, propi)

          

          	
            Respostes a comportaments que incrementen les probabilitats de recurrència

          

          	
            Donar ànims verbalment a aquells que han actuat de manera saludable

          
        


        
          	
            Autocontrol o autoregulació

          

          	
            Obtenir control del propi comportament a través de la supervisió i l’ajustament

          

          	
            Si els clients volen canviar els seus hàbits d’alimentació, fer que controlin els seus hàbits actuals d’alimentació durant set dies.

          
        


        
          	
            Autoeficàcia

          

          	
            La confiança de les persones en la seva capacitat de dur a terme una certa tasca o funció desitjada

          

          	
            Si les persones s’han d’implicar en un programa d’exercici regular han de sentir que són capaces de fer-ho

          
        


        
          	
            Resposta de confrontació emocional

          

          	
            Perquè les persones aprenguin, han de ser capaces de tractar amb les fonts d’ansietat que envolten un comportament

          

          	
            La por és una emoció que pot estar implicada en l’aprenentatge, i les persones haurien de tractar-la abans de poder aprendre un comportament

          
        

      
    


    


    Font: Cottrell, Girvan, & McKenzie. Principles & Foundations of Health Promotion and Education. Copyright © 1999 Pearson Education. Utilitzat amb permís.


    Teories de nivell comunitari


    Com s’ha assenyalat anteriorment en aquest capítol, les teories de nivell comunitari inclouen qualsevol teoria que s’aplicaria als últims tres nivells de la perspectiva ecològica –institucional, comunitària o política pública. Les teories de nivell comunitari «exploren com els sistemes socials funcionen i canvien i com mobilitzen els membres de la comunitat i les organitzacions. Ofereixen estratègies que treballen en diversos escenaris com les institucions d’atenció mèdica, les escoles, els llocs de treball, els grups comunitaris i les agències de govern» (Rier i Glanz, 2005, p. 22). Igual que altres nivells ja discutits en aquest capítol, diverses teories diferents del nivell comunitari estan disponibles per als planificadors de la salut. El capítol 9 presenta diverses d’aquestes teories amb detall, específicament les que s’organitzen i desenvolupen a la comunitat. La següent secció presenta una discussió del model de fases per comunitats –el model de preparació de la comunitat.


    El model de preparació de la comunitat (MPC).


    El model de preparació de la comunitat és una teoria de fases per les comunitats. El concepte de preparació de la comunitat té el seu inici al començament de la dècada de 1990 i va emergir de la necessitat de comprendre els problemes associats amb el desenvolupament i manteniment de programes a la comunitat. (Vegeu Edwards, Jumper-Thurman, Plested, Oetting i Swanson, 2000, per veure una descripció de l’origen del MPC). El que era evident des del començament és que poques comunitats eren similars. Podien haver tingut problemes similars, però les dinàmiques a cada comunitat no volien dir que el punt d’inici del tractament amb el problema fos el mateix. «Les comunitats són fluïdes –sempre canviant, adaptant-se, creixent» (Edwards et al., 2000, p. 291), i com els individus, les comunitats es troben en diverses fases de la preparació per al canvi. Tot i així, les fases del canvi per a les comunitats no són les mateixes que per als individus. «Les fases de la preparació en una comunitat han de tractar amb els processos de grup i l’organització del grup, característiques que no són rellevants per a la preparació personal» (Edwatds et al., 2000, p. 296-297). Malgrat que el model es va desenvolupar inicialment per tractar l’abús d’alcohol i drogues, ha resultat útil per ajudar en diversos temes relacionats amb qüestions de nutrició saludable (per exemple, conscienciació de la sida, eliminació de la malaltia cardíaca, conscienciació sobre la depressió, reducció de les malalties de transmissió sexual), els programes centrats en l’ambient (per exemple, qualitat de l’aire i reciclatge), i programes socials (per exemple, programes sobre violència de parella) (Edwards et al., 2000).


    El model de preparació de la comunitat defineix nou fases: (1) no conscienciació (el problema no és reconegut generalment per la comunitat o els líders); (2) negació (hi ha poc o cap reconeixement a la comunitat del fet que hi ha un problema; si és així, el sentiment és que no s’hi pot fer res); (3) conscienciació vaga (sentiment entre alguns membres de la comunitat que hi ha un problema i s’hi hauria de fer alguna cosa, però no hi ha motivació o lideratge per fer-ho); (4) preplanificació (el reconeixement clar per part d’alguns que hi ha un problema i s’hi hauria de fer alguna cosa. Hi ha líders, però no planificació centrada o detallada); (5) preparació (hi ha una planificació en marxa però no basada en dades recollides. Hi ha lideratge, es busquen recursos, i hi ha un suport modest dels esforços); (6) iniciació (hi ha informació disponible per justificar i iniciar els esforços. El personal està, o acaba de completar, la formació. Els líders són entusiastes i normalment hi ha poca resistència i implicació dels membres de la comunitat); (7) estabilització (el programa està en funcionament, té personal i és recolzat per la comunitat i els responsables de la presa de decisions. El programa és percebut com a estable i no necessita canvi. Pot incloure un seguiment rutinari, però no una avaluació en profunditat); (8) confirmació/expansió (els esforços estàndard estan al seu lloc i són recolzats per la comunitat i els responsables de la presa de decisions. El programa ha estat avaluat i modificat, i hi ha esforços en posició per buscar recursos per a nous esforços. Les dades es recullen de manera continuada per vincular els factors de risc i els problemes); i (9) professionalitat (se sap molt sobre la prevalença, els factors de risc i la causa dels problemes. Personal molt format condueix els programes eficaços, dirigits a la població en general i subgrups apropiats. Els programes han estat avaluats i modificats. La comunitat dóna suport però hauria de fer responsables els programes.) (Edwards et al., 2000).


    La preparació d’una comunitat es pot avaluar mitjançant entrevistes amb informadors clau. Un cop es coneix la fase de preparació, com a les d’altres teories de fases, hi ha processos suggerits per moure una comunitat d’una fase a la següent. La taula 7.7. presenta les nou fases i la meta de cada fase.


    Taula 7.7. Metes i objectius de la preparació de la comunitat


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Fase

          

          	
            Meta

          
        


        
          	
            1.No conscienciació

          

          	
            Conscienciació de la qüestió

          
        


        
          	
            2.Negació

          

          	
            Conscienciar que el problema o la qüestió existeix a la comunitat

          
        


        
          	
            3.Conscienciació vaga

          

          	
            Crear consciència que la comunitat pot fer alguna cosa

          
        


        
          	
            4.Preplanificació

          

          	
            Conscienciar amb les idees concretes per combatre la condició

          
        


        
          	
            5.Preparació

          

          	
            Recollir informació existent

          
        


        
          	
            6.Iniciació

          

          	
            Proporcionar informació específica per a la comunitat

          
        


        
          	
            7.Estabilització

          

          	
            Estabilitzar els programes/esforços

          
        


        
          	
            8.Confirmació expansió

          

          	
            Expandir i millorar el servei

          
        


        
          	
            9.Professionalisme

          

          	
            Mantenir la inèrcia i continuar el creixement

          
        

      
    


    Font: R. W. Edwards et al., «Community Readiness: Research to Practice», Journal of Community Psychology, 28(3), p. 291–307, 2000. Copyright © 2000. Reimprès amb permís de Wiley-Blackwell.


    Model cognitiu-conductual del procés de recaiguda


    Per a la majoria de persones, la recaiguda és part del canvi. La recaiguda «es refereix a la interrupció o el fracàs en l’intent d’una persona de canviar o modificar un patró d’hàbit en particular, com abandonar “els mals costums” o desenvolupar comportaments nous i òptims» (Marlatt i George, 1998, p. 33). Marlatt i George (1998) diferencien entre recaiguda (indicació de fracàs total) i una caiguda (una sola patinada o error). La primera beguda o cigarreta després d’un període d’abstinència seria considerat una caiguda. S’ha dit que fer que les persones canviïn un comportament és difícil, però fer que mantinguin el comportament és molt més difícil. Això queda molt ben il·lustrat per la vella dita «Deixar de fumar és fàcil; ho he fet centenars de vegades». En un moment concret, era suficient per als planificadors de programes aconseguir que les persones canviessin el seu comportament; ara han de fer més. A causa de la dificultat de mantenir un nou comportament, els planificadors de programes han de posar una atenció especial a ajudar aquells que formen part de la població prioritària a evitar caure en els seus comportaments anteriors.


    Tot i que molta de la recerca inicial que tractava amb aquest concepte de tornar a caure es feia a través de comportaments d’addicció, com l’abús de substàncies i el joc, el concepte s’aplica a tots els canvis de comportament, incloent-hi els comportaments de salut preventius. Marlatt (1982) indica que un elevat percentatge d’individus que entren en programes per al canvi del comportament de salut recauen al seu comportament inicial dins del primer any. Més específicament, els investigadors han advertit als planificadors de programes sobre els problemes de la recidiva amb els participants en programes d’exercici (Dishman, Sallis i Orenstein, 1985; Horne, 1975; Simkin i Gross, 1994), el tractament de l’atenció sanitària oral (McCaul et al., 1990), la pèrdua de pes (Stunkard i Braunwell, 1980) i l’abandonament del tabaquisme (Leventhal i Cleary, 1980). Per tant, els planificadors s’han d’assegurar que les intervencions de programa inclouran les habilitats necessàries per tractar amb aquests moments difícils durant el canvi de comportament.


    Marlatt (1982) es refereix al procés d’intentar prevenir caure com a prevenció de la recaiguda, que es basa en la teoria cognitiva social, combina els procediments de formació d’habilitats conductuals, la teràpia cognitiva i el reequilibri de l’estil de vida (Marlatt i George, 1998). La prevenció de la recaiguda (PR) és «un programa d’autocontrol designat a ajudar als individus a anticipar i enfrontar-se amb el problema de la recaiguda durant el procés de canvi d’hàbit» (Marlatt i George, 1998, p. 33). La recaiguda és detonada per situacions de risc elevat: «Una situació de risc elevat és definida àmpliament com a qualsevol situació (incloent-hi reaccions emocionals a la situació) que representa una amenaça per al sentiment de control d’un individu i incrementa el risc potencial de recaiguda» (Marlatt i George, 1998, p. 38). Cummings, Gordon i Marlatt (1980), en un estudi de clients amb diversos comportament problemàtics (beguda, tabac, addicció a l’heroïna, joc i menjar en excés), van trobar que les situacions de risc elevat entraven en dues categories principals: determinants interpersonals i intrapersonals. Van descobrir que el 56% de les situacions de la recaiguda eren causades per determinants intrapersonals, com estats emocionals negatius (3%), estats emocionals positius (4%), posar a prova el control personal (5%) i urgències i temptacions (9%). El 44% de les situacions representades pels determinants interpersonals incloïen els conflictes interpersonals (16%), la pressió social (20%) i els estats emocionals positius (8%). Aquests determinants es poden anomenar antecedents coberts de la recaiguda. Això vol dir que aquestes situacions de risc elevat no només passen; en comptes d’això, són creades pel que Marlatt (1982) anomena desequilibris de l’estil de vida.


    Les persones que tenen les habilitats de confrontació per tractar una situació de risc elevat tenen una probabilitat molt més gran de prevenir la recaiguda que aquelles que no les tenen. La figura 7.9. il·lustra els camins possibles que un pot prendre en les situacions de risc elevat (Marlatt; 1982).


    Marlatt ha desenvolupat estratègies globals (vegeu figura 7.10.) i específiques (vegeu figura 7.11.) d’autocontrol per a la intervenció en la recaiguda. Els procediments d’intervenció específica estan dissenyats per ajudar els participants i enfrontar-se amb l’episodi de recaiguda pròpiament, mentre que els procediments d’intervenció global estan dissenyats per modificar els antecedents previs de la recaiguda, incloent-hi la reestructuració de l’estil de vida en general del participant. Una aplicació completa del model de prevenció de la recaiguda inclouria intervencions globals específiques (Marlatt, 1982).


    Aplicar la teoria a la pràctica


    Aprendre i comprendre les teories presentades en aquest capítol són tasques manejables. Malgrat això, aprendre a «aplicar determinades teories a projectes de la “vida real” on les teories han de ser deformades i adaptades a condicions incontrolables» (Hochbaum et al., 1992, p. 311) és una tasca molt més difícil. Diversos autors (Burdine i McLeroy, 1992; Crosby et al., 2002; D’Onofrio, 1992) han informat de les dificultats que els practicants han tingut per aplicar la teoria. A les següents seccions, discutirem els obstacles presentats en l’aplicació de la teoria al camp i proporcionar suggeriments per escollir i aplicar teories.


    Obstacles per aplicar la teoria


    Burdine i McLeroy (1992) s’han informat amb entrevistes semiestructurades amb professionals de la salut sobre l’ús de la teoria a la pràctica. Encara que el grup no era seleccionat a l’atzar –formava part d’un grup de treball a l’est de Pennsilvània– es creia que era àmpliament representatiu dels «educadors de la salut practicants». D’aquestes entrevistes en van sorgir tres raons principals per les quals els practicants no estaven utilitzant la teoria apresa als seus cursos de preparació professional a la facultat. Incloïen «(1) el fracàs de la teoria per guiar de manera adequada la pràctica en escenaris o contextos específics; (2) la falta de teories apropiades per guiar les intervencions orientades a la comunitat; i (3) dificultats en la transferència de teories del context de la formació acadèmica a l’ambient de pràctica» (Burdine i McLeroy, 1992, p. 336).


    Figura 7.9. Model cognitiu-conductual del procés de recaiguda


    [image: 95321.png]


    Font: G. A. Marlatt i J. R. Gordon. Relapse Prevention, p. 38. Copyright © 1985 The Guilford Press. Reimprès amb permís.


    Figura 7.10. Prevenció de la recaiguda: estratègies d’autocontrol global
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    Font: G. A. Marlatt i J. R. Gordon. Relapse Prevention, p. 61. Copyright © 1985 The Guilford Press. Reimprès amb permís.


    Figura 7.11. Prevenció de la recaiguda: estratègies d’intervenció específica
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    Font: G. A. Marlatt i J. R. Gordon. Relapse Prevention, p. 54. Copyright © 1985 The Guilford Press. Reimprès amb permís.


    La preocupació sobre el fracàs de la teoria per guia la pràctica de manera adequada en escenaris o contextos específics prové del fet que la teoria sobre la qual es va construir la professió de la promoció de la salut està presa de les ciències socials i conductuals. Principalment gira entorn el canvi de comportament individual. Encara que el canvi de comportament és una part important del treball dels educadors de la salut, les teories, exceptuant aquelles dirigides al nivell comunitari, no coincideixen bé amb el rol expandit dels educadors per a la salut quan tractes problemes com controlar els perills per a la salut de l’ambient, l’accés incrementat i la utilització de les instal·lacions d’atenció mèdica, limitar la promoció comercial de l’alcohol i el tabac (D’Onofrio, 1992) i organitzar comitès per tractar aquests problemes (Burdine i McLeroy, 1992).


    La tercera raó compartida per Burdine i McLeroy (1992) per la qual els practicants no utilitzen la teoria en la pràctica són els mitjans pels quals s’ensenya la teoria per part dels acadèmics. En comptes de presentar les teories i demanar com s’apliquen al problema, se suggereix (Burdine i McLeroy, 1992; D’Onofrio, 1992) que els acadèmics haurien d’estar ensenyant la teoria començant amb un problema de salut específic i preguntant com cadascuna d’aquestes teories ajuda a entendre el problema.


    Ara que sabeu una mica sobre el que semblen ser algunes de les raons per no utilitzar la teoria en la pràctica, vegem com es pot implementar.


    Suggeriments per aplicar la teoria a la pràctica


    «La teoria de la ciència conductual i social proporciona una plataforma per entendre perquè les persones s’impliquen en comportaments de risc de salut i comprometedors per a la salut i perquè (i també com) adopten un comportament protector de la salut» (Crosby et al., 2001, p. 1). Utilitzar la teoria més apropiada i les estratègies de pràctica per a una situació específica incrementa molt les probabilitats d’una pràctica de promoció de salut amb eficàcia (Glanz et al., 2002b).


    Diversos autors (D’Onofrio, 1992; Hochbaum et al., 1992; McGuire, 1983; Van Ryn i Heaney, 1992) han suggerit idees per aplicar la teoria a la pràctica. A continuació hi ha un resum de les seves idees.


    El primer pas és tenir una comprensió bàsica de les teories –velles i noves (D’Onofrio, 1992). Els professionals haurien de prendre’s temps per revisar les teories i no dependre de la memòria. Les teories, com la majoria del nostre coneixement, s’obliden al llarg del temps si no s’utilitzen. A més, la mateixa naturalesa de la teoria suggereix que pot canviar i ser actualitzada. La teoria de l’acció raonada i la teoria del comportament planificat en són bons exemples. Els professionals també han de familiaritzar-se amb les noves teories i models.


    Un cop els professionals se senten còmodes amb les teories i models, haurien d’examinar la seva aplicabilitat al problema que estan tractant (D’Onofrio, 1992; Van Ryn i Heaney, 1992). Això es pot fer prenent les metes d’un programa proposat i fent-les coincidir amb les teories més aplicables. Per exemple, les metes i objectius del programa produiran un canvi d’estil de vida durador, o el programa està dissenyat per prendre una decisió d’una sola ocasió i prendre accions com immunitzar un infant pel VPH? A més, a quin nivell d’influència (intrapersonal, interpersonal o comunitari) hauria d’estar dirigit el programa per obtenir el canvi desitjat en els participants del programa? (Vegeu la taula 7.2. per a un recordatori sobre quines teories funcionen millor a quins nivells). Si els planificadors creuen que diverses teories es podrien aplicar al problema que estan tractant, haurien de buscar evidències de què les teories o models funcionaran en la seva situació particular. Han utilitzat altres les teories amb èxit amb el mateix problema, o problemes similars, o amb una població prioritària similar? (McGuire, 1983; Van Ryn i Heaney, 1992). Algunes teories poden haver de ser ajustades o modificades per ser aplicables a certes poblacions prioritàries. Per exemple, es pot aplicar la mateixa teoria a persones amb diferents fons culturals dins dels Estats Units? O bé, quina és l’aplicabilitat de les teories conductuals basades en el pensament occidental a persones de cultures no occidentals? (D’Onofrio, 1992).


    També és important recordar que rarament una sola teoria tracta totes les complexitats d’un problema. Els planificadors és més que probable que utilitzin més d’una teoria per tractar de manera adequada tots els components del problema. Per fer-ho, els planificadors han de sintetitzar i integrar les teories per encaixar una situació en particular (D’Onofrio, 1992). A l’hora d’ajuntar teories, s’adverteix als planificadors en contra de la utilització només de parts seleccionades d’una teoria. Les teories es basen en les interaccions de diverses variables. Quan s’elimina alguna d’aquestes variables, la teoria no és la mateixa. Per exemple, si s’eliminen les indicacions per a l’acció o la motivació del model de creença en salut, els planificadors no coneixeran l’eficàcia real del model. Per tant, l’ús més eficaç d’una teoria és utilitzar-la en la seva totalitat (Hochbaum et al., 1992).


    En el pas final de l’elecció d’una teoria, els planificadors han de seleccionar «una teoria que tingui sentit per a ells, considerant la seva experiència i el que coneixen i creuen sobre el món» ( Van Ryn i Neaney, 1992, p. 320). Això no vol dir que els planificadors no hagin de considerar teories que puguin ser diferents de les seves pròpies visions, però «no té sentit basar un programa en idees teòriques que estan en desacords amb la pròpia filosofia o sistema de creences» (Van Ryn i Heaney, 1992, p. 320).


    Resum


    Hi ha moltes teories disponibles per als planificadors de programes. Un grup d’investigadors va identificar almenys 66 teories que havien estat utilitzades per guiar els programes de promoció de la salut. Aquest capítol presenta una visió general de teories que són utilitzades més sovint en programes de promoció de la salut. Aquestes teories són importants per als planificadors perquè proporcionen informació sobre: perquè les persones s’impliquen o no en comportaments de millora de la salut; com crear intervencions; i quins factors buscaran a l’hora d’avaluar un programa. Les teories es poden classificar de diferents maneres. Aquest capítol presenta dues categories. La primera classifica les teories segons el nivell d’influència en el qual són més eficaces; la segona classifica les teories en teories contínues o de fases. El capítol també discuteix alguns dels obstacles per utilitzar la teoria i els suggeriments per aplicar la teoria a la pràctica. La taula 7.8. resumeix les teories presentades en el capítol i els principals components de cadascuna.


    Finalment, el capítol proporciona una discussió d’alguns dels obstacles per utilitzar una teoria i suggeriments per aplicar la teoria a la pràctica.


    Taula 7.8. Components principals de les teories subjacents a les intervencions de promoció de la salut


    
      
        
          
          
          
          
          
        

        
          
            	
              Teoria de l’estímul-resposta
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    Qüestions de revisió


    
      	Definiu teoria utilitzant les vostres pròpies paraules.


      	En què es diferencia una teoria d’un model?


      	Com es relacionen els conceptes, les construccions i les variables amb les teories?


      	Per què és important utilitzar teories a l’hora de planificar i avaluar programes de promoció de la salut?


      	Com es pot utilitzar la perspectiva ecològica per seleccionar una teoria per al seu ús?


      	Què diferencia les teories de fases de les teories contínues?


      	Quin és el concepte subjacent per a cadascuna de les teories contínues?

        
          	Teoria de l’estímul-resposta


          	Teoria cognitiva social


          	Teoria de l’acció raonada


          	Teoria del comportament planificat


          	Model de creença en salut


          	Teoria de l’alliberamentModel de persuasió de la probabilitat d’elaboració

        

      


      	Quins són els components principals de les següents teories de fases?

        
          	Model transteòric


          	Model del procés d’adopció de precaucions


          	Aproximació al procés d’acció de salut


          	Model de preparació de la comunitat

        

      


      	Quina és la diferència principal entre el model transteòric i el model del procés d’adopció de precaucions?


      	En què es diferencia el model de preparació de la comunitat d’altres models de fases?


      	Com poden els planificadors de programes ajudar a preparar els membres de la població prioritària per a la prevenció de la recaiguda?


      	Quins són els obstacles principals per utilitzar una teoria a la pràctica?

    


    Activitats


    
      	Suposeu que heu identificat una necessitat (problema de salut) per a una població prioritària en particular. En un escrit de dues pàgines:

        
          	Declareu qui és la població prioritària i quina és la necessitat


          	Seleccioneu una teoria per utilitzar-la com a guia en el desenvolupament d’una intervenció per tractar el problema


          	Expliqueu perquè heu escollit la teoria que heu escollit


          	Defenseu perquè penseu que és la millor teoria que es pot utilitzar


          	Mostreu com el problema «encaixa» dins la teoria

        

      


      	En un treball de dues pàgines, identifiqueu una teoria que planifiqueu utilitzar en el desenvolupament d’una intervenció per al programa que esteu planificant. Expliqueu perquè escolliu la teoria, i perquè penseu que encaixa bé amb el problema que esteu tractant.


      	Escriviu un paràgraf sobre cadascun dels següents punts:

        
          	Utilitzant una teoria d’estímul-resposta, expliqueu perquè pot fumar una persona


          	Utilitzant la teoria cognitiva social, expliqueu com podríeu ajudar les persones a canviar les seves dietes


          	Expliqueu com la construcció de la TCS de la capacitat conductual s’aplica a la gestió de l’estrès


          	Expliqueu les diferències entre, i la relació de, les construccions de la TCS d’expectacions i expectatives


          	Expliqueu què hauria de passar perquè els individus siguin autoeficaços en relació amb la presa d’insulina


          	Segons la teoria de l’acció raonada, què incrementaria la intenció de l’exercici?


          	Utilitzeu la teoria del comportament planificat per explicar com un fumador deixa de fumar


          	Utilitzant la teoria de l’alliberament, descriviu un professor ideal


          	Apliqueu el model de creença de salut perquè una persona es posi la «vacuna de la grip»


          	Apliqueu el model transteòric per fer que una persona canviï qualsevol comportament de salut


          	Utilitzant el model del procés d’adopció de precaució, expliqueu com una persona decideix fer-se proves per detectar el colesterol en sang


          	Utilitzant l’aproximació del procés d’acció de salut, expliqueu com els planificadors podrien dissenyar un programa d’exercici per a adults sedentaris


          	Expliqueu com el model de preparació de la comunitat podria ser utilitzat pels planificadors interessats en aprovar una ordenança sobre el tabaquisme a nivell de tota la ciutat

        

      

    


    Adreces Web


    1. http://www.uri.edu/research/cprc/index-old.htm. Cancer Prevention Resource Center (CPRC), University of Rhode Island. Aquesta és la pàgina web del CPRC, que és l’origen del model transteòric. Informació sobre el model, així com mesures que poden utilitzar-se per «trobar la fase» d’una persona, es poden trobar en aquesta pàgina.


    2. http://www.cdc.gov/std/program/community/9-PGcommunity.htm. National Center for HIV, STD, and TB Prevention, Division of Sexually Transmitted Diseases. Aquesta pàgina web proporciona una visió general de les següents teories sobre el canvi en el comportament: model de creença en salut, teoria de l’acció raonada, teoria de l’aprenentatge social (cognitiu), model transteòric (fases del canvi), difusió de la innovació i teoria de l’atorgament de poder/apoderament.


    3. http://www.nci.nih.gov/PDF/481f5d53-63df-41bc-bfaf-5aa48ee1da4d/TAAG3.pdf. National Cancer Institute (NCI). Aquest és un arxiu que es troba a la pàgina web de l’NCI. Presenta Theory at a Glance: A Guide for Health Promotion Practice (la teoria en una cop d’ull: una guia per la pràctica de la promoció de la salut). Aquest volum presenta un resum únic i concís de les teories del comportament de salut que és pràctic i fàcil de llegir.


    4. http://www.people.umass.edu/aizen/tpb.html. Teoria del comportament planificat. Això forma part de la pàgina web del Dr. Izek Ajzen, creador de la teoria del model planificat. La pàgina proporciona un gran detall sobre la teoria, així com qüestionaris de mostra per mostrar com es poden recollir dades utilitzant aquesta teoria.

  


  
    Capítol 8.

    Intervencions


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre les preguntes al final, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Definir la paraula intervenció i aplicar-la a un ajustament de promoció de la salut.


      	Proporcionar una base per a la selecció d’una estratègia d’intervenció.


      	Explicar els avantatges d’utilitzar una combinació de diverses estratègies d’intervenció, més que una estratègia d’intervenció única.


      	Enumerar i explicar les diferents categories de les estratègies d’intervenció.


      	Explicar els termes pla d’estudi, abast, seqüència, unitats d’estudi, classes, plans de lliçons i la defensa de la salut.


      	Explicar breument el marc modificat per al disseny instructiu.


      	Fer una llista dels documents que proporcionen directrius o criteris per al desenvolupament d’intervencions de promoció de la salut.


      	Parlar dels problemes ètics relacionats amb el desenvolupament de la intervenció.


      	Crear una intervenció per a un programa de promoció de la salut.

    


    Paraules Clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            millor experiència

          

          	
            desincentius

          

          	
            abast

          
        


        
          	
            les millors pràctiques

          

          	
            dosi

          

          	
            segmentació

          
        


        
          	
            millors processos

          

          	
            defensa de la salut

          

          	
            seqüència

          
        


        
          	
            codis de pràctiques

          

          	
            incentiu

          

          	
            estratègia

          
        


        
          	
            canal de comunicació

          

          	
            intervenció

          

          	
            a mida

          
        


        
          	
            comunitat de defensa

          

          	
            lliçons

          

          	
            tractament

          
        


        
          	
            construcció de la comunitat

          

          	
            pla de lliçó

          

          	
            unitats d’estudi

          
        


        
          	
            organització de la comunitat

          

          	
            multiplicitat

          

          	
            

          
        


        
          	
            pla d’estudis

          

          	
            taxa de penetració

          

          	
            

          
        

      
    


    Una vegada les metes i objectius s’han desenvolupat, els planificadors han de decidir sobre els mitjans més adequats per assolir o aconseguir les metes i objectius. Els planificadors han de dissenyar una activitat o conjunt d’activitats que permetin la consecució més eficaç (que porta els resultats desitjats) i eficient (utilitza els recursos de manera responsable) dels resultats establerts en les metes i objectius. Aquestes activitats planificades constitueixen la intervenció, o el que alguns anomenen tractament. La intervenció és l’estratègia basada en la teoria o l’experiència a la qual la població prioritària serà exposada o en la qual prendrà part. En el sentit més estricte, la intervenció significa «venir o produir-se entre dues coses, esdeveniments o punts en el temps, per entrar en o entrar a fi d’impedir o alterar una acció» (Anderson, Fortson, Kleindler i Schonthal, 2002, p . 447). Quan s’aplica a la planificació dels programes de promoció de la salut, se sol considerar una cosa que passa entre l’inici i el final d’un programa o entre pre i post mesures d’un programa. Per exemple, diguem que voleu que els empleats de la companyia S incrementin l’ús dels cinturons de seguretat mentre viatgen en els vehicles propietat de la companyia. Podeu mesurar l’ús del cinturó de seguretat abans que qualsevol altra cosa, mitjançant l’observació de la conducció quan surten del parc automobilístic. Aquesta seria una mesura de preprograma. A continuació, podeu intervenir d’una varietat de maneres. Per exemple, podríeu proporcionar un incentiu en afirmar que tots els empleats observats utilitzant els cinturons de seguretat rebran un plus de 10 dòlars en la seva pròxima paga. O es pot posar en el sobre de pagament de cada empleat un fullet sobre la importància d’utilitzar els cinturons de seguretat. Es podria establir una política d’empresa que requerís que tots els empleats utilitzin els cinturons de seguretat durant la conducció de vehicles propietat de la companyia. Cadascuna d’aquestes activitats per aconseguir que els empleats augmentin l’ús de cinturons de seguretat es considera part d’una intervenció. Després de la intervenció, completareu un mesuratge postprograma d’ús del cinturó de seguretat per determinar l’èxit del programa.


    El terme intervenció s’utilitza per descriure les activitats que es produeixen entre els dos punts de mesuratge. Per tant, una intervenció pot utilitzar una sola activitat, o pot ser una combinació de dues o més activitats. En el cas de l’exemple anterior, podeu utilitzar un incentiu per si mateix i anomenar-lo intervenció, o usar un incentiu, fulletons i una política de l’empresa, tot al mateix temps, per augmentar l’ús del cinturó de seguretat i referir-se a la combinació com una intervenció.


    La discussió anterior sobre el nombre d’activitats que composen una intervenció, en part, parla de la mida d’una intervenció. Dos termes que es relacionen amb la mida d’una intervenció són multiplicitat i dosi. Multiplicitat fa referència al nombre de components o activitats que componen la intervenció. Sabem des de fa anys (Erfurt et al, 1990;. Kline & Huff, 1999; Shea i Basch, 1990) que les intervencions que inclouen diverses activitats són més propenses a tenir un efecte sobre la població prioritària que aquelles que consisteixen en una sola activitat. Poques persones canvien el seu comportament sobre la base d’una sola exposició, sinó que les exposicions múltiples són generalment necessàries per canviar la majoria dels comportaments. És lògic pensar que «arribar» a la població prioritària des diversos angles o per mitjà de múltiples canals ha d’augmentar les possibilitats de causar un impacte. Malgrat que les investigacions han demostrat que l’ús de diverses activitats és millor que una, no s’ha identificat un nombre exacte d’activitats o una combinació específica de les activitats que assegurin els resultats més eficaços (Kline & Huff, 1999). La combinació adequada de les activitats dependrà de les necessitats de les persones en la població prioritària i la situació de la planificació específica.


    Quan es parla de la dosi d’una intervenció, ens referim al nombre d’unitats que aquest mòdul imparteix. Per exemple, dir que es va decidir que la intervenció d’un programa de càncer de pell que consisteix en múltiples activitats (multiplicitat) i que les activitats inclouen una classe d’educació per al públic, la distribució de fullets a aquells en risc elevat, i un servei púbic d’anuncis a la radio i la televisió (ASP). Les preguntes relacionades amb la dosi d’aquestes activitats serien les següents: quantes vegades s’oferirà la classe? Quants fullets es distribuiran? Quantes vegades s’executarà l’ASP? Un cop més, com la multiplicitat, sabem que com més gran sigui la dosi d’una intervenció, més gran serà l’oportunitat per al canvi. El capítol 14 inclou informació addicional sobre la multiplicitat i la dosi en relació amb el procés d’avaluació.


    El quadre 8.1. identifica les responsabilitats i competències per als educadors de la salut que pertanyen al material presentat en aquest capítol.


    
      Quadre 8.1. Responsabilitats i competències per als educadors


      El contingut del capítol 8 se centra en la creació de la intervenció que s’utilitzarà en el programa que s’està planificant. La intervenció que està realment en el «nucli» d’un programa. És el component del programa que farà el canvi en la població prioritària. La responsabilitat i les competències relacionades amb les tasques de la creació d’una intervenció són:


      Responsabilitat II: Pla d’estratègies d’educació per a la salut, intervencions i programes


      Competència D: desenvolupar un àmbit lògic i el pla de successió per a la pràctica d’educació per a la salut


      Competència E: dissenyar estratègies, intervencions i programes compatibles amb els objectius especificats


      Competència F: seleccionar les estratègies adequades per assolir els objectius


      Competència G: avaluar els factors que influeixen en l’aplicació


      Font: NCHEC, SOPHE, i AAHE (2006).

    


    Tipus d’estratègies d’intervenció


    Com s’ha esmentat anteriorment, hi ha molts tipus d’estratègies diferents que els planificadors poden utilitzar com a part d’una intervenció. Per estratègia, ens referim a «un pla general d’acció per afectar un problema de salut. Una estratègia pot abastar diverses activitats» (CDC, 2003, glossari). A continuació, presentem diverses categories de les estratègies d’intervenció basades en una modificació de la terminologia de les estratègies d’intervenció dels Centers for Disease Control and Prevention (2003). Aquestes categories comprenen les estratègies més comunes utilitzades pels planificadors, però en realitat la varietat d’estratègies només està limitada per la imaginació del planificador. Vegeu que les categories presentades aquí no són sempre independents de cadascuna, és a dir, alguns dels exemples que utilitzem per ajudar a explicar les estratègies es podrien utilitzar en més d’una categoria. Tot i aquesta limitació, les estratègies s’han classificat en els següents grups:


    
      	Les estratègies de comunicació de la salut


      	Estratègies d’educació per a la salut


      	Polítiques de salut / aplicació de les estratègies


      	Canvi d’estratègies ambientals


      	Estratègies relacionades amb els serveis a la comunitat


      	Estratègies de mobilització comunitària


      	Altres estratègies

    


    Estratègies de comunicació en salut


    Les estratègies de comunicació estan dissenyades per informar i influir en les decisions individuals i comunitàries per millorar la salut (NCI, 2002). De les diverses estratègies d’intervenció utilitzades en la promoció de la salut, es presenten les estratègies de comunicació per a la salut primer per diverses raons. En primer lloc, gairebé totes les intervencions de promoció de la salut inclouen algun tipus de comunicació, tant si són simples com parlar, llegir o escriure, o més complexes, com ara la producció de petits mitjans de comunicació (és a dir, panflets i fullets), o molt complexes en el desenvolupament de les campanyes dels mitjans de comunicació (és a dir, ràdio, televisió o diaris). En segon lloc, les estratègies de comunicació són útils per arribar a moltes de les metes i els objectius dels programes de promoció de la salut. En concret, han demostrat ser útils per: (1) augment de la percepció del risc (Bartholomew et al., 2006); (2) proporció de senyals i la motivació a l’acció; (3) actituds de reforç (per exemple, l’exercici regular és important); (4) demostrar les habilitats simples (Bellicha i McGrath, 1990; Erickson, McKenna, i Romà, 1990); (5) augment de la demanda i el suport als serveis de salut (NCI, 2002); (6) augment de la percepció de la capacitat de realitzar un comportament (NCI, 2002); (7) reforçar les conductes (NCI, 2002); i (8) la construcció de les normes socials (NCI, 2002) (per exemple, sobre no fumar en llocs públics).


    En tercer lloc, les estratègies de comunicació probablement tenen la taxa de penetració (número de la població prioritària exposada o assolida) de qualsevol de les estratègies d’intervenció. I en quart lloc, també són molt més rendibles i menys perilloses que molts altres tipus d’estratègies.


    Els centenars d’activitats de comunicació poden ser subdividides per canals de comunicació. Un canal de comunicació és la ruta a través de la qual es difon un missatge a la població prioritària. Els quatre principals canals de comunicació inclouen intrapersonal (un-a-un), interpersonals (comunicació en grup petit), l’organització i la comunitat, i els mitjans de comunicació. Aquests canals són de naturalesa jeràrquica respecte de la quantitat de persones a les quals arriben. El canal intrapersonal típicament arriba al menor nombre de persones, mentre que el canal dels mitjans de comunicació arriba al major nombre de persones. Tingueu en compte que els canals de comunicació s’alineen molt de prop als nivells en el punt de vista ecològic.


    Amb els anys, el canal intrapersonal ha estat utilitzat amb més freqüència, però no exclusivament, en els centres d’atenció de salut quan interactuen el metge i el pacient. Aquest és un canal familiar per a la majoria de la gent i en el qual confien. És típicament un canal de comunicació eficaç, però també és típicament el canal intensiu que necessita més temps i recursos per al nombre de persones assolides. En els últims anys, aquest canal de comunicació s’ha vist molt reforçat per l’ús de la tecnologia. Per exemple, els ordinadors han estat utilitzats per lliurar els missatges de correu electrònic personalitzats (Kreuter, Farrell, Olevitch, i Brennan, 2000). A més, malgrat que la majoria no pensa en el telèfon com la «tecnologia», també s’utilitza per a les intervencions de promoció de la salut a través del canal intrapersonal. Els planificadors ho han utilitzat per a «la recopilació d’informació, la difusió d’informació, l’educació sanitària i l’assessorament, la promoció de programes d’educació per a la salut, que ofereix les claus per a l’acció i el suport social» (Soet i Basch, 1997, p. 760). L’educació per a la salut lliurada per telèfon”, «es pot classificar en dues grans categories: individuals iniciades, on l’individu ha de buscar activament el contacte i l’ajuda d’una línia telefònica d’informació de salut, i d’extensió, on un educador de la salut o un conseller truca a la persona» (Soet i Basch, 1997, p. 760). Les línies directes d’informació de salut individual iniciada o línies d’ajuda solen proporcionar informació, i de vegades educació i assessorament, mentre que les activitats d’abast de recordatori breu recorden una sola cita a llarg termini d’assessorament interactiu professional de la salut (Soet i Basch, 1997) o entrenament. Les activitats d’intervenció lliurades per telèfon s’han creat per a una varietat de temes, incloent-hi la detecció del càncer (Davis et al., 1997;. Ludman et al., 1999;. McDowell, Newell, i Rosser, 1989b), diabetis (Wilcox, 2006), les cites mèdiques (Linkins et al., 1994), hipertensió arterial (McDowell, Newell i Rosser, 1989), deixar de fumar (Koffman et al., 1998; Simmons, 1998), i pèrdua de pes (Hellerstedt i Jeffery,1997). Soet i Basch (1997) presenten un procés genèric per al desenvolupament d’una activitat d’intervenció telefònica que inclou tres àrees: «El disseny del protocol d’intervenció, la selecció i formació de l’educador de la salut/conseller, i el desenvolupament de la documentació i recopilació de dades de protocol» (p. 763).


    Exemples del canal interpersonal són grups de suport i classes petites. Aquest canal té moltes de les mateixes característiques que el canal intrapersonal, però arriba a un major nombre de persones amb menys recursos.


    Moltes persones reben una gran quantitat d’informació a través dels canals de l’organització i la comunitat. Sovint, els programes de promoció de la salut tenen una població prioritària que forma part o està totalment constituïda per grups ja existents (és a dir, els treballadors d’una empresa en particular, grups socials o membres d’una organització religiosa), o que poden participar en una activitat comunitària. Com a tal, els canals de l’organització i la comunitat proporcionen excel·lents maneres d’arribar a les poblacions prioritàries. Així, butlletins de l’església, fulls informatius de la societat o l’empresa, les organitzacions o juntes de la comunitat, i els anuncis i activitats de la comunitat sovint s’utilitzen com a part de les activitats de comunicació (per exemple, l’American Cancer Society, Great American Smokeout, i fires de la salut).


    Probablement, el canal de comunicació més visible per a la majoria de la gent és el canal dels mitjans de comunicació. Aquest canal inclou tant formats impresos i els mitjans de comunicació electrònics, com ara: cartells, correu directe, els diaris de circulació nacional o local, setmanaris locals, cadena de televisió pública i local, incloent-hi la televisió per cable, emissores de ràdio públiques i comercials i revistes, ja sigui per a un públic ampli o un de reduït. Hi ha moltes maneres de transmetre un missatge a través dels mitjans de comunicació. Aquests inclouen la cobertura de notícies, la cobertura dels assumptes públics, programes d’entrevistes, taules rodones de servei públic, entreteniment, anuncis de servei públic (ASP), els anuncis pagats, editorials, cartes al director, les tires còmiques i els comentaris dels columnistes (Arkin, 1990).


    El cost de les activitats de comunicació pot variar des de gairebé res (per exemple, nens d’escoles primàries que fan els cartells d’una campanya de conscienciació sobre la salut), a un preu moderat (per exemple, la producció d’un fullet), a un cost considerable (per exemple, assessorament, personal) fins a un preu a molt car (per exemple, un en horari estel·lar de televisió comercial). No obstant això, independentment de quina manera les activitats de comunicació es realitzen o el seu cost, per ser eficaços, han de ser acuradament planificats. Vegeu el capítol 2 per obtenir més informació sobre la comunicació en salut i els models utilitzats per planificar les intervencions amb les activitats de comunicació. A més, recomanem que els educadors de la salut obtinguin una còpia del llibre Making Health Communication Programs Work (National Cancer Institute, 2002), també fent referència al «Pink Book» (llista de vincles web al final del capítol per a la URL).


    
      Quadre 8.2. Producció de matèries per a poblacions especials


      Malgrat que els planificadors han de crear/seleccionar els materials que són aplicables a cada població prioritària, s’ha de posar una atenció especial als materials que es preparen per a poblacions especials. Considereu els següents:


      
        	Per a les poblacions culturalment diverses, recordeu:

          
            	La interacció amb la població prioritària i «intermediaris» familiaritzats amb la cultura és especialment important.


            	L’ús de la llengua pot variar per als diferents grups culturals (per exemple, una paraula pot tenir diferents significats per a diferents grups).


            	Les diferències en les poblacions prioritàries s’estenen més enllà del llenguatge per incloure als diversos valors i costums.


            	Els diferents canals de comunicació poden ser creïbles i més capaços d’arribar a certs grups culturals.


            	No assumiu que la «saviesa convencional», estudis d’investigació publicats, o de «coneixement comú» seran vàlids per als diferents grups culturals. El grau d’assimilació i d’integració està en constant canvi, la informació serà necessària per triar els millors canals i estratègies dels missatges.


            	Les apel·lacions als missatge han de ser desenvolupades de manera separada per a cada grup cultural, ja que les necessitats percebudes, valors i creences d’una cultura poden ser diferents dels altres.


            	Els materials impresos han de ser simplement escrits, reforçats amb els gràfics, i posats a prova. La gent percep gràfics i il·lustracions de diferents maneres, així com els seus coneixements d’idiomes difereixen.


            	Els materials bilingües asseguren que els intermediaris i els membres de la família que se senten més còmodes amb l’anglès poden ajudar el lector a comprendre’n el contingut.


            	Els materials impresos no han de ser simplement traduïts de l’anglès, els conceptes i els recursos poden variar segons la cultura, així com les paraules.


            	Els materials audiovisuals o la comunicació interpersonal pot ser més reeixida per a alguns dels missatges i les audiències.

          

        


        	Per a les poblacions de pacients, recordeu:

          
            	Els pacients i les seves famílies davant d’un trastorn o una malaltia poden requerir informació diferent en diferents formats en diferents punts de la continuïtat de la malaltia.


            	Tots els pacients no són iguals, i poden no tenir res en comú excepte la seva malaltia. Per tant, els seus interessos en la informació i la capacitat de comprendre la malaltia poden variar.


            	Pocs pacients i familiars poden controlar tot el que necessiten saber a la vegada, i pot resultar particularment difícil absorbir la informació en el moment del diagnòstic.


            	Les necessitats d’informació dels pacients poden canviar a mesura que emocionalment s’adapten a la seva malaltia.

          

        

      


      Font: Adaptat del U.S. Department of Health and Human Services (1989).

    


    Abans de deixar la discussió sobre les estratègies de comunicació, ens agradaria compartir algunes pautes que hem trobat útils en la preparació de materials de comunicació per a les poblacions prioritàries amb necessitats especials. El quadre 8.2. presenta una llista d’elements per considerar en la preparació de materials per a les diverses cultures i els pacients de les poblacions. Els planificadors també han d’estar preocupats per la creació de materials escrits de comunicació apropiats per a les habilitats de lectura de la població prioritària. Molts materials de promoció de la salut estan escrits a un nivell de lectura molt difícil d’entendre per a moltes persones del públic en general. Això és vàlid tant per materials impresos i els de la World Wide Web. Meyer i Rainey (1994) van crear un conjunt de directrius a seguir per als educadors de la salut en la creació de materials de promoció de la salut per a les poblacions de baix nivell d’alfabetització. Trobem les seves directrius útils, independentment de la població prioritària. Les seves vuit directrius han estat modificades i es resumeixen a la taula 8.1. L’única que afegiríem a la seva llista seria la de comprovar el nivell de lectura dels materials escrits. «Per al públic en general, l’escriptura en el nivell de lectura de sisè és generalment segur. Podeu comprovar si esteu en condicions mitjançant una prova de lectura, com ara l’smog, l’índex de Fog-Gunning, o la fórmula de llegibilitat Fry» (USDHHS, 1991, p. 3). Podeu trobar aquestes fórmules en la majoria dels llibres de mètodes de lectura i en determinats programes de processadors de text d’ordinador. El quadre 8.3. presenta els passos en el procés de prova de lectura amb l’smog.


    Estratègies d’educació sanitària


    Com recordareu del capítol 1, l’educació de la salut va ser definida com «qualsevol combinació planificada d’experiències d’aprenentatge dissenyades per predisposar, activar i reforçar les decisions voluntàries de comportament que condueixin a la salut en individus, grups o comunitats» (Green & Kreuter, 205, p . G-4). Podeu preguntar: com és de diferent aquesta definició de la definició presentada a la secció anterior per a les estratègies de comunicació per a la salut? Hi ha algunes estratègies de comunicació per a la salut, a causa de la manera en què estan dissenyades, que poden classificar-se com a estratègies d’educació per a la salut. I hi ha algunes estratègies d’educació per a la salut que podrien satisfer la definició de les estratègies de comunicació per a la salut. No hi ha una línia divisòria clara entre aquestes dues categories d’estratègies d’intervenció. És a dir, no són categories mútuament excloents. De fet, és per això que alguns autors han inclòs les estratègies d’educació per a la salut com a part de les estratègies de la categoria de comunicació per a la salut, o viceversa. No obstant això, hem decidit separar els dos tipus d’estratègies. En general, veiem les estratègies de comunicació per a la salut com les d’informar la gent (per exemple, un fullet sobre el càncer de pell o d’una campanya massiva dels mitjans de comunicació en la prevenció del VIH), mentre que les estratègies d’educació per a la salut són les que planifiquen les experiències d’aprenentatge que proporcionen els coneixements i habilitats als estudiants en un entorn educatiu més formal. Veiem les estratègies d’educació sanitària, com les habitualment associades a la configuració, com ara classes, seminaris, tallers i cursos. Alguns exemples inclouen classes prenatals per als futurs pares, un taller per a pares sobre com comunicar-se millor amb el seu fill adolescent, o un curs de primers auxilis i RCP per a mainaderes potencials.


    Taula 8.1. Directrius per a l’elaboració de materials escrits


    
      
        
          
          
        

        
          
            	
              Guia

            

            	
              Explicació

            
          


          
            	
              Necessitats i identificació de la població prioritària

            

            	
              Identificar el tema i la població prioritària (per exemple, dones de mitjana edat i mamografia)

            
          


          
            	
              Pla del projecte

            

            	
              Desenvolupar un pla de treball i un pressupost per al material

            
          


          
            	
              Investigació de l’audiència

            

            	
              Segmentar la teva població prioritària utilitzant factors com ara experiència, actitud, cultura, etc.

            
          


          
            	
              Desenvolupament del material

            

            	
              

            
          


          
            	
              a. Estil

            

            	
              Utilitzar una veu activa amb termes familiars que posen de relleu els punts clau. Si és possible, desenvolupa un missatge orientatiu d’orientació conductual.

            
          


          
            	
              b. Organització

            

            	
              Seqüència o priorització del missatge.

            
          


          
            	
              c. Contingut

            

            	
              Utilitza paraules i termes que siguin comprensibles per als laics. Utilitza frases curtes i paràgrafs.

            
          


          
            	
              d. Format

            

            	
              Fes-ho atractiu a la vista, assegurant que el lector pot identificar els punts principals.

            
          


          
            	
              Gràfics i il·lustracions

            

            	
              Els gràfics i les il·lustracions han de ser positius i fàcils d’entendre, i han de resumir el missatge.

            
          


          
            	
              Proves prèvies

            

            	
              Assegureu-vos que els materials funcionen abans d’utilitzar-los amb la població prioritària. A la vegada assegureu-vos que el nivell de lectura és l’adequat.

            
          


          
            	
              Imprimint

            

            	
              Tingueu en compte el paper en color, la mida i el cost.

            
          


          
            	
              Distribució i pràctica

            

            	
              Desenvolupeu un sistema de distribució i instruccions d’ús.

            
          

        
      

    


    Font: Adaptat de Meyer i Rainey (1994), p. 372-374.


    
      Quadre 8.3. La fórmula de llegibilitat SMOG


      Per calcular el nivell de lectura de vuitè grau SMOG, començar amb tot el treball escrit que s’està avaluant, i seguir aquests quatre passos:


      
        	Compteu 10 frases consecutives des del principi, el centre, i del final del text.


        	A partir d’aquesta mostra de 30 frases, encercleu totes les paraules que continguin 3 o més síl·labes (polisíl·labes), incloent-hi repeticions de la mateixa paraula, i compteu el nombre de paraules amb un cercle.


        	Calcular l’arrel quadrada del nombre total de paraules polisíl·labes comptades. Això es fa mitjançant la recerca de quadrat més perfecte, i tenint la seva arrel quadrada.


        	Finalment, afegir una constant de 3 a l’arrel quadrada. Aquest número indica el grau de SMOG, o el nivell de grau de lectura al qual una persona ha d’haver arribat si entén tot el text que s’està avaluant.

      


      Unes quantes directrius addicionals ajudaran a aclarir aquestes instruccions:


      
        	Una frase es defineix com una cadena de paraules marcada amb un punt (.), un signe d’exclamació (!), o un signe d’interrogació (?).


        	Les paraules amb guions són considerades com una sola paraula.


        	Els nombres que s’escriuen també han de ser considerats, i si estan en forma numèrica en el text, s’han de pronunciar per determinar si són polisil·làbics.


        	Els noms propis, si són polisil·làbics, també s’han de comptar.


        	Les abreviatures s’han de llegir sense abreujar per determinar si són polisil·làbiques.

      


      No tots els fullets, fulls informatius i altres materials impresos contenen 30 frases. Per provar un text que té menys de 30 frases:


      
        	Comptar totes les paraules polisil·làbiques en el text.


        	Comptar el nombre de frases.


        	Buscar la mitjana de paraules per oració polisil·làbiques de la següent manera: Percentatge = Total de paraules polisil·làbiques / Total de frases


        	Multiplicar aquesta mitjana pel nombre de frases curtes, per sota de 30.


        	Afegir a aquesta xifra el nombre total de paraules polisil·làbiques.


        	Trobar l’arrel quadrada i afegir la constant de 3.

      


      Potser la forma més ràpida per administrar la prova de classificació SMOG és mitjançant l’ús de la taula de conversió SMOG. Només cal comptar el nombre de paraules polisil·làbiques en la seva cadena de 30 frases i buscar el nivell de grau adequat a la taula.


      



      
        
          
          
        

        
          
            	
              Taula de conversió SMOG

            
          


          
            	
              Total de recompte de paraules polisil·làbiques

            

            	
              Grau aproximat Nivell (±1,5 graus)

            
          


          
            	
              0–2

            

            	
              4

            
          


          
            	
              3–6

            

            	
              5

            
          


          
            	
              7–12

            

            	
              6

            
          


          
            	
              13–20

            

            	
              7

            
          


          
            	
              21–30

            

            	
              8

            
          


          
            	
              31–42

            

            	
              9

            
          


          
            	
              43–56

            

            	
              10

            
          


          
            	
              57–72

            

            	
              11

            
          


          
            	
              73–90

            

            	
              12

            
          


          
            	
              91–110

            

            	
              13

            
          


          
            	
              111–132

            

            	
              14

            
          


          
            	
              133–156

            

            	
              15

            
          


          
            	
              157–182

            

            	
              16

            
          


          
            	
              183–210

            

            	
              17

            
          


          
            	
              211–240

            

            	
              18

            
          


          
            	
              Desenvolupat per Harold C. McGraw,Office of Educational Research, Baltimore County Schools, Towson, Maryland.

            
          

        
      


      Font: U.S. Department of Health and Human Services (1989).

    


    Si bé les estratègies de comunicació en salut poden ser les estratègies d’intervenció de la promoció de la salut més freqüent, les estratègies d’educació per a la salut són les que proporcionen l’oportunitat perquè la població prioritària pugui obtenir un coneixement en profunditat sobre un tema de salut en particular. Ben dissenyades, les estratègies d’educació per a la salut tenen una comprensió del procés educatiu i suposen un gran esforç per ser creades. Per tal d’entendre millor aquest procés, s’han de definir diversos termes. El primer és la paraula pla d’estudis. Pla d’estudis es refereix a un pla per escrit explicant el que s’ensenyarà a la població prioritària (un curs d’estudi) (ASCD, 2007). Els exemples inclouen el pla d’estudis d’educació per a la salut d’un districte escolar o el pla d’estudis per al programa d’educació d’un hospital de diabetis. Per definir amb més precisió un pla d’estudis és important comprendre l’abast i la seqüència de termes. L’abast es refereix a l’amplitud i profunditat del material cobert en un pla d’estudis, mentre que la seqüència defineix l’ordre en què es presenta el material. Per aclarir encara més aquestes definicions, l’abast ha estat definit com l’organització horitzontal de la substància del pla d’estudis (Goodlad i Su, 1992), mentre que la seqüència és la relació vertical entre les àrees curriculars (Ornstein i Hunkins, 1998). No és estrany que l’àmbit d’aplicació d’un programa d’educació de la salut es presenti com a unitats d’estudi. Aquestes unitats es defineixen com «un segment de la instrucció centrada en un tema en particular» (ASCD, 2007, p. 3). Per tant, un pla d’estudis de salut escolar pot tenir unitats en l’exercici, la nutrició, les malalties cròniques, les malalties transmissibles i així successivament, mentre que el pla d’estudis d’educació sobre la diabetis pot incloure les unitats d’autogestió, treballant amb un professional de la salut, i evitar les situacions d’emergència. I, finalment, les unitats d’estudi es divideixen en lliçons, la quantitat de material que pot ser presentat durant una trobada educativa única, diguem, per exemple, la quantitat de material que es pot presentar en una classe d’una hora. El resum escrit d’una lliçó que es coneix com un pla de classe i en general consta de tres components: introducció, cos i conclusió. La introducció ofereix un panorama general del que es cobrirà; el cos presenta el contingut de la salut, mentre que la conclusió revisa el que es s’ha presentat. Hi ha un vell refrany que resumeix aquestes tres parts que diu «Digue’ls el que els explicaràs [introducció], digue’ls-ho [cos], i digue’ls el que els has dit [conclusió]». (Vegeu la figura 8.1. per a un exemple del format del pla de la lliçó).


    El nucli de qualsevol lliçó és el cos o la part del contingut de la lliçó. Gagné (1985) ha creat un marc, anomenat els nou esdeveniments d’instrucció, per al disseny d’experiències educatives que ofereix un esquema bo per crear el cos d’una lliçó. Més recentment, Kinzie (2005) va modificar el marc de Gagné per aplicar-lo a les aplicacions de promoció de la salut. El marc modificat inclou cinc etapes en lloc de les nou originals creades per Gagné: (1) captar l’atenció (transmetre amenaces i beneficis per a la salut); (2) material d’estímul present (missatge adaptat als coneixements i els valors de l’audiència, demostrar l’eficàcia observable, que les conductes siguin fàcils d’entendre i de fer); (3) proporcionar orientació (ús de models molt segurs per demostrar); (4) obtenir el rendiment i proporcionar retroalimentació (per millorar l’habilitat, i desenvolupar la competència i la autoeficàcia); i (5) millorar la retenció i la transferència (proporcionar suport social i oferir les claus conductuals) (Kinzie, 2005). La taula 8.2. proporciona un exemple de com aquestes cinc etapes es poden aplicar a un tema de salut.


    
      Figura 8.1. Exemple del format d’un pla de lliçó


      
        
          
          
          
        

        
          
            	
              Titol del programa:__________

            

            	
              Titol de la llicó:__________

            

            	
              Pàgina:_____ De:____

            
          


          
            	
              Unitat:__________

            

            	
              Lliçó nº.:__________

            
          


          
            	
              Prioritat de població:__________

            

            	
              Durada de la lliçó:__________

            
          

        

        
          
            	
              Recursos i referències

            

            	
              contingut.

            

            	
              Mètode d'ensenyament

            
          


          
            	
              

            

            	
              introducció:

            

            	
              

            
          


          
            	
              

            

            	
              Cos:

            

            	
              

            
          


          
            	
              

            

            	
              1.

            

            	
              

            
          


          
            	
              

            

            	
              2.

            

            	
              

            
          


          
            	
              

            

            	
              3.

            

            	
              

            
          


          
            	
              

            

            	
              Conclusió:

            

            	
              

            
          

        
      



    


    Taula 8.2. Aplicació del marc de disseny instructiu a la lliçó d’un càncer de mama


    
      
        
          
          
          
        

        
          
            	
              Etapa

            

            	
              Contingut cobert

            

            	
              Mètode de presentació

            
          

        

        
          
            	
              Guanyar atenció

            

            	
              • Ajudar les participants a identificar el risc personal de càncer de mama.

            

            	
              • Utilitzar la valoració de risc de càncer de mama o el pretest de càncer de mama.

            
          


          
            	
              

            

            	
              • Compartir els beneficis de fer autoexàmens de pit (BSE), exàmens regulars de pit per part dels metges, i mamografies.

            

            	
              • Presentar un cas d’estudi d’una dona que ha trobat un quist precoç a la mama.

            
          


          
            	
              Material d’estímul real

            

            	
              

            

            	
              

            
          


          
            	
              Missatge a mida dels coneixements i els valors

            

            	
              • Utilitzar informació d’avaluació de risc o pretest, adaptant-la al càncer de mama.

            

            	
              • Xerrada / debat

            
          


          
            	
              Demostrar efectivitat demostrable

            

            	
              • Explicar la importància de el diagnòstic precoç.

            

            	
              • Utilitzar parelles d’educadors per a la interacció amb els metges en jocs de rol.

            
          


          
            	
              Fer fàcils d’entendre els comportaments desitjables

            

            	
              • Presentar els passos de l’EEB i tenir una cita amb el metge per a una mamografia.

            

            	
              • Utilitzar el vídeo per mostrar els passos correctes per l’EEB o parelles d’educadors per demostrar-ho als models.

            
          


          
            	
              Proveir orientació

            

            	
              • Tenir altres experiències compartides sobre com es duen a terme els exàmens.

            

            	
              • Utilitzar els oradors convidats que duen a terme regularment el BSE i radiòlegs que fan mamografies.

            
          


          
            	
              Obtenir rendiments i proporcionar informació

            

            	
              • Repetir els passos del BSE i deixar que els participants practiquin el BSE.

            

            	
              • Utilitzar models de mames per a la pràctica i proporcionar una crítica.

            
          


          
            	
              Millorar la retenció i la transferència

            

            	
              • Animar les participants a compartir la informació obtinguda amb els altres i maneres de recordar a actuar.

            

            	
              • Xerrada / debat


              • Recordatori de pluja d’idees.


              • Distribuir les targetes de dutxa EEB que expliquen la importància de l’acció regular a les participants perquè la posin als seus banys.

            
          


          
            	
              

            

            	
              

            
          

        
      

    


    Hi ha moltes maneres diferents de presentar les estratègies d’educació per a la salut, com ara conferències, discussions de grup de treball, materials audiovisuals, instrucció computada, exercicis de laboratori i els materials escrits (llibres i publicacions periòdiques). El quadre 8.4. proporciona una llista més completa de les activitats educatives, i Gilbert i Sawyer (2000) han proporcionat una anàlisi detallada d’aquestes activitats.


    Estratègies de salut d’aplicació política


    Les estratègies de salut d’aplicació política inclouen ordres executives, lleis, ordenances, polítiques, declaracions de posició, reglaments i normes formals i informals. Poden ser classificades com activitats del seu mandat o activitats regulades, ja que són activitats que són requerides per un administrador, junta o cos legislatiu per guiar la conducta individual o col · lectiva (Schmid, Pratt i Howze, 1995). Els exemples inclouen les lleis estatals que requereixen l’ús de cinturons de seguretat i cascos per a motociclistes o augmentar els impostos dels cigarrets, la política de l’empresa indica que no es podrà consumir tabac en oficines corporatives ni en els vehicles propietat de la companyia, i una junta d’educació adoptarà una declaració de posició que oferirà només aliments equilibrats a les seves cafeteries. «Un exemple d’una ordre executiva és la prohibició de la publicitat del tabac en els busos propietat de les ciutat» (Brownson et al., 1995, p. 479).


    
      Quadre 8.4. Usats en estratègies educatives


      
        	materials i equips audiovisuals

          
            	Cintes d’àudio, discos i CD


            	Butlletí, guix, tela, franel·la i pissarres magnètiques i de clavilles


            	Gràfics, Centrar-imatges i cartells


            	Les pel·lícules i fitxes de pel·lícules


            	Televisió educativa


            	Projector opac o Elmo


            	Les diapositives i projectors de diapositives


            	Les transparències, diapositives de PowerPoint ® i retroprojectors


            	Vídeo (DVD i cintes)

          

        


        	Serveis basats en informàtica

          
            	World Wide Web


            	Edició


            	Programes de presentació


            	Programes d’aprenentatge individualitzats


            	Videoconferència

          

        


        	Materials educatius impresos

          
            	Els fullets realitzats per un instructor i fulls de càlcul


            	Fullets


            	Les guies d’estudi (fetes i comercialitzades per un instructor)


            	El text i llibres de referència


            	Llibres

          

        


        	Les estratègies d’ensenyament i tècniques per a l’aula

          
            	Pluja d’idees


            	Els estudis de casos


            	L’aprenentatge cooperatiu


            	Debats


            	Les demostracions i experiments


            	Descobriments o descobriments orientats


            	Debats


            	Debats en grup


            	Oradors convidats


            	Conferències


            	Xerrada/debat


            	Diaris i revistes


            	Taules rodones


            	El grup d’homòlegs d’ensenyament/entrenament


            	Poemes, cançons i contes


            	Resolució de problemes


            	Titelles


            	Interrogatori


            	Jocs de rol i teatre


            	Jocs de simulació i trencaclosques


            	Tutories


            	Activitats valorades d’aclariment

          

        


        	Les estratègies d’ensenyament i tècniques per fora de l’aula

          
            	Recursos de la comunitat


            	Els viatges de camp


            	Fires de salut


            	Museus de salut


            	Centres d’educació per a la salut

          

        

      



    


    Aquest tipus d’estratègia d’intervenció pot ser polèmica. Ha estat criticada per alguns perquè obliga a una resposta particular d’un individu. Es treuen les llibertats individuals i, de vegades, juga amb l’orgull d’una persona i la psicologia. Aquest tipus d’estratègia ha de ser venuda en base a un «bé comú». És a dir, la justificació per a aquest tipus d’acció a la societat és protegir la salut pública. Les estratègies de salut d’aplicació política existeixen per a la protecció de la comunitat i dels drets individuals.


    Les autoritats estan desitjant intervenir en les activitats privades i les vides de les persones per tal de protegir la majoria de la població. Quan aquesta intervenció es produeix, en general és molt estreta i molt específicament definida. També s tendeix a associar sancions si les persones no compleixen. Per exemple, en el cas de les vacunes, si una mare i un pare no tenen el seu fill vacunat, aquest nen no pot anar a l’escola. Si els pares no envien els seus fills a l’escola estan violant la llei, i hi ha sancions penals i civils involucrades (Rich & Sugrue, 1989, p. 33).


    Alguns dirien que les estratègies de salut d’aplicació política no permeten el «comportament voluntari propici per a la salut», això és suggerit per Green i Kreuter (2005, p. G-4) en la seva definició d’educació per a la salut. Però, al mateix temps, aquest tipus d’activitat pot fer que la gent canviï el seu comportament quan altres estratègies han fallat. Per exemple, abans de l’aprovació de lleis de cinturons de seguretat, la majoria dels estats estaven informant sobre una taxa d’ús del 14% dels conductors d’automòbils i estaven tractant d’atacar el problema a través d’estratègies de comunicació que utilitzaven els mitjans de comunicació. Ara que les lleis de cinturons de seguretat estan en vigor en els estats, les taxes d’ús en aquests estats són a prop d’un 75%, i en alguns estats on hi ha una aplicació estricta, les taxes d’ús s’acosten al 90%. Un altre exemple és el treball de Sorensen i els seus col·legues (1991), que van mostrar una reducció del 21% en el nombre d’empleats que fumaven en una empresa que va posar una política de no fumar en vigor. Aquests dos exemples mostren que les estratègies de salut d’aplicació política són necessàries per reforçar i donar suport als missatges de prevenció.


    Atès que les estratègies de salut d’aplicació política són gairebé una norma, és particularment important utilitzar el bon judici i mostrar respecte pels altres quan les apliquen. En alguns casos, els planificadors s’enfronten a decisions ètiques. A més, si un programa utilitza les estratègies de salut d’aplicació política, el planificador ha de recordar que, com en qualsevol procés polític, és probable que sigui tant a favor com en contra dels sentiments cap a l’obligatorietat de l’acció. Així, quan desenvolupin i executin qualsevol acció obligatòria, els planificadors han de tenir en compte els següents punts:


    
      	Tenir suport d’alt nivell per a l’acció exigida (Emont i Cummings, 1989; Mikanowicz i Altman, 1995).


      	Tenir un grup representatiu (comitè) de la població prioritària que ajudi a formular l’acció «obligatòria».


      	Considerar examinar aquells de la població prioritària per obtenir informació addicional respecte a canvis en les polítiques (Mikanowicz i Altman, 1995).


      	Assegurar-se que l’assessorament d’experts en el tema de l’acció de mandat està a disposició del grup de desenvolupament.


      	Buscar una opinió legal, si cal.


      	Examinar el treball dels altres i revisar els problemes que s’afronten en l’aplicació de les accions «obligatòries».


      	Comprovar que les estratègies de salut d’aplicació es basen en principis sòlids i, si és possible, bona investigació.


      	Buscar l’opinió i el debat/discussió al voltant de l’acció de mandat de la població prioritària, mentre es formula.


      	Desenvolupar les estratègies de salut d’aplicació política que s’escriuen, simplement, i incloure una raó de ser, una declaració de política general, les àrees específiques afectades i la denúncia clarament definida, els greuges i els procediments d’execució (Mikanowicz i Altman, 1995).


      	Considerar la possibilitat de la introducció gradual de la nova regulació una mica al mateix temps. Per exemple, si s’aplicarà una política de no fumar, el planificador potser desitja començar per restringir fumar en certes àrees abans de prohibir-ho completament. Això no només ajuda les persones a canviar a poc a poc, sinó que també expressa la seva preocupació per elles.


      	Oferir programes d’educació i canvi de comportament per ajudar aquells de la població prioritària en l’aplicació de les accions «obligatòries» (Mikanowicz i Altman, 1995).


      	Vetllar perquè, un cop formulades, les accions «obligatòries»:

        
          	estiguin activament comunicades a les de la població prioritària.


          	es revisin de manera periòdica a fi d’avaluar i revisar si és necessari.


          	s’apliquin a tothom a la població prioritària i no només a grups seleccionats.


          	s’apliquin de manera uniforme. Estar preparat per fer front a la demanda i els processos de queixes (Mikanowicz i Altman, 1995).


          	s’apliquin com una responsabilitat compartida de tots en la institució.

        

      

    


    Estratègies de canvi ambiental


    Un altre grup d’estratègies que han demostrat ser útils per assolir els resultats desitjats és la categoria d’estratègies de canvi del medi ambient. Les estratègies de canvi del medi ambient són les destinades a canviar l’estructura o tipus de serveis, o els sistemes d’atenció, per millorar la prestació dels serveis de promoció de la salut (CDC, 2003). Exemples d’aquestes estratègies inclouen equipar automòbils amb cinturons de seguretat, coixins de seguretat, i seients de seguretat per a nens, la col·locació de reductors de velocitat en els estacionaments de zones de jocs per frenar el trànsit on els nens són presents, o la instal·lació de portes de seguretat contra incendis en edificis d’apartaments per fer-los més segurs per als residents. Aquestes estratègies es caracteritzen pels canvis en aquestes coses «al voltant de» les persones que poden influir en la seva consciència, coneixements, actituds, habilitats o el comportament. Sovint, les estratègies de canvi ambientals no exigeixen necessàriament una acció per part de la població prioritària (CDC, 2003) com s’observa en els exemples anteriors. No obstant això, algunes d’aquestes estratègies proporcionen una situació «d’elecció forçada», com quan la selecció d’aliments i begudes en màquines expenedores o cafeteries es va canviar per incloure només els aliments «saludables». Si la gent vol menjar aliments d’aquests llocs, es veu obligada a menjar certs tipus d’aliments. French i els seus col·laboradors (1997) van utilitzar una idea similar en la idea d’elecció forçada quan van baixar el preu en un 50% dels refrigeris baixos en greix en les màquines expenedores per intentar influir en l’elecció d’aliments.


    Altres activitats d’aquesta categoria poden proporcionar a les persones en la població prioritària missatges de salut i senyals ambientals per a certs tipus de comportament. Exemples serien la col·locació de senyals de no fumadors, l’eliminació de cendrers, proporcionar taquilles i dutxes, utilitzar models a seguir per als altres, escoltar música suau en una àrea de treball, l’organització d’un servei de transport o algun altre tipus de sistema de transport per arribar a congregar gent gran per als àpats o un proveïdor de cura de la salut, i la disponibilitat de punts de compra de l’educació, com un senyal en un sistema d’etiquetatge de màquines expenedores d’aliments o en les opcions de menjar a la cafeteria.


    Finalment, igual que moltes de les altres estratègies d’intervenció, les estratègies de canvi ambiental sovint són més eficaces quan es combinen (és a dir, multiplicitat) amb estratègies d’intervenció de les altres categories. Per exemple, la inclusió dels cinturons de seguretat en els automòbils és important, però quan es combina amb l’aplicació estricta de les lleis de cinturons de seguretat (estratègies de salut d’aplicació política), ho fa per a una intervenció molt més eficaç.


    Estratègies de serveis a la comunitat relacionades amb la salut


    Les estratègies de serveis a la comunitat relacionades amb la salut inclouen elements com ara els serveis, proves o tractaments per millorar la salut de les persones en la població prioritària (CDC, 2003). Els exemples d’aquest tipus d’estratègia d’intervenció inclouen, per exemple, completar una avaluació de risc per a la salut (HRA) formar (vegeu el capítol 4 per a una discussió d’HRA), oferir vacunes contra la grip o les vacunes infantils a baix cost, oferir exàmens clínics (de vegades trucades d’avaluacions biomètriques) per a la diabetis, la pressió arterial o el colesterol, i la disponibilitat de revisions i exàmens de professionals de la salut. Com que una estratègia de serveis a la comunitat relacionada amb la salut requereix acció per part de la població prioritària, un component important d’aquest tipus d’estratègia és reduir les barreres a l’obtenció del servei. Així, els planificadors han de tenir en compte l’assequibilitat i accessibilitat d’aquests serveis. A més, els planificadors han de sospesar les conseqüències de la inclusió d’aquest tipus d’estratègia en una intervenció. Per exemple, si es troben lectures anormals durant una revisió, els que realitzen l’avaluació tenen l’obligació ètica de fer-ne el seguiment i d’assegurar-se que es fan les referències apropiades per a la cura. Chapman (2003) ha proporcionat una bona revisió de moltes de les preocupacions associades a la investigació biomètrica.


    Les estratègies de serveis a la comunitat relacionades amb la salut sovint s’ofereixen en entorns com ara botigues de queviures, centres comercials, fires de salut, llocs de treball, residències pròpies, unitats mòbils (per exemple, furgonetes equipades amb unitats de mamografia) i centres de salut de fàcil accés d’atenció. Aquestes estratègies solen tenir una alta credibilitat amb les poblacions prioritàries, a causa del seu vincle amb els proveïdors d'atenció sanitària.


    Estratègies de mobilització comunitària


    «Les estratègies de mobilització comunitària impliquen ajudar les comunitats a identificar i actuar sobre les preocupacions comunes que utilitzen la presa de decisions participativa, i incloent-hi mètodes com ara l’atorgament de poder» (Barnes, Neiger, i Thackeray, 2003, p. 60). En aquest llibre es presenten dues subcategories de les estratègies de mobilització de la comunitat: (1) l’organització comunitària i la construcció de la comunitat, i (2) defensa de la comunitat.


    Organització comunitària i construcció de la comunitat


    A part de definir els termes organització de la comunitat i construcció de la comunitat, aquí hi haurà poca explicació sobre aquests termes perquè tot el capítol 9 es dedica a la discussió d’aquests processos. L’organització comunitària s’ha definit com «el procés pel qual els grups comunitaris se’ls ajuda a identificar els problemes i metes comunes, mobilitzar recursos, i en altres formes d’elaborar i aplicar estratègies per assolir els objectius que s’han establert de manera col·lectiva» (Minkler i Wallerstein, 2005, p . 26). La construcció de la comunitat no és tant un procés, sinó més aviat «una orientació a la comunitat que es basa en la força en lloc de basar-se en la necessitat, i posa l’accent en la identificació, la criança i la celebració dels actius de la comunitat» (Minkler, 2005a, p. 4).


    Defensa de la comunitat


    La defensa de la comunitat és un procés en què les persones de la comunitat s’involucren en les institucions i les decisions que tindran un impacte en les seves vides. Té el potencial per a la creació de més suport, mantenint informada la gent, influenciant en les decisions, activant els no participants, millorant el servei i fent la gent, els plans i programes més responsables (Checkoway, 1989). La defensa de la comunitat pot tenir un gran impacte en les qüestions del canvi social, incloent-hi els relacionats amb la salut. La defensa de la comunitat que s’ocupa dels problemes de salut és anomenada defensa de la salut. Aquest tipus de defensa ha estat definida com «els processos mitjançant els quals les accions d’individus o grups tracten d’aconseguir el canvi social o d’organització en nom d’un objectiu de salut en particular, el programa, l’interès, o la població» (Joint Committee on Terminology, 2001, p. 7). Galer-Unti, Tappe i Lachenmayr (2004) han identificat diverses formes d’advocar per la salut i l’educació per a la salut. Aquestes inclouen: (1) el comportament electoral, (2) campanya electoral, (3) grups de pressió directa, (4) integrar la base de grups de pressió dins dels esforços dels grups de pressió directes, (5) ús d’internet, (6) mitjans de premsa de promoció, cartes al director i articles d’opinió editorial (editorial), i (7) els mitjans de promoció que actuen com una persona de recursos. A més, han presentat aquestes set estratègies de promoció en un enfocament de tres nivells per mostrar els diferents nivells de participació en el procés de promoció. Aquests nivells i exemples de cadascun es presenten a la taula 8.3.


    Taula 8.3. Les estratègies de defensa: bona, millor, la millor


    
      
        
          
          
          
          
        

        
          
            	
              Estratègia

            

            	
              Bona

            

            	
              Millor

            

            	
              La millor

            
          

        

        
          
            	
              Comportament electoral

            

            	
              Registrar-se i votar

            

            	
              Encoratjar els altres a registrar-se i votar

            

            	
              Registrar els altres a votar

            
          


          
            	
              Campanya electoral

            

            	
              Contribuir a la campanya d’un candidat favorable a la salut pública i a l’educació per a la salut

            

            	
              Fer campanya per un candidat favorable amb la salut pública i l’educació per a la salut

            

            	
              Postular per un càrrec o buscar un càrrec polític


              

            
          


          
            	
              Grups de pressió directes

            

            	
              Contactar amb un responsable polític

            

            	
              Reunir-se amb els responsables polítics

            

            	
              Desenvolupar una relació constant amb els seus responsables politics i el seu personal

            
          


          
            	
              Integrar les bases dels grups de pressió en les activitats dels grups de pressió directes

            

            	
              Iniciar una campanya per defensar una política especial en la comunitat local

            

            	
              Programar una reunió amb un grup polític i donar-ne testimoni

            

            	
              Organitzar una coalició per promulgar els canvis que influeixen en la salut

            
          


          
            	
              Utilitzar internet

            

            	
              Utilitzar internet per accedir a informació relacionada amb els problemes de salut

            

            	
              Crear una pàgina web que cridi l’atenció de problemes de salut específics, polítics o propostes legislatives

            

            	
              Ensenyar a altres a utilitzar internet per a activitats de defensa

            
          


          
            	
              Defensa dels mitjans de comunicació: cartes al director, diaris i articles d’opinió

            

            	
              Escriure una carta al director

            

            	
              Escriure un article d’opinió

            

            	
              Ensenyar a altres a escriure cartes o articles d’opinió per a la defensa en els mitjans de comunicació

            
          


          
            	
              Defensa dels mitjans de comunicació: actuar com una persona de recursos

            

            	
              Respondre a les sol·licituds dels membres dels mitjans de comunicació relacionades amb informació sobre la salut

            

            	
              Emetre un comunicat de premsa

            

            	
              Desenvolupar i mantenir una relació constant amb les persones dels mitjans de comunicació

            
          

        
      

    


    Font: R.A. Galer-Unti et al., «Advocacy 100: Getting started in health education advocacy». Health Promotion Practice, 5 (3), p. 283-288, 2004. Copyright © 2004, Society for Public Health Education. Reproduït amb permís de Sage Publications.


    Auld (1997) va oferir una sèrie de consells pràctics per influir en les polítiques públiques. Aquestes s’adapten per influenciar en les polítiques públiques a nivell local, així com els nivells estatals i federals.


    
      	Portes obertes. Establir relacions que construeixin confiança i relació amb el personal, assistents legals, i, si és possible, els funcionaris electes propis, perquè pugueu així apropar-vos-hi en referència a un problema. Sapigueu a quins comitès pertanyen els vostres candidats electes i com han votat en els temes.


      	Identificant els jugadors. Identificar qui són els interessats en una àrea en particular i esbrinar perquè ho són.


      	Fent l’enllaç. Vegeu com els temes que us interessen estan relacionats amb els problemes de salut de la població/districte electoral dels candidats electes. Per exemple, si esteu interessats en les malalties cròniques, mostreu la forma en què estan vinculades als ancians en la població/electorat.


      	Elaborant la vostra posició. Assegureu-vos que la vostra posició sobre el tema està desenvolupada en la millor ciència i dades disponibles.


      	Organitzant les tropes. Organitzar altres persones que puguin estar interessades en el problema de mostrar una àmplia representació de la població/circumscripció (vegeu el capítol 9 per a l’organització de les tècniques).


      	Visitant els polítics. Programar cites amb els candidats elegits o el personal per expressar els punts de vista sobre els temes. Porteu els altres amb vosaltres perquè puguin ajudar a explicar els seus punts de vista. Arribeu a temps, sigueu breus, però estigueu preparats per educar a través d’exemples pràctics.


      	Demostrant el poder de la premsa. Demostreu el vostre vincle amb els mitjans de comunicació i com vosaltres i la vostra organització podeu obtenir premsa positiva per als candidats elegits activant (és a dir, cartes al director, etc.) el vostre enllaç.


      	Reforçant el missatge. Acabeu la vostra visita o el seguiment de la visita amb un paquet que resumeixi la vostra postura sobre els temes. S’hauria d’incloure recolzament a les dades científiques. A més, envieu una carta d’agraïment. A mesura que el tema es mou a través del procés legislatiu, deixeu que el vostre candidat electe sàpiga les vostres impressions de direcció.


      	Servint com un recurs. Manteniu-vos en contacte amb el personal i el candidat electe i oferiu-vos a ser recurs per ajudar-los quan sigui necessari sobre el tema.


      	Responent ràpidament. Estigueu preparats per respondre amb rapidesa quan se us pregunti si sou un recurs o donar testimoni d’un grup legislatiu. Les sol·licituds vénen sovint a l’últim minut.


      	Arribant a la línia de meta. Doneu seguiment a un punt de legislació després que hagi estat aprovat per ajudar aquells que han de posar-ho en pràctica i per defensar els fons per ajudar la posada en pràctica.

    


    Per ajudar encara més els planificadors amb les activitats de promoció de la comunitat, la Coalition of National Health Education Organizations (CNHEO) manté un lloc web per obtenir informació de promoció. El lloc web compta amb alertes de defensa, com prendre mesures, la legislació de salut, enllaços a altres llocs de defensa i altres eines de política per a l’educació sanitària i promoció de la salut (CNHEO, 2007). (Vegeu els enllaços web al final d’aquest capítol per obtenir més informació sobre el lloc).


    Altres estratègies


    Les «altres estratègies» inclouen una varietat d’activitats d’intervenció que no s’ajusten clarament a una de les sis categories esmentades anteriorment.


    Activitats de modificació de conducta


    Les activitats de modificació d’ús freqüent en les intervencions a nivell intrapersonal, inclouen tècniques destinades ajudar les persones de la població prioritària a experimentar un canvi en el comportament. La modificació de conducta se sol considerar com un procediment sistemàtic per al canvi d’un comportament específic. El procés es basa en la resposta d’estímul i en teories socials cognitives. Tal com s’aplica a la conducta de salut, es posa l’accent en un comportament específic que un pot ser que desitgi, ja sigui per augmentar (com l’exercici o les tècniques de control de l’estrès) o disminuir (com el tabaquisme o el consum de greixos). Es posa especial atenció en la possibilitat de canviar els esdeveniments que són antecedents o posteriors al comportament que es modificarà.


    
      Figura 8.2. Recompte de cigarrets durant 24 hores


      
        
          
          
          
          
          
          
        

        
          
            	
              Nom____________________

            
          


          
            	
              Data _____________________

            
          


          
            	
              Nombre de cigarrets durant el dia
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    En el canvi d’un comportament de la salut, l’activitat de modificació de la conducta sovint comença fent que la població prioritària mantingui registres (registres, o diaris) durant un període específic de temps (24 a 48 hores, una setmana o un mes), relatius al comportament (com ara menjar, fumar o fer exercici) que voleu modificar. Utilitzant la informació registrada, es pot planejar una activitat per modificar aquest comportament. Per exemple, els facilitadors dels programes per deixar de fumar sovint demanen participants que portin un registre de tots els cigarrets que fumen d’una classe a la següent (vegeu la figura 8.2. per a un exemple d’un registre). Després de mantenir el registre, als participants se’ls demana fer una anàlisi per veure quin tipus d’hàbit de fumar tenen. Ells poden fer preguntes com: «Quins tres cigarrets semblen ser els més importants del dia per tu?». «En quins tres llocs o activitats ets veus fumant més?». «Amb qui et trobes la majoria del temps fumant?». «Hi ha una raó primària o estat d’ànim pel teu hàbit de fumar?». «Quan, durant el dia, et trobes fumant més i quan menys?». Un cop el participant ha contestat aquestes preguntes, les intervencions adequades poden ser dissenyades per fer front al problema de conducta. Per exemple, si els participants diuen que fumen només quan es troben sols, llavors les activitats es planificarien perquè no passin gaire temps sols. Si els altres participants sembla que fumen la majoria del temps mentre prenen cafè, l’activitat que es desenvoluparà intentarà proveir algun tipus de substitut. Si els participants sembla que fumen més mentre estan assegut a la taula després dels àpats, les activitats podrien planificar-se per allunyar-los de la taula i fer alguna cosa que ocupi les seves mans.


    Una altra manera de dur a terme una activitat de modificació de comportament és a través d’una avaluació de l’estat de salut, o el que s’anomena sovint una avaluació de la salut. Aquestes projeccions poden succeir a la llar (per exemple, l’encefalopatia espongiforme bovina, les EET, hemocultiu), en una fira de salut de la comunitat (per exemple, la pressió arterial, el colesterol), o a l’oficina d’un professional de la salut (per exemple, examen de mama). Igual que el manteniment de registres a través dels registres o diaris, els exàmens de salut poden «cridar l’atenció» (desenvolupament de la consciència) de la població prioritària per iniciar el procés de modificació de conducta.


    Activitats d’organització cultural


    Estretament alineades amb les estratègies de canvi del medi ambient són les activitats que afecten la cultura organitzativa. La cultura s’associa generalment amb les normes i tradicions que són generades i estan vinculades a una «comunitat» de persones. Les organitzacions, que es formen de persones, també poden tenir la seva pròpia cultura. La cultura d’una organització pot ser considerada com la seva personalitat. La cultura expressa el que és i el que no es considera important per a l’organització. La naturalesa de la cultura depèn del tipus d’organització-empresa, l’escola o un grup sense ànim de lucre.


    Moltes persones pensen que es necessita molt temps per establir normes i tradicions, i sovint és així. No obstant això, el canvi pot ocórrer molt ràpidament si els que prenen decisions en una organització hi donen suport. Per exemple, si els responsables de les decisions de l’organització creuen que l’exercici és important, poden proporcionar als empleats 20 minuts extres a l’hora de dinar per fer exercici. De la mateixa manera, és sorprenent veure com molts joves executius utilitzen les instal·lacions de la corporació pel fet que el director executiu fa exercici. Altres exemples de les activitats de la cultura organitzatiu poden incloure el canvi dels tipus d’aliments que es troben a les màquines expenedores, el tancament de les màquines de «menjar ràpid» durant el dinar a l’escola, oferir descomptes en els aliments per a la salut que es troben a la cafeteria de l’empresa, i aconseguir que els minoristes canviïn la manera en què han fet les coses en el passat, com ara moure els seus productes de tabac des del davant d’un taulell al darrere, de manera que un empleat els hagi de buscar expressament per al client. Com que aquestes activitats afecten grups de persones, són utilitzades normalment a un nivell organitzatiu o institucional.


    Incentius i desincentius


    L’ús d’incentius i desincentius per influir en els comportaments de salut és un tipus d’activitat habitual, especialment en entorns de lloc de treball. Un incentiu és «una recompensa anticipada positiva o desitjable destinada a influir en l’actuació d’un individu o grup» (Chapman, 2005, p. 6). Un incentiu pot augmentar el valor percebut d’una activitat (Patton et al., 1986), motivar la gent a participar, fomentar el comportament de l’ús dels serveis de salut (Chapman, 2005), fomentar el compliment amb l’assessorament professional de la salut (Chapman, 2005), i recordar als participants del programa el seu compromís i metes per al canvi de comportament (Wilbur, 1983). La clau per motivar algú amb un incentiu és saber què incitarà a un individu a l’acció. Així, per a aquest tipus d’activitat per al treball, els planificadors han d’igualar els incentius amb les necessitats, el que es vol o els desitjos de la població prioritària. No obstant això, no és fàcil, ja que el que és un incentiu per a una persona pot ser un impediment per a un altra, i viceversa. Si els planificadors no estan en contacte amb el que els participants del programa desitgen, existeix la possibilitat de perdre l’interès dels participants en el programa (Hunnicutt, 2001). S’ha suggerit fins i tot que els incentius s’han d’adaptar a les característiques socioeconòmiques dels participants (Chenoweth, 1987), així com a les característiques individuals de cada persona.


    Per als planificadors, la tasca es converteix en fer coincidir les necessitats del participant del programa o del participant potencial del programa dels incentius disponibles. Dos mètodes s’han utilitzat per aconseguir això. El primer consisteix a incloure preguntes sobre els incentius com a part d’una avaluació de necessitats realitzada en la planificació del programa. Per exemple, una enquesta sobre les necessitats de mà d’obra podria incloure una pregunta sobre els incentius, com ara «Quins incentius podrien atraure’t a participar en el programa d’exercici?». O «Què et faria falta per arribar a participar en aquest programa?». O «Què es necessitaria per mantenir-te involucrat en un programa de promoció de la salut?». O «Continuaries participant en un programa d’exercicis si sabessis que rebries una samarreta bonica després fer 100 quilòmetres corrent o caminant, o participar durant 50 dies en una dansa aeròbica o un programa de natació?». Les respostes a aquestes preguntes han de proporcionar alguna indicació sobre el tipus d’incentius que serien més útils per a aquesta població prioritària. El segon és l’enfocament directe, amb base en l’experiència prèvia o l’experiència presentada per altres. L’enfocament directe ofereix una varietat d’incentius per satisfer les necessitats d’un gran percentatge de la població prioritària del programa. No obstant això, l’enfocament anterior és segurament el més probable per satisfer les necessitats específiques i els desitjos.


    Basat en la idea que els incentius han de complir amb les necessitats individuals de la població prioritària, el nombre de diferents tipus d’incentius és gairebé interminable. Feldman (1983) suggereix dues categories principals d’incentius o reforços. El primer grup inclou els incentius que es considerarien els reforçadors socials o incentius intangibles, el segon grup inclou els incentius que es consideren reforços materials, o el que es coneix com a incentius tangibles (vegeu figura 8.3.).


    Les següents recomanacions són les que s’ofereixen als planificadors que optin per utilitzar els incentius:


    
      	Assegureu-vos que tothom en pugui rebre un, sigui quin sigui l’incentiu (Kendall, 1984).


      	Fer els incentius útils i significatius (Kendall, 1984).


      	Comproveu que les regles del joc d’incentius són justes, comprensibles i que tothom les segueix (Kendall, 1984; Chapman 2005).


      	Desenvolupar (i perfeccionar) un pla de comunicacions per als incentius (Chapman, 2005).


      	Fer un gran ressò en concedir un incentiu i considerar una reunió especial o cerimònia (Hunnicutt, 2001).


      	Utilitzar incentius que són coherents amb la filosofia de promoció de salut. Per exemple, evitar els incentius de les begudes alcohòliques, aliments amb alt contingut de sucre o greix, o altres premis de missatge barrejat.

    


    Com a comentari final sobre els incentius, diversos autors (French, Jeffery i Oliphant, 1994; Jeffery et al, 1993;. Matson, Lee i Hopp, 1993; Price et al, 1992;. Robinson, 1998) han informat sobre la efectivitat de l’ús d’incentius per a la participació en el programa i el canvi de comportament. A partir d’aquestes obres, sembla que els incentius són útils per fer participar la gent i canviar el seu comportament en un període curt de temps. A més, els estudis més recents (Pescatello et al, 2001;. Poole, Kumpfer i Pett, 2001) han demostrat que els incentius també han estat útils en el canvi i el manteniment del canvi de comportament en el temps.


    Figura 8.3. Incentius: reforçadors socials i materials


    
      
        	Els reforçadors socials (incentius intangibles)

          
            	A. Especial atenció o reconeixement per part dels instructors, companys, companys de classe, companys de treball o directors executius (Feldman, 1983; Shepard, 1985; Chapman, 2005)


            	B. Acció de gràcies/reforç verbal (Feldman, 1983; Shepard, 1985)


            	C. Administració pública i d’un altre tipus de reconeixement (és a dir, el nom en el butlletí, el nom en cartellera) (Koffman et al., 1998)


            	D. Foment (Feldman, 1983; Shepard, 1985)


            	E. Amistat (Feldman, 1983; Shepard, 1985) i pertinença (Chapman, 2005)


            	F. La inclusió de membres de la família en el programa (Feldman, 1983; Shepard, 1985)


            	G. Carta personal a aquells que aconsegueixin els objectius (Bensley, 1991)

          

        


        	Els reforços materials (incentius tangibles)

          
            	A. Incentius barats com a «testimoni»

              
                	Samarretes, barrets, gorres, viseres, jaquetes d’escalfament, calendaris, clauers, llanternes, bolígrafs, parabrises, carteres, cintes mètriques, ampolles al buit i d’aigua, tasses, extintors d’incendis a la llar, detectors de fum i equips de seguretat d’automòbils (Cinelli, Rose-Colley i Hayes, 1988; Kendall, 1984)


                	Certificats


                	Pins, botons, pegats i calcomanies que poden ser usats i les plaques o marcadors que es poden visualitzar a l’àrea de treball


                	Tovalloles, armariets


                	Estacionaments preferencials o lliures

              

            


            	B. Programa de repartiment de costos entre l’ocupador i l’empleat

              
                	Cost de registre per a un programa (Pollock et al., 1982)


                	La subscripció a un gimnàs/club (Chapman, 2005)


                	Escala mòbil de tarifa basada en la capacitat de pagament


                	El reemborsament de part o la totalitat de la quota del programa en base a la finalització del participant d’una intervenció


                	Els diners per ser utilitzats com un incentiu (Koffman et al, 1998;. Chapman, 2005)

              

            


            	C. Assegurança de Salut

              
                	Compartir entre l’ocupador i l’empleat els diners estalviats en l’assegurança mèdica d’un any a un altre (Toufexis, 1985)


                	L’empresari recull més dels costos de les assegurances o redueix el que és deduïble per premiar les bones pràctiques de salut o participació en els programes (Harris, 2003; Chapman, 2005)


                	La provisió d’un fons per a cada empleat per pagar els costos de la persona d’atenció de salut durant l’any, i els diners no utilitzats d’aquest compte es lliuren al treballador al final de l’any (Hosokawa, 1984; Toufexis, 1985)

              

            


            	D. Monetari

              
                	Fitxes, dòlars de l’estil del monopoli, segells, cupons o punts que es poden canviar en una botiga de la companyia o en una botiga, o per a la compra per catàleg de premis o de mercaderies (Kendall, 1984; Piniat, 1984; Toufexis, 1985)


                	Dibuixos, loteries, rifes, oberts als que han participat o aconseguit una meta (Cinelli et al, 1988;. Emont i Cummings, 1992; Health Insurance Association of America, 1983; Toufexis, 1985)


                	Bons, pagues extra, descomptes o simplement pagues normals per a la finalització de contracte o la participació (DiBlase, 1985; Pescatello et al, 2001;. Poole, Kumpfer i Pett, 2001; Toufexis, 1985)


                	Les recompenses financeres per als individus i grups que tenen menys o no tenen accidents de treball durant l’any (DiBlase, 1985)


                	«Ben pagats» pels dies de malaltia no utilitzats (DiBlase, 1985)


                	Els certificats de regal, d’un valor petit, com un gelat gratis, o alguna cosa de més valor, com un bo d’estalvi dels EUA (Kendall, 1984)


                	Registre de reintegrament per completar un programa (Pescatello et al, 2001;. Chapman, 2005)


                	Targeta de regal per completar una avaluació de risc per a la salut (B. Neilson Hahn, comunicació personal, 17 d’octubre de 2003)

              

            


            	E. Hores de Treball

              
                	Horari flexible (horaris flexibles de treball) per poder participar


                	Alliberament de temps per participar


                	Temps lliure (Cinelli et al., 1988), dies lliures (Chapman, 2005)


                	Altres dies de malaltia o de vacances (Chapman, 2005)

              

            


            	F. Contractes

              
                	Contracte (competició) amb un amic


                	Contracte amb l’instructor per arribar a una meta específica, amb un incentiu material proporcionat per l’instructor


                	Dedicació de diners o temps a la caritat per no complir un contracte (Bloomquist, 1981)


                	Contracte subscrit amb l’instructor en què els diners estan retinguts (a través de deducció de nòmina), mentre la persona està inscrita en el programa, de manera que si l’objectiu es compleix, els diners es retornen, i si no, es perden (Bensley, 1991; Forster et al., 1985)

              

            

          

        


        	Miscel·lània

          
            	A. Exàmens mèdics especials i proves de detecció per als que participen


            	B. Esdeveniments especials, com ara concursos o dinars (Kendall, 1984; Patton et al, 1986)


            	C. Proporcionar «espais» especials, com una taula al menjador per a aquells amb una dieta especial (Bensley, 1991)


            	D. Loteria d’oportunitats per als bitllets d’avió (Chapman, 2005)


            	E. Privilegis especials o serveis (exemple, aparcament especial)

          

        

      



    


    Igual que els incentius es poden utilitzar perquè la gent participi en el canvi de comportament, la falta d’incentius pot ser utilitzada per descoratjar una conducta determinada. Més formalment, els desincentius s’han definit com «una conseqüència prevista negativa o indesitjable destinada a influir en l’acompliment d’un individu o grup» (Chapman, 2005, p. 6). Per exemple, Penner (1989) informa sobre l’ús d’un suplement per a l’assegurança de salut per influir en el comportament d’aquells que segueixen consumint productes del tabac. Un altre exemple seria no permetre l’ús d’alguna cosa, a causa d’una determinada conducta, com no permetre que els empleats que fumin utilitzin la sala d’estar per als treballadors, o els vehicles de l’empresa.


    Fins a aquest punt, la discussió dels incentius i desincentius s’ha dirigit principalment als nivells d’influència interpersonal, intrapersonal, i institucional/organitzatiu. No obstant això, els incentius i desincentius també són eficaços quan s’incorporen a la comunitat i els nivells de les polítiques públiques d’influència. «Un increment sostingut dels impostos especials, de limitació de la publicitat i el màrqueting, de constricció de l’ús en llocs públics, i de sanció la venda i distribució a menors d’edat, ha ajudat a reduir el consum de tabac» (McGinnis et al, 2002, p. 88-89). La legislació estatal per apujar l’impost al tabac és un bon exemple d’això. Altres formes d’ús d’incentius i desincentius a la comunitat i als nivells de la política pública podrien incloure publicitat de la identitat dels restaurants que violen els protocols de seguretat dels aliments, les donacions en ajuda per animar les comunitats a desenvolupar camins per a bicicletes, i els incentius econòmics per encoratjar els proveïdors de salut a tenir una perspectiva més àmplia per mantenir sana a la gent, com el reemborsament de les intervencions breus per ajudar els fumadors a deixar de fumar o els que no fan exercici a fer-ne (McGinnis et al., 2002).


    Una nota final que hem d’esmentar abans d’abandonar el tema dels incentius i desincentius és l’impacte que la legislació federal ha tingut sobre els incentius i desincentius. Com hem assenyalat al principi d’aquesta secció, tot i que els incentius i desincentius s’han utilitzat en els programes de promoció de la salut en una varietat d’entorns, s’han utilitzat en gran part per a la configuració dels llocs de treball. Fins al 1996, hi havia poques limitacions sobre la manera d’estructurar els incentius i desincentius (Chapman, 2005), i a causa d’això alguns patrons van lligar creativament els incentius i desincentius associats de la salut als plans individuals i de grup d’assegurança de salut. No obstant això, el Congrés estava preocupat perquè els patrons eren injustos amb alguns dels empleats pel que fa a la reducció de costos d’atenció mèdica. Per tant, amb l’aprovació de la Llei de responsabilitat i transferència de l’assegurança de salut de 1996 (sovint anomenada simplement HIPAA), es van establir noves regulacions sobre com podien ser utilitzats els incentius i els desincentius (Powell & Frank, 2002). Més concretament, la legislació conté disposicions que fan il·legal que els empresaris discriminin els seus empleats a causa d’un «factor relacionat amb l’estat de salut», amb el resultat d’afectar la cobertura o cost per a l’empleat en un grup o pla de salut individual (Chapman, 2005). És a dir, aquells que ofereixen i administren plans d’assegurança mèdica no poden negar les despeses de la salut, cobrar més a alguns empleats per les seves primes d’assegurança mèdica, o afegir un recàrrec sobre les primes a causa de les condicions de l’estat de salut com la pressió arterial alta, colesterol alt en sang, o visió disminuïda. Per exemple, un empresari no pot exigir als empleats pagar primes més altes que els seus companys de treball per tenir la pressió arterial alta. No obstant això, la llei no s’oposa a l’oferta d’incentius en forma de descomptes en les primes, o descomptes o modificació dels copagaments o deduccions als qui participen en els programes de promoció de la salut. Així que un empresari pot reduir el copagament dels empleats en una visita a un metge o en el cost d’un medicament per prescripció, si els empleats han participat en el programa de l’empresa de promoció de salut dels empleats.


    Activitats socials


    La importància del suport social per al canvi de comportament i la seva relació amb la salut ha estat observada per diversos investigadors (Becker & Green, 1975; Berkman i Syme, 1979; Cohen i Lichtenstein, 1990; Colletti i Brownell, 1982; Horman, 1989; OIM, 2001; Kviz et al, 1994;. Kaplan i Cassel, 1977; Cummings, Becker i Maile, 1980). Per a moltes persones és molt més fàcil canviar un comportament si els que els envolten proporcionen suport o estan disposats a ser socis en el procés de canvi de comportament. Una de les raons principals per les quals els programes de promoció de la salut a la feina han estat tan ben rebuts, és a causa del suport social intrínsec dels companys de treball (Behrens, 1983).


    Ja s’ha fet referència a com el suport social podria funcionar com un incentiu. Aquesta seria una forma d’activitat social. Altres intervencions socials podrien incloure grups de suport o el sistema d’amics, reunions socials i xarxes socials.


    Grups de suport i sistema de companys


    La importància dels grups de suport com a part d’intervencions integrals ha estat ben establerta. Només cal mirar els programes de 12 passos (com Alcohòlics Anònims, Menjadors Compulsius Anònims i Jugadors Anònims) i programes comercials (com els vigilants del pes) per adonar-se de la importància de la unió de les persones per compartir les seves experiències i recolzar-se mútuament en els esforços. Un grup de suport no ha de ser gran, sinó que podria ser tan petit com només dues persones. Un sistema d’amics és un exemple d’un grup de dues persones. Un sistema d’amics pot prendre una de dues formes diferents. A la primera, tots dos individus estan tractant de canviar un comportament. En aquesta relació, els dos individus es recolzen l’un a l’altre, ja sigui ajudar-se mútuament en una dieta especial o quedant a les sis del matí per fer exercici. En l’altra relació, només un dels dos està tractant de canviar un comportament. El que no esta canviant el comportament potser ja l’ha canviat (per exemple, ja ha deixat de fumar o fa exercici amb regularitat) i actua com un mentor per al que tracta de canviar, o potser no està intentant canviar però suposa un suport a intervals regulars o quan els problemes sorgeixen.


    Uns elements especials que es poden afegir al grup de suport o el sistema de companys són l’ús de concursos o d’un contracte. Els concursos es duran a terme entre els membres individuals del grup sobre coses com ara qui pot perdre més pes, qui pot caminar/córrer més quilòmetres, o qui pot aguantar més temps sense una cigarreta. Els concursos també es podrien basar en equips dins de la població prioritària (per exemple, dues empreses diferents, dues escoles o departaments dins d’una organització), utilitzant criteris similars, però en base a les xifres totals del grup (lliures, quilòmetres o cigarrets). Vegeu el capítol 11 per a més informació sobre els concursos.


    Els contractes podrien ser utilitzats fent que un dels membres de la població prioritària arribi a un acord amb un altre membre o amb una altra persona (com l’assistent del programa, un amic o el cònjuge) a través d’un canvi de conductes de salut. El component principal d’un contracte és la contingència. La contingència és una declaració del que succeirà si el contracte es compleix o no. Per exemple, si una persona compleix els termes del seu contracte amb la pèrdua de 4 quilos en 5 setmanes, a continuació, pot esperar rebre alguna cosa específica (un intangible, com ara un elogi o un objecte material) de la persona que va estar d’acord amb el contracte. Si les condicions no es compleixen, llavors la persona per qui va ser escrit el contracte haurà de renunciar a alguna cosa que s’especifiqui (potser es va oferir temps a un servei a la comunitat o un objecte material propi). Vegeu el capítol 11 per a més informació sobre els contractes.


    Reunions socials


    Les reunions socials poden ser un tipus important d’intervenció social. Reunir persones que puguin estar afrontant problemes similars amb el propòsit de la interacció social no simplement relacionada amb el problema de forma pot indirectament ajudar a lluitar amb el problema. Exemples d’aquestes activitats podrien ser pares solters que tenen un dinar a l’aire lliure, o un grup de la tercera edat que assisteix a una obra de teatre. Encara que aquestes reunions no s’ocupen directament dels problemes d’aquestes persones, sí que ajuden a omplir els buits en les seves vides i així, indirectament, ajuden amb el problema.


    Xarxes Socials. Les xarxes socials són un altre tipus d’intervenció social. Una xarxa «és la xarxa de relacions socials que envolta un individu i les característiques estructurals d’aquesta xarxa» (OIM, 2001, p. 145). La naturalesa de les característiques estructurals poden ser molt variades, i consisteixen gairebé qualsevol cosa que creï una sensació molt especial: la necessitat, la preocupació, la lleialtat, la frustració, el poder, l’afecte o l’obligació, per anomenar-ne només algunes. Quan les persones estan «en xarxa», es diu que estan a la recerca de relacions que podrien ser útils per ajudar-los en les seves preocupacions, com la resolució de problemes, desenvolupament de programes, identificació de recursos, entre d’altres. Com a part d’una intervenció de promoció de la salut, les xarxes socials poden incloure números de telèfon dels participants dels programes comercials amb el propòsit de trucar-se els uns als altres quan estan intentant resistir-se a fumar una cigarreta o estan intentant localitzar un recurs necessari per resoldre un problema.


    També cal assenyalar que malgrat que la major part del suport social i els sistemes d’amics tindrà lloc entre els individus, també es pot establir a nivell institucional. Igual que els individus, les institucions poden estar vinculades a ajudar-se les unes a les altres. Per exemple, si dues empreses estan interessades a establir programes de promoció de la salut, podrien treballar juntes en els seus programes i compartir informació i recursos, si fos apropiat. O bé, si una empresa té un programa ben establert, l’empresa podria actuar com a «mentora» d’una altra empresa en l’establiment d’un programa.


    Creant intervencions en promoció de la salut


    Una vegada els planificadors de programes han completat una avaluació de necessitats, han escrit les seves metes i objectius, i han considerat els diferents tipus d’estratègies d’intervenció, estan en condicions de començar a dissenyar una intervenció adequada.


    Criteris i directrius per desenvolupar intervencions de promoció


    No hi ha una manera modèlica d’intervenir per aconseguir una fita del programa específic que es pugui generalitzar a totes les poblacions prioritàries. Cada població prioritària té les seves pròpies necessitats i desitjos que cal abordar. No obstant això, els programes de salut reeixits i els responsables de promoció en general, s’adhereixen a un conjunt comú de directrius, normes o criteris al voltant del qual les seves intervencions són planificades (grup de treball especial, 1987). Aquestes directrius ajuden a estandarditzar i assegurar la qualitat del programa, donar credibilitat a un programa, ajudar amb la responsabilitat del programa, proveir una defensa legal en cas que una situació de responsabilitat pugui sorgir, i identificar els problemes ètics que cal abordar com a part de la planificació, execució i avaluació de programes.


    El 1987, l’American Public Health Association (APHA), en col·laboració amb el Center for Health Promotion and Education dels Centers for Disease Control (CDC), va desenvolupar un conjunt de criteris que serveixen de guia per establir la viabilitat o adequació dels programes de promoció de la salut en una varietat d’ambients (industrials, hospitalaris, centres de treball, organitzacions de voluntaris i funcionaris) abans de prendre la decisió d’implementar-los. Els criteris no s’han desenvolupat per assegurar l’èxit dels programes, sinó més aviat per suggerir qüestions que cal tenir en compte en el procés de presa de decisions que condueix a l’assignació de recursos o la fixació de les prioritats del programa (grup de treball Ad Hoc, 1987, p. 89-92). Els cinc criteris proposats pel grup de treball són els següents:


    
      	Un programa de promoció de la salut ha d’abordar un o més factors de risc que són acuradament definits, mesurables, modificables i que prevalen entre els membres d’un grup objectiu elegit, i aquells factors que constitueixen una amenaça per a l’estat de salut i la qualitat de vida dels objectius dels membres del grup.


      	Un programa de promoció de la salut haurà de respondre a les característiques especials, necessitats i preferències de l’objectiu del seu grup.


      	Els programes de promoció de la salut han d’incloure intervencions que de manera clara i efectiva redueixin un factor de risc objectiu i siguin apropiats per a una situació particular.


      	Un programa de promoció de la salut ha d’identificar i implementar les intervencions que fan un ús òptim dels recursos disponibles.


      	Des del principi, un programa de promoció de la salut ha de ser organitzat, planificat i executat de manera que el seu funcionament i els efectes puguin ser avaluats.

    


    A més dels criteris establerts per l’APHA i el CDC, altres agències i organitzacions han suggerit criteris i directrius. La Society of Prospective Medicine ha desenvolupat les directrius d’ètica per al desenvolupament i ús de l’avaluació de la salut (SPMBoD, 1999). Algunes organitzacions i professionals han establert directrius, criteris o codis de pràctiques per a tipus específics de programes de promoció de la salut. Exemples d’això són els criteris establerts per l’American College of Sports Medicine (ACSM, 2005) per a programes d’exercici, les directrius establertes per l’American College of Obstetricians and Gynecologists de l’exercici durant l’embaràs, i les guies de pràctica clínica per deixar de fumar disponibles a l’Agency for Healthcare and Quality (AHRQ, 2006), així com les de Bartlett i els seus col·legues (1986). Òbviament, aquestes directrius i criteris no són tots els que hi ha disponibles. Els planificadors prudents han de buscar, a través de la creació de xarxes, la investigació i altres criteris i directrius aplicables als programes que estan planejant.


    Dissenyar intervencions adequades


    La selecció de les intervencions per a un programa de promoció de la salut s’ha de basar en un fonament sòlid en lloc de l’atzar, una estratègia no s’ha de triar només perquè els planificadors creuen que «sona bé» o perquè tenen la «sensació» que funcionarà. Com s’ha esmentat anteriorment, els planificadors han d’escollir una intervenció que serà alhora eficaç i eficient. Encara que no s’ha desenvolupat la recepta per a una intervenció adequada, l’experiència ha indicat que els resultats d’algunes de les intervencions són més previsibles que d’altres. En aquesta secció, presentem vuit preguntes molt importants que els planificadors han de tenir en compte quan es creen les intervencions de promoció de salut. La figura 8.4. resumeix aquestes consideracions importants.


    Què ha de canviar?


    El disseny d’una intervenció adequada comença per tornar als primers passos en el procés de planificació de programes i examinar els resultats de l’avaluació de les necessitats i la revisió de les metes i objectius del programa proposat. L’avaluació de les necessitats identificades dels determinants conductuals, ambientals i genètics o els factors de risc dels problemes de salut. [Nota: un recordatori que, a causa de factors genètics, o bé no es poden canviar o no interactuen sovint amb el comportament i el medi ambient, l’atenció dels planificadors ha de dirigir-se als factors conductuals i ambientals]. Després que els factors determinants dels problemes de salut van ser identificats, els planificadors van determinar la predisposició, l’habilitació i el reforç dels factors que havien d’abordar en el programa proposat. Aquests factors s’haurien de reflectir en les metes i objectius del programa. Si l’únic propòsit d’un programa és augmentar la consciència de la població prioritària, la intervenció seria molt diferent si el propòsit fos canviar el comportament.


    Figura 8.4. Els elements a considerar quan es crea una intervenció de promoció de la salut
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      Taula 8.4. Matriu de tipus d’objectius, els resultats del programa, els mètodes, la teoria, l’estratègia d’intervenció i les activitats.
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    *Les abreviatures de les teories: C-BMRP = Model cognitiu del comportament de la prevenció de recaigudes; CRM = Model de preparació comunitària; ELM= Elaboració del model de probabilitat de persuasió; HAPA = Acció de salut enfocada en els processos; HBM = Model de creences de salut; PAPM = Model d’adopció de processos de precaució; SCT = Teoria social cognitiva; SRT = Teoria d’estímuls-resposta; TPB = Teoria de comportament planejat; TTM = Model transteòric.


    A quin nivell de la prevenció s’adreça el programa?


    A causa de les necessitats i desitjos de les persones de la població prioritària, els planificadors han de considerar en quin nivell o nivells de prevenció primària, secundària i terciària està dirigit el programa. Per exemple, un programa destinat a augmentar el nivell d’exercici, és probable que es rebi de manera diferent per no practicants asimptomàtics (prevenció primària) que per un pacient que es recupera d’un atac de cor (prevenció terciària).


    A quin nivell de la influència se centrarà la intervenció?


    Els planificadors de programes han de reconèixer que la població prioritària «viu en els sistemes socials, polítics i econòmics que formen els comportaments i l’accés als recursos que necessiten per mantenir una bona salut» (Pellmar, Brandt i Baird, 2002, p. 210). Per tant, els planificadors han de decidir en quin nivell o nivells d’influència poden aconseguir millor les metes i els objectius del programa. Per exemple, si l’objectiu del programa és augmentar l’ús del cinturó de seguretat, què és millor, tractar d’intervenir a nivell intrapersonal amb un programa d’educació individual, a nivell institucional amb una política de l’empresa, o en el nivell de polítiques públiques amb una llei estatal del cinturó de seguretat?


    Quins tipus d’estratègies d’intervenció se sap que són eficaces (és a dir, s’han utilitzat amb èxit en els programes anteriors) en relació amb l’enfocament del programa?


    Green i Kreuter (2005) han suggerit tres fonts d’orientació per a la selecció d’estratègies d’intervenció de les millors pràctiques, les millors experiències i millors processos. Les millors pràctiques es refereixen a «les recomanacions per a una intervenció, basada en la revisió crítica de la investigació múltiple i estudis d’avaluació que justifiquen l’eficàcia de la intervenció en les poblacions i les circumstàncies en què els estudis van ser efectuats, o la seva eficàcia en altres poblacions i situacions on podria ser aplicada» (p. G-1). Exemples de bones pràctiques relacionades amb els programes de promoció de la salut es proporcionen a la Guide to Community Prevention Services (guia de serveis preventius de la comunitat) (Zara et al., 2005). Una discussió d’aquest document es proporciona en el capítol 3.


    Quan les recomanacions de millors pràctiques no estan disponibles per al seu ús, els planificadors necessiten buscar informació sobre les millors experiències. Les estratègies d’intervenció més experimentades són les dels programes anteriors o actuals que no han passat per la investigació crítica i els estudis d’avaluació i per tant estan a l’altura dels criteris de bones pràctiques, però no obstant això, són prometedors per ser eficaços. Les millors experiències es poden trobar en xarxa amb altres professionals i mitjançant la revisió de la literatura.


    Si ni les millors pràctiques, ni les millors experiències estan a disposició dels planificadors, a continuació, la tercera font d’orientació per a la selecció d’una estratègia d’intervenció és utilitzar els millors processos. Les estratègies d’intervenció amb els millors processos són les intervencions originals que els planificadors han creat sobre la base dels seus coneixements i habilitats dels bons processos de planificació, com la participació de les persones de la població prioritària i les teories i models que es presenten en el capítol 7 (vegeu el quadre 8.4. per a una matriu dels objectius de l’alineació, resultats dels programes, mètodes, teories, estratègies d’intervenció i activitats).


    La intervenció és un ajust adequat per a la població prioritària?


    Les estratègies d’intervenció han de ser dissenyades per «encaixar» en la població prioritària. Cada població prioritària té certes característiques que afecten la forma en què rebrà una intervenció. És important que els planificadors intentin identificar aquestes característiques per a un segment de població prioritària. La segmentació és el procés de divisió d’una població més àmplia en grups més petits amb característiques similars que són propensos a exhibir un comportament/reacció similar a una intervenció (Wright, 1997) (vegeu el requadre 11.3. de les formes en què els planificadors poden segmentar la població prioritària). La segmentació permet als planificadors crear una intervenció per adaptar-se a les necessitats i característiques d’un públic prioritari (Pasick, D’Onofrio i Otero-Sabogal, 1996). A continuació es presenten alguns exemples de com la segmentació de la població prioritària pot ser aplicada. Si els planificadors de programes estan desenvolupant materials escrits com a part de la seva intervenció, necessiten assegurar-se que els materials estan escrits a un nivell de lectura acceptable per a la població prioritària. Des de la perspectiva de l’etapa de desenvolupament, no és raonable esperar que nens de la llar d’infants es quedin asseguts durant una lliçó d’una hora. Les intervencions també han d’«encaixar» dins la cultura de la població prioritària (Huff & Kline, 1999; LeMaster & Connell, 1994; Luquis & Pérez, 2003; Pahnos, 1992) i ser culturalment sensibles. Les intervencions culturals sensibles són aquelles «que continuen essent pertinents i acceptables en el marc cultural de la població on han de ser assolides» (Frankish, Lovato i Shannon, 1998).


    Si una activitat d’intervenció s’ha creat específicament per a les necessitats individuals, interessos i circumstàncies, es coneix com una activitat a mida. El fonament per a la confecció d’una activitat d’intervenció es basa en investigacions que mostren que la gent posa més atenció a la informació que és personalment rellevant per a ells (NCI, 2002). Les activitats d’intervenció a mida s’han utilitzat en una varietat de programes, incloent-hi la sida (Bakker, 1999), la detecció del càncer (Skinner, Strecher i Hospers, 1994), l’exercici (Marcus et al., 1998), les immunitzacions (Kreuter, Vehige i McGuire, 1996), la nutrició (Campbell et al., 1994), deixar de fumar (Strecher et al., 1994), i la pèrdua de pes (Kreuter, Bull Clark i Oswald, 1999). Vegeu Kreuter i els seus col·laboradors (2000) per a una revisió a mida.


    Un últim punt a considerar quan es pensa en la conveniència d’una estratègia d’intervenció per a la població prioritària és preguntar-se si hi ha alguna possibilitat que l’estratègia pugui causar efectes no desitjats en la població prioritària. Per exemple, l’estratègia podria posar en perill la seguretat física o augmentar l’ansietat excessiva en la població prioritària? (CDC, 2003).


    Són necessaris els recursos per implementar la intervenció seleccionada?


    És evident que algunes de les estratègies d’intervenció requereixen més diners, temps, personal o més espai per implementar que d’altres. Per exemple, pot ser prudent proporcionar a cada persona de la població prioritària un incentiu de 100 dòlars per participar en el programa de promoció de la salut, però potser no és possible a causa de limitacions pressupostàries.


    Seria millor utilitzar una intervenció que consistís en una sola estratègia o una que es compongués de múltiples estratègies?


    Un cop més, ens referim al principi de la multiplicitat. Una intervenció d’una sola estratègia és més probable que sigui més fàcil, menys costosa d’implementar i fàcil d’avaluar. Hi ha, però, alguns avantatges reals per a l’ús de diverses estratègies: (1) «arribar» a la població prioritària amb un missatge en una varietat de formes; (2) apel·lar a la varietat d’estils d’aprenentatge dins de qualsevol població prioritària; (3) mantenir constantment el missatge de salut davant la població prioritària; (4) esperar que almenys una estratègia funcioni suficientment en la població prioritària per ajudar a aconseguir el resultat esperat; (5) apel·lar als diversos sentits (com la vista, l’oïda o el tacte) de cada individu en la població prioritària; i (6) augmentar les possibilitats que les estratègies combinades ajudin a aconseguir les metes i objectius del programa (per exemple, la comunicació utilitzada per donar a conèixer un canvi de política) (CDC, 2003). Probablement, el major desavantatge d’usar múltiples estratègies és la dificultat de separar els efectes d’una estratègia dels efectes d’altres en l’avaluació de l’impacte del programa total i dels elements individualment (grup de treball especial, 1987). No obstant això, Glasgow, Vogt i Boles (1999) han desenvolupat un model d’avaluació titulat RE-AIM (sigles d’abast, eficàcia, adopció, implementació i manteniment) per funcionar amb les intervencions multiestratègia.


    Resum


    Les intervencions són estratègies utilitzades pels planificadors per aconseguir els resultats identificats en els objectius del programa. Les intervencions també són conegudes a vegades com tractaments. Malgrat que moltes vegades la intervenció està formada per una única estratègia, és més habitual per als planificadors utilitzar una varietat d’estratègies per compensar una intervenció per a un programa. En aquest capítol, les estratègies d’intervenció s’han classificat en els següents grups:


    
      	Les estratègies de comunicació de la salut


      	Les estratègies d’educació per a la salut


      	Les estratègies de salut d’aplicació política


      	Les estratègies ambientals del canvi


      	Les estratègies de serveis a la comunitat relacionades amb la salut


      	Les estratègies de mobilització comunitària


      	Altres estratègies

    


    A més, aquest capítol ha identificat la necessitat que els planificadors de programes han de ser conscients de les normes recomanades i criteris i directrius en la planificació de les intervencions del programa. Alguns exemples d’aplicació general, així com els específics dels programes, directrius que han estat establerts per les dues organitzacions professionals i professionals individuals, han estat revisats. Finalment, en aquest capítol es presenten les preguntes que els planificadors han de tenir en compte quan es creen les intervencions de promoció de salut.


    Qüestions de revisió


    
      	Què és una intervenció?


      	Quins són els avantatges d’utilitzar una intervenció multiestratègia (és a dir, el principi de la multiplicitat) en la qual s’inclou una única estratègia? Hi ha algun desavantatge? Si és així, quins són?


      	Què vol dir una dosi d’una intervenció?


      	Quines són les principals categories de les intervencions? Expliqueu-les.


      	Definir cadascun dels següents termes pel que fa a les estratègies d’educació per a la salut: pla d’estudis, l’abast, la seqüència, la unitat d’estudi, les classes, i els plans de lliçons.


      	Enumerar i descriure breument les cinc etapes de (2005) Kinzie del marc modificat per al disseny instructiu.


      	Què és la defensa de la salut?


      	Quins problemes especials es relacionen amb els incentius amb els quals els planificadors que treballen en la configuració de lloc de treball han d’estar preocupats?


      	Per què els planificadors de programes haurien d’estar atents a les pautes dels programes que han estat desenvolupades per les organitzacions professionals?


      	Quins són alguns dels documents i els grups patrocinadors que han suggerit les normes, criteris o directrius per al desenvolupament del programa?


      	Comentar breument les preguntes que figuren en aquest capítol que han de ser considerades abans de la creació d’una intervenció.

    


    Activitats


    
      	Crear una intervenció multiestratègia per a un programa que penseu.


      	Crear una intervenció multiestratègia per a un programa que té com a objectiu «que els estudiants de tercer grau utilitzin el casc quan vagin amb bicicleta».


      	Crear una intervenció multiestratègia per a un programa que té com a objectiu «eliminar el tabaquisme de tots els empleats de l’empresa X».


      	Crear una intervenció multiestratègia per a un programa que té com a objectiu «la rehidratació dels nens petits a la petita població de Y al país del tercer món de Q».


      	Disseny i presentació en un tros de paper de 8-1/2’’x11’’ d’un tauler d’anuncis que podrien ser utilitzats com a part de la intervenció de multiactivitat que penseu. Dividir el tros de paper que representa el tauler d’anuncis en sis seccions iguals i indicant el que va a inclòs en cada secció.


      	Entrevistar un company de classe per obtenir informació sobre el seu risc per a la salut. Llavors, suposant que ets és un educador del pacient en una clínica de salut, crear una carta d’una pàgina adaptada a la persona, instant-lo a buscar una avaluació adequada del risc de salut.


      	Elaborar un fullet de tres pàgines que es pot utilitzar com una peça d’informació per a un programa que penseu.


      	Amb altres alumnes de la classe, escriure un guió per a un programa de PSA que penseu. Després poseu el guió i tingueu-lo gravat.


      	Escriviu dues pàgines, a doble espai, un comunicat de premsa que descrigui un programa que penseu.


      	Escriviu una carta als senadors federals, o al govern o als seus representants per sol·licitar el seu suport a un article de la legislació relacionada amb la salut que actualment està sent considerada.

    


    Adreces Web


    1. http://www.healtheducationadvocate.org. Health Education Advocate. El lloc web de Health Education Advocate està patrocinat per la Coalition of National Health Education Organizations (CNHEO). Va ser dissenyat per proporcionar una font oportuna d’informació de promoció relacionada amb el camp de l’educació i la promoció sanitària. Aquest lloc inclou una sèrie d’articles per ajudar els planificadors de la salut mitjançant activitats de promoció. El lloc inclou, entre altres coses, informació sobre com identificar i contactar els seus senadors i congressistes, l’estat dels comptes específics de salut, resolucions i declaracions polítiques dels organismes patrocinadors i els recursos de defensa.


    2. http://www.cdc.gov/healthmarketing/cdcynergy/index.htm. CDCynergy. Aquesta és una pàgina dels Centers for Disease Control and Prevention, que presenta informació de fons sobre el model de salut de planificació de la comunicació CDCynergy. A més, el lloc proporciona la informació més recent sobre les diferents edicions (és a dir, malalties cardiovasculars, la diabetis) del programa en CD-ROM.


    3. http://www.americanheart.org/presenter.jhtml?identifier=2945. American Heart Association (AHA). Aquesta és la pàgina de la promoció de la pàgina web de l’AHA. Com la majoria d’altres organitzacions de salut voluntàries, l’American Heart Association té un programa de defensa activa per donar suport a la seva missió. Aquest lloc proporciona una visió general de la tasca de promoció en què l’AHA està involucrada.


    4. http://www.welcoa.org/freesources. Wellness Councils of America (WELCOA). Aquesta és una pàgina del lloc web WELCOA que presenta la informació de codi lliure en una varietat de temes, incloent-hi campanyes d’incentius oferts pel consell.


    5. http://www.thecommunityguide.org/index.html. Guide to Community Preventive Services. Aquesta és la pàgina web de la Guide to Community Preventive Services que inclou recomanacions basades en l’evidència per als programes i polítiques de promoció de la salut basades en la població.


    6.http://www.cancer.gov/pinkbook. Pink BookMaking Health Communication Programs Work. Aquesta és la pàgina web del llibre Making Health Communication Programs. Aquest llibre és una guia pràctica per al desenvolupament d’estratègies de comunicació específiques per promoure la salut i prevenir malalties.


    7. http://www.cochrane.org/index.htm. La Col·laboració Cochrane. Aquesta és la pàgina d’inici de la Col·laboració Cochrane. La Col·laboració Cochrane és una organització internacional sense ànim de lucre i independent, que proporciona informació actualitzada i precisa sobre els efectes de salut a tot el món fàcilment disponibles. És una font de les millors pràctiques i millors experiències de les intervencions.

  


  
    Capítol 9.

    Organització de la comunitat i construcció de la comunitat


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre les qüestions al final, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Definir comunitat, organització comunitària, construcció comunitària i coalicions


      	Definir els processos per organitzar i construir una comunitat


      	Explicar el terme descriure la capacitat comunitària


      	Donar una visió general sobre el PATCH

    


    Paraules clau participants actius


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            participants actius

          

          	
            de baix a dalt

          

          	
            iniciat en la ciutadania

          
        


        
          	
            coalició

          

          	
            comunitat

          

          	
            construcció comunitària

          
        


        
          	
            organització comunitària

          

          	
            participants executius

          

          	
            guardians

          
        


        
          	
            bases

          

          	
            desenvolupament de la localitat

          

          	
            mapeig la capacitat comunitària

          
        


        
          	
            propietat

          

          	
            PATCH

          

          	
            blocs de construcció potencials

          
        


        
          	
            blocs de construcció primaris

          

          	
            blocs de construcció secundaris acció social

          

          	
            parts interessades

          
        


        
          	
            participants que donen suport

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    Els primers vuit capítols d’aquest llibre se centraven en diversos processos implicats en la planificació de programes de promoció de la salut. Aquests processos, en la major part, s’apliquen a tots els programes de promoció de la salut. Tot i això, l’aplicació d’aquests processos pot variar en base a diverses circumstàncies, incloent-hi el nivell d’influència sobre la perspectiva ecològica a la qual es dirigeix el programa. Això vol dir, els processos utilitzats pels educadors per a la salut per planificar programes estan basats en part en el nivell d’influència (intrapersonal, interpersonal, o comunitari), i el nivell d’influència està basat sovint en la mida de la població prioritària. Per exemple, certs processos són més útils a l’hora de planificar programes per a grups relativament petits o comunitats de persones com les dels llocs de treball, les clíniques i les escoles, mentre que altres processos han de ser considerats quan es treballa amb comunitats més grans. Per comunitat, no volem dir només aquells grups de persones dins d’una àrea geogràfica concreta, encara que això podria definir una comunitat, però més específicament, una comunitat es defineix com «un grup de persones que tenen característiques en comú» (Turnock, 2004, p. 383). Israel i els seus col·laboradors (1994) han afirmat que les comunitats es caracteritzen pels següent elements: (1) afiliació –un sentiment d’identitat i de pertànyer; (2) sistemes de símbols comuns –llengua similar, rituals i cerimònies; (3) valors i normes compartits; (4) influència mútua –els membres de la comunitat tenen influència i estan influenciats els uns pels altres; (5) necessitats compartides i un compromís per complir-les; i (6) connexió emocional compartida –els membres comparteixen una història en comú, experiències i suport mutu. Per tant, les comunitats es poden definir segons la localització, la raça, l’ètnia, l’edat, l’ocupació, l’interès en problemes particulars (per exemple, violència domèstica), resultats (per exemple, supervivents del càncer de mama, o d’altres unions en comú (per exemple, persones amb discapacitats) (Turnock, 2000).


    Encara que molts dels processos de planificació són aplicables sense tenir en compte la mida de la comunitat, quan es treballa amb grans comunitats es necessita un procés addicional per tenir un programa d’èxit. Aquest procés addicional és organitzar els membres de la comunitat per ajuntar-los per treballar com a grup i tractar les necessitats de la comunitat. Aquest capítol tracta els elements fonamentals per organitzar una comunitat per a l’acció. El quadre 9.1. identifica les responsabilitats i competències per als educadors per a la salut que pertanyen al material presentat en aquest capítol.


    
      Quadre 9.1. Responsabilitats i competències dels educadors de la salut


      El capítol 9 se centra en els elements fonamentals d’organitzar comunitats. Com a tal, el contingut presentat passa per diverses àrees de responsabilitats per als educadors de la salut. Les responsabilitats i competències relacionades amb aquestes tasques inclouen:


      Responsabilitat II: Planificar estratègies d ’educació per a la salut, intervencions i programes


      Competència A: implicar persones i organitzacions en la planificació del programa


      Competència B: incorporar anàlisis de dades i principis de l’organització comunitària


      Competència F: seleccionar estratègies apropiades per complir els objectius


      Competència G: avaluar factors que afecten la implementació


      Responsabilitat III: Implementar estratègies d’educació de la salut, intervencions i programes


      Competència D: dur a terme programes de formació


      Responsabilitat V: Administrar estratègies d’educació per a la salut, intervencions i programes


      Competència A: exercir el lideratge de l’organització


      Competència C: gestionar els recursos humans


      Competència D: obtenir acceptació i suport per als programes


      Responsabilitat VI: Servir com a persona de recursos d’educació per a la salut


      Competència D: establir relacions de consulta


      Responsabilitat VII: Comunicar i defensar la salut i l’educació per a la salut


      Competència B: aplicar diversos mètodes comunicatius i tècniques


      Competència D: influenciar la política de la salut per promoure la salut


      Font: NHE , SOPHE, i AAHE (2006).



    


    


    Fons organitzatiu de la comunitat i supòsits


    En els últims anys, hi ha hagut un canvi en el focus del treball dels planificadors i d’altres en les professions col·laboradores. On anteriorment el treball dels planificadors es va centrar gairebé únicament en l’individu, avui el focus és en l’ampliació a la comunitat. Els basats en la comunitat, l’atorgament de poder a la comunitat, la participació comunitària i les associacions comunitàries es troben entre els molts termes que estan essent utilitzats amb més freqüència per part de les agències de salut, patrocinadors externs i formadors de polítiques (Minkler, 2005). Hi ha bones raons per a l’ús d’aquests termes i la majoria giren entorn de la necessitat de les comunitats d’organitzar-se.


    Amb l’evidència per mostrar que les intervencions dirigides al nivell de la comunitat (també anomenades aproximacions basades en la població) poden tenir un efecte positiu sobre la salut de la comunitat, és important que els educadors de la salut tinguin habilitats d’organització de la comunitat. En la història recent dels Estats Units, un sentiment de comunitat era inherent a la vida diària (Green, 1989). Era natural per a les comunitats reunir els seus recursos per tractar els problemes compartits. Més recentment, la necessitat d’organitzar comunitats ha semblat incrementar. Els avenços en l’electrònica, la comunicació, i l’increment en les oportunitats de viatjar han resultat en una pèrdua del sentiment de comunitat. Els individus són molt més independents que mai abans. Els dies en què les persones coneixien a tothom en el seu bloc han acabat (McKenzie et al., 2008).


    A causa d’ aquests canvis en l’estructura social de la comunitat i els recursos necessaris per complir les necessitats de la comunitat, actualment es requereix un esforç concertat per organitzar una comunitat perquè actuï pel bé col·lectiu.


    «El terme organització comunitària va ser encunyat pels treballadors socials americans a finals dels anys 80 del segle XIX per descriure els seus esforços per coordinar els serveis per als immigrants acabats d’arribar i els pobres» (Minkler i Wallerstein, 2005, p. 27). Més recentment, l’organització comunitària s’ha utilitzat en diverses professions, incloent-hi els educadors per a la salut, i es refereix a diferents mètodes d’intervenció per tractar amb problemes socials. «L’organització comunitària és important en l’educació per a la salut en part perquè reflecteix un dels principis més fonamentals del camp, el de «començar on hi ha les persones» (Nyswander, 1956) (Minkler i Wallerstein, 2005, p. 27). «El professional de l’educació per a la salut que comença amb les necessitats notades a la comunitat, més que amb una agenda dictada personalment o per una agència, tindrà molta més probabilitat d’experimentar l’èxit en el procés de canvi i fomentar una propietat real de la comunitat dels programes i accions que si intentés imposar una agenda des de fora» (Minkler i Wallerstein, 2002, p. 280).


    
      Caixa 9.2. Termes associats amb l’organització comunitària


      Participació ciutadana. La mobilització des de baix cap a dalt del ciutadans amb el propòsit de dur a terme activitats per millorar la condició d’alguna cosa dins de la comunitat


      Capacitat comunitària. «Les característiques de les comunitats que afecten la seva capacitat d’identificar, mobilitzar i tractar problemes socials i de salut pública» (Goodman et al., 1999, p. 259)


      Desenvolupament comunitari . «Un procés dissenyat per crear condicions de progrés econòmic i social per a tota la comunitat amb la seva participació activa i tota la dependència possible en l’iniciativa comunitària» (Nacions Unides, 1955, p. 6)


      Comunitat amb poder. «És una en la qual individus i organitzacions apliquen les seves habilitats i recursos en esforços col·lectius per complir les seves necessitats respectives» (Israel et al., 1994)


      Participació de base. «Esforços de baix cap a dalt de persones que fan accions col·lectives en el seu propi nom, i impliquen l’ús d’una barreja sofisticada de confrontació i cooperació per aconseguir els seus fins» (Perlman, 1978, p. 65)


      Pràctica Macro. Els mètodes del canvi professional que tracten amb qüestions més enllà de l’individu, la família i el nivell de petit grup


      Capital Social. «Relacions i estructures dins d’una comunitat que promouen la cooperació per al benefici mutu» (Minkler i Wallerstein, 2005, p. 35)


      Participació i rellevància. «Organització comunitària que “comença on són les persones” i implica els membres de la comunitat com a igual» (Minler i Wallerstein, 2005, p. 35).



    


    



    L’organització comunitària ha estat definida com «un procés a través del qual s’ajuda les comunitats a identificar problemes o metes comunes, mobilitzar recursos, i d’altres maneres de desenvolupar i implementar estratègies per aconseguir les seves metes que han fixat de manera col·lectiva» (Minkler i Wallerstein, 2005, p. 26). No és una ciència, sinó més aviat un art de construir el consens dins el procés democràtic (Ross, 1967). (Vegeu el quadre 9.2. per trobar definicions dels termes relacionats). Tot i que l’organització comunitària pot no ser tan «natural» com ho havia estat, les comunitats encara es poden organitzar per analitzar i solucionar problemes mitjançant l’acció col·lectiva. A l’hora de treballar per a aquesta finalitat, aquells que assisteixen les comunitats amb l’organització han de fer diversos supòsits. Ross (1967, p. 86-92) ha declarat això:


    
      	Les comunitats de persones poden desenvolupar la capacitat de tractar els seus propis problemes


      	Les persones volen i poden canviar


      	Les persones haurien de participar en la confecció, ajustament o control els canvis principals que tenen lloc a les seves comunitats


      	Els canvis en la vida comunitària que són autoimposats o autodesenvolupats tenen un significat i permanència que els canvis imposats no tenen


      	Una «aproximació holística » pot tractar amb èxit problemes que una «aproximació fragmentada» no pot afrontar


      	La democràcia requereix la participació cooperativa i l’acció en les qüestions de la comunitat, i les persones han d’aprendre les habilitats que ho fan possible


      	Amb freqüència les comunitats de persones necessiten ajuda per organitzar-se i tractar les seves necessitats, igual que molts individus requereixen ajuda per enfrontar-se als seus propis problemes individuals.

    


    Els processos d’organització comunitària o construcció comunitària


    No hi ha un únic model unificat de l’organització comunitària o la construcció comunitària (Minkler i Wallerstein, 2005). De fet, Rothman i Tropman (1987, p. 4-5) han declarat: «Hauríem de parlar dels mètodes d’organització comunitària més que del mètode de l’organització comunitària». Al llarg dels anys, han estat utilitzats diversos mètodes d’organització comunitària diferent, incloent-hi tècniques revolucionàries (Alinsky, 1971). Malgrat això, les categories més conegudes de l’organització són les tres presentades per Rothman i Tropman (1987) i inclouen el desenvolupament de la localitat, la planificació social i l’acció social. El desenvolupament de la localitat és el més semblant al desenvolupament comunitari i busca el canvi de la comunitat a través de l’àmplia participació d’autoajuda de la comunitat local. «Està fortament orientat al procés, donant importància al consens i la cooperació i dirigit a construir la identitat de grup i un sentit de comunitat» (Minkler i Wallerstein, 2005, p. 30). La planificació social «està fortament orientada a la tasca, centrada en la resolució de problemes racional-empírics, normalment per part d’un expert exterior» (Minkler i Wallerstein, 2005, p. 30). L’acció social està orientada a la tasca i al procés. «S’ocupa d’incrementar la capacitat de resolució de problemes de la comunitat i aconseguir canvis concrets per reorientar els desequilibris de poder i privilegi entre el grup oprimit o amb desavantatges i la societat més gran» (Minkler i Wallerstein, 2005, p. 30). Malgrat que aquest model no s’utilitza tan sovint com s’havia fet, era molt útil durant els moviments dels drets civils i dels drets dels gais.


    Tot i que els conceptes trobats en els mètodes d’organització comunitària proposats per Rothman i Tropman (1987) han estat els mitjans primaris a través dels quals les comunitats s’ha organitzat al llarg del temps, tenen les seves limitacions. Una de les limitacions més grans és que estan principalment «basats en problemes i centrats en l’organització, més que basats en els punts forts i centrats en la comunitat» (Minkler i Wallerstein, 2002, p. 284-285). Tot i que alguns dels models més nous estan més basats en l’atorgament de poder col·laboratiu i la construcció comunitària. Independentment de si un parla sobre «models vells» o «models nous», tots giren al voltant d’un tema comú: el treball i els recursos de molts tenen una millor opció de resoldre un problema o complir una meta que el treball i els recursos d’uns pocs.


    Figura 9.1. Tipologia de l’organització comunitària i de la construcció comunitària


    [image: 100579.png]


    Font: K.Glanz et al., Health Behavior and Health Education, 3a ed., p. 287. Copyright © 2002 de John Wiley & Sons, Inc. Utilitzat amb permís.


    Minkler i Wallerstein (2002) han fet una bona feina a l’hora de resumir les perspectives més noves de l’organització comunitària amb els models més vells presentant una tipologia que incorpora tant les necessitats com les aproximacions basades en els punts forts. Aquesta tipologia es presenta a la figura 9.1. Aquesta figura es divideix en quatre quadrants, amb els basats en punts forts i els basats en necessitats a l’eix vertical i el consens i el conflicte a l’eix horitzontal. Tot i que aquesta tipologia separa i classifica els diversos mètodes d’organització i construcció comunitària, Minkler i Wallerstein (2005, p. 33-34) assenyalen que:


    L’organització comunitària i la construcció comunitària són empreses fluïdes. Mentre que alguns esforços organitzatius se centren principalment en un quadrant, la majoria incorporen múltiples tendències, possiblement començant des d’una necessitat específica o una crisi i passant a una aproximació de capacitat comunitària basada en els punts forts. Diferents models organitzatius, com les coalicions, els programes de treballadors de la salut no professionals, els grups d’acció política, el desenvolupament del lideratge o l’organització de les bases, poden incorporar aproximacions basades en necessitats o punts forts en diferents moments, depenent del lloc d’inici i la dinàmica social en canvi constant. És important, malgrat tot, que els esforços organitzatius deixin clars els seus supòsits i prenguin decisions sobre estratègies principals basades en les habilitats dels membres del grup, la història del grup, la voluntat de prendre riscos o el nivell de comoditat amb diferents aproximacions» (Minkler i Wallerstein, 2005, p. 33-34).


    Com que el propòsit d’aquest capítol és proporcionar una visió general dels processos d’organització comunitària i construcció comunitària, i amb el risc de simplificar massa els processos, voldríem presentar una aproximació molt general o genèrica per a l’organització comunitària o la construcció comunitària (vegeu figura 9.2.). No inclou tot el que els planificadors han de saber sobre l’organització i la construcció comunitària, però presenta els elements bàsics.


    Per trobar més informació sobre l’organització comunitària, dirigiu-vos a qualsevol de les diverses referències (Minkler, 2005; Minkler i Wallerstein, 2002; Ross, 1967; Rothman i Tropman, 1987; Snow, 2001) dedicades enterament a aquest tema. A més, hi ha diversos treballs que tracten de manera específica amb l’aplicació de l’organització comunitària a les activitats de la promoció de la salut (El-Askari i Walton, 2005; Kumpfer, Turner i Alvarado, 1991; Maccoby i Solomon, 1981; McAlister et al., 1982; Minkler, 2005b).


    Abans de presentar el procés genèric pera l’organització i la construcció comunitària, voldríem comentar el paper del planificador en aquest procés. Durant molts anys, el planificador va ser vist com un «líder» en l’esforç organitzatiu de la comunitat. Malgrat això, molt sovint, el planificador és un «estranger» de la comunitat que està essent organitzada i, com a tal, té problemes per obtenir la credibilitat de fer de líder. Sí, pot treballar a la «comunitat», (recordeu que una comunitat és definida sovint per alguna cosa més que els límits geogràfics) però sovint viu fora de la «comunitat» on resideix el problema. Per tant, el paper que el planificador hauria de fer és el d’un ajudant o assistent més que el d’un líder. L’experiència ha demostrat que és millor que els líders vinguin de «dins» de la comunitat. Recordeu aquest pensament a mesura que llegiu el model general.


    Figura 9.2. Resum dels passos necessaris en l’organització i construcció comunitària


    [image: 100606.png]


    Reconèixer la qüestió


    Els processos d’organització i construcció de la comunitat comença quan algú reconeix que una qüestió existeix a la comunitat i que s’hi ha de fer alguna cosa. Aquest reconeixement pot tenir lloc com a resultat d’algú que revisa les dades de salut a la comunitat i hi veu una necessitat (per exemple, un nombre anormalment elevat d’embarassos adolescents), amb algú que observa realment una situació específica a la comunitat que necessita atenció (per exemple, accidents en un encreuament en particular), o com a resultat d’una crisi comunitària (per exemple, falta de recursos per tractar un desastre natural). Per als propòsits d’aquesta discussió, suposeu que la preocupació és un problema de salut, però recordeu que el procés de l’organització comunitària es pot utilitzar amb qualsevol tipus de problema detectat a la comunitat. Les preocupacions poden ser tan específiques com intentar fer que s’aprovi una legislació o tan generals com defensar una comunitat lliure de drogues.


    El reconeixement d’una qüestió pot tenir lloc des de dins o fora de la comunitat. Un ciutadà o un líder de l’església dins de la comunitat pot identificar la qüestió, o pot ser identificada per primera vegada per algú de fora de la comunitat, com un empleat d’un departament de salut local o estatal, un legislador estatal, o algú d’una agència de salut voluntària local. Malgrat això, els esforços d’organització de la comunitat que han tingut més èxit han estat aquells reconeguts des de dins. «Tota l’evidència històrica indica que el desenvolupament comunitari significatiu només té lloc quan les persones de la comunitat local estan compromeses per dedicar-se ells mateixos i els seus recursos a l’esforç». És difícil per a algú de fora entrar i dir als membres de la comunitat que tenen problemes o qüestions que han de ser tractades i han d’organitzar-se per ocupar-se’n. Quan hi ha un reconeixement intern de la qüestió o la preocupació, s’anomena organització de bases, iniciada pel ciutadà, o de baix a dalt.


    Obtenir entrada a la comunitat


    El segon pas d’aquest procés genèric d’organització i construcció comunitària pot ser o no necessari. Si la qüestió identificada en el pas previ és reconeguda per algú de dins de la comunitat, llavors aquest pas del procés serà més que probablement no necessari. Diem «més que probablement» perquè aquells que formen part de la comunitat no necessiten obtenir-hi l’entrada. Però hi pot haver alguns casos en els quals algú de dins de la seva comunitat pot identificar la qüestió però no ha viscut el suficient temps dins la comunitat, li falta el poder polític, o no sap prou sobre les interaccions de la comunitat per continuar amb el procés. En aquests últims casos, la persona pot ser tractada o sentir-se un «foraster» i pot haver d’actuar tal com ho faria un foraster.


    Si la qüestió és identificada per algú de fora de la comunitat, això esdevé un pas crític en el procés. El reconeixement d’una preocupació no vol dir que les persones hagin de començar a corregir-la. En comptes d’això, haurien de seguir un conjunt de passos per tractar-la; obtenir-hi una «entrada» adequada és el primer pas. Braithwaite i els seus col·laboradors (1989) han insistit en la importància de negociar amb tacte l’entrada a una comunitat amb els individus que controlen formal i informalment, el «clima polític» de la comunitat. Aquests individus són anomenats guardians. El terme infereix que hom a de passar una «porta» per arribar a les persones de la comunitat (Wright, 1994). Aquests «agents de poder» coneixen la seva comunitat, com funciona i com complir tasques dins la mateixa. Els residents de llarg termini habitualment són capaços d’identificar els guardians de la comunitat. Poden incloure persones com líders de negocis, líders de l’educació, caps d’agències de manteniment de la llei, líders de grups d’activistes de la comunitat, grups de pares i professors, el clergat, polítics i d’altres. El seu suport és absolutament essencial per a l’èxit de qualsevol intent d’organitzar una comunitat.


    Els organitzadors han d’aproximar-se als guardians en els termes dels guardians i «jugar» el «joc» dels guardians. Malgrat això, abans de fer aquest contacte, els organitzadors primer han de familiaritzar-se amb la comunitat amb la qual estant treballant. Han de (1) saber en qui està el poder, (2) saber quin tipus d’interaccions polítiques tenen lloc dins la comunitat, (3) comprendre la cultura o cultures que existeixen dins la comunitat, i (4) saber si la preocupació ha estat reconeguda anteriorment, i, si és així, com va ser tractada. En altres paraules, els organitzadors de la comunitat han de tenir un coneixement exhaustiu de la comunitat i les persones que hi viuen abans d’intentar entrar en els límits informals de la comunitat (Braithwaite et al., 1989). Tenir una comprensió exhaustiva de la comunitat i aproximar-se amb tacte als seus guardians ajudarà els organitzadors de la comunitat a desenvolupar credibilitat i confiança amb els membres de la comunitat, i com s’ha assenyalat anteriorment, no és fàcil portar una preocupació a l’atenció dels membres de la comunitat. Poques persones estan contentes de saber que tenen un problema, i encara menys els agrada que els demés els diguin que tenen un problema. Moveu-vos amb precaució, i no sigueu massa agressius!


    Quan les persones de fora de la comunitat estan treballant per facilitar els esforços d’organització, descobriran que dóna avantatge entrar a la comunitat mitjançant una organització o institució establerta i ben respectada de la comunitat, com una església, un grup de servei, o un altre grup local d’èxit. Green (1990) ha suggerit que el centre de salut acadèmic pot ser el convocant ideal per tractar els serveis de salut, la protecció de salut i les qüestions de promoció de la salut. «Té les arrels profundes a la comunitat, no respon habitualment a un domini de fora de l’Estat, pot fer tractes amb les organitzacions locals, i pot obtenir recursos per obtenir compromisos i recursos d’altres organitzacions» (p. 175). Si aquells que formen una organització/institució a la comunitat poden veure que un problema existeix i que solucionar el problema millorarà la comunitat, pot ajudar a suavitzar el camí per obtenir l’entrada i aconseguir els passos restants del procés.


    Organitzar les persones


    Obtenir el suport dels membres de la comunitat per tractar amb la preocupació és el següent pas del procés. És millor començar amb aquells individus que ja estan interessats en tractar la preocupació. Aquest no és el moment d’intentar convertir les persones envers la causa o assegurar-se que tots els participants clau de la comunitat estiguin implicats. El grup inicial ha d’estar format per aquelles persones que estan més afectades pel problema i que volen veure com té lloc el canvi. Per exemple, si el problema identificat és l’ús de drogues entre els adolescents, llavors els adolescents han d’estar inclosos en el grup. Si la qüestió és l’habitatge per a individus amb pocs ingressos, llavors aquells individus amb baixos ingressos hi han d’estar inclosos. Si el problema és alguna cosa que una agència o organització comunitària (el departament de salut local, o l’agència de serveis socials) ha tractat durant un temps però no és capaç de resoldre, llavors aquest grup hi hauria d’estar implicat. O, si un grup de pares, o un altre grup definit, ha estat lluitant amb el problema sense trobar-hi solució, llavors els seus líders haurien de ser convidats a participar. Molt sovint, aquest grup central serà petit i consistirà en persones compromeses amb la resolució de la preocupació, sense que importi el marc temporal. Brager i els seus col·laboradors (1987) han anomenat aquest grup central participants executius. D’entre el grup central, un líder o coordinador ha de ser identificat. Si és possible, el líder hauria de ser algú amb habilitats de lideratge, un bon coneixement de la preocupació i la comunitat, i principalment, algú de dins de la comunitat. Una de les tasques inicials del líder serà ajudar a construir la cohesió del grup.


    No tothom està fet per ser un organitzador o un líder. Els investigadors han descobert que els bons organitzadors tenen èxit per una combinació d’habilitats i atributs. Aquestes habilitats i atributs s’encaixen en tres àrees principals: atributs de canvi de visió, habilitats tècniques i habilitats interactives o d’experiència. Els atributs de canvi de visió estan estretament alineats amb la visió dels organitzadors dels termes de política mundial. Aquestes persones veuen una necessitat de canvi i estan dedicades personalment i compromeses a veure com té lloc el canvi –tant que volen deixar de banda les altres prioritats per veure funcionar el projecte (Mondros i Wilson, 1994).


    Les habilitats tècniques inclouen dues àrees: aquelles relacionades amb l’eficàcia en qüestions i les relacionades amb la salut organitzativa i l’eficàcia. La primera inclou ser capaç d’analitzar qüestions, opositors i estructures de poder; desenvolupar i implementar estratègies de canvi; aconseguir objectius; i tenir bones habilitats de comunicació i relació pública. La salut organitzativa i les habilitats d’eficàcia inclouen construir estructures per al reclutament i la implicació dels altres, formar i mantenir grups de treball i implementar habilitats per obtenir fons i gestió organitzativa (Mondros i Wilson, 1994).


    La tercera característica d’un bon organitzador és tenir habilitats interactives o habilitats d’experiència. Aquestes inclouen una habilitat per respondre amb empatia, per valorar i intervenir amb individus i grups, i ser capaços d’identificar, desenvolupar, educar i mantenir membres organitzatius i líders (Mondros i Wilson, 1994).


    
      Quadre 9.3. Entendre la diversitat


      Els membres d’un grup vénen de moltes procedències diferents. Alguns membres poden ser molt més grans o molt més joves que altres membres; alguns poden representar diferents grups culturals, racials o ètnics; alguns poden representar diferents nivells educatius i capacitats. Es requereix una conscienciació i flexibilitat extra perquè el facilitador i altres membres del grup siguin sensibles a les diferents procedències. A continuació suggerim diverses maneres per millorar la vostra conscienciació de les diferències. En general, s’adquireix nova informació perquè es puguin comprendre i apreciar les diferents perspectives.


      Ser conscient de les diferències del grup fent preguntes i implicant-se en discussions en petit grup


      Buscar la implicació i la participació i escoltar persones de diferents procedències sense biaix, i evitar ser defensiu


      Aprendre les creences i sentiments de grups específics sobre qüestions particulars


      Llegir sobre qüestions actuals i emergents que preocupen a diferents grups i llegir literatura que sigui popular entre els diferents grups


      Aprendre sobre la llengua, l’humor, les gesticulacions, les normes, les expectatives i els valors de diferents grups


      Assistir a esdeveniments que siguin atractius per a membres de grups específics


      Estar en sintonia amb els clixés culturals, estereotips i distorsions que us podeu trobar als mitjans


      Utilitzar exemples als quals les persones de diferents cultures i procedència es puguin relacionar


      Aprendre els fets abans de fer afirmacions o formar-se opinions sobre diferents grups


      Font: Centers for Disease Control and Prevention (sense data), p. A2-15.

    


    


    Amb el grup central i el líder al seu lloc, el següent pas és expandir el grup per construir un suport per tractar les preocupacions –és a dir, ampliar els components. Brager i els seus col·laborador (1987) han assenyalat que altres participants en el grup inclouran, participants actius, ocasionals, i de suport. Els participants actius (que també poden ser participants executius) prenen part en la majoria d’activitats de grup i no els fa por fer la feina que s’ha de fer. Els participants ocasionals s’impliquen de manera irregular i normalment quan es prenen decisions principals. Els participants de suport rarament s’impliquen però ajuden a inflar les llistes i poden contribuir de maneres no actives o mitjançant contribucions financeres. A l’hora d’expandir el grup, busqueu altres que poden estar interessats en ajudar, i demaneu als membres del grup actuals noms de persones que puguin estar interessades. Busqueu persones que puguin estar ja tractant amb la preocupació, estan afectades pel problema a través del seu treball actual o tenen recursos per contribuir. Aquesta cerca hauria d’incloure els grups socials existents, com les agències de salut de voluntaris, serveis d’extensió agricultora, grups de l’església, hospitals, proveïdors d’atenció sanitària, responsables polítics, formadors de polítiques, policia, educadors, ciutadans no professionals o grups d’interès especials. (Vegeu el quadre 9.3. per veure consells per entendre la diversitat dins d’un grup de treball).


    
      Quadre 9.4. Consells per treballar amb voluntaris


      Els voluntaris treballen per la pròpia satisfacció, creixement personal, diversió i altres recompenses intangibles. Cada voluntari hauria de ser tractat com a un col·lega i reconegut com a part oficial de l’equip. Malgrat això, oferiu als voluntaris més flexibilitat de la que pugueu als empleats, i ajusteu les vostre expectatives segons això. Per exemple, com que els voluntaris no poden aportar tant de temps com els treballadors pagats a temps complet, no poden completar les tasques tan ràpidament. A l’hora de programar activitats, sigueu realistes sobre quant de temps necessitarà un participant ocupat per completar-les.


      Conegueu cada voluntari personalment perquè pugueu aprendre les capacitats especials i limitacions i coincidir les responsabilitats amb les habilitats. Varieu les responsabilitats com desitgin els voluntaris.


      Assegureu-vos d’assignar tasques específiques i clarament definides i explicar procediments i expectatives. Desenvolupeu una línia de treball o una descripció de la feina per al voluntari per ajudar a assegurar que els papers i activitats siguin entesos. Proporcioneu formació i doneu crèdit per la feina feta. Doneu molta resposta, ànims i signes d’apreciació. Estigueu disposats a canviar els lloc dels voluntaris, si això sembla apropiat, o fins i tot acomiadeu un voluntari si és necessari.


      
        	Recordeu els següents punts clau a l’hora de treballar amb voluntaris. Volen ser:


        	apreciats per la feina que fan


        	ocupats amb tasques variades i que valguin la pena


        	tenir una comunicació clara sobre les tasques i les expectatives


        	desenvolupar-se a través de la formació

      


      Font: Centers for Disease Control and Prevention (sense data), p. A2-17.

    


    


    Al llarg de les últimes dècades, en moltes comunitats el nombre de persones interessades en oferir temps de voluntariat ha disminuït. Avui, si demaneu a algú que es faci voluntari, podeu sentir la resposta «ja estic molt ocupat». Hi ha dues raons principals per a aquesta resposta. En primer lloc, hi ha moltes famílies en les quals tant el marit com la muller treballen fora de la llar. Entre el 1970 i el 2006, la proporció de dones casades amb nens en edat preescolar i que formaven part de la força de treball es va més que doblar, del 30,3% al 64,7%. També dins d’aquest període, la proporció de dones casades amb nens en edat escolar que formaven part de la força de treball va passar del 49,2% al 66,8%. El 2006, el 66% de parelles casades amb nens van informar que tant el marit com la muller estaven empleats fora de la llar (USDL, 2007). En segon lloc, hi ha més llars amb pares o mares solters. Avui, constitueixen gairebé una cinquena part (22%) de totes les llars amb infants, i la majoria (el 18% enfront del 4%) estan portades per dones (USCB, 2006). (Vegeu el quadre 9.4. per a consells sobre treballar amb voluntaris).


    
      
        	
          Quadre 9.5. Característiques de les coalicions amb èxit

        


        	Continuïtat del personal de la coalició, en particular la posició del coordinador


        	Propietat del problema per part dels membres de la coalició i la comunitat


        	Els líders comunitaris donen suport a la coalició i els seus esforços


        	Implicació activa de les agències de voluntaris de la comunitat


        	Nivell elevat de confiança i reciprocitat entre els membres


        	Formació freqüent i continuada per als membres i el personal de la coalició


        	Els beneficis de pertànyer superen els costos


        	Implicació activa dels membres en el desenvolupament de metes, objectius i estratègies per a la coalició.


        	Desenvolupament d’un pla d’acció estratègic més que una aproximació projecte a projecte


        	S’arriba al consens en les qüestions en comptes de votar-les


        	Els problemes grans es divideixen en peces més petites i que es puguin solucionar


        	Comitè conductor de líders electes i personal guia de la coalició


        	Grups de treball o de tasques de membres dissenyen i implementen estratègies


        	Les normes i els procediments es formalitzen


        	Els mitjans locals estan activament implicats


        	La coalició i les seves activitats s’avaluen de manera continuada

      


      Font: R. J. Bentley et al., Community Health Education Methods, 2a ed., p. 329. Copyright © 2003 Jones and Bartlett Publishers, Sudbury, MA. Reimprès amb permís.

    


    


    A vegades aquests grups de la comunitat expandits es transformen en coalicions. Una coalició es pot definir com «una aliança formal a llarg termini entre un grup d’individus que representen diverses organitzacions, factors o components dins la comunitat que es posen d’acord per treballar junts per aconseguir un objectiu comú» (Butterfoss i Whitt, 2003, p. 354) sovint, per compensar els dèficits de poder, recursos i experiència. El concepte subjacent darrere les coalicions és la col·laboració, ja que diversos individus, grups o organitzacions amb els seus recursos col·lectius tenen una millor probabilitat de solucionar el problema que qualsevol entitat individual (vegeu el quadre 9.5. per a les característiques de les coalicions amb èxit). «Construir i mantenir coalicions eficaces està essent cada cop més reconegut com a component vital d’una organització i construcció comunitària més eficaç» (Minkler, 2005, p. 16). Per aquells que vulguin més informació sobre el desenvolupament de la coalició, Butterfoss i Whitt (2003) i Wandersman, Goodman, i Butterfoss (2005) han proporcionat bones revisions sobre els processos de construir i mantenir coalicions.


    Valorar la comunitat


    Anteriorment en aquest capítol s’ha fet referència a la tipologia de Rothman i Tropman (1987) de les organitzacions comunitàries: desenvolupament de la localitat, planificació social i acció social. Cadascuna d’aquestes estratègies d’organització comunitària opera «des del supòsit que els problemes dins d’una societat poden ser tractats fent que la comunitat sigui millor o diferentment “organitzada”, amb cada estratègia percebent els problemes i com o a qui organitzar per tractar-los de manera una mica diferent». (Walter, 1997, p. 69). En contrast amb aquestes estratègies hi ha la construcció comunitària. La construcció comunitària «és una orientació per a la comunitat basada en les fortaleses més que basada en la necessitats i dóna importància a la identificació, nutrició i celebració dels actius de la comunitat» (Minkler, 2005, p. 4). La construcció comunitària basada en els actius està pensada per afirmar les tradicions comunitàries amb arrels fortes, i per construir sobre la bona feina que ja s’està fent a les comunitats (Kretzmann i McKnight, 1993b). Una de les diferències principals entre l’organització comunitària i la construcció comunitària és el tipus de valoració que s’utilitza per determinar on centrar els esforços de la comunitat. En l’aproximació d’organització de la comunitat, la valoració se centra en les necessitats de la comunitat, mentre que en la construcció de la comunitat, la valoració se centra en els actius i les capacitats de la comunitat. Es produeix una imatge més clara de la comunitat , i es desenvoluparà una base més sòlida per al canvi, si la valoració inclou la identificació de les necessitats i dels actius i implica aquells que viuen a la comunitat. Hancock i Minkler (2005, p. 139) proporcionen aquest exemple:


    Per exemple, una valoració de necessitats estretament definida dissenyada i portada a terme per experts externs com a mitjà per justificar i proporcionar dades sense processar per a l’organització al voltant d’una necessitat de salut comunitària predeterminada, pot ser eficaç per aconseguir els seus objectius. Però fracassant en la implicació significativa dels membres de la comunitat en la determinació d’objectius del procés de valoració, centrant-se només en les necessitats més que en la identificació i construcció de fortaleses a la comunitat, i fracassant en fer de l’atorgament de poder a les persones l’objectiu central del procés de valoració, aquesta aproximació fracassaria a l’hora de complir diversos criteris crítics de la pràctica de l’organització i la construcció comunitària.


    És possible que recordeu que al capítol 4 vam definir els procediment per dur a terme una valoració de necessitats i com les necessitats resultants se situarien en un mapa (mapeig) per proporcionar una representació visual de les necessitats d’una comunitat. La figura 9.3. proporciona un exemple d’aquest mapa. Malgrat això, una valoració centrada només en les necessitats/deficiències presenta només la meitat de la informació necessària per a l’organització i construcció comunitària. McKnight i Kretzmann (2005) assenyalen que «les comunitats no s’han construït mai sobre deficiències. Construir la comunitat sempre ha estat depenent de mobilitzar les capacitats i els actius de les persones i del lloc» (p. 170).


    Per fer un mapa dels actius de la comunitat (un procés anomenat mapeig de la capacitat comunitària), McKnight i Kretzmann (2005) han classificat els actius en tres grups diferents basats en la seva disponibilitat per a la comunitat i s’hi refereixen com a blocs de construcció. Els blocs de construcció primaris són els actius més accessibles (vegeu figura 9.4.). Estan situats al barri i es troben àmpliament sota el control d’aquells que viuen al barri. Els blocs de construcció primaris es poden organitzar en els actius dels individus i els de les organitzacions o associacions (vegeu la quadre 9.6. per a exemples de cadascun). Els següents blocs de construcció més accessibles són els blocs de construcció secundaris, que són actius localitzats al barri però controlats àmpliament per persones fora del barri (vegeu quadre 9.6.). Els actius menys accessibles s’anomenen blocs de construcció potencials. Són recursos localitzats que s’originen fora del barri i estan controlats per persones fora del barri (vegeu el quadre 9.6.). La figura 9.4. presenta un exemple de mapa d’actius utilitzant els tres tipus de blocs de construcció. Coneixent les necessitats i els actius de la comunitat, els organitzadors poden treballar per identificar les preocupacions reals de la comunitat i la capacitat per tractar-les.


    Determinar prioritats i fixar metes


    Un cop s’ha valorat la comunitat, el grup de la comunitat està preparat per desenvolupar els seus objectius. El procés d’establiment de metes inclou dues fases. La primera fase consisteix a identificar les prioritats del grup –el que el grup vol complir. Les prioritats s’haurien de determinar a través del consens millor que a través de la votació formal (vegeu la quadre 9.7. per a consells sobre com arribar al consens). La segona fase consisteix en utilitzar la llista de prioritats per escriure els objectius. Per ajudar a assegurar que els ideals de l’organització comunitària s’afirmen, les parts interessades (membres de la comunitat que tenen alguna cosa a guanyar o a perdre en els esforços d’organització i construcció de la comunitat) han de ser els qui estableixin les prioritats i fixin les metes. Això pot sonar senzill, però de fet pot ser la part més difícil del procés. Fer que les parts interessades estiguin d’acord sobre les prioritats exigeix un grup assistent amb habilitats perquè és segur que hi haurà més d’un punt de vista.


    A l’hora de treballar amb coalicions i forces de treball, és probable que hom s’enfronti a alguns desafiaments (Clark, Friedman i Lachance, 2006). Un desafiament que pot sorgir a l’hora de determinar prioritats i fixar metes és la lluita per territori (desacords sobre el control de recursos i responsabilitats). Encara que els individus o els representants de les seves organitzacions s’hagin unit per resoldre un problema, moltes persones encara estaran preocupades per trobar solucions específiques als problemes confrontats per la seva organització. Per exemple, en el cas de l’abús de drogues a la comunitat, el consens pot indicar que la majoria de persones creuen que les preocupacions es troben al sistema educatiu, però les persones que treballen en els centres de tractament poden creure que es troben en el tractament de l’abús de drogues. L’assistent necessitarà habilitats especials per mantenir aquestes persones del centre de tractament implicades un cop el procés d’establiment de prioritats no identifiqui la seva preocupació com un problema que el grup atacarà. Una manera de tractar amb això és tenir submetes sobre les quals es pugui treballar amb subcomitès d’interès especial. Aquesta organització permetrà al subcomitè tenir la sensació de propietat en el procés.


    Miller (citat per Minkler i Wallenstein 2005, p. 39) ha identificat cinc criteris que els organitzadors de la comunitat han de considerar a l’hora de determinar prioritats i establir metes. La preocupació/qüestió/problema: (1) s’ha de poder guanyar, assegurant que treballar-hi no reforça simplement actituds i creences fatalistes que les coses no es poden millorar; (2) ha de ser simple i específica perquè qualsevol membre del grup organitzador pugui explicar-la clarament en una o dues frases; (3) ha d’unir els membres del grup organitzador i implicar-los de manera significativa en la consecució de la resolució de la preocupació/qüestió/problema; (4) hauria d’afectar moltes persones i construir la comunitat; i (5) hauria de ser part d’un pla més gran o estratègia per millorar la comunitat.


    
      


      Quadre 9.6. Blocs de construcció (actius) de les comunitats


      Blocs de construcció primaris


      Actius individuals


      
        	Habilitats i capacitats dels residents


        	Negocis individuals


        	Empreses basades en la llar


        	Ingressos personals


        	Dons de persones discapacitades

      


      Actius organitzatius


      
        	Associacions de negocis (per exemple, cambra de comerç)


        	Associacions de ciutadans (per exemple, vigilants del barri)


        	Organitzacions culturals (per exemple,Old West End Festival, British Club)


        	Organitzacions de comunicacions (per exemple, diaris, TV, ràdio)


        	Organitzacions religioses


        	Institucions financeres

      


      Blocs de construcció secundaris


      Organitzacions privades i sens ànims de lucre


      
        	Institucions d’educació superior


        	Hospitals


        	Grups de servei social (per exemple,United Way)

      


      Institucions i serveis públics


      
        	Escoles públiques


        	Departaments de policia i de bombers


        	Biblioteques


        	Parcs

      


      Recursos físics


      
        	Terrenys buits, estructures comercials i industrials buides, habitatge buit


        	Recursos d’energia i residus

      


      Blocs de construcció potencials


      Despeses d’atur


      Despeses de capital-informació públics


      Informació pública


      Font: Adaptat de J. L. McKnight et al., «Building blocs of communities». A: M. Minkler, Community Organizing and Community Building ForHealth. Copyright © 1997. Reimprès amb permís dels autors.

    


    
      Quadre 9.7. Arribar al consens


      Als grups a vegades els costa arribar al consens o l’acord general. Recordeu als participants les següents guies per a la presa de decisions en grup.


      Eviteu l’actitud d’«una sola millor manera»; la millor manera és aquella que reflecteix el millor judici col·lectiu del grup


      Eviteu el pensament d’«o això o això altre»; sovint la millor solució combina diferents aproximacions


      Un vot de la majoria no és sempre la millor solució. Quan els participants donen i prenen, es poden combinar diversos punts de vista


      El conflicte saludable, que pot ajudar els participants a arribar a un consens, no hauria de ser suavitzat o acabat abans de temps


      Els problemes se solucionen millor quan els participants miren de comunicar i escoltar


      Si un grup té problemes per arribar al consens, considereu utilitzar algunes tècniques especials, com la pluja d’idees, el procés del grup nominal i la resolució de conflictes.


      Font: Centers for Disease Control and Prevention (sense data), p. A2-12.

    


    Figura 9.3. Mapa de les necessitats del barri


    [image: 100862.png]


    Font: Adaptat de J. L. McKnight et al., «Building Blocks of Communities». A: M. Minkler, Community Organizing and Community Building For Health. Copyright © 1997. Reimprès amb permís dels autors.


    Figura 9.4. Mapa d’actius del barri


    [image: 100907.png]


    Font: Adaptat de J. L. McKnight et al., «Building Blocks of Communities». A: M. Minkler, Community Organizing and Community Building For Health. Copyright © 1997. Reimprès amb permís dels autors.


    Arribar a una solució i seleccionar les estratègies de la intervenció


    Per aconseguir les metes que s’ha marcat, el grup haurà d’identificar solucions alternatives i –de nou, a través del consens– escollir un pla d’acció. La majoria de problemes/qüestions/preocupacions de la comunitat es poden tractar de moltes maneres diferents; malgrat això, cada alternativa té avantatges i desavantatges. El grup hauria d’examinar les alternatives en termes de resultats probables, acceptació de la comunitat, efectes probables a llarg i curt termini sobre la comunitat, i el cost dels recursos per solucionar el problema (Archer i Fleshman, 1985). La majoria de les estratègies d’intervenció discutides al capítol 8 són mitjans pels quals el grup pot tractar el problema/ qüestió/preocupació.


    Figura 9.5. Les cinc fases del PATCH


    [image: 100939.png]


    Font: Centers for Disease Control and Prevention (sense data). «Planned Approach to Community Health». Extret el 26 de maig de 2007 de <www.cdc.gov/nccdphp/publications/ PATCH/index.htm>.


    Molt del treball per identificar la solució o solucions apropiades es pot complir a través de subcomitès. Els subcomitès poden completar tasques específiques que contribuiran al pla més gran d’acció. El seu treball hauria de produir estratègies específiques que siguin culturalment sensibles i apropiades per la comunitat. El pla d’acció es redacta normalment en un format de proposta i se li donarà l’aprovació final en una reunió amb tot el comitè o la coalició. És important tenir cura a fer aquesta proposta; s’hi haurien d’incloure totes les idees possibles dels diversos subcomitès. Això ajudarà a assegurar l’aprovació de tot el pla. Al final, la prova real del pla d’acció seleccionat és si pot proporcionar el que sigui que les persones busquen (Brager et al., 1987).


    Passos finals en els processos d’organització i construcció de la comunitat


    Els quatre passos finals dels processos de construcció i organització comunitària inclouen implementar el pla, avaluar els resultats del pla d’acció, mantenir els resultats a la comunitat i, si és necessari, fer un «bucle» al punt apropiat en el procés per modificar els passos i reestructurar el pla de treball. La implementació de l’estratègia d’intervenció inclou identificar i recollir els recursos necessaris per dur a terme la solució i crear una línia temporal adequada per a la implementació. Sovint els recursos es poden trobar dins una comunitat i per tant es necessiten relacions horitzontals (la interacció d’unitats locals entre elles) (Warren, 1963). Altres vegades els recursos s’han d’obtenir d’unitats localitzades fora de la comunitat i en aquest cas es necessiten relacions verticals (aquelles en què unitats locals interactuen amb sistemes extracomunitaris) (Warren, 1963). Un exemple d’aquesta última relació és la interacció entre una cambra de comerç local i el seu estat afiliat. El capítol 12 proporciona informació més detallada sobre la implementació.


    El pas d’avaluació dels processos d’organització i construcció de la comunitat inclou dos tipus d’avaluació: avaluació de procés i avaluació sumatòria. Breument, l’avaluació de procés tracta amb la mesura del procés utilitzada per millorar la qualitat de l’esforç, mentre que l’avaluació sumatòria se centra en la comparació de resultats del procés amb les metes establertes anteriorment (vegeu capítols 13 i 14 per a més informació sobre l’avaluació). Quan s’informa sobre el treball de les coalicions, Clark i els seus col·laboradors (2006) van afirmar que «l’avaluació de procés era el tipus més fàcil de valoració de dur a terme. Hi ha més eines eficaces disponibles, la recol·lecció de dades és més immediata, i els problemes d’associació i correlació són menys importants que els associats a l’avaluació de resultats. L’avaluació de resultats requereix temps, paciència i la voluntat d’acceptar que en escenaris de comunitats complexes, les conclusions definitives són elusives» (p. 152S).


    Mantenir o sostenir els resultats pot ser un dels passos més difícils en el procés sencer. Mantenir o sostenir els resultats està amenaçat per: (1) l’energia i l’esforç necessaris per mantenir-se organitzat, (2) continuar l’interès i la implicació dels membres (Clark et al, 2006), (3) continuar la necessitat de finançament per mantenir els esforços, i (4) «assegurar l’impacte durador del seu treball mitjançant polítiques, acords de facilitació creuada, protocols estandarditzats, etc.» (Clark et al., 2006, p. 151S). En aquest punt els organitzadors han de considerar seriosament la necessitat de la capacitat a llarg termini d’una situació duradora.


    A través dels passos d’implementació, avaluació i manteniment/sostenibilitat dels resultats, els organitzadors poden veure la necessitat de fer un «bucle» de tronada a un pas previ en el procés per tornar a pensar o tornar a treballar abans de seguir endavant amb el pla. I finalment, un cop el treball del grup s’ha completat (és a dir, o la qüestió s’ha solucionat o s’ha arribat al poder de la comunitat), el grup pot desmantellar-se o reorganitzar-se per tractar altres qüestions.


    Altres models utilitzats en l’organització i construcció de la comunitat


    Fins ara, aquest capítol ha descrit una aproximació pas a pas genèrica per organitzar i construir una comunitat. Com s’ha assenyalat al llarg de la descripció d’aquesta aproximació, hi ha molt solapament en els processos de planificació d’un programa de promoció per a la salut per poblacions prioritàries menors i organitzar i construir una comunitat per tractar les necessitats d’un grup més gran de persones. Diversos models de planificació s’han creat per tractar específicament amb poblacions més grans que també inclouen components que ajuden en l’organització i construcció de la comunitat. Un parell d’aquests models (mobilització per a l’acció a través de la planificació i associacions [MAPP] i comunitats saludables) es van presentar com a models de planificació al capítol 2. Malgrat això, un altre que s’ha utilitzat considerablement en l’àrea de la promoció de la salut és l ’aproximació planificada a la salut de la comunitat, més conegut pel seu acrònim en anglès, PATCH (Kreuter et al., 1985) (vegeu figura 9.5.). El concepte del PATCH va aparèixer el 1983 com a resposta dels Centers for Disease Control and Prevention (CDC) al canvi de la política federal en relació amb la distribució de diners als estats a través d’ajudes categòriques (blocs) (Kreuter, 1992). PATCH es va dissenyar utilitzant el model PRECEDE i va ser creat «per enfortir les capacitats dels departaments de salut locals i estatals per planificar, implementar i avaluar activitats de promoció de la salut basades en la comunitat dirigides envers problemes de salut prioritaris» (Kreuter, 1992, p. 135). Des del seu desenvolupament, PATCH ha demostrat ser un procés útil amb un bon «registre per facilitar programes col·laboratius basats en la comunitat» (Speers, 1992, p. 132). L’ús del PATCH també va portar a la inspiració de PROCEED (Green i Kreuter, 1992). (Vegeu el Journal of Health Education, abril 1992, per a explicacions d’algunes històries amb èxit). Els elements essencials del PATCH inclouen l’organització comunitària amb suport, participació i lideratge local; membres de la comunitat que utilitzen dades de salut locals per determinar els problemes de salut, prioritzar els problemes de salut i establir metes i objectius; dur a terme intervencions; i avaluar els resultats (Speers, 1992). PATCH és una aproximació en equip en la qual les persones de la comunitat prenen decisions (a través d’un procés de consens) i fan el treball, amb assistència tècnica dels departaments de salut locals i estatals i dels Centers for Disease Control and Prevention. Aquests membres de l’equip no només faciliten el treball necessari, sinó que també proporcionen suport financer al projecte.


    Els quadres 9.3., 9.4., i 9.7. presentats en aquest capítol provenen de la PATCH Guide for the Local Coordinator (USDHHS, CDC, sense data). Per a més informació sobre PACTH vegeu les pàgines web al final del capítol.


    Resum


    L’organització comunitària es refereix als diversos mètodes d’intervenció pels quals els individus, grups i organitzacions s’impliquen en una acció col·lectiva planificada per tractar preocupacions socials. La literatura sobre organització comunitària i construcció no es distingeix; sovint es troba entrellaçada amb termes com basada en comunitat, atorgament de poder a la comunitat, participació comunitària i associacions comunitàries. El procés d’organització comunitària s’ha utilitzat durant molts anys en l’àrea del treball social, però la seva història en l’àrea de la promoció de la salut és molt més recent. Aquest capítol ha presentat processos genèrics per a l’organització i la construcció de la comunitat, fet que hauria de ser una introducció adequada al procés, així com una breu visió general del model PATCH.


    Qüestions de revisió


    
      	Què significa el terme comunitat?


      	Com es relaciona l’organització comunitària amb l’atorgament de poder a la comunitat?


      	L’organització comunitària es va originar a partir de quina disciplina?


      	Quin és el concepte subjacent a l’organització comunitària?


      	Quins són alguns dels supòsits sota els quals els planificadors treballen a l’hora d’organitzar una comunitat?


      	Quins són els passos bàsics en els processos d’organització i construcció comunitària?


      	Què significa el terme guardians?


      	Quina és la diferència entre una valoració de necessitats i una valoració de capacitats i actius?


      	Què vol dir el mapeig de la capacitat comunitària?


      	Quines són les diferències entre blocs de construcció (actius) primaris, secundaris i potencials?


      	Què significa l’acrònim PATCH? Quins són els components principals d’aquest procés?

    


    Activitats


    
      	Imagineu-vos un grup central d’individus que s’ha reunit per tractar la preocupació d’una taxa elevada d’embaràs en adolescents a la comunitat. Identifiqueu (per títol de la feina/ funció) altres que creieu que haurien de ser convidats per formar part del grup més gran. A més, proporcioneu un raonament d’una frase per convidar a cadascun d’ells. Suposeu que aquesta comunitat és suficientment gran per tenir la majoria d’organitzacions de serveis socials.


      	Doneu una llista de com a mínim 10 agències diferents de la comunitat que haurien de ser convidades per formar una coalició antitabac a la vostra ciutat. Doneu un raonament d’una frase per incloure-hi cadascun d’ells.


      	Suposeu que voleu entrar en una comunitat amb la qual no esteu familiaritzats per ajudar a organitzar i construir la comunitat. Descriviu aquesta comunitat, i escriviu un treball de dues pàgines per dir quins passos faríeu per obtenir l’entrada a la comunitat.


      	Si volguéssiu saber més sobre els recursos de la vostra comunitat en relació amb els programes d’exercici, amb qui treballaríeu en xarxa? Feu una llista de com a mínim 5 contactes, i feu un raonament d’una frase de per què seleccioneu cadascun d’ells.


      	Pregunteu al professor si és conscient de qualsevol esforç d’organització o construcció comunitària en una comunitat local. Si existeix, marqueu una cita juntament amb algun dels vostres companys de classe per entrevistar l’organitzador. Pregunteu als organitzadors les següents preguntes:

        
          	Quina és la preocupació abordada?


          	Qui va identificar la preocupació inicial?


          	Qui forma el grup central?


          	Va completar el grup una valoració?


          	Quin tipus d’intervenció s’està utilitzant?


          	Quin tipus de model d’organització o construcció comunitària va ser utilitzat?

        

      


      	Per tenir una idea del procés de fer un mapa de la capacitat comunitària, obteniu un mapa de la vostra universitat i situeu els actius relacionats amb la salut del vostre campus. Intenteu identificar els actius en termes de blocs de construcció primaris, secundaris i potencials per al campus tal com van ser definits per McKnight i Kretzmann (2005). Després de completar el vostre mapa, analitzeu el que heu trobat. On es troben la majoria d’actius? Us han sorprès els resultats? Si el vostre campus hagués d’incrementar la seva capacitat de salut, què recomanaríeu? Per què?


      	La forma més comuna d’esforços d’organització comunitària trobats a la majoria de comunitats són coalicions. Demaneu al vostre professor si coneix cap coalició de la comunitat. Si existeix, amb algun dels vostres companys de classe concerteu una cita per entrevistar el coordinador de la coalició. Descobriu el funcionament general de la coalició i pregunteu de manera específica els desafiaments als quals s’ha enfrontat la coalició i com els han tractat els seus membres. Si és possible, assistiu també a una reunió de la coalició. Resumiu els vostres resultats en un treball de tres pàgines.

    


    Adreces Web


    1. http://www.northwestern.edu/ipr/abcd/abcdtopics.html. Asset-Based Community Development (ABCD) Institute, Northwestern University. Aquesta és la pàgina web de l’Asset-Based Community Development (ABCD), establert el 1995 a l’Institute for Policy Research de la Northwestern University. L’ABCD es va construir a partir de la recerca sobre el desenvolupament comunitari de John Kretzmann i John L. McKnight. La pàgina web dóna informació de fons sobre molts dels projectes patrocinats per l’institut ABCD.


    2. http://ctb.ku.edu/index.jsp>. Community Toolbox (CTB), University of Kansas. La CTB proporciona informació pràctica per donar suport al treball de promoció de la salut comunitària i el desenvolupament. Aquesta pàgina web va ser creada i és mantinguda pel grup de treball sobre promoció de la salut i desenvolupament comunitari a la University of Kansas a Lawrence, Kansas, en col·laboració amb AHEC/socis comunitaris a Amherst, MA. El centre de la CTB és la «secció de temes» que inclou orientació pràctica per a les diferents tasques necessàries per promoure la salut i el desenvolupament de la comunitat. Cada secció inclou una descripció de la tasca, avantatges de fer-la, guies pas a pas, exemples, llistes de comprovació de punts a revisar i materials de formació.


    3.http://www.nhlbi.nih.gov/health/prof/heart/obesity/hrt_n_pk/cm_gde.pdf. National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI). Aquesta és la pàgina de la web de l’NHLBI, on es pot trobar la Community Mobilization Guide, desenvolupada per l’NHLBI i la National Recreation and Park Association. La guia es va crear per ajudar els planificadors al nivell comunitari en la implementació del programa Hearts N’Parcs (cors i parcs), dirigit a promoure estils de vida saludables en relació amb el cor i canvis com ara una major activitat física i una alimentació sana per al cor entre infants i adults. La guia proporciona totes les eines necessàries per implementar aquest programa, incloent-hi informació de fons i materials, tècniques per crear i entregar activitats sanes per al cor als participants, eines i estratègies per arribar als grups objectiu, formació d’associacions i treball amb els mitjans, així com les eines de valoració per mesurar l’actuació del programa.


    4. http://www.cdc.gov/nccdphp/publications/PATCH/index.htm. Planned Approach to Community Health (PATCH). Aquesta és la pàgina web del PATCH. Els visitants d’aquesta pàgina poden descarregar-se la guia del PATCH i materials visuals de suport. La guia PATCH està dissenyada per ser utilitzada pel coordinador local i conté informació sobre «com fer» en relació amb el procés, coses a considerar a l’hora d’adaptar el procés a la vostra comunitat i materials de mostra.


    5. http://www.nfg.org/cotb/index.htm. Community Toolbox: guia de fundadors per a l’organització comunitària. Aquesta és una pàgina web de la pàgina del Neighborhood Funders Group (NFG). L’NFG és una xarxa nacional de fundacions i organitzacions filantròpiques que donen suport als esforços basats en la comunitat per millorar les condicions econòmiques i socials en comunitats amb baixos ingressos. Els visitants d’aquesta pàgina trobaran un llibre de treball que proporciona una aproximació pas a pas a l’organització comunitària presentada a través de l’ús d’estudis de casos d’esforços organitzatius en comunitats.

  


  
    Segona Part.

    Aplicació d’un programa de promoció de la salut


    Els capítols d’aquesta secció presenten informació que s’utilitza actualment en la implementació d’un programa de promoció de la salut. Els capítols identifiquen els components importants relacionats amb l’aplicació i presenten els reptes que un pot afrontar durant el procés d’implementació. Els capítols i temes presentats en aquesta secció són els següents:


    



    Capítol 10. Identificació i assignació de recursos


    Capítol 11. Màrqueting. Assegurar-se que els programes responenn als desitjos i necessitats dels consumidors


    Capítol 12. Execució. Estratègies i preocupacions associades

  


  
    Capítol 10.

    Identificació i assignació de recursos


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre les preguntes al final, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Definir els recursos.


      	Fer una llista dels recursos comuns que s’utilitzen en la majoria dels programes de promoció de la salut.


      	Identificar les tasques que ha de realitzar el personal del programa.


      	Explicar la diferència entre personal intern i extern.


      	Definir culturalment competent.


      	Explicar què s’entén pel terme de programes enllaunats de promoció de la salut.


      	Identificar les preguntes per preguntar als proveïdors quan estan venent els seus programes, productes i serveis.


      	Enumerar i explicar els mitjans comuns del finançament de programes de promoció de la salut.


      	Definir pressupost.


      	Identificar i explicar els principals components d’una proposta de subvenció.

    


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            pressupost

          

          	
            programa enllaunat

          

          	
            culturalment competent

          
        


        
          	
            pla d’estudis

          

          	
            personal extern

          

          	
            temps flexible

          
        


        
          	
            diners concedits

          

          	
            buscador d’ajuts

          

          	
            la moneda forta

          
        


        
          	
            materials de casa

          

          	
            suport en espècie

          

          	
            personal intern

          
        


        
          	
            propietat

          

          	
            l’educació entre iguals

          

          	
            marge de benefici

          
        


        
          	
            proposta

          

          	
            sol·licitud de propostes (RFP)

          

          	
            recursos

          
        


        
          	
            dòlars de llavors

          

          	
            escala mòbil d’honoraris

          

          	
            diners tous

          
        


        
          	
            oficines dels portaveus

          

          	
            els venedors

          

          	
            

          
        

      
    


    
      Quadre 10.1. Responsabilitats i competències per a educadors de la salut


      
        
          
          
          
        

        
          
            	
              Responsabilitat II:

            

            	
              pla d’estratègies d’educació per a la salut, intervencions i programes

            
          


          
            	
              Competència F:

            

            	
              seleccionar les estratègies adequades per assolir els objectius

            
          


          
            	
              Responsabilitat III:

            

            	
              implementar estratègies d’educació sanitària, intervencions i programes

            
          


          
            	
              Competència D:

            

            	
              realitzar programes de capacitació

            
          


          
            	
              V Responsabilitat:

            

            	
              administrar estratègies d’educació sanitària, intervencions i programes

            
          


          
            	
              Competència B:

            

            	
              assegurar els recursos financers

            
          


          
            	
              Competència C:

            

            	
              administrar els recursos humans

            
          


          
            	
              Responsabilitat VI:

            

            	
              servir com una persona de recursos d’educació per a la salut

            
          


          
            	
              Competència C:

            

            	
              selecció de recursos materials per a la difusió

            
          


          
            	
              Responsabilitat VII:

            

            	
              comunicació i defensa per a la salut i educació per a la salut

            
          


          
            	
              Competència B:

            

            	
              aplicar una varietat de mètodes i tècniques de comunicació

            
          

        
      


      Font: NCHEC, SOPHE, i AAHE (2006).

    


    Perquè un programa assoleixi les metes i objectius, ha de ser recolzat amb els recursos adequats. Els recursos inclouen els «actius humans, fiscals i tècnics disponibles» (Johnson & Breckon, 2007, p. 296) per planificar, implementar i avaluar un programa. La quantitat o la suma dels recursos necessaris per planificar, implementar i avaluar un programa depèn de l’abast i la naturalesa del programa. La majoria dels recursos tenen un «preu», que els planificadors han de tenir en compte. Així, els planificadors s’enfronten a la tasca d’assegurar els recursos financers necessaris per dur a terme un programa. No obstant això, diferents recursos són proporcionats per les organitzacions, les organitzacions de salut en la seva majoria voluntaris, o governamentals, que són gratuïts o de baix cost. En aquest capítol s’identifica, es descriu i es proposen fonts per a l’obtenció dels recursos comuns necessaris en Planificació, implementació i avaluació de programes de promoció de la salut. El quadre 10.1. identifica les responsabilitats i competències per als educadors de la salut que pertanyen al material presentat en aquest capítol.


    
      Quadre 10.2. Aplicació. Quins recursos es necessiten per planificar, executar i avaluar un programa?


      Personal


      
        	Qui es necessita per planificar el programa? Professionals? Comitè consultiu?


        	Qui es necessita per implementar el programa? Els assistents? Personal de suport? S’utilitzarà un proveïdor?


        	Qui avaluarà el programa? Algú associat amb el programa? Algú de fora?

      


      Pla d’estudis i altres recursos didàctics


      
        	Quins materials educatius són necessaris per implementar el programa? Els planificadors els crearan? Es podrà comprar? Seran donats?


        	S’utilitzarà un programa de conservació?

      


      Espai


      
        	Quin espai es necessita per implementar el programa? Com s’obtindrà l’espai? Hi haurà un càrrec per a l’espai? Serà donat? Si es dóna, hi ha costos ocults, com el pagament dels serveis de custòdia?

      


      Equip


      
        	Què es necessita per elaborar el programa? És necessari l’equip d’oficina, com els ordinadors i les fotocopiadores?


        	L’equip és necessari per a la implementació, com ara taules i cadires, equips d’instrucció (per exemple, ordinador i projector), aparells de gimnàstica, etc.?

      


      Subministraments


      
        	Quins materials són necessaris per a la planificació del programa, com ara subministraments típics d’oficina? El material postal i de correu és necessari?


        	Quins materials es necessiten per a la implementació? Qui els proveeix? Els planificadors? Els participants? Algú fora del grup?

      


      Els recursos financers


      
        	Com es pagarà el programa? El grup de planificació haurà de pagar? Els participants en el programa hauran de pagar? Serà un tercer el que pagarà (és a dir, el grup de patrocinadors o organisme, subvenció finançada)? O serà pagat per una combinació de fonts?

      

    


    En el quadre 10.2. s’enumeren les principals categories dels recursos i qüestions complementàries que cal contestar per tal de tenir els recursos necessaris per planificar, implementar i avaluar un programa. Si esteu planejant actualment un programa de promoció de la salut, preneu uns minuts per llegir la llista i proveu de respondre a les preguntes que es relacionen amb el programa que esteu planificant abans de llegir la resta del capítol.


    Personal


    El recurs clau de qualsevol programa són les persones necessàries per dur a terme el programa. En lloc de tractar d’identificar totes les persones necessàries per garantir l’èxit del programa (pel fet que moltes vegades la mateixa persona és responsable de diferents components del programa), els planificadors han de centrar-se en les tasques que necessiten ser completades pel personal del programa. Aquestes tasques inclouen la planificació; identificació de recursos; publicitat; màrqueting; realització del programa, incloent-hi tenir els intèrprets necessaris per a aquells que parlen un idioma diferent d’aquells a qui s’ofereix el programa i acollir les persones amb discapacitat; l’avaluació del programa; fer els arranjaments per als espais i materials; control del programa de treball d’oficina i manteniment de registres (per al programa d’inscripció, la recaptació de quotes, l’assistència i els pressupostos).


    En alguns casos, els participants en el programa en si constitueixen un recurs del programa. Per exemple, en el cas d’un programa de promoció de la salut en el lloc de treball, els planificadors hauran d’esbrinar si els empleats participaran en hores de treball, en el seu temps lliure abans o després d’hores de treball, en una combinació de temps de la companyia i el temps dels treballadors, o en el temps durant la jornada de treball, sempre i quan es posin en el seu nombre normal d’hores de treball. (Aquesta última opció es coneix com a flexibilitat horària.) La tendència actual en els programes de promoció de la salut al lloc de treball és demanar als empleats que participin almenys en part amb el seu propi temps. El raonament darrere d’aquesta tendència és que aquesta inversió del participant ajuda a promoure un sentit de propietat del programa («He posat alguna cosa en aquest programa, i per tant jo hi dono suport») i per tant fomentar la lleialtat entre els participants.


    Personal intern


    Quan s’identifica el personal necessari per dur a terme un programa, els planificadors tenen tres opcions bàsiques. Una, coneguda com el personal intern, utilitza les persones de dins de l’agència de planificació/organització o persones pertanyents a la població prioritària per proveir la mà d’obra necessària. Aquests individus poden ser contractats específicament per servir com a personal del programa o els empleats poden ser entrenats per realitzar tasques específiques. Un exemple de l’ús de personal intern seria quan un departament de salut local planeja un programa de promoció de la salut en una comunitat, on els empleats del departament de salut poden dur a terme la planificació, execució i avaluació del programa. Si aquest mateix departament de salut estava planejant un programa de promoció de la salut per al personal docent i administratiu d’un districte escolar, probablement hi hauria molts empleats de l’escola (és a dir, la infermera de l’escola, l’educadora de salut, l’instructor d’educació física, la família i el professor de ciències del consumidor) que tenen la experiència (coneixements i habilitats) per dur a terme gran part del programa. Si el departament estava planejant un programa de lloc de treball, probablement no hi hauria empleats que reunissin les condicions per dur a terme com a mínim una part del programa (per exemple, un empleada que està qualificada per ensenyar primers auxilis o ressuscitació cardiopulmonar).


    Un altre recurs intern que els planificadors de promoció de la salut estan utilitzant amb èxit en una varietat d’ambients, especialment a les escoles (des de preescolar fins a la universitat), és l’educació entre parells. El procés és simple: les persones que tenen coneixements específics, habilitats, o la comprensió d’un concepte ajuden a educar els seus companys. Per exemple, els estudiants universitaris poden treballar amb altres estudiants universitaris per ajudar a educar-los sobre els perills de beure i conduir. Els principals avantatges de l’educació entre parells són el baix cost i la credibilitat de l’instructor. Els nens, per exemple, estan molt influenciats per companys una mica més grans.


    Personal extern


    Una segona font de personal per a un programa és portar persones de fora de l’agència de planificació/organització o la població prioritària per dur a terme una part o la totalitat del programa. Aquestes persones es consideren personal extern. En general, aquests individus es porten quan es detecta que hi ha una escletxa entre el que es pot proporcionar internament i el que en última instància s’ha de proporcionar per complir les metes i objectius del programa (Harris, 2001). Moltes companyies ara ofereixen o venen programes, serveis o consultories per a grups que desitgen programes de promoció de la salut. Aquestes empreses es coneixen com a venedors. Alguns venedors són per a grups amb finalitats de lucre com ara hospitals, agències de consultoria, empreses de promoció de la salut o empreses relacionades, mentre que altres són organitzacions sense ànim de lucre com ara les agències de salut voluntàries, YMCA, YWCA, els organismes governamentals de salut, universitats i col·legis, serveis d’extensió o les organitzacions professionals.


    Els planificadors han de tenir cura a l'hora d'usar els venedors, ja que la qualitat dels proveïdors pot variar enormement. La figura 10.1. ofereix una llista de verificació (Harris & McKenzie, 2004) que es pot utilitzar per ajudar els planificadors en la detecció dels venedors. Cal assenyalar que la llista no ha estat normalitzada i no hi ha puntuació del conjunt que asseguri que un proveïdor serà un bon proveïdor de serveis de promoció de la salut. No obstant això, els venedors que reben els «vist-i-plau» a la gran majoria de les preguntes és probable que siguin altament qualificats. Els que tenen un gran nombre de «no controlats» han de ser vistos amb escepticisme (Harris, McKenzie i Zuti, 1986).


    Figura 10.1. Llista de verificació per a la selecció dels proveïdors de promoció de la salut


    
      
        
          
          
          
          
        

        
          
            	
              Llista de verificació per a la selecció de proveïdors de promoció de la salut

            
          


          
            	
              Desenvolupada per John Harris, M. Ed., FAWHP i James F. McKenzie, PhD, MPH


              CODI


              
                	Sí = Sí, el proveïdor No fa/ha fet això


                	No = No, el proveïdor No fa/ha fet això


                	NA = No aplicable


                	NS = No segur

              

            
          

        

        
          
            	
              1. Experiència inicial amb el proveïdor

            
          


          
            	
              A. El venedor va presentar una bona imatge professional?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No >☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              B. El proveïdor va fer els deures necessaris a la vostra companyia abans de la reunió inicial?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              C. La filosofia del proveïdor en la promoció de la salut és coherent amb la filosofia de la vostra companyia?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              D. El proveïdor pot explicar per què i com el seu producte/servei pot complir les necessitats de la vostra companyia?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              E. El proveïdor va semblar respondre a les necessitats de la vostra companyia?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              F. El proveïdor estava disposat a escoltar-vos o el seu representant estava massa ocupat intentant vendre?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              G. El proveïdor vol fer una proposta o presentació a la vostra companyia?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              H. El proveïdor va demostrar experiència en relació amb el producte/servei?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              I. El proveïdor us va proporcionar una llista de referència d’altres clients?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              J. El proveïdor va deixar materials escrits que resumeixin el seu producte/servei?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              K. El proveïdor té una bona reputació en aquest camp?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              2. Qualitat del producte

            
          


          
            	
              A. El proveïdor dóna una visió general del contingut del seu producte/servei?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              B. El proveïdor va donar documentació acurada del seu producte/servei de salut o cost d’impacte?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              C. El proveïdor té dades avaluadores per donar suport al producte/servei?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              D. El proveïdor té dades per comparar les taxes d’èxit dels seus productes/serveis amb els dels competidors?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              E. El proveïdor pot proveir dades que mostrin la idoneïtat dels seus productes/serveis amb una població similar a la vostra?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              F. El proveïdor ha escrit un pla de millora qualitativa contínua?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              G. El proveïdor demostra sensibilitat amb la cultura de la vostra organització?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              H. El proveïdor pot proporcionar diferents productes/serveis integrats o està especialitzat en una àrea?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              I. El proveïdor va explicar l’art o la ciència que produeix els resultats associats als seus productes/serveis?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              J. El proveïdor adaptarà el producte per complir les necessitats de la vostra companyia?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              K. El proveïdor pot oferir productes/serveis que compleixin les necessitats especials dels vostres empleats (per exemple, nivells de lectura, diversos nivells d’estat de salut, llengües, diversitat cultural, etc.)?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              L. Si els materials informatius escrits són proporcionats, estan escrits de manera clara i presentats de forma atractiva?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              M. Els productes/serveis del proveïdor estan actualitzats amb la recerca actual, les tecnologies, tendències de la indústria, etc.?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              3. Professionals implicats en l’entrega

            
          


          
            	
              A. Quin tipus d’educació i formació impliquen els professionals amb l’entrega del producte/servei?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              B. Els professionals implicats en l’entrega del producte/servei pertanyen a associacions professionals reconegudes?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              C. Estan els professionals implicats certificats per una organització professional o de la salut?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              E. El proveïdor proporciona formació específica pels productes/serveis entregats pels professionals?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              F. Les ràtios professional-participant estan equilibrades?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          


          
            	
              G. L’actuació dels professional que entreguen els productes/serveis està comprovada pel proveïdor en relació amb l’efectivitat, l’eficàcia, etc.?

            
          


          
            	
              Sí ☐

            

            	
              No ☐

            

            	
              NA ☐

            

            	
              NS ☐

            
          

        
      

    


    Font: J. H. Harris, «Selecting the right vendor for your health promotion program», Absolute Advantage I(4), p. 4–5, 2001. Absolute Advantage és una publicació de Wellness Councils of America (www.welcoa.org).


    Una font de baix cost sovint sense explotar pel personal dels programes de promoció de la salut és la disponibilitat d’experts a través de les oficines dels portaveus. La majoria de les oficines locals d’agències voluntàries de salut, hospitals i altres organitzacions relacionades amb la salut mantenen les oficines dels portaveus. Els serveis d’aquests experts estan generalment disponibles a un baix o cap cost per als grups. Amb una mica de recerca, no és difícil per als planificadors identificar les organitzacions que tenen les persones disponibles per parlar sobre una varietat de temes relacionats amb la salut, o les organitzacions de cura de la salut disposades a enviar els seus metges experts a la comunitat a compartir el seu coneixement. Les oficines dels portaveus són un concepte de guany, tant per al grup que ofereix el servei com per al que el rep. Els grups que s’aprofiten de l’accés a una oficina de portaveus guanyen accés a la informació d’experts, però els que lliuren la informació guanyen en termes de relacions públiques i reconeixement.


    Hi ha avantatges i desavantatges relacionats amb l’ús, ja sigui de personal intern o extern per dur a terme programes de promoció de la salut. La taula 10.1. enumera els pros i els contres de cadascun.


    Taula 10.1. Avantatges i desavantatges de l’ús de personal intern i extern
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            Programa de personal intern

          

          	
            1. Costos reduïts


            2. Es poden fer disposicions internes per alliberar personal necessari dels seus horaris de treball


            3. Més control sobre els involucrats

          

          	
            1. Limitat per internet i per les habilitats del personal


            2. Potser s’haurà d’entrenar el personal a ser més limitat pel que fa a l’experiència del personal


            3. Potser tarden més temps desenvolupant el programa que implementant-lo, arribant així a menys persones

          
        


        
          	
            Programa de personal extern

          

          	
            1. Experiència coneguda


            2. La responsabilitat de conduir el programa es converteix en la feina d’algú altre.


            3. Pot sol·licitar la garantia dels productes (del programa)


            4. A vegades el personal extern és més respectat que el personal intern simplement perquè vénen de fora.


            5. Aporten coneixement global al programa perquè han treballat amb una varietat d’entitats i cultures (Harris, 2001).


            6. Tenen els recursos per les eines i programes sofisticats ja que han estès el cost des de diversos clients (Harris, 2001).


            7. Poden arribar a una població prioritària que està geogràficament dispersa. (Harris, 2001).

          

          	
            1. Sovint més car que el personal intern


            2. Subjectes a les limitacions de qualsevol venedor


            3. A vegades menys control sobre el programa.

          
        

      
    


    


    La combinació de personal intern i extern


    La tercera opció per a l’obtenció de personal per dur a terme un programa és una combinació de personal intern i extern. Aquesta opció és la més utilitzada perquè permet que els planificadors de programes facin ús dels avantatges de les dues primeres opcions i evitar molts dels desavantatges. De fet, en la promoció de la salut en el lloc de treball hi ha evidència (Elliott, 1998) per donar suport a l’ús de personal intern i extern per part dels que mantenen millors pràctiques (és a dir, els més reeixits) en les organitzacions.


    Una preocupació especial associada amb el personal, independentment que siguin interns, externs, o una combinació dels dos, és recordar la importància de la cultura en Planificació, implementació i avaluació de programes de promoció de la salut. Els factors culturals es deriven de les directrius (tant explícites com implícites) que els individus «hereten» pel fet de ser part d’una determinada societat, grup racial o ètnic, comunitat religiosa o un altre grup. Per tal que els planificadors siguin eficaços, han d’esforçar-se per ser culturalment competents (Davis & Rankin, 2006; Luquis, Pérez, & Young, 2006; Selig, Tropiano i Greene-Moton, 2006). Ser culturalment competent significa tenir la capacitat «de comprendre i respectar els valors, actituds, creences i costums que difereixen entre les cultures, i de considerar i respondre adequadament a aquestes diferències en la planificació, implementació i avaluació de l’educació sanitària i programes de promoció de la salut i les intervencions» (Joint Committee, 2001, p. 99). Luquis i Pérez (2003) han proporcionat una anàlisi d’algunes de les qüestions relacionades amb la competència cultural i les estratègies per les quals alguns dels planificadors poden arribar a ser culturalment més competents. Una de les estratègies s’està familiaritzant amb els serveis estàndard culturals i lingüístics apropiats (CLAS) presentats per l’Office of Minority Health (OMH, 2001) (vegeu les pàgines web al final d’aquest capítol per al lloc web). A més, si els planificadors no estan familiaritzat amb la cultura de la població prioritària, us recomanem que treballin amb els treballadors de salut indígenes o aquells que estan ben entrenats i són bilingües i biculturals.


    Currículums i altres recursos educatius


    En el capítol 8, la paraula pla d’estudis es defineix com un pla per escrit explicant el que serà impartit a la població prioritària (un curs d’estudi) (ASCD, 2007). Quan es tracta de seleccionar el pla d’estudis i altres materials didàctics que seran utilitzats per presentar el contingut del programa, els planificadors poden actuar de quatre maneres: (1) mitjançant el desenvolupament dels seus propis materials (a casa) o tenir algú desenvolupant materials personalitzats per a ells; (2) mitjançant la compra o l’obtenció de diversos materials d’instrucció de fonts externes; (3) mitjançant la compra o l’obtenció de tot els programes «enllaunats» de venedors externs; o (4) mitjançant l’ús de qualsevol combinació de materials de la casa, materials de fonts exteriors i materials enllaunats del programa.


    El desenvolupament de materials casolans o tenir algú desenvolupant materials personalitzats té el gran avantatge de permetre als desenvolupadors crear materials que responen molt de prop les necessitats de la població prioritària. Com més «únic» de la població prioritària, més important pot ser aquest enfocament, especialment si la població prioritària posseeix les diferències culturals. Els materials han de ser rellevants i culturalment adequats per a la població prioritària (Kline & Huff, 1999). No obstant això, un inconvenient seriós és el temps, diners i l’esforç necessaris per desenvolupar un pla d’estudis original i altres materials d’instrucció. La quantitat exacta de temps necessari, òbviament, dependrà de l’abast del programa i l’experiència dels que realitzen el treball. És igual qui fa la feina, ara però, el compromís de temps i recursos segur que serà considerable. En l’elaboració d’un programa de la casa, els planificadors han de ser conscients de diverses fonts diferents de les quals poden obtenir materials gratuïts o de baix cost per complementar els que es desenvolupen. Els planificadors també poden trobar que no hi ha necessitat de materials casolans a causa de l’àmplia gamma de materials disponibles. Per exemple, les agències de salut més voluntàries i governamentals tenen fins ara fullets sobre una varietat de temes que estan disposats i desitjosos de regalar en quantitat. A més, la majoria de les comunitats compten amb una biblioteca pública amb una secció de vídeo/DVD que inclou alguns vídeos i DVD sobre salut. Si la biblioteca pública no té vídeos i DVD de salut, gairebé tots els departaments de salut locals i estatals ofereixen aquest servei. Els planificadors que no estan segurs sobre les fonts d’informació disponibles en la seva comunitat poden començar consultant les pàgines grogues de la guia telefònica local.


    Els planificadors han de recordar que només perquè un tros de material d’instrucció existeixi, potser no és apropiat per a la població prioritària amb la què estan treballant. Per ajudar a assegurar que els materials són adequats per a la població prioritària, us recomanem l’ús de SAM: una avaluació de la idoneïtat dels instruments materials (Doak, Doak, & Root, 1996) (vegeu la figura 10.2.). Aquest instrument validat «va ser originalment dissenyat per funcionar amb materials d’impressió i il·lustracions, però també ha estat aplicat amb èxit en vídeos i en instruccions gravades en àudio. Per a cada material, SAM proporciona un valor numèric (en percentatge) que pot caure en una de tres categories: superior, adequada o no adequada» (Doak et al, 1996, p. 49). Aquests són els passos per a l’ús de SAM (Doak et al., 1996):


    
      	Llegir la llista de factors SAM i els criteris d’avaluació.


      	Llegir el material (o veure el vídeo) que voleu avaluar i escriure una breu declaració quant al seu propòsit i els punts clau.


      	Per als materials curts, avaluar tota la peça. Per a materials llargs, seleccionar mostres que són fonamentals per al propòsit del document a avaluar.


      	Avaluar i qualificar cadascun dels 22 articles SAM, qualificant-los com a «superior» i assignant una puntuació de dos, «adequat» i assignant una puntuació d’un, «no apte» i assignant una puntuació de zero, o marcar un element «N/A» si el factor no s’aplica al material.


      	Calcular la puntuació total idònia mitjançant la suma de les puntuacions dels elements classificats i dividint pel nombre total d’elements classificats. No s’inclouen els articles marcats N/A. Multipliqueu el resultat per 100 per obtenir un percentatge.

    


    70-100% = material superior


    40-69% = material adequat


    0-39% = material no adequat


    
      	Decidir sobre l’impacte de les deficiències del material i l’acció a prendre sobre si utilitzar o no el material.

    


    
      Figura 10.2. Full de puntuació SAM
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              6. ADEQUACIÓ CULTURAL
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    Font: C.C. Doak et al., Teaching Patients With Low Literacy Skills, 2 ª edició, © 1996 CC Doak. Reproduït amb permís.


    La compra o l’obtenció de tot els programes enllaunats dels proveïdors ha esdevingut molt popular en els últims anys a causa del temps i els diners necessaris per crear els programes. Un programa en llauna és aquell que ha estat desenvolupat per un grup extern, i inclou els components bàsics i materials necessaris per executar un programa. Com que alguns venedors actuen amb fins lucratius, mentre que altres grups són organitzacions sense ànim de lucre, el cost d’aquests programes pot anar des de literalment res en absolut a milers de dòlars.


    La majoria de programes enllaunats tenen cinc components principals:


    
      	Un manual de participant (material imprès que és fàcil de seguir i llegir i és molt útil per als participants)


      	Un manual d’instructor (un document molt més complet que el manual del participant, que inclou el contingut del programa, la informació de fons i la lliçó i els plans d’unitat d’idees per a la presentació del material)


      	Els materials audiovisuals que ajuden a presentar el contingut del programa (en general incloent-hi cintes de vídeo i DVD i cintes d’àudio, presentacions PowerPoint©, gràfics o cartells)


      	Entrenament per als instructors (una experiència concentrada que prepara els individus per esdevenir instructors)


      	Comercialització ( l’«embolcall» que fa que el programa sigui atractiu per als participants i els planificadors que el compren en el mercat per als participants)

    


    Els avantatges i desavantatges d’aquests programes enllaunats són just el contrari dels materials desenvolupats a l’empresa. No s’utilitza temps en el desenvolupament ara, però el programa potser no s’adapta a les necessitats o a les característiques demogràfiques de la població prioritària. Per exemple, utilitzant el mateix programa en llauna per deixar de fumar, amb adults de mitjana edat que s’adonen dels perills a llarg termini dels cigarrets, i els adolescents que estan obligats a assistir a un programa per deixar de fumar per raons disciplinàries, potser no és aconsellable. La majoria dels adults que ingressen als programes per deixar de fumar hi són perquè no volen fumar. Òbviament, aquest no és el cas amb els adolescents que han estat atrapats fumant. El desenvolupament d’estratègies amb aquests dos programes hauria de ser molt diferent si tots dos volen tenir èxit. Un altre exemple de quan l’ús d’un programa fix no és recomanable és l’ús d’un programa que va ser dissenyat per a adults de classe mitjana suburbana en un programa per a persones de població de baixos ingressos del centre de la ciutat. Els estils de vida dels dos grups són massa diferents per al mateix programa com perquè vagin bé en ambdues situacions. A causa de la falta de coincidència possible entre les necessitats i peculiaritats (per exemple, edat, cultura, origen ètnic, les normes, raça, sexe, nivell socioeconòmic) d’una població prioritària en particular, s’insta als planificadors a moure’s amb cautela a l’hora de decidir sobre l’ús d’un programa de conserva. Assegureu-vos que hi hagi un bon ajust.


    Els programes enllaunats sovint vénen envasats de manera atractiva i completa, aparentment, però això no vol dir que siguin programes ben concebuts i eficaços. Abans d’adoptar programes enllaunats per a l’ús, els planificadors han de considerar les següents preguntes:


    
      	El programa està basat en les millors pràctiques? Si no, per què no?


      	El programa inclou un component de modificació del comportament a llarg termini? No hi ha «solucions ràpides» en relació amb molts canvis de comportament en salut. Si s’utilitza la modificació del comportament, s’hauria de basar en una bona pràctica del comportament de la salut en un marc de temps apropiat.


      	El programa educatiu és vàlid? El programa no només hauria d’estar basat la teoria psicològica i sociològica vàlida, sinó que també s’ha de basar en la teoria educativa vàlida.


      	El programa és motivador? El canvi de comportament no és fàcil d’aconseguir, de manera que tots els programes han d’incloure activitats que motivin les persones a aconseguir i mantenir que s’ involucrin.


      	El programa és agradable? Els programes previstos han de ser agradables. A algunes persones els agrada la feina dura, però és difícil mantenir la feina dura per un llarg temps sense una mica de diversió.


      	El programa pot ser modificat per satisfer les necessitats específiques i les peculiaritats de la població prioritària? Com s’ha esmentat anteriorment, no totes les poblacions tenen les mateixes necessitats, creences, tradicions i formes d’abordar un problema.

    


    Espai


    Un altre recurs important necessari per a la majoria dels programes de promoció de la salut és espai suficient, un lloc on el programa pugui ser celebrat. Depenent del tipus de programa i l’audiència prevista, l’espai pot o no estar fàcilment disponible. Per exemple, un ocupador pot fer que hi hagi espai disponible per a un programa de lloc de treball, o un sistema escolar pot proporcionar espai per a un programa de l’escola. Si l’espai és un problema, els planificadors poden ubicar l’espai de baix cost en escoles locals, escoles i universitats, centres de culte, i en «sales de servei a la comunitat» (les habitacions que estan disponibles de forma gratuïta als grups de la comunitat com un servei a la comunitat) de les empreses locals. A més, els planificadors poden trobar institucions educatives i empreses locals que estiguin disposades a patrocinar programes i contribuir d’aquesta manera amb l’espai necessari per dur a terme el programa. També pot ser possible obtenir espai comerciant. Per exemple, un planificador podria comerciar experiència, com per exemple servir com a assessor d’un programa, a canvi de la utilització de l’espai adequat. O podria ser possible negociar un espai per un altre, com comercialitzar l’ús de les aules per temps a l’espai local de la YMCA/YWCA.


    Una nota final de precaució sobre l’espai: malgrat que l’espai es proporciona lliure de càrrec per a un programa, assegureu-vos de preguntar si hi ha costos associats per a «l’espai gratuït». No és estrany que una organització ofereixi l’espai (per exemple, un districte escolar) per fer-ho amb l’obligació de pagar pel temps de manteniment per netejar l’espai un cop utilitzat. Per tant, una càrrega, com de dues hores de pagament d’hores extres per al personal de manteniment, pot ser una obligació per tal d’utilitzar l’espai lliure.


    Equips i subministraments


    La majoria dels programes de promoció de la salut necessitaran l’equipament i els subministraments per poder ser planificats, implementats i avaluats. Encara que moltes vegades els termes «equipament» i «subministraments» s’utilitzen per voler dir la mateixa cosa, des d’una perspectiva de planificació i pressupost se solen considerar dos tipus diferents de productes, i no totes les organitzacions defineixen les paraules de la mateixa manera. Algunes organitzacions defineixen els equips i subministraments pels costos. És a dir, l’equip pot ser qualsevol cosa que costi més de 500 dòlars, mentre que els subministraments són qualsevol costa entre 1 dòlar i 499 dòlars. Així, un ordinador pot ser l’equip, mentre que el paper o fins i tot una cadira pot ser un subministrament. Aquestes mateixes organitzacions en general tenen una definició de quantitat de diners per als articles d’equip pesat (de vegades es denomina despeses de capital o béns de capital) com qualsevol cosa que costi més de tants milers de dòlars, depenent de la naturalesa de l’organització. Altres organitzacions poden definir els equips i subministraments en base a la «vida» de la mercaderia. Per exemple, l’equip pot ser qualsevol cosa que durarà tres anys o més, i els subministraments qualsevol cosa que duri menys de tres anys. Així, en virtut d’aquest tipus de classificació, un equip pot ser considerat com un subministrament. O bé, una organització pot definir l’equip com una cosa que no és consumible, com un escriptori, i una font de quelcom que és consumible, com paper fotocopiable. No és tan important com es defineixen les paraules, però els planificadors necessiten saber com es defineixen i treballar dins d’aquests paràmetres.


    Alguns programes poden requerir una gran quantitat d’equips i subministraments. Per exemple, els programes de primers auxilis i seguretat necessiten elements com ara maniquins d’RCP, fèrules, mantes, benes, apòsits i equips de vídeo. Altres programes, com ara un programa de control de l’estrès, poden necessitar només paper i llapis. Siguin quins siguin els tipus i quantitats d’equips i els subministraments necessaris, els planificadors han d’aconsellar pensant amb les seves necessitats per tal de:


    
      	Determinar l’equip i els subministraments necessaris per facilitar el programa.


      	Identificar les fonts on es troba l’equip i els subministraments obtinguts.


      	Trobar una manera de pagar l’equip i els subministraments necessaris.

    


    Recursos financers


    Per contractar les persones necessàries per planificar, implementar i avaluar un programa de promoció de la salut i per pagar pels altres recursos necessaris, els planificadors han d’obtenir el suport financer adequat. La majoria dels programes estan limitats pel suport financer disponible. De fet, pocs programes es financen per un nivell per al qual els planificadors diguin que tenen tots els diners que necessiten. A causa d’això, els planificadors sovint s’enfronten amb la presa de decisions sobre com assignar els fons que estan disponibles. Algunes de les preguntes financeres típiques que els planificadors han de tenir en compte són els següents:


    
      	És millor executar un programa degudament finançat per poques persones o executar un programa mal finançat amb més persones?


      	Si els fons són limitats, quin és el primer lloc on hem de retallar?


      	Cal iniciar un programa sabent que anirem curts de fons, o hem d’esperar fins que tinguem un finançament adequat abans de començar?


      	És millor tenir un menor nombre d’instructors o conformar-se amb menys consumibles?

    


    Els programes poden ser finançats de diverses maneres. Algunes fonts de suport financer són molt tradicionals, mentre que d’altres només es poden limitar per la creativitat i la imaginació dels involucrats. A continuació es presenten diverses formes establertes dels programes de finançament.


    Honoraris dels participants


    Aquest mètode de finançament d’un programa requereix que els participants paguin pel cost del programa. Depenent de si el programa s’ofereix sobre una base amb finalitats de lucre, aquesta taxa pot ser igual a les despeses o pot incloure un marge de benefici. Els honoraris dels participants no només són un mitjà pel qual els programes poden ser finançats, sinó que també ajuden a motivar els participants a continuar participant en un programa. Si la gent paga per participar en un programa, llavors poden ser més propensos a seguir participant perquè han fet una inversió, és a dir, un compromís. Aquest concepte també s’ha anomenat propietat. Molts dels participants que paguen una quota senten que són part dels «propietaris» del programa. No obstant això, cal assenyalar que no tothom comparteix el concepte de propietat. Hi ha alguns participants que encara prefereixen un programa gratuït o quasi gratuït que ha estat pagat per altres. Un exemple de la propietat i la qüestió dels costos són les taxes dels participants relacionades amb els programes per deixar de fumar. Si els planificadors estaven buscant els venedors de programes per deixar de fumar, es trobaran que els costos de la gamma de programes van des de zero (és a dir, el programa de FreshStart, de l’American Cancer Society) a moderades (és a dir, el programa Freedom from Smoking de l’American Lung Association) i a cares (és a dir, les oferts per les empreses privades de promoció de la salut).


    Decidir finançar un programa a través d’una quota d’inscripció pot semblar fàcil, però els planificadors han de pensar seriosament en quant cobraran i a qui es cobrarà. Sovint, les persones més necessitades d’un programa de promoció de la salut són les menys capaces per pagar. Els planificadors no volen crear una barrera per a la participació en els programes mitjançant el cobrament d’una quota o l’establiment d’una tarifa massa alta. Si la comissió és necessària, a continuació, els planificadors han de considerar la creació d’una estructura de taxes en la «capacitat de pagament». Una forma d’això és una escala mòbil d’honoraris, és a dir, a ingressos menors, una quota d’inscripció menor. O bé els planificadors poden considerar oferir «beques» a aquells que no poden pagar.


    Suport de la tercera part


    La majoria de les persones estan familiaritzades amb les companyies d’assegurances que actuen com a tercers pagadors per cobrir els costos de l’atenció de la salut. Encara que les companyies d’assegurances de salut no solen pagar pels programes de promoció de la salut, altres poden ser tercers pagadors. Tercera part significa que algú que no siguin els participants (la primera part) o els planificadors (segona part) està pagant pel programa. Els tercers pagadors, que poden cobrir el cost dels programes de promoció de la salut, són els següents:


    
      	Els empresaris que recullen el cost per als empleats, com sol ser el cas en els programes de promoció de la salut al lloc de treball


      	Les agències que no siguin els grups que patrocinen el programa, per exemple, quan els grups locals de serveis o grups cívics «adopten» un programa de mascotes


      	Una associació professional o sindicat que dóna suport financer a un programa

    


    Els diners utilitzats per tercers pagadors poden ser generats a partir d’un acte de recaptació especial de fons, des de la venda de les concessions, o amb diners estalviats per la reducció dels costos de salut, l’absentisme o la remodelació dels plans de beneficis per a empleats.


    Repartiment de costos


    Una tercera via de finançament d’un programa és una combinació de quota de participació i el suport de tercers. No és estrany que un empresari pagui del 50% al 80% dels costos d’un programa i deixi que l’empleat pagui el restant 50% o 20%. O bé, un empresari pot tenir una política de reemborsament de participació en el programa. Amb aquestes polítiques, els empleats són responsables de pagar la quota de participació, i llavors ja sigui basat en la participació en el programa (per exemple, l’empleat ha d’assistir com a mínim al 80% de les sessions del programa) o en la finalització del programa (per exemple, l’empleat haurà de presentar un certificat de finalització), l’empresari li reemborsa a l’empleat, la totalitat o una part de la quota d’inscripció. Aquests acords tenen els avantatges de la propietat i un benefici addicional.


    Patrocini organitzatiu


    Moltes vegades, l’organització patrocinadora (departament de salut, hospital o agència voluntària) assumeix el cost del programa com a part de la seva programació o utilització dels pressupost. Per exemple, l’American Cancer Society ofereix el seu programa per deixar de fumar de manera gratuïta. És a dir, els materials del programa són gratuïts i un voluntari de l’American Cancer Society porta a terme el programa. El programa es paga amb els fons de la societat de serveis comunitaris.


    Donacions i regals


    Un altre mitjà de programes de finançament de promoció de la salut és a través de donacions i subvencions d’altres organismes, fundacions, grups i individus. Aquesta font de diners es refereix sovint com a diners de la subvenció, els diners externs, o diners tous. El terme diners tous es refereix al fet que les donacions i els regals es donen generalment durant un període específic de temps i en algun moment li seran retirats. Això està en contrast amb els diners durs, que és una font contínua de fons que formen part del pressupost de funcionament d’una organització any rere any.


    Els diners de la subvenció s’han convertit en una important font de finançament dels programes, especialment per a aquells que treballen a les agències de salut voluntàries o governamentals. Per tant, es fa necessari que els planificadors desenvolupin les habilitats adequades per al fons. Aquestes habilitats inclouen (1) descobrir on troben els diners de la subvenció, (2) saber com aconseguir (demanar) els diners, i (3) escriure una proposta sol·licitant els diners.


    Localització dels diners de la subvenció


    Hi ha quatre tipus bàsics de responsables de la subvenció: fundacions, corporacions, agències voluntàries i el govern. Aquests oferents de subvencions es troben en tres nivells diferents: local, estatal i nacional. Ells però no són els únics responsables de la subvenció. Els planificadors també poden trobar una varietat d’organitzacions locals com ara grups de serveis (com el Lyon’s Club o el Jaycees, o un grup de la comunitat com el United Way) que poden estar disposats a donar suport a les causes locals específiques a través d’una subvenció. Les fundacions filantròpiques sense ànim de lucre serveixen per concedir subvencions per a l’interès públic. Una sèrie de grans fundacions nacionals donen suport a la promoció de la salut (per exemple, la Robert Wood Johnson Foundation, la Rockefeller Foundation, la W.K. Kellogg Foundation), però els planificadors també poden trobar fundacions estatals i locals.


    No totes les empreses tenen programes de donació, però moltes ho fan com a part d’un servei a la comunitat o per al programa de relacions públiques. Els planificadors hauran de posar-se en contacte amb les empreses per «preguntar qui és l’encarregat de fer donacions, què han tenir en compte els subjectes per a les donacions, i com opera l’empresa que dóna el programa» (Guyer, 1999, p. 1). La biblioteca o les recerques a internet, possiblement, l’ajudaran a respondre aquestes preguntes.


    Les agències voluntàries de salut també tenen programes de subvencions. Encara que la majoria de les subvencions de les organitzacions de voluntariat a nivell nacional s’especifiquen per als esforços d’investigació, els planificadors poden trobar que les oficines locals o estatals d’aquestes organitzacions estan disposades a proporcionar llavors de dòlars (posada en marxa de dòlars) o suport en espècie (com el subministrament de materials gratuïts o altres recursos) per als programes locals.


    El govern és el major fabricant de subvencions. El govern, en els tres nivells, local, estatal i federal, ofereix beques per a molts propòsits. Amb els altres tres responsables de la subvenció (fundacions, corporacions i agències voluntàries), els planificadors poden demanar el finançament de qualsevol projecte. No obstant això, amb el govern, els únics subsidis amb l’oportunitat de ser finançats pel govern són els que es troben especificats pel mateix govern (Guyer, 1999).


    Quan es busquen responsables de la subvenció, els planificadors han de buscar un patró fent preguntes clau: ha finançat subvencions en el passat per a àrees temàtiques com la meva? En la meva zona geogràfica? En la quantitat que necessito? Per a les coses que necessito els fons? (Guyer, 1999). Les respostes a aquestes preguntes, sovint es troben en els llocs web d’internet dels creadors de la subvenció, i indicaran si es tracta d’una bona idea posar-se en contacte amb el donant. Després de fer la primera «investigació», els planificadors han de trucar o escriure a les fonts de finançament per fer preguntes i obtenir pautes, formularis de sol·licitud de concessió o aplicacions, i el material imprès sobre les seves subvencions. Aquest contacte també ajudarà a establir una relació amb el donant. Els planificadors no només poden obtenir la informació necessària, sinó que també poden presentar la seva organització a l’oferent. Això es pot fer mitjançant l’enviament de les publicacions sobre l’organització dels planificadors, fent els contactes personals i estant en contacte (Guyer, 1999).


    Els planificadors poden identificar les possibles fonts de finançament de diverses maneres. La primera és la creació de xarxes amb altres persones que han tingut èxit en l’obtenció de subvencions en el passat. Com que la cerca de subvencions és un procés competitiu, els planificadors hauran d’estar en contacte amb altres persones que no estiguin buscant finançament de la mateixa persona que subvenciona. Un segon mitjà d’identificació de fonts de finançament és a través de la «investigació» a la biblioteca. Es poden trobar una varietat de llibres sobre les subvencions en les biblioteques d’escoles i universitats, així com moltes grans biblioteques públiques. Per exemple, hi ha directoris de finançadors de subvencions per a fundacions i corporacions, i en general hi ha un directori que enumera els finançadors de subvencions que són específics d’un Estat. La majoria d’aquests llibres estan catalogats per àrea temàtica.


    Tres bons llocs per començar a cercar les subvencions oficials són el Catalog of Federal Domestic Assistance (CFDA), el Federal Register, i GRANTS.GOV (vegeu la llista d’enllaços web al final del capítol). El CFDA, que s’actualitza cada dues setmanes, és un catàleg en línia de «base de dades de tots els programes federals disponibles per als governs estatals i locals (incloent-hi el districte de Columbia); governs federals de tribus índies reconegudes; territoris (i possessions) dels Estats Units; organitzacions i institucions públiques, semipúbliques, de benefici privat, sense ànim de lucre, grups especialitzats i individus» (GSA, 2007, 1). El CFDA permet als planificadors buscar a la base de dades per als programes que satisfacin les seves necessitats i siguin adequats. No obstant això, per sol·licitar un dels programes, els planificadors s’han de posar en contacte amb l’oficina que administra el programa que interessi.


    El Federal Register «és la publicació diària oficial de regles, propostes i comunicacions de les agències federals i organitzacions, així com les ordres executives i altres documents presidencials» (EUA GPO, 2004, 1). Seria una llista de les últimes oportunitats de beques. GRANTS.GOV és un lloc web on els planificadors poden trobar i sol·licitar subsidis del govern federal. El lloc va ser creat el 2002 per «permetre als sol·licitants sol·licitar i finalment gestionar els fons de la donació en línia a través d’un lloc web comú, simplificant la gestió de subvencions i eliminant les redundàncies» (USDHHS, 2007c, 1). En aquest lloc trobareu els planificadors de més de 1.000 programes de subsidis federals de 26 agències de concessió de subvencions.


    Una tercera forma d’identificar les fonts de finançament és a través d’internet. Hi ha diversos avantatges d’utilitzar internet per a la recerca dels responsables de subvenció: comoditat, estalvi de temps i poder aconseguir diversos finançadors de la subvenció a la vegada. Els planificadors no han de sortir de la seva oficina per dur a terme una recerca; per tant, «treballant des del llit» per saber si un finançador d’una subvenció «s’ajusta bé» amb l’organització del planificador es pot trobar gairebé de manera instantània. A més, alguns llocs permeten a un sol·licitant que completi un formulari per a la consideració de subvencions de diversos finançadors (Breen, 1999).


    La quarta forma de la identificació dels responsables de subvencions és la menys difícil. Els planificadors han d’estar atents a les sol·licituds de propostes, conegudes com RFP. Moltes vegades a un organisme de finançament li agradaria tenir un projecte dut a terme per ell, així que el grup emetrà una sol·licitud de propostes. Si us veieu qualificats per fer la feina, podeu presentar una proposta.


    Presentació de propostes de subvenció


    Com s’ha assenyalat en la secció anterior, la majoria dels organismes de finançament tenen pautes específiques que descriuen qui està capacitat per presentar una proposta (potser només els grups sense ànim de lucre poden sol·licitar, o només els professionals que tenen certes certificacions) i el format per presentar la sol·licitud. Aquells que busquen els diners poden demanar o sol·licitar els diners per la redacció d’una proposta. Una proposta es pot considerar com un document escrit que representa una petició de diners. Una bona proposta és la que està ben escrita i explica com poden ser satisfetes les necessitats de l’agència de finançament per al grup que vulgui rebre els diners. Per augmentar les seves possibilitats d’escriure una bona proposta, els planificadors han de trucar a la primera agència de finançament i parlar amb el responsable per saber específicament el que està buscant i el format desitjat.


    Com que hi ha una gran competència per els diners de la subvenció, és més que probable que les propostes siguin llegides per un empresari, una persona impacient, escèptica que no ha de donar una consideració especial a cap proposta i que s’enfronta a moltes més sol·licituds de les que pot concedir, o fins i tot llegir amb deteniment. Un lector vol saber ràpidament i fàcilment les respostes a aquestes preguntes:


    
      	Què és el que vol fer, quant costarà i quant temps ocuparà?


      	De quina manera el projecte proposat es relaciona amb els interessos del patrocinador?


      	Què es guanyarà si aquest projecte es porta a terme?


      	Què s’ha fet ja a l’àrea del projecte?


      	Com pensa fer-ho?


      	Com s’avaluaran els resultats?


      	Per què hauria dur a terme aquest projecte, en lloc d’una altra persona?

    


    Com s’ha assenyalat, les propostes de finançament a agències de sol·licitud tenen una varietat de formes. No obstant això, diversos components es troben en la majoria de les propostes independentment de l’organisme de finançament. El quadre 10.3. presenta aquests components.


    
      Quadre 10.3. Els components d’una proposta de subvención


      
        	Títol (o cobertura) la pàgina. Quan s’escriu el títol, s’ha de ser concís i explícit; evitar les paraules que no aporten res.


        	Abstracció o resum executiu. Proporciona un resum del projecte proposat. Potser la part més important de la proposta. S’hauria d’escriure al final i ser a prop de les 200 paraules.


        	Taula de continguts. Pot o no ser necessari, depenent de la longitud de la proposta. És una conveniència per al lector.


        	Introducció. Ha de començar amb una declaració de la intenció, ser comprensible per a les persones informades, i incloure l’enunciat del problema, la importància del programa i el propòsit del programa.


        	Antecedents. Ha d’incloure qui ha proposat el treball previ i la bibliografia relacionada.


        	Descripció de programes. Ha d’incloure els objectius, la descripció de la intervenció, el pla d’avaluació i els terminis.


        	Descripció dels recursos rellevants institucionals/agència. Hauria d’identificar els recursos de l’organització que el proponent aportarà a aquest projecte.


        	Llista de referències. Ha d’incloure les referències citades en la proposta.


        	Secció de personal. Ha d’incloure un resum dels qui treballaran amb el programa.


        	Pressupost. Ha d’incloure les necessitats pressupostàries per al personal (sous i salaris), equips, materials i subministraments, viatges, serveis, altres articles necessaris i els costos indirectes.

      

    


    Una combinació de fonts


    Hauria de ser obvi que els planificadors no haurien de limitar-se a una sola font de finançament d’un programa de promoció de la salut. De fet, és més que probable que la majoria dels programes es financin a través d’una varietat de fonts, és a dir, qualsevol combinació de les fonts esmentades anteriorment.


    Preparació i seguiment d’un pressupost


    En poques paraules, un pressupost és una «declaració formal dels ingressos estimats i les despeses» (Johnson & Breckon, 2007, p. 170) per a un programa. El pressupost representa les intencions dels qui prenen decisions i expectatives de l’assignació de fons per assolir els resultats desitjats (metes i objectius del programa) (Finkler, 1992; Shim i Siegel, 1994).


    Un pressupost pot estar preparat per a qualsevol període de temps. Quan els programes s’han previst, els pressupostos se solen crear per a tota la durada del programa. No obstant això, quan un programa està projectat per durar més d’un any, el pressupost global del programa se sol dividir en períodes de 12 mesos.


    «Desenvolupar un pressupost és una part essencial del procés de planificació» (Johnson & Breckon, 2007, p. 174). En general, un pressupost del programa ha estat desenvolupat pels encarregats de planificar el programa i els altres fabricants de les decisions clau que controlen els recursos que s’utilitzaran en el programa. El procés s’inicia mitjançant l’examen dels objectius financers del programa. Des d’un punt de vista financer, els programes poden fer diners (un benefici), perdre diners, o bé mantenir un punt d’equilibri. Si un programa ha de fer diners, l’ingrés haurà de ser més gran que les despeses, i el benefici previst (marge de benefici) haurà de ser inclòs en el procés de pressupost. La figura 10.3. presenta un full de pressupost que enumera partides que són sovint incloses en els pressupostos dels programes de promoció de la salut.


    Una cop l’objectiu financer del programa es coneix, els planificadors poden dirigir la seva atenció als ingressos estimats del programa. En altres paraules, d’on vénen els ingressos? Si un programa està sent finançat per una subvenció, donació o contribució dels patrocinadors, els planificadors poden saber exactament amb quants diners hauran de treballar. No obstant això, si els ingressos d’un programa han de venir, ja sigui en part o totalment, de les quotes dels participants, s’haurà de fer una estimació de la quantitat de participants que s’espera que hi prenguin part. En aquest punt el pressupost es converteix en una mica més complicat. Amb sort, hi pot haver una mica de la història dels programes anteriors per guiar els planificadors en l’estimació de la participació i així estimar els ingressos, però de vegades els planificadors poden haver de prendre decisions basades en «millors estimacions». Tant si els ingressos es calculen sobre la base dels programes anteriors com en «millors estimacions», no és estrany veure una línia pressupostària en la part d’ingressos del pressupost dels honoraris dels participants com: 22 participants a 50 dòlars cadascun = 1.100 dòlars.


    Figura 10.3. Mostra de pressupost
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    Després que els ingressos del programa es determinin, els planificadors han d’estimar quines despeses són necessàries per al programa. Les categories de despeses variaran de programa en programa basant-se en les necessitats del programa. El nivell de detall d’un pressupost també variarà depenent de l’organització per la qual es desenvolupa el programa previst. Algunes organitzacions poden exigir que les despeses del pressupost només es divideixin en les categories principals (és a dir, personal, materials curriculars, equips), mentre que d’altres volen més detall en cadascuna d’aquestes categories. Sovint, la despesa més gran per a qualsevol programa és per al personal, i perquè els sous i salaris sovint són inclosos en un pressupost, el detall necessari per mostrar el personal involucrat en un programa pot ser molt complicat. Per exemple, si s’inclouen les despeses de personal, els planificadors poden haver de tenir en compte: els beneficis de salari o sou, impostos de Seguretat Social, i la franja de beneficis (és a dir, la salut i les assegurances d’invalidesa, els dies de vacances, dies de malaltia). Moltes vegades la suma exacta en dòlars dels beneficis marginals no es calculen per a un pressupost, sinó que més aviat un tant per cent del salari d’un empleat o assalariat s’utilitza per expressar el cost de les prestacions socials. Per tant, una línia de benefici addicional d’un pressupost pot ser: 0,30 de 30.000 dòlars = 9.000 dòlars. Això significa que la persona que prepara el pressupost estima que el valor de proporcionar beneficis addicionals a un empleat a temps complet que guanya 30.000 dòlars per any és un addicional de 9.000 dòlars. Un altre factor que complica el càlcul de les despeses de personal per a un programa és que una persona no pot dedicar-se a temps complet a un programa, però el programa és només una de les moltes tasques assignades a l’empleat. En aquest cas, no és estrany veure una partida pressupostària presentada com a salari: 0,20 FTE de 40.000 dòlars = 8.000 dòlars. Això significa que el 20% d’un equivalent a temps complet (FTE) d’un empleat que guanya 40.000 dòlars a l’any s’està carregant en el programa. Independentment del format utilitzat per crear un pressupost, el pressupost ha de ser elaborat amb el suficient detall com perquè tots els ingressos i les despeses es comptabilitzin.


    Després que el programa estigui en marxa i funcionant, el pressupost ha de ser monitoritzat. Aquesta obligació sol recaure en la persona que supervisa els recursos financers de la planificació del programa. Pot ser un dels planificadors de programes, però és molt probable que sigui una persona que té responsabilitat financera de l’organització de planificació. Aquesta persona pot ser responsable tant de la preparació com de la distribució dels informes financers. Com a mínim, els que van rebre els informes han d’incloure els que prenen les decisions i els responsables de l’operació del dia a dia del programa. Els informes financers normalment es generen i distribueixen de manera regular (és a dir, mensual, bimestral i trimestralment), i cada informe en general inclou els ingressos i les despeses reals per al període de l’any fins ara, les pujades en els ingressos i les despeses reals. Aquestes dades permeten als planificadors prendre les decisions per saber exactament on són pel que fa als recursos financers.


    Resum


    Aquest capítol identificava i analitzava els recursos més utilitzats per als programes de promoció de la salut: personal, currículum i altres materials didàctics, espai, equips i subministraments, i el finançament. A més, s’ha presentat informació sobre com obtenir i assignar els recursos, com obtenir finançament i com crear i controlar un pressupost.


    Qüestions de revisió


    
      	Quines són les principals categories dels recursos que els planificadors han de considerar quan es planifica un programa de promoció de la salut?


      	Quins són els avantatges i desavantatges d’utilitzar personal intern? Personal extern?


      	Definir els termes propietat, horaris flexibles, el proveïdor i programes enllaunats.


      	Quines són algunes de les preguntes clau que els planificadors han de preguntar als proveïdors quan tracten de vendre el seu producte?


      	Com poden els planificadors de programes obtenir un espai lliure o de baix cost per a un programa?


      	Què és el SAM? Per què es fa servir?


      	Enumerar i explicar els diferents mitjans pels quals els programes de promoció de la salut poden ser finançats.


      	Què s’entén pel terme marge de benefici?


      	Què és un pressupost? Quins són els principals components d’un pressupost?

    


    Activitats


    
      	Identificar i descriure els recursos que preveieu necessaris per planificar un programa. Assegureu-vos de contestar les següents preguntes que s’adeqüen al vostre programa:

        
          	Quin personal es necessita per dur a terme el programa? Una llista dels individus i els deures que s’han de dur a terme.


          	Quin pla d’estudis o materials educatius utilitzareu en el programa? Per què l ’heu seleccionat o per què els heu seleccionat?


          	Quin tipus d’assignació d’espai requereix el vostre programa? Com obtindreu l’espai? Quant costarà?


          	Quin equip i subministraments preveieu que utilitzareu? Com els obtindreu?


          	Com preveieu pagar el programa? Per què heu escollit aquest mètode?

        

      


      	Visitar l’oficina local d’una agència voluntària i esbrinar quin tipus de recursos posa a disposició de les persones que planegen els programes de promoció de la salut. Demanar una mostra dels materials. A més, preguntar si l’agència ofereix tots els programes enllaunats. Si és així, esbrinar el que pugueu sobre els programes i sol·licitar qualsevol documentació descriptiva disponible.


      	Recopilar informació sobre un sol tipus de programa de promoció de la salut en llauna (per exemple, deixar de fumar o control de l’estrès) dels venedors. Després, comparar les fortaleses i debilitats dels programes.


      	Mitjançant el procés de creació de xarxes i l’ús de la guia telefònica local, trobar on hi ha en la vostra comunitat un espai lliure o de baix cost disponible per als programes de promoció de la salut.


      	Trucar a tres agències voluntàries diferents i a un hospital de la vostra comunitat i esbrinar si tenen una oficina de portaveus. Si en tenen, saber com utilitzar les oficines i quins temes poden tractar els portaveus.


      	Preparar una proposta de subvenció per a un programa de simulacre. Assegurar-se que inclou tots els components assenyalats en el quadre 10.3.


      	Descriure les principals fonts d’ingressos i despeses que estarien associades amb el programa que estan planejant, preparant un full de pressupost.

    


    Adreces Web


    Nota als lectors: com que aquest capítol se centra en els recursos necessaris per dur a terme un programa, es proporcionen pàgines web addicionals.


    1. http://www.cancer.org/ ~ ~ V. American Cancer Society (ACS).Aquesta és la pàgina d’inici per a l’ACS. El lloc presenta la informació més actualitzada sobre el càncer, incloent-hi el tractament i la prevenció. El lloc també ofereix informació sobre l’AEC i els recursos que poden oferir als supervivents de càncer i els planificadors de programes.


    2. http://www.americanheart.org Associació Americana del Cor (AHA). Aquesta és la pàgina d’inici de l’AHA. Proporciona als planificadors una gran quantitat d’informació i materials sobre moltes de les malalties cardiovasculars i accidents cerebrovasculars.


    3. http://www.lungusa.org Associació Americana del Pulmó (ALA). Aquesta és la pàgina principal de l’ALA. Ofereix una gran varietat d’informació sobre diverses malalties pulmonars com l’asma, malaltia pulmonar obstructiva crònica (MPOC) i càncer de pulmó.


    4. http://www.plannedparenthood.org. Planned Parenthood Federation of America, Inc. Aquesta és la pàgina principal de la Planned Parenthood. És la organització voluntària de salut reproductiva més gran del món. Els planificadors que treballen en programes dirigits a la salut reproductiva la poden trobar útil.


    5. http://www.welcoa.org Wellness Councils of America (WELCOA). Aquesta és la pàgina d’inici per al WELCOA. Aquest lloc ofereix una varietat de recursos per als interessats en els programes de benestar en el treball.


    6. http://www.aarp.org. AARP. Aquesta és la pàgina d’inici de l’AARP. AARP és una organització de membres sense ànim de lucre dedicada a atendre les necessitats i interessos de les persones majors de 50 anys. Aquest lloc té una gran quantitat d’informació que seria aplicable als programes de planificació per a la gent gran. Aquest lloc té una secció especial sobre la salut i el benestar.


    7. http://www.nationaldairycouncil.org. National Dairy Council (NDC). Aquesta és la pàgina principal de l’NDC. El lloc ofereix una gran quantitat d’informació sobre nutrició i control de pes.


    8. http://www.nih.gov/. National Institutes of Health (NIH). Aquesta és la pàgina d’inici dels NIH. No només inclou informació sobre el NIH i enllaços a tots els instituts, centres i oficines, sinó que també inclou informació de salut, oportunitats de beques i recursos científics.


    9. http://www.cdc.gov/. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Aquesta és la pàgina principal dels CDC. S’inclou informació per al públic laic (és a dir, la salut del viatger i la preparació per a emergències), així com informació per ajudar els planificadors de promoció de la salut (per exemple els temes de salut AZ, recomanacions dels CDC, MMWR, i iniciatives fundacionals especials).


    10. http://www.healthfinder.gov/. healthfinder®. Aquesta és la pàgina d’inici de healthfinder®. De tots els vincles web que es proporcionen en aquest capítol, aquest inclou informació sobre la major varietat de temes de salut. Inclou informació sobre la prevenció, el benestar, les malalties, l’atenció de la salut i la medicina alternativa. També inclou diccionaris mèdics, una enciclopèdia, revistes i molt més.


    11. http://cdcnpin.org/scripts/index.asp. National Prevention Information Network (NPIN). Aquesta és la pàgina principal de la NPIN. Aquest lloc alberga la col·lecció més gran de la nació d’informació i recursos sobre el VIH/SIDA, les MTS i la prevenció de la tuberculosi.


    12. http://12.46.245.173/cfda/cfda.html. Catalog of Federal Domestic Assistance (CFDA). Aquesta és la pàgina web de la CFDA que proporciona informació sobre les beques federals. El lloc s’ocupa de tot tipus d’assistència, no només ajuda financera. El lloc utilitza el «Programa d’Assistència» com un terme genèric en lloc de parlar específicament sobre de subvenció, préstec o un altre tipus de programa.


    13. http://www.grants.gov. Grants.gov. Aquest lloc permet als planificadors trobar electrònicament i sol·licitar oportunitats de beques competitives de totes les subvencions d’agències federals. El lloc ofereix tota la informació que els planificadors han de demanar per una beca i funciona a través del procés pas a pas fins al seu lloc de pràctica.


    14. http://www.gpoaccess.gov/fr/about.html. Federal Register (FR). Aquesta és la pàgina principal del FR. Publicat per l’Office of the Federal Register, National Archives and Records Administration (NARA), l’FR és la publicació diària oficial de regles, propostes i comunicacions de les agències federals i organitzacions, així com les ordres executives i altres documents presidencials.


    15. http://www.omhrc.gov/. Office of Minority Health (OMH). Aquesta és la pàgina web de l’OMH, que presenta informació sobre la competència cultural. L’OMH va rebre el mandat del Congrés dels EUA el 1994, a través de PL 101-527, per desenvolupar la capacitat dels professionals de la salut per fer front a les barreres culturals i lingüístiques a la prestació d’assistència sanitària i augmentar l’accés a la salut de persones amb domini limitat de l’anglès. Aquest lloc ofereix molts recursos diferents, incloent-hi, entre d’altres, les normes, materials i enllaços a altres llocs web per ajudar els professionals de la salut a ser més culturalment competents.

  


  
    Capítol 11.

    Màrqueting. Assegurar-se que els programes responen als desitjos i necessitats dels consumidors


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre les qüestions finals, hauríeu de ser capaços de :


    
      	Definir mercat, màrqueting i màrqueting social


      	Explicar el procés d’«intercanvi»


      	Explicar els propòsits de la segmentació


      	Llistar i explicar els factors que s’utilitzen per segmentar una audiència


      	Explicar la teoria de la difusió


      	Explicar com la teoria de la difusió es pot utilitzar en el màrqueting d’un programa de promoció de la salut


      	Explicar les funcions implicades en el procés de màrqueting tal com van ser definides per Syre i Wilson (1990)


      	Explicar la relació entre la valoració de necessitats i un programa de màrqueting


      	Explicar la barreja de màrqueting de les quatre pes del màrqueting

    


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            obstacles

          

          	
            beneficis

          

          	
            marca

          
        


        
          	
            contingències

          

          	
            teoria de la difusió

          

          	
            adoptadors inicials

          
        


        
          	
            majoria inicial

          

          	
            intercanvi

          

          	
            incentius

          
        


        
          	
            innovadors

          

          	
            endarrerits

          

          	
            majoria tardana

          
        


        
          	
            mercat

          

          	
            màrqueting

          

          	
            barreja del màrqueting

          
        


        
          	
            lloc

          

          	
            preu

          

          	
            producte

          
        


        
          	
            promoció

          

          	
            segmentació

          

          	
            màrqueting social

          
        


        
          	
            suport social

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    En el capítol 2, vau llegir sobre el màrqueting social, el model SMART i altres conceptes relacionats amb el màrqueting. El màrqueting social intenta canviar el comportament per millorar els resultats de salut o socials. D’altra banda el màrqueting comercial ha estat definit per l’American Market Association com «...un conjunt de processos per crear, comunicar i entregar un valor als clients...» que es preocupa del benefici financer. Sense tenir en compte el resultat pretès, els principis clau del màrqueting que asseguren l’èxit són els mateixos. Un principi fonamental és el focus continu sobre els desitjos i les necessitats dels consumidors en una població prioritària en concret. Altres principis clau inclouen assegurar-nos que: tenim un producte que compleix la necessitat del consumidor i ofereix un benefici que es valora, oferim el producte a un preu que el consumidor pot assumir, fem que el producte estigui disponible en llocs convenients, i el promovem de manera que atregui l’atenció del consumidor i li demani actuar.


    Aquest capítol discuteix els principis bàsics del màrqueting i com aplicar-los per desenvolupar una estratègia de màrqueting que promogui que la població prioritària busqui el nostre producte (intervenció de promoció per la salut). El quadre 11.1. identifica les responsabilitats i competències dels educadors per a la salut que pertanyen al material presentat en aquest capítol.


    
      
        
          
          
          
        

        
          
            	
              Responsabilitat I:

            

            	
              Valorar les necessitats individuals i comunitàries d’educació de la salut

            
          


          
            	
              Competència B:

            

            	
              recollir dades relacionades amb salut

            
          


          
            	
              Responsabilitat II:

            

            	
              Planificar estratègies d’educació per la salut, intervencions i programes

            
          


          
            	
              Competència A:

            

            	
              implicar persones i organitzacions en la planificació del programa

            
          


          
            	
              Competència B:

            

            	
              incorporar l’anàlisi de dades i els principis de l’organització comunitària

            
          


          
            	
              Competència G:

            

            	
              avaluar factors que afectin la implementació

            
          


          
            	
              Responsabilitat VII:

            

            	
              Comunicar i defensar la salut i l’educació de la salut

            
          


          
            	
              Competència B:

            

            	
              aplicar diversos mètodes de mètodes i tècniques de comunicació

            
          

        
      


      Font: NCHEC, SOPHE, i AAHE (2006).

    


    Mercat i màrqueting


    Diferents tipus d’ítems poden ser posats al mercat: béns, serveis, esdeveniments, experiències, persones, llocs, propietats, organitzacions, informació, idees (Kotler i Keller,


    2007), o comportaments. Per al propòsit d’aquest capítol, posem al mercat les intervencions per a la promoció de la salut tal com estan descrites al capítol 8. Aquestes intervencions inclouen informació (guies per a la millor pràctica per a programes de promoció de la salut al lloc de treball), idees (reciclatge), béns (casc per bicicleta), serveis (classes de lactància materna per a noves mares), esdeveniments (caminada per l’esclerosi múltiple), o comportaments (dur un cinturó de seguretat quan es va de passatger en un cotxe). Els productes es discutiran amb més detall més endavant en el capítol.


    La idea bàsica del màrqueting és que hi ha venedors que tenen un producte i compradors que volen comprar o obtenir el producte. En la promoció de la salut, la població prioritària és el comprador, també anomenat consumidor, audiència objectiu o mercat. Kotler i Clarke (1987, p. 108) defineixen el mercat com «el conjunt de totes les persones que tenen un interès potencial o real en el producte o servei». Com a venedors (planificadors de programes) teniu un producte que compleix la necessitat del consumidor i dóna un benefici que valora. El vostre objectiu és fer possible per al consumidor obtenir el producte per un cost raonable i amb un esforç mínim. Aquest procés s’anomena intercanvi. Dit d’una altra manera, «traieu tot el llenguatge elaborat, i el màrqueting es queda en oferir beneficis pels quals un grup identificat de consumidors potencials pagarà un preu i n’estarà satisfet» (Novellis, 1988, p. 7). El procés del màrqueting opera en aquest concepte subjacent de la teoria d’intercanvi.


    Aplicar la definició de màrqueting a la promoció de la salut suggereix que als planificadors els agradaria fer un intercanvi amb la població prioritària en el qual el planificador del programa ofereix beneficis que la població prioritària valora (mitjançant una intervenció) a canvi que la població prioritària doni algun cost financer o no financer. Perquè tingui lloc l’intercanvi entre el comprador i el venedor, els beneficis oferts pel producte han de ser més grans que el que costa al consumidor obtenir el producte. A més, els beneficis han de ser resultats que siguin importants i de valor per a la població prioritària. Per exemple, les dones donaran de mamar als seus fills perquè això proporciona una oportunitat d’unir-se amb l’infant (Kotler, Roberto i Lee, 2002). Aquest resultat és de més importància que altres beneficis del programa que sovint promouen els planificadors del programa, com «el seu fill tindrà més salut», o «la lactància costarà menys diners». Encara que aquests beneficis són certs, el resultat o benefici que importa més a les dones és «unir-me amb el meu fill». Per facilitar amb èxit l’intercanvi, els planificadors han de tenir una comprensió dels principis del màrqueting. Malauradament, molt planificadors de la promoció per a la salut han hagut d’aprendre per la via difícil –planificant un programa i després no tenint ningú que s’impliqui en un comportament, assisteixi a un seminari, truqui a un telèfon, o s’inscrigui per participar en el programa. Per exemple, a un dels autors se li va demanar que fes una presentació d’una hora sobre la malaltia cardíaca a dones en edat universitària en una universitat local. El dia de la presentació només va aparèixer una persona –i no era una dona en edat universitària. En retrospectiva, el tema no era rellevant per a la població prioritària (el seminari sobre com dormir una quantitat adequada de temps va tenir més de 100 participants), l’hora del dia estava malament (hi havia normalment un esdeveniment setmanal de tot el campus a la mateixa hora), i l’anunci va ser mal executat.


    Els principis del màrqueting no són difícils d’aprendre, però la seva aplicació a la promoció de la salut pot ser un desafiament. Un dels desafinaments del màrqueting social és que en comptes d’intercanviar diners per un ítem tangible i els beneficis que comporta, sovint estem intercanviant un producte i els seus beneficis (que poden no ser rebuts durant molt de temps) per costos més grans que els diners. Per exemple, no estem oferint un parell de sabates i tenir un bon aspecte per 50 dòlars. En comptes d’això, oferim una classe sobre pèrdua de pes i el benefici de la reducció de la malaltia cardíaca a canvi que els consumidors abandonin mètodes de cuina que han utilitzat durant anys i que han estat apresos de les seves àvies. Resumint, aplicar els principis del màrqueting a un programa de promoció de la salut no és tan fàcil com aplicar-los a l’últim model de cotxe o una nova línia de vestir. El quadre 11.2. il·lustra uns quants elements generals del màrqueting i com fer màrqueting d’un ítem comercial tangible difereix de fer màrqueting social d’un comportament. Malgrat això, un cop apresos i aplicats de manera apropiada, un programa o intervenció basat en principis del màrqueting té el potencial de ser més eficaç que el programes tradicionalment desenvolupats pels practicants (Neiger i Thackeray, 2002).


    
      Quadre 11.2. Fer màrqueting d’un tangible de màrqueting comercial enfront d’un intangible de màrqueting social


      
        
          
          
          
        

        
          
            	
              Elements

            

            	
              Tangible

            

            	
              Intangible

            
          


          
            	
              Producte

            

            	
              Ítem específic

            

            	
              Comportament

            
          


          
            	
              Preus

            

            	
              Diners

            

            	
              Temps, esforç, incomoditat, etc.

            
          


          
            	
              Mesures d’èxit

            

            	
              Nombre d’ítems venuts

            

            	
              Nombre de persones que canvien el comportament

            
          


          
            	
              Competició

            

            	
              Altres negocis que ofereixen el mateix producte o

              versions similars del mateix producte

            

            	
              Altres comportaments que donen més plaer o satisfacció

            
          


          
            	
              Decisió

            

            	
              Opció d’una vegada per comprar el producte

            

            	
              Opcions continuades per fer el comportament

            
          

        
      

    


    El procés del màrqueting i els programes de promoció de la salut


    Si tothom dins d’una població determinada reconegués les seves necessitats de salut i prengué els passos adequats per implicar-se en els programes que poguessin tractar les seves necessitats, no caldria fer màrqueting dels programes. Però aquest no és el cas, els planificadors de programes han de comprendre el procés de màrqueting i ser capaços d’aplicar els seus principis. Les claus per entendre el procés de màrqueting són entendre la població prioritària, saber com segmentar la població prioritària i tenir un bon enteniment de la teoria de la difusió. Cadascun d’aquests ítems es discuteix a continuació.


    El consumidor i la segmentació


    La part més important del procés de màrqueting és conèixer i entendre la població prioritària. Totes les decisions programàtiques relacionades amb el màrqueting, incloent-hi el tipus d’intervenció que es desenvolupa, com s’ofereix, quant costarà i com es promou, haurien d’estar basades en el que sabeu sobre la població prioritària. Si esteu prenent decisions sense saber qui és la població prioritària i alguna cosa d’ella, incloent-hi coses com ara com veuen el món, què els fa saltar, com passen el temps i què és important per a ells, llavors no esteu fen màrqueting. Un bon exemple de com n’és de crític aquest principi per al màrqueting es pot trobar en els documents de la indústria tabaquera que descriuen, amb detall, quins són els seus segments de clients i com els vendran el tabac (vegeu la Legacy Tobacco Documents Library a <http://legacy.library.ucsf.edu/).


    Com a planificadors de programes podeu pensar que tothom es pot beneficiar de les vostres intervencions de promoció de la salut, així que heu d’intentar arribar a tothom. Tot i això, no tothom hi està interessat, preparat, o fins i tot té la voluntat de respondre. La segmentació és una manera de dividir la població prioritària en grups més petits, més homogenis o similars. La segmentació és important perquè us ajuda a reduir i enfocar la vostra estratègia de màrqueting i desenvolupar el producte correcte. També us ajuda a ser més eficaços i eficients, perquè sou capaços d’identificar grups de consumidors que tenen necessitats similars i que respondran a la vostra estratègia de màrqueting de manera similar. Això us ajuda a prendre millors decisions en termes d’on oferir el vostre programa, com fer el preu permissiu i com adaptar la vostra estratègia promocional, incloent-hi missatges i canals de comunicació a la població prioritària.


    La segmentació permet als planificadors desenvolupar programes que compleixin les necessitats específiques i els desitjos de la població prioritària, incrementant així les probabilitats d’un intercanvi entre les dues parts. Per exemple, un procés de segmentació va descobrir que entre les dones que no es feien mamografies de manera regular, la falta de coneixement sobre la regularitat amb la qual s’havien de fer una mamografia era un factor clau. Un grup no sabia que s’havien de fer una mamografia anual, mentre que l’altre sí (Forthofer i Bryant, 2000). Per tant, la vostra estratègia de màrqueting de comunicació entre aquells que coneixen les guies se centraria a reduir els obstacles i facilitar-los fer el comportament. Entre aquells que no són conscients, una estratègia principal seria incrementar la seva conscienciació de que les mamografies estan disponibles i amb quina freqüència se n’haurien de fer una.


    
      Quadre 11.3. Categories i variables de la segmentació


      
        	Segmentació geogràfica

          
            	Nacions


            	Estats


            	Regions


            	Àrees de servei


            	Comtats


            	Ciutats, viles, pobles


            	Barris

          

        


        	Segmentació demogràfica

          
            	Edat


            	Fase del cicle de vida


            	Categoria de la malaltia o el diagnòstic

              
                	Historial de salut


                	Factors de risc

              

            


            	Gènere


            	Assegurança de salut


            	Ingressos


            	Educació


            	Religió


            	Raça/ètnia

          

        


        	Segmentacions psicogràfiques

          
            	Classe social

              
                	Alta alta (menys de l’1% de la població)


                	Baixa alta (2%)


                	Alta mitjana (12%)


                	Baixa mitjana (30%)


                	Alta baixa (35%)


                	Baixa baixa (20%)

              

            


            	Estil de vida


            	Actituds


            	Valors


            	Personalitat

              
                	Pròpia imatge


                	Propi concepte

              

            

          

        


        	Segmentació conductual

          
            	Ocasió de compra


            	Estat de l’usuari


            	Taxa d’utilització


            	Estatus de lleialtat


            	Fases de preparació del comprador


            	Comportament de salut

          

        


        	Beneficis buscats


        	Construccions de les teories del comportament

      


      Font: Adaptat de Hertoz et al., 1993; Kotler & Clarke, 1987; Romer & Kim, 1995; Williams & Flora, 1995.


      
        
          
        

        
          
            	
          

        
      

    


    Els factors o variables en les quals basar la segmentació inclouen la demografia, la geografia, la geodemografia, els estils de vida/psicogràfics, el benefici buscat i els conductuals (preparació per al canvi, coneixement, actituds, creences o comportaments) (vegeu quadre 11.3.). Els planificadors hauran d’experimentar amb diverses variables per determinar el que funciona millor per a ells. Us interessa escollir factors que distingeixin com la població prioritària respondrà a la vostra intervenció. Per exemple, només perquè les persones comparteixin una demografia similar (per exemple, mascles en edat universitària) no vol dir que s’implicaran en el mateix comportament de borratxera el cap de setmana. Tot i això, com prefereixen passar el seu temps i els beneficis percebuts o raons per beure poden ser més importants.


    Generalment no utilitzeu un sol factor, sinó múltiples variables per identificar segments d’audiència. Per exemple, en un estudi en adults afroamericans i blancs a St. Louis, els investigadors van trobar que utilitzar la demografia (edat, raça, sexe, ingresso i anys d’educació) només era lleugerament millor en ajudar-los a identificar un segment homogeni que no fer cap mena de segmentació. Eren capaços d’aconseguir grups que eren més similars quan utilitzaven factors de l’estat de salut (per exemple, estat de salut general, nombre de malalties cròniques i si al participant se li havia aconsellat, per part d’un metge o una infermera, fer més exercici) o variables psicosocials (obstacles per l’activitat física i l’autoeficàcia, motivació intrínseca i escales de suport social). Malgrat això, la millor segmentació tenia lloc quan combinaven les tres variables –demografia, estat de salut i psicosocials (Boslauggh, Kreuter, Nicholson, i Naleid, 2005).


    No hi ha manera correcta o incorrecta d’identificar segments de població. El procés de segmentació que desenvolupeu per a la població prioritària ha de ser útil per a vosaltres i per a les decisions de planificació del vostre programa. Els planificadors poden segmentar grups de persones abans d’enquestar-les (a priori) o després (a posteriori). Amb l’aproximació a priori, els planificadors sovint comencen amb variables demogràfiques com l’edat, el sexe, el gènere, els ingressos, l’estat marital, l’ocupació, la religió l’ètnia i l’estat socioeconòmic. Però això no sempre explica per què les persones s’impliquen en comportaments o prediu si respondran als vostres esforços de màrqueting. Les variables relacionades amb els motius del consumidor, els atributs de personalitat i els estils de vida poden ser «les variables de segmentació més potents en el màrqueting social» (Slater, Kelly, Thackeray, 2006, p. 171).


    Un planificador duu a terme una segmentació a posteriori després d’enquestar la població prioritària i recollir dades, com les que hem mostrat anteriorment, incloent-hi les psicogràfiques (actituds, valors i estil de vida), els factors de risc, l’historial de salut o els comportaments de salut personals. Per exemple, el personal del National Cancer Institute (NCI) utilitzava les actituds i l’estil de vida per identificar diferents segments de la població prioritària per a comunicacions sobre el càncer. Van descobrir que un grup, que anomenaven optimistes naïf, eren generalment optimista, implicats i complaents sobre la seva salut. No feien cap esforç per mantenir-se sans o buscar informació de salut ni es preocupaven per la seva salut. Aquest grup de persones era jove amb ingressos elevats i formava al voltant del 12% de la població (Freimuth i Mettger, 1990). La segmentació podia ser per tant el més útil en el desenvolupament d’un pla de mercat per a aquest grup de persones.


    Un cop heu identificat els potencials segments, heu d’escollir en quins segments centrar-vos. No hi ha manera correcta o equivocada, o manera senzilla i fàcil, per escollir els segments. Heu de combinar les dades amb la capacitat de la vostra organització i els vostres objectius o el que intenteu aconseguir i prendre la millor decisió. Una aproximació que podeu prendre és aquesta –un cop heu identificat tots els segments possibles, reviseu els vostres segments considerant els següents cinc criteris (Kotler i Keller, 2007).


    Mesurable


    Amb aquest criteri considereu quantes persones hi ha en el segment i si es poden mesurar característiques (o factors) importants. El procés de la segmentació per a la mamografia discutit anteriorment va resultar realment en set segments, però van descobrir que la majoria de la població es trobava només en dos dels segments (Forhoer i Bryant, 2000).


    Substancial


    Aquest criteri inclou si el segment és suficientment gran i donarà els suficients beneficis, significa si sereu capaços d’arribar a suficients persones amb la vostra intervenció com per fer una diferència. Els vostres esforços seran eficaços i eficients? La figura 11.1. mostra el concepte de segmentació de l’audiència, identificant adolescents afroamericans per a una intervenció sobre l’excés de la dieta. Aquesta figura il·lustra que la població prioritària, els adolescents afroamericans, és un segment únic però potencialment petit quan considerem la població total i tots els seus problemes de salut.


    Accessible


    Aquest criteri us ajuda a valorar si sereu o no capaços d’arribar al segment i entregar els serveis. Potser el vostre producte és una unitat mòbil de mamografia. Un segment identificat està localitzat en una àrea remota del vostre estat. A causa dels factors de temps i distància no sou capaços d’arribar-hi per entregar el servei.


    Diferenciable


    Són els segments suficientment únics o diferents perquè cada segment respongui de la seva pròpia manera a la vostra estratègia de màrqueting? Si els segments responen el mateix, llavors no són realment grups únics. A l’hora de desenvolupar un programa per incrementar l’ús de l’àcid fòlic per part de dones en edat de criar fills, els planificadors van trobar que les dones entre 18 i 24 anys no eren receptives als missatges sobre embaràs, mentre que dones més grans eren més propenses a discutir la possibilitat de quedar-se embarassades (Lindsey et al., a l’impremta). Una estratègia de màrqueting per a aquests dos grups seria clarament diferent i única.


    Figura 11.1. Exemple de segmentació de l’audiència, identificar adolescents afroamericans per a una intervenció sobre la dieta


    [image: 101564.png]


    Font: U.S. Department of Health and Human Service (1986a), p. 41


    Processable


    Aquí decidiu si els programes es podrien desenvolupar o no per atraure i servir els segments. Per les característiques o capacitats organitzatives del segment, podeu no ser capaços de crear un producte que compleixi de manera adequada les necessitats o els beneficis que el segment desitja. Els planificadors al Regne Unit van aprendre que una de les raons principals per les quals les persones amb baixos ingressos fumaven, era que fumar era una forma d’enfrontar-se a l’estrès i l’ansietat i era un dels seus únics «plaers» a la vida (MacAskill, Stead, MacKintosh i Hastings, 2002). A l’hora d’avaluar aquest segment, hauríeu de decidir si podríeu desenvolupar una intervenció per deixar de fumar que fos atractiva i proporcionés un benefici que els ajudés a enfrontar-se amb l’estrès i els donés un plaer més gran.


    Una altra alternativa és utilitzar els criteris suggerits per Andreasen (1995) que comparteix ítems similar: mida del segment, incidència del problema, severitat del problema, indefensió, accessibilitat, resposta general, costos incrementats, resposta a la barreja de màrqueting i capacitat organitzativa.


    Màrqueting i la teoria de la difusió


    Una teoria que pot ser útil a l’hora de segmentar la població és la teoria de la difusió (Rogers, 1962). La teoria proporciona una explicació per la difusió d’innovacions (alguna cosa nova, com un producte) a les poblacions; dit d’una altra manera: proporciona una explicació del patró d’adopció d’innovacions. Si un pensa en el programa de promoció de la salut com una innovació, la teoria descriu un patró que la població prioritària seguirà en l’adopció d’un programa. El patró d’adopció pot ser representat per la corba normal en forma de campana (Rogers, 2003) (vegeu figura 11.2.). Per tant, aquells individus que cauen en la porció de la corba a l’esquerra de la desviació estàndard menys 2 de la mitjana (seria entre el 2% i el 3% de la població prioritària) probablement s’implicarien en el programa simplement perquè n’han sentit a parlar i volen ser els primers. Aquestes persones s’anomenen innovadors. Són aventurats, independents, arriscats i atrevits. Volen ser els primers a fer les coses, encara que poden no ser respectats per altres en el sistema social.


    El segon grup de persones a adoptar una cosa nova són aquells que estan representats a la corba entre les desviacions estàndard menys 2 i 1. Aquest grup, que forma al voltant del 14% de la població prioritària, s’anomenen adoptadors inicials. Aquestes persones estan molt interessades en la innovació, però no són els primers a inscriure’s. Esperen fins que els innovadors ja s’han implicat per assegurar-se que la innovació és útil. Els adoptadors inicials són respectats pels demés en el sistema social i són vistos com a líders d’opinió.


    Els dos grups següents són la majoria inicial i la majoria tardana. Cauen entre la desviació estàndard menys 1 i la mitjana i entre la mitjana i la desviació estàndard més 1 a la corba, respectivament. Cadascun d’aquests grups comprèn al voltant del 34% de la població prioritària. Els que pertanyen a la majoria inicial deliberaran durant un temps abans de prendre una decisió. Exigirà més feina fer que s’impliqui la majoria tardana, perquè són escèptics i no adoptaran una innovació fins que la majoria de persones en el sistema social ho hagin fet. Els planificadors poden se capaços de fer que s’impliquin mitjançant un programa de companys o de mentor, o mitjançant l’exposició constants a la innovació.


    Figura 11.2. Corba en forma de campana i categories d’adoptadors


    [image: 101619.png]


    Font: Reimprès amb permís de The Free Press, una divisió de Simon & Schuster Adult Publishing Group, de Diffusion of Innovations, 3a ed. Per Everett M. Rogers. Copyright © 1962, 1971, 1983 de The Free Press. Tots els drets reservats.


    L’últim grup, els endarrerits (16%), estan representats per la part de la corba més gran de la desviació estàndard més 1. No estan molt interessats en la innovació i serien els últims en implicar-se en nous programes de promoció de la salut, si és que ho fan. Alguns dirien que aquest grup no s’implicarà gens en programes de promoció de la salut. Són molt tradicionals i desconfien de les innovacions. Els endarrerits tendeixen a tenir xarxes de comunicació limitades, així que realment no saben massa sobre coses noves.


    La figura 11.3. presenta una corba en forma de s que mostra la prevalença cumulativa dels adoptadors en punts successius en el temps. Al començament, només unes poques persones adopten (innovadors). Però, al llarg del temps, la corba comença a pujar a mesura que individus addicionals decideixen adoptar la innovació (adoptadors inicials, majoria inicial i majoria tardana ). La corba llavors augmenta a mesura que l’adopció de la innovació para, deixant alguns que no han adoptat (endarrerits) (Goldman, 1998; Rogers, 2003).


    L’avantatge real d’utilitzar la teoria de la difusió a l’hora d’intentar fer màrqueting d’un programa de promoció de la salut és que «les característiques diferencials de les persones que entren en cada categoria dels adoptadors, des dels “innovadors” a “adoptadors inicials” a les categories de la majoria mitjana, i fins als “adoptadors tardans” [endarrerits], tendeixen a ser constants al llarg d’un ampli rang d’innovacions» (Green, 1989). Per tant, diferents tècniques de màrqueting es poden utilitzar depenent del tipus de persones a les quals els planificadors intenten arribar amb el programa. Per exemple, els planificadors del programa volen una ràpida difusió de les innovacions. Saben que encara que els innovadors adoptaran el programa o producte primer, els subgrups clau de la població prioritària són els adoptadors inicials i la majoria inicial. És especialment important identificar els adoptadors inicials (líders d’opinió) tan aviat com sigui possible en el procés d’implementació ja que, segons la teoria de la difusió, com més aviat adoptin la innovació més aviat seguirà la resta de la població. El desafiament és com identificar i arribar als adoptadors inicials.


    Figura 11.3. Corba en forma de S i adopció cumulativa
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    Font: Reimprès amb permís de The Free Press, una divisió de Simon & Schuster Adult Publishing Group, de Diffusion of Innovations, 3a ed. Per Everett M. Rogers. Copyright © 1962, 1971, 1983 de The Free Press. Tots els drets reservats.


    L’aplicació de la teoria de la difusió als programes de promoció de la salut és bastant comú en l’actualitat (Haider i Kreps, 2004). Per aprendre més sobre el concepte i la seva aplicació als programes de promoció de la salut, reviseu alguna de les següents referències per veure com han aplicat el concepte en diversos escenaris de promoció i educació de la salut (Backer i Rogers, 1998; Bertrand, 2004; Berwick, 2003; Borras, Fernandez, Schiaffino, Borrell, i La Vecchia, 2000; Ferrence, 1996; Goldman, 1998; Hallfors i Godette, 2002; Murphy, 2004; Rogers, 2002; Ruof, Mittendorf, Pirk, i Von der Schulenberg, 2002; Svenkerud i Singhal, 1998; Taylor, Elliott i Riley, 1998).


    Un dels usos més interessants de la teoria de la difusió ha estat el seu ús per «conceptualitzar la transferència de programes de promoció de la salut d’una localització a una altra» (Steckler et al., 1992). Steckler i els seus col·laboradors (1992) van desenvolupar una sèrie de sis qüestionaris per mesurar el punt fins al qual els programes de promoció de la salut es disseminaven amb èxit. Els planificadors s’haurien de referir a aquest treball si estan interessats en utilitzar i mesurar la difusió.


    Procés de màrqueting


    Syre i Wilson (1990) han identificat cinc funcions diferents del procés de màrqueting en relació amb el camp de l’atenció sanitària. Aquestes funcions també es poden aplicar a la promoció de la salut.


    
      	Utilitzar la recerca de màrqueting per determinar les necessitats i desitjos dels clients presents i prospectius de la població prioritària


      	Desenvolupar un producte que satisfaci les necessitats i desitjos dels clients


      	Desenvolupar fluxos de comunicació informativa i persuasiva entre els que ofereixen el programa i els clients


      	Assegurar que el producte es proporciona de manera adequada, en el lloc i moment correcte i al millor preu


      	Mantenir els clients satisfets i lleials un cop ha tingut lloc l’intercanvi

    


    A continuació es discutirà cadascuna d’aquestes funcions.


    Utilitzar la recerca del màrqueting per determinar les necessitats i desitjos


    Aquesta funció particular implica dur a terme recerca formativa com es va discutir al capítol 2. Com que el procés de la valoració de necessitats ja es va discutir en detall al capítol 4, aquesta discussió no es repetirà aquí. Tot i això, el focus de la recerca formativa com es duu a terme en el màrqueting social és una mica diferent que el de la valoració de necessitats tradicional per a un programa. Els tipus de dades que els planificadors intenten descobrir en la recerca formativa estan, com es descriu al model SMART, relacionades amb l’anàlisi del consumidor (desitjos, necessitats i preferències de la població prioritària), l’anàlisi de mercat (que defineix la barreja de mercat, descrita posteriorment en aquest capítol, i identifica comportaments competents, missatges i programes), i les anàlisis de canal (estratègies de comunicació i promoció). Alguna part de la recerca formativa pot ser duta a terme com a part d’una valoració de necessitats normal, com la recollida d’informació que ajudaria a segmentar el mercat ( vegeu la següent secció per a una discussió de la segmentació del mercat) o trobar com posicionar millor un programa per a una audiència específica. Encara que altres components, com les proves prèvies i les proves pilot, també són considerades tècniques de recerca formativa.


    Els planificadors que porten a terme la recerca formativa com a part de la recol·lecció primària de dades, incloent-hi una valoració de necessitats del programa, potser volen preguntar els següents tipus de qüestions.


    
      	Què facilitaria per a la població prioritària obtenir el producte o respondre a la intervenció?


      	Què dificulta o evita a la població prioritària que respongui a la intervenció?


      	Quin benefici desitja la població prioritària com a resultat de respondre a la intervenció?


      	Què estaria disposada a donar la població prioritària per obtenir el producte i els beneficis que l’acompanyen?

    


    Per a intervencions relacionades amb serveis, les qüestions específiques poden incloure:


    
      	En quin tipus de programes de promoció de la salut participaria la població prioritària si se li oferís dins la comunitat?


      	On voldria que se li oferís el programa la població prioritària?


      	En quins dies de la setmana voldria la població prioritària que se li oferís el programa?


      	En quin moment del dia voldria la població prioritària que se li oferís el programa?


      	La població prioritària preferiria una atenció individual o una participació en petits grups?


      	Quant estaria disposada a pagar la població prioritària per assistir al programa?


      	Quina és la millor manera de comunicar informació a la població prioritària sobre el programa?


      	Els membres de la població prioritària pensen que altres membres de la seva família voldrien participar en aquests programes? Si és així, quins membres?

    


    Desenvolupar un producte que satisfaci les necessitats i desitjos dels clients


    Els passos implicats en el desenvolupament d’un producte d’alta qualitat que es pugui posar al mercat (intervenció de promoció de la salut) han estat discutits en capítols anteriors. Una clau per desenvolupar un producte que es pugui posar al mercat és saber tant com sigui possible sobre la població prioritària (dur a terme una recerca formativa) com ja hem esmentat anteriorment. Una de les coses principals que hauríeu d’aprendre de la recerca formativa és quines són les necessitats del consumidor i què valora. El vostre objectiu amb la recerca formativa és saber suficient sobre la població prioritària com perquè pugueu crear un producte que compleixi les necessitats del consumidor i proporcioni un benefici que valori.


    Quan es fan decisions de compra sobre objectes tangibles, les persones decideixen comprar certs productes per al seu ús funcional i pel que representa el producte, i el valor o benefici que ofereix el producte. Per exemple, segurament és menys probable que compreu una marca genèrica de texans o bambes per córrer i més probable que compreu una marca ben reconeguda pel que el producte representa o simbolitza (per exemple, els corredors importants porten bambes marca Nike). Passa el mateix amb els comportament relacionats amb la salut. Les persones escolliran fer certs comportaments (o no fer-los) pel valor que dóna. Per exemple, les persones escolliran implicar-se en activitats físiques o exercici no només perquè reduirà el seu risc de malaltia cardíaca, (un benefici a llarg termini), però si fan exercici, seran més prims, poden portar certa roba i finalment ser més atractius (benefici a curt termini). Weinreich (1999) anomena això l’escala dels beneficis (vegeu quadre 11.4.).


    Desenvolupar fluxos de comunicació informativa i persuasiva


    Aquesta funció, que està estretament associada amb la promoció del producte (discutida més endavant) està relacionada amb l’estratègia creativa i l’estratègia del missatge (Kotler i Keller, 2007). És a dir, quins camins seguiran els planificadors per treure el «missatge» sobre els seu producte, així com què dirà el missatge i quines Centrar-imatges visuals aniran amb el missatge.


    L’estratègia creativa requereix que els planificadors identifiquin canals apropiats per comunicar missatges i promoure els seus programes. El màrqueting dels canals de comunicació pot incloure canals personals o no personals o, com es descriu al capítol 2, punts de venda interpersonal, en petit grup, organitzativa, comunitària i de mitjans de comunicació. Per seleccionar el canal correcte o la combinació correcta de canals, els planificadors han de comprendre les tendències i preferències de la població prioritària com s’identifiquen a la recerca formativa.


    Diversos autors (Kline i Huff, 1999; Lefebvre i Flora, 1988; Rice i Atkin, 1989) han fet suggeriments sobre ítems que els planificadors haurien de considerar a l’hora de desenvolupar el missatge i el flux de comunicació:


    
      	Quins són els hàbits de mitjans de la població prioritària?


      	Quin mitjà (electrònic o imprès, visual o auditiu, combinació de diversos) s’hauria d’utilitzar?


      	Quins són els costos de cada mitjà enfront dels beneficis?


      	La capacitat del mitjà pot construir o multiplicar els efectes d’un altre mitjà?


      	El missatge arribarà a una porció significativa de la població prioritària?


      	El missatge pot ser enviat per diversos canals?


      	El missatge és apropiat culturalment?


      	A través de quants intermediaris ha de viatjar el missatge per arribar a la població prioritària?


      	Amb quina freqüència s’hauria d’entregar el missatge?


      	Es pot sobreutilitzar un mitjà fins el punt que «apagui» la població prioritària per al missatge?

    


    
      Quadre 11.4. Escala de benefici: quins són els atributs i beneficis de l’exercici físic (el producte) que podem utilitzar per atraure la població primària?


      
        
          
          
          
          
        

        
          
            	
              Atribut →

            

            	
              Benefici →

            

            	
              Benefici →

            

            	
              Benefici

            
          


          
            	
              Incrementar el ritme cardíac

            

            	
              Pèrdua de pes

            

            	
              Tenir millor aspecte

            

            	
              Ser més sexi

            
          


          
            	
              Ajudar a cremar greixos i a incrementar el metabolisme

            

            	
              

            

            	
              Sentir-se millor amb un mateix

            

            	
              

            
          


          
            	
              Incrementar les lipoproteïnes d’alta densitat

            

            	
              Menys nivell de colesterol

            

            	
              

            

            	
              

            
          


          
            	
              

            

            	
              Menys riscos de malaltia cardíaca

            

            	
              Viure més temps i vida més saludable

            

            	
              Veure els teus néts i besnéts créixer

            
          


          
            	
              Pressió sanguínia disminuïda

            

            	
              Menor risc de vessament

            

            	
              

            

            	
              

            
          


          
            	
              

            

            	
              Menor risc de malaltia cardíaca

            

            	
              

            

            	
              

            
          


          
            	
              Produeix endorfines

            

            	
              Reduir els teus nivells d’estrès

            

            	
              Sentir-se amb més energia

            

            	
              Sentir-se amb el control de la vostra vida

              Fer més coses durant el dia

            
          


          
            	
              Construeix força muscular

            

            	
              Ser més fort

            

            	
              Ser més independent en les activitats diàries

            

            	
              Tenir més llibertat

            
          


          
            	
              Es pot fer amb altres persones

            

            	
              Passar temps amb la família i amics

            

            	
              És una oportunitat per socialitzar-se

            

            	
              Divertir-se

            
          


          
            	
              Es pot fer sol

            

            	
              Passar temps amb vosaltres mateixos

            

            	
              Fugir de tot

            

            	
              Et mereixes temps en privat

            
          


          
            	
              Moltes persones ho fan

            

            	
              Unir-se a la tendència de l’exercici

            

            	
              Encaixaràs

            

            	
              Les persones t’aprovaran

            
          

        
      


      Font: : N. K. Weinreich. Hands on social marketing: A step by step guide. Copyright © 1999. Reimprès amb permís de Sage Publications.

    


    Perquè els planificadors desenvolupin una estratègia de missatges eficaç, han de saber que pot motivar la població prioritària. Han de saber com emmarcar els missatges perquè traspassin el desordre, capturin l’atenció de la població prioritària i la motivin per a l’acció. Les parts principals del missatge haurien de ser que el producte oferirà un benefici que la població prioritària desitja, que el producte costa menys que els beneficis que proporciona, i com poden obtenir el producte.


    Per exemple, després de dur a terme una recerca formativa en relació amb la dieta i l’activitat física entre un grup d’empleats públics, els planificadors van aprendre que les preferències en el contingut del missatge incloïen «ajudar els empleats a entendre que els canvis desitjats poden resultar barats, divertits i fàcils, o que els canvis només requereixen una quantitat mínima de temps». Basant-se en aquestes preferències, els missatges a través del correu electrònic, els anuncis públics, els pòsters i els contactes directes amb el supervisor (tots canals preferits), es van utilitzar amb èxit per reclutar un gran grup de participants en una intervenció amb èxit (Neiger et al., 2001).


    Un altre exemple d’aquest concepte és el procés de segmentació que va resultar dels grups d’enfocament duts a terme amb noies adolescents com a part d’un projecte d’activitat física (Staten, Birnbaum, Jobe i Elder, 2006). El procés va resultar en set segments principals que descrivien les noies: atlètiques, presumides, tranquil·les, rebels, intel·ligents, dures i d’altres. A més, van descobrir preferències pels tipus d’Centrar-imatges que serien millors per als materials de comunicació.


    Les que van respondre van donar els següents suggeriments: (a) per a les noies atlètiques, les Centrar-imatges haurien de mostrar noies participant en activitats organitzades i competitives; (b) per a les noies presumides, les Centrar-imatges haurien de mostrar noies animant, individus ben vestits, grups d’amics sent actius, noies sent actives amb nois mirant (amb un efecte positiu, no rient o burlant-se’n), i esports organitzats amb uniformes «monos»; (c) per a noies tranquil·les, les Centrar-imatges haurien de mostrar noies soles o en petits grups fent activitats (no centrar-se en esports competitius); (d) per a noies rebels, les Centrar-imatges podrien incloure noies en monopatins, potser amb pírcings visibles, noies amb roba fosca, Centrar-imatges que impliquin ballar amb música punk; i (e) per a noies intel·ligents, les Centrar-imatges haurien de mostrar noies no gaire musculades o fortes sent actives en petits grups, i amb actituds positives i vestits macos però no moderns i ser atractius. Les Centrar-imatges de petits grups que mostren noies intel·ligents i noies presumides sent actives juntes poden ser atractives. I (f) per a les noies dures, les Centrar-imatges poden mostrar noies fent balls de hip-hop o noies jugant a bàsquet (no necessàriament amb un uniforme; mostrar jocs de carrer, jocs d’atrapar). Les Centrar-imatges de noies no haurien de ser conservadores. Els grups d’amics serien atractius (p. 76).


    El procés per desenvolupar missatges apropiats és tant un art com una ciència. Moltes teories i models comunicació es poden utilitzar per desenvolupar missatges eficaços. Un bon lloc per començar és amb comunicacions de salut basades en el consumidor, tal com les descriu el llibre del National Cancer Institute Making Health Communication Programs Work, altrament conegut om a «Pink Book» ( vegeu http:// www.nci/cancer.goc/pinkbook).


    Assegurar que el producte es proporciona de manera apropiada


    La quarta funció del màrqueting definida per Syre i Wilson (1990) s’explica millor per les quatre pes tradicionals del màrqueting: producte, preu, posició, promoció. La mescla particular d’aquestes quatre variables del màrqueting que els planificadors utilitzen per aconseguir els seus objectius s’anomena barreja de màrqueting. Per realitzar l’efecte més gran en una estratègia de màrqueting, hi ha d’haver una combinació de tots els components de la barreja del mercat, incloent-hi la promoció (Belch i Belch, 2007).


    Producte


    El producte és el que esteu oferint que complirà les necessitats del client. Com s’ha assenyalat anteriorment, en la promoció de la salut podeu posar al mercat diversos productes. De fet, amb qualsevol programa de promoció de la salut, podeu tenir més d’un producte que veneu. Per exemple, teniu un programa on esteu intentant reduir la prevalença de la malaltia cardíaca en una comunitat. Per fer-ho, podeu donar diversos productes a la vostra població prioritària.


    Comportament: 30 minuts d’activitat física


    Bé o ítem tangible: un podòmetre per registrar les seves passes


    Servei: un programa de companys per caminar


    Esdeveniment: una fira de salut al centre comunitari durant el mes de l’esport i la forma física


    Informació


    La informació és un producte de promoció de la salut habitual. Els promotors de la salut volen obtenir la informació més acurada i fiable als consumidors perquè puguin prendre decisions informades. Aquest tipus d’informació varia depenent de la població prioritària. Per exemple, la Guide to Community Preventive Source (Zara et al., 2005) duu a terme revisions basades en evidència sobre les millor pràctiques per a la salut pública. La seva població prioritària per a aquesta informació són els practicants de la salut públics i els legisladors. El valor que proporciona és que els practicants i legisladors poden confiar que estan prenent les millor decisions programàtiques i oferint els millors programes per a les seves poblacions prioritàries. Un exemple d’informació per al públic en general serien les guies per quan vacunar el seu infant. El benefici que produeix aquest producte és que els pares tindran un fill saludable i feliç.


    Idees


    Les idees són un altre tipus habitual de producte de promoció de la salut. Podeu estar intentant convèncer persones per adoptar una certa manera de pensar. Per exemple, els nadons haurien de ser posats a dormir d’esquena, els motociclistes haurien de portar sempre un casc, les persones no haurien d’utilitzar el telèfon mòbil mentre condueixen, etc. Una campanya de màrqueting social dirigida a què les persones adoptin la idea de fertilitzar el seu jardí a la tardor en comptes de la primavera. Aquesta idea es basava en el fet que a la primavera l’aigua que s’escorre contaminada amb productes químics afectava la qualitat de l’aigua a Chesapeke Bay. A canvi d’adoptar aquesta idea i el comportament conseqüent, els planificadors van oferir el benefici que «el deliciós cranc blau de la badia i altres aliments del mar continuarien omplint els plats de les persones al DC» (Landers, Mitchell, Smith, Lehman i Conner, 2006, p. 19). Les idees sovint esdevenen els comportaments que desitgeu que la població prioritària faci.


    Béns


    Els béns també són anomenats ítems tangibles o productes. L’ítem tangible sovint ajuda a dóna suport a un canvi de comportament. El consumidor pot haver de pagar per obtenir aquest producte. Exemples de béns en la promoció per la salut són un departament de salut oferint cascos de bicicleta a un cost reduït per incrementar-ne la utilització, o proporcionar a les persones amb diabetis mesuradors de glucosa per controlar el seu nivell de sucre en sang.


    Serveis


    Els serveis inclouen la detecció, l’assessorament, programes d’educació, grups de suport i autoajuda, línies telefòniques, atenció mèdica i assistència social, per nomenar-ne uns quants. A Texas, els venedors van promoure el programa WIC que proporcionava a les mares educació sobre nutrició, aliments suplementaris i referències a serveis socials (Bryant et al., 2001).


    Esdeveniments


    Els esdeveniments són coses que tenen lloc en les quals voleu que participi la població prioritària. Els esdeveniments habituals són fires de salut, caminades o activitats relacionades amb les observacions de salut nacionals, com el National Heart Month, National School Lunch Week, i la Public Health Week.


    Comportament


    Un comportament és una acció que voleu que la població prioritària iniciï, continuï o deixi de fer. El canvi de comportament és del que es tracta la promoció de la salut. Els exemples són infinits i en podeu pensar molt vosaltres mateixos.


    Preu


    El preu és el que costa a la població prioritària obtenir el producte i els seus beneficis associats. És el que han de «donar». En altres paraules, el preu és la suma dels costos que el consumidor ha d’acceptar per implicar-se en el procés d’intercanvi (Neiger i Thackeray, 1998). El cost per a la població prioritària pot ser financer, però sovint en les intervencions de promoció de la salut els costos són alguna altra cosa a part de financers ( vegeu quadre 11.5.). Els costos no financers són sovint socials, mentals, emocionals, conductuals o psicològics. Per exemple, els consumidors poden pagar un preu en termes de temps i energia que gasten en adquirir nova informació o en desenvolupar un nou hàbit de salut personal, la incomoditat mentre es fa el comportament, o la pèrdua d’amics perquè s’ha aturat el vell hàbit.


    
      Quadre 11.5. Altres preus de la participació en el programa de salut


      Conductual


      Què hauré de deixar de fer per començar a fer el nou comportament? Que hauré de fer per obtenir el producte? Per exemple, estic disposat a deixar de menjar una xocolatina cada tarda per triar una opció més saludable?


      Temps


      Quant temps estic disposat a donar per obtenir el producte? Per exemple, estic disposat a restar temps del treball per assistir a la clínica WIC i rebre educació sobre nutrició així com pamflets sobre alimentació?


      Esforç


      Què estic disposat a fer per obtenir el producte? Per exemple, estic disposat a fer un esforç per anar al gimnàs cada dia després de treballar per fer exercici?


      Físic


      Què estic disposat a fer per obtenir el producte i implicar-me en el comportament? Per exemple, estic disposat a estar adolorit durant uns dies després d’iniciar l’exercici? Estic disposat a sacrificar la meva comoditat per una mamografia? Estic disposat a deixar la meva seguretat per arribar a un lloc on s’ofereix el producte?


      Psicològic/emocional


      Què estic disposat a fer mentalment o emocionalment per obtenir aquest producte? Per exemple, si deixo de regar el meu jardí per conservar l’aigua, estic disposat a ser criticat pels meus veïns pel meu jardí marró? Si em faig una prova per la sida, estic preparat per acceptar els resultats?


      Social


      Què estic disposat a donar en termes dels meus amics o família per obtenir aquest producte? Per exemple, estic disposat a perdre els meus amics si deixo de fumar?

    


    A l’hora de dissenyar una estratègia de màrqueting, el planificador ha d’assegurar- se que els beneficis que rep la població prioritària són més grans que el que els costa obtenir el producte. Fins i tot si no són realment menys, heu de fer que semblin menys que el que n’obtenen de retorn. Per exemple, perquè una mare porti el seu fill a vacunar pot costar-li temps en d’altres tasques, temps per portar-lo a la clínica, l’esforç d’arribar-hi, i estar disposada a tolerar un nadó de mal humor durant unes quantes hores després de rebre la immunització. A l’hora de comunicar sobre aquest producte (la immunització), el promotor de la salut ha de transmetre que els beneficis d’un nadó sa són més grans que uns pocs inconvenients (el cost).


    El preu no és la mateixa cosa que els obstacles. Els obstacles són el que evita que les persones responguin a la intervenció o facin el comportament. El cost o preu del comportament pot ser un factor que evita que facin (o no facin) el comportament. Però també pot haver-hi d’altres factors. Els planificadors a les illes Marshall van descobrir que els obstacles perquè les persones escollissin opcions de menjar saludable incloïen la falta d’opcions la supermercat, la percepció que una llauna de carn (per exemple, Spam) podia alimentar més persones que un peix fresc, que la carn fresca costava massa diners i requeria massa temps per preparar-la i després cuinar-la, i la falta d’habilitats per cuinar aliments de diferents maneres. Aquests eren tots obstacles. El preu que els costaria fer el comportament (escollir alternatives més sanes) era el cost del menjar, però també temps –haurien de perdre temps per preparar i cuinar el menjar (Gittelsohn et al., 2006).


    Quan els planificadors demanaven a les persones per què no assitien a una classe d’educació sobre la nutrició, deien que una raó principal era que no tenien transport i no hi havia ningú per cuidar els seus infants (John, Kerby i Landers, 2004). Això són obstacles però no costos. Les persones no han d’abandonar el transport o la cura dels fills per participar en l’intercanvi. Però això evitarà que aconsegueixin el producte. Haurien de gastar diners en transport o pagar algú que vigili els infants. A l’hora de dissenyar el vostre producte o intervenció, heu d’assegurar-vos que reduïu els obstacles i disminuïu el cost –ambdós amb el mateix propòsit– per facilitar a les persones implicar-se en el comportament, participar en el vostre programa, o respondre a una intervenció.


    Des d’un punt de vista econòmic, el preu es refereix a cobrar la quantitat adequada per un producte (programa) que es proporciona. Com hem mencionat al capítol 10, hi ha diverses maneres de finançar un programa. Si esteu «venent» la participació al programa, el preu ha de coincidir amb la capacitat dels participants i la voluntat de pagar. Quan considerem la quantitat que s’ha de cobrar per un producte (programa), els planificadors haurien de determinar:


    
      	Qui són els clients?


      	Quina és la seva capacitat per pagar?


      	Hi ha copagadors implicats?


      	El programa està cobert per un programa d’assegurança?


      	Quina és la missió de l’agència del planificador?


      	Què cobren els competidors?


      	Quina és la demanda del programa?

    


    El preu de programa i qui el paga ajuden a determinar com s’ha de fer el màrqueting d’un programa. Si el programa està pensat per treure’n un profit tindrà un gran impacte sobre el preu. El programa ha de fer diners? Quedar-se igual? O pot perdre diners? És un autèntic art no sobrevalorar o subestimar el preu d’un programa. La demanda i la localització (lloc) també influiran en el preu. Si un programa té una demanda elevada, òbviament el preu es pot elevar. Per exemple, un programa de gestió de l’estrès en una àrea metropolitana gran pot demanar un preu més elevat que un de localitzat en una petita àrea rural.


    No només la demanda i la localització influencien la quantitat que hom pot cobrar per un programa, sinó que també ho pot fer la mentalitat dels membres de la població prioritària. Alguns individus no participarien en un programa gratuït o molt barat perquè es pregunten si realment aquest programa pot ser bo. Altres creuen que han de gastar molts diners per obtenir alguna cosa que valgui la pena. A més, a vegades, quan els programes s’ofereixen a canvi de res, les persones poden tenir menys probabilitat d’assistir-hi regularment perquè no han «invertit» financerament en el programa. D’altra banda, hi ha algunes persones que, si tenen l’oportunitat d’un programa gratuït enfront d’un amb un cost, sempre agafaran el gratuït, fins i tot si són capaces financerament de pagar. Ser capaç de segmentar la població prioritària en relació amb aquestes qüestions econòmiques pot ajudar a establir el preu correcte.


    Lloc


    La tercera variable del màrqueting és el lloc, que pot ser vist com on té accés la població prioritària al producte o on es poden implicar en el comportament desitjat. A l’hora de considerar un lloc, voleu que sigui fàcil per al consumidor participar o obtenir el producte. A més, quan es situa una intervenció és important evitar àrees a les quals les persones no van habitualment o llocs on no se sentirien còmodes o segurs. Per exemple, un departament de salut local va decidir que facilitarien als ancians de la població obtenir la seva vacuna del virus de la grip. Per fer-ho, van oferir un servei de «al cotxe» en el qual un dissabte al matí les persones podien conduir fins a l’aparcament del departament de salut i rebre la vacuna. Un altre exemple era una associació entre propietaris de bars i investigadors en salut pública dirigit a facilitar a les persones aconseguir un taxi per tornar a casa, evitant així conduir sota els efectes de l’alcohol. Van proporcionar als conductors dels taxis un lloc especial on esperar (que també garantia passatgers). L’àrea també estava ben il·luminada, coberta, i en general segura, totes les coses importants per als clients (Bhatt, 2006).


    Quan s’ofereix el producte està estretament relacionat amb el seu lloc. Si la població prioritària ha d’anar a una localització específica per obtenir el producte, podeu pensar en quin serà el moment més convenient perquè la població prioritària ho faci. Per exemple, si els consumidors han de venir al departament de salut local perquè els revisin el seient del seu cotxe per assegurar que està ben instal·lat, tenir aquest servei disponible en moments convenients per a la població prioritària reduirà un obstacle i farà que sigui més possible per al consumidor emprendre l’acció per obtenir aquell producte. Si es tracta d’un programa, podeu considerar quin moment del dia és el millor per oferir el programa.


    Si un programa al lloc de treball s’ofereix als vespres, de manera que els treballadors han de tornar al lloc de treball després de sopar, probablement no sigui molt diferent d’haver de conduir travessant tota la ciutat des de la feina per assistir a un programa. Oferir un programa just després d’un torn o en una hora de dinar seria molt més atractiu per a la majoria de treballadors. Òbviament, els planificadors haurien d’estar preocupats per situar el seu programa en una localització desitjable (on són volguts i desitjats) en el millor moment possible.


    Promoció


    La quarta variable és la promoció. La promoció és en el que la majoria de persones pensen quan senten la paraula «màrqueting». Però la promoció només és un component de tota la barreja del màrqueting. La promoció és la vostra estratègia de comunicació per fer saber a la població prioritària el vostre producte i com obtenir-lo o comprar-lo. La promoció, també anomenada comunicacions de màrqueting, té tres propòsits principals (Kottler i Keller, 2007): (1) incrementar la conscienciació sobre el producte o informar els consumidors, (2) persuadir les persones perquè comprin el producte, o (3) recordar-los que el producte existeix. Hi ha diverses eines que podeu utilitzar per promoure el vostre programa i aconseguir aquests propòsits, incloent-hi anuncis, màrqueting directe, màrqueting per internet/interactiu, la promoció de vendes, la venda personalitzada i la publicitat/relacions públiques (Belch i Belch, 2007).


    L’anunci és la comunicació de màrqueting pagada i no personal, que significa que no intenta arribar a una persona, sinó més aviat a grups grans de persones. Les eines comunes per als anuncis han inclòs els mitjans de comunicació (premsa, ràdio i televisió) i cartells a l’exterior. La campanya nacional de 5 al dia utilitzava els anuncis al punt de venda en les seccions de queviures d’una botiga per recordar a les persones menjar cinc peces de fruita i verdura al dia. Els membres de la coalició local van desenvolupar un programa VERB a l’estiu on incrementaven el nombre de llocs a la comunitat per a l’activitat dels preadolescents. Van desenvolupar una targeta on els preadolescents podien mantenir un registre dels llocs on anaven a ser actius físicament. Un lloc d’anunci va ser pagat al diari local, en una revista familiar local i a la ràdio. A més, van obtenir publicitat gratuïta del mitjans locals i el boca a orella de socis del programa i membres de la coalició (Courtney, 2004). La National Bone Health Campaigne va utilitzar anuncis, incloent-hi anuncis a la premsa i falques de 30 segons a la ràdio (Lefebvre, 2006).


    El màrqueting directe inclou comunicar-se directament amb el consumidor sobre un producte amb el propòsit d’obtenir una resposta del consumidor (Belch i Belch, 2007). Les eines comunes per al màrqueting directe inclouen el correu directe, la venda directe o el telemàrqueting. El contacte directe amb grups específics que puguin estar en situacions de risc i en necessitat dels programes (contactar amb pacients d’atac de cor recents en relació amb un programa sobre la necessitat de menjar de manera «saludable per al cor»), distribuir publicitat a les bústies o pamflets porta a porta, o inclosos amb els xecs de la paga dels empleats, són exemples de màrqueting directe. Una de les maneres més habituals amb què els proveïdors d’atenció sanitària als Estats Units informaven els pacients sobre la seguretat i eficàcia dels tests genètics era distribuint pamflets (Cho, Arruda i Holtzman, 2006). El màrqueting per internet o interactiu utilitza la tecnologia per arribar i comunicar-se amb l’audiència objectiu. Aquesta forma de promoció pot generar molt interès en el producte per un preu relativament baix en un període de temps curt. La disponibilitat dels mitjans electrònics, incloent-hi internet, els telèfons mòbils, els reproductors d’MP3, o els assistents digitals personals, ha expandit les alternatives de promoció. Per exemple, els responsables del màrqueting social poden utilitzar Podcasts, descàrregues a la PDA, i internet per promoure els seus productes. Les pàgines web són probablement la forma més comuna de màrqueting interactiu en la salut pública. La campanya National Bone Health Campaigne va desenvolupar una pàgina web específicament per a noies adolescents (Lefebvre, 2006), i van situar anuncis en altres pàgines web que la població prioritària visita sovint.


    La venda personal es refereix a la interacció persona a persona amb la intenció de persuadir el client per comprar el producte. La venda personal s’utilitza de manera regular en el màrqueting de l’atenció sanitària. Les companyies farmacèutiques tenen representants que es reuneixen amb els proveïdors d’atenció sanitària un a un per al propòsit de convèncer-los per utilitzar una certa droga receptada. Un altre exemple de venda personal és l’ús de treballadors de salut no professionals, o promotores. A la Carolina del Sud rural, s’utilitzaven les promotores per donar informació, assistència i referència a serveis (Sherrill et al., 2005). Una manera en què aquests treballadors no professionals podrien implicar-se en la venda personal és anar a les llars dels individus i animar les persones amb diabetis a assistir a la detecció a la clínica de salut i fer que testin la seva glucosa en sang.


    Les promocions de vendes són incentius que atrauen el consumidor perquè provi el producte. Els tipus de vendes de promoció inclouen cupons, premis (per exemple, premis amb la compra), concursos, sortejos, descomptes o mostres (Clow i Baack, 2007). Aquesta eina és probablement menys utilitzada en el màrqueting social. Malgrat això, una tàctica comuna seria utilitzar les promocions de vendes per a serveis, com un cupó per a la mamografia de cost reduït, un cupó per a un casc de bicicleta gratuït, o una taxa reduïda en un centre de fitness local. Les promocions de vendes també podrien ser part de l’estratègia incentiva (discutida més endavant en aquest capítol). Per exemple, als participants en els programa se’ls dóna una oportunitat de guanyar un premi si completen amb èxit un programa de canvi de comportament.


    Finalment, les relacions públiques, també anomenades publicitat, representen les comunicacions de màrqueting externes i internes. La cobertura dels mitjans que generen les activitats de relacions públiques externes típicament no és pagada per les organitzacions (en comparació amb els anuncis). Les eines típiques de les relacions públiques inclouen l’ús de l’extensió continuada als mitjans i el patrocini d’esdeveniments grans que atrauen l’atenció i l’exposició com un xut inicial especial, un compte enrere, tallar una cinta, o una festa de la salut per donar inici a un programa. Les activitats de les relacions públiques també es poden utilitzar per incrementar la conscienciació sobre els nous productes. Quan el personal del National Cancer Institute va publicar els resultats de la prova de prevenció del càncer de pròstata, una de les seves estratègies era fer una conferència de premsa i proporcionar comunicats de premsa en vídeo. Això va fer que centenars d’històries a les notícies arribessin a milions de televidents (Croker et al., 2004).


    Depenent del producte, on s’ofereix, el propòsit de la promoció, la vostra població prioritària i el missatge, les eines promocionals que escolliu variaran. Més important, a l’hora d’escollir les vostres eines promocionals hauríeu de considerar les preferències de la població prioritària. Per exemple, la recerca formativa per a una campanya de preparació per a un desastre al Vietnam va descobrir que la majoria dels qui responien tenien una ràdio, menys persones tenien una televisió i gairebé ningú tenia subscripcions als diaris o revistes (Ramaprasad, 2005). Per tant, a l’hora de seleccionar una estratègia promocional i els materials, probablement no situaríeu un anunci en un diari, però podríeu considerar la ràdio. La National Bone Health Campaigne va descobrir que les maneres més comunes de les noies en els cursos 6è a 12è per mantenir-se en contacte amb els amics era mitjançant missatges de text, missatges instantanis i telèfons mòbils. A més, les revistes més populars eren Seventeen i Teen People (Lefevbre, 2006).


    Un component important de qualsevol estratègia de màrqueting és assegurar que teniu una marca forta. Una marca és «un nom, terme, disseny, símbol, o qualsevol altra característica que identifiqui el bé o el servei d’un venedor com a diferent d’altres venedors » (American Marketing Association, 2007). La vostra marca pot ser considerada la vostra imatge, reputació, o com voleu que les persones pensin o sentin quan vegin o sentin a parlar de la vostra marca (Kotler i Lee, 2006). Una marca forta pot incrementar el vostre avantatge competidor. Això vol dir que quan es dóna una opció, el consumidor té més probabilitat d’escollir el vostre producte (participar en el vostre programa) perquè l’associa amb la vostra marca. Els elements que contribueixen a la vostra marca inclouen el vostre logo, l’etiqueta, els colors, les Centrar-imatges i fins i tot el nom del producte. Per exemple, quan esteu planificant unes vacances i penseu en opcions d’allotjament, quines paraules, Centrar-imatges o sensacions, us vénen al cap quan sentiu «Motel 6» o «Days Inn». En canvi, què us ve al cap quan sentiu «Marriott» o «Hilton». Cadascun d’aquests té una marca diferent.


    L’elecció del nom d’un programa és un element important de la seva promoció, ja que el nom pot marcar una diferència en el fet que algú de la població prioritària estigui interessat en el programa. Crear un nom és part del procés de màrqueting utilitzat per desenvolupar fluxos de comunicació informativa i persuasiva entre els proveïdors del programa i la població prioritària. El més probable és que el nom d’un programa sigui el primer contacte que una persona de la població prioritària tingui amb el producte (programa de promoció de la salut). El nom d’un programa és anàleg al titular d’un article al diari. Quan la majoria de persones llegeixen un diari, no llegeixen tots els articles; més aviat, llegeixen per sobre els titulars dels articles i llavors llegeixen aquells articles que els atrauen. Són els titulars el que crida la seva atenció. El mateix concepte s’aplica a l’hora d’anunciar un producte. Un bon titular hauria d’empènyer els membres de la població prioritària a llegir la resta del missatge (Granat, 1994), o, en el cas del programa de salut pública, crear suficient interès perquè els membres de la població prioritària vulguin saber més sobre el problema.


    A més dels noms creatius, els acrònims són útils per atraure atenció sobre el programa. Per exemple, Foldcraft, una companyia a Minnesota, utilitza l’acrònim H.E.A.L.T.H. com a nom del seu programa de salut. Vol dir «Ei Tothom Aprèn Sempre pel Camí Difícil» (en anglès). Els títols i els acrònims dels programes semblen ser limitats només per la creativitat del planificador. El quadre 11.6. mostra exemples addicionals de noms passats i presents de noms de programes.


    Mantenir els clients satisfets i lleials


    Mantenir els clients existents és més fàcil que intentar trobar-ne de nous. Mantenir els vostres clients significa mantenir-los satisfets continuant oferint productes que compleixin les seves necessitats millor que una altra cosa que puguin escollir (la competència). Els clients sempre poden escollir.


    Mantenir els clients satisfets i lleials té dos avantatges principals. El primer és que els clients satisfets i lleials poden afegir molt als futurs esforços de màrqueting proporcionant publicitat de boca a orella. Poden proporcionar molta publicitat favorable, de manera gratuïta. En segon lloc, i més important, és el valor de mantenir la població prioritària implicada en el comportament de millora de la salut que van iniciar com a resultat d’estar implicats en el programa de promoció de la salut.


    Per als productes que són serveis, com classe o altres ofertes basades en l’educació, implicar-se en un programa és important. Hi ha una forta evidència que les persones no tenen gaire probabilitat de mantenir el canvi de comportament de salut en un període de temps llarg. El problema de la recidiva als comportaments passats, com l’abús de substàncies, es coneix des de fa bastant de temps (Hunt, Barnett i Branch, 1971). A més, els investigadors han avisat els planificadors de programes d’educació i promoció de la salut dels problemes de recidiva i abandó associats a l’exercici (Dishman, 1988; Dishman, Sallis i Orenstein, 1985; Horne, 1975), la pèrdua de pes (Davis i Addis, 1999; Jeffrey et al., 2000) i deixar de fumar (Burns i Warner, 2004; USDHHS, 2000a). (Una posterior discussió sobre la recaiguda la podeu trobar al capítol 7).


    
      Quadre 11.6. Noms de programes de mostra


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Títol (tema)

            

            	
              Organització/companyia

            
          


          
            	
              Un pla per a la vida (salut en general)

            

            	
              IBM

            
          


          
            	
              Despertant l’esperit (programa de la diabetis per a natius americans)

            

            	
              American Diabetes Association

            
          


          
            	
              Llibertat pel fum (deixar de fumar)

            

            	
              American Lung Association

            
          


          
            	
              Nou inici (deixar de fumar)

            

            	
              American Cancer Society

            
          


          
            	
              Salut e-estratègies (salut electrònica)

            

            	
              Wellness Councils of America

            
          


          
            	
              Registre de salut (salut general)

            

            	
              Union Pacific

            
          


          
            	
              El cor a la feina (salut cardiovascular)

            

            	
              American Heart Association

            
          


          
            	
              Ei! tothom sempre aprèn pel camí difícil

            

            	
              Foldcraft (Minnesota)

            
          


          
            	
              Vida de per vida (salut general)

            

            	
              Johnson & Johnson

            
          


          
            	
              Viu bé –estigues bé (salut general)

            

            	
              Quaker Oats

            
          


          
            	
              STEPS per uns EUA més sans

            

            	
              U.S. Department of Health and Human Service

            
          


          
            	
              Descans per la vida (salut general)

            

            	
              Colonial Life and Accident Insurance Company

            
          


          
            	
              Concepte de vida total (salut general)

            

            	
              AT&T

            
          


          
            	
              United Way a la feina (salut general)

            

            	
              United Way

            
          


          
            	
              Mantenir-se bé

            

            	
              Control Data

            
          


          
            	
              Amunt amb la vida (salut general)

            

            	
              Dow Chemical

            
          

        
      

    


    Per què les persones es comporten com ho fan? Per què algunes persones comencen i continuen amb els programes de promoció de la salut, mentre que d’altres fan un inici potent però abandonen, i n’hi ha d’altres que ni tan sols comencen? La recerca ha demostrat que les raons són moltes i variades. La participació en programes de promoció de la salut pot estar influenciada per diversos factors –incloent-hi variables demogràfiques, conductuals i psicosocials– i per l’estructura del programa. «La falta de temps, el fracàs en reconèixer el significat de la participació, la inconveniència per al participant, i la falta de gaudi en la participació són algunes de les raons per les quals els individus abandonen els programes de benestar [promoció de la salut]» (Bensley, 1991, p. 89). Dit d’una altra manera, el producte no pot proporcionar un benefici que la població prioritària valori. La motivació apropiada és una manera d’evitar els abandons.


    Motivació


    Un element clau de la implicació inicial i la participació continuada en un programa de promoció de la salut sembla ser la motivació, que ha estat descrita com a concepte que és simple i complexa. «El concepte de motivació... és simple perquè el comportament dels individus està dirigit als objectius i induït internament o externament. És complex perquè el mecanisme que indueix el comportament consisteix en les necessitats, desitjos i voluntats de l’individu, i aquestes estan formades, afectades i satisfetes de moltes maneres diferents» (Rakich, Longets i O’Donovan, 1977, p. 262). Feldman (1983) suggereix diverses maneres en què els participants poden estar motivats per adoptar un nou comportament de salut. Aquests mitjans rarament són independents els uns dels altres, però des d’un punt de vista de la planificació, normalment es veuen separadament. La clau per a la motivació és fer coincidir els mitjans de la motivació amb aquelles coses que semblen reforçar els participants individuals en el programa. El que motiva un individu pot no ser motivador per a un altre individu, i viceversa.


    Habitualment s’utilitzen dues aproximacions. La primera és incloure qüestions sobre la motivació com a part de la valoració de necessitats a l’hora de planificar un programa. Per exemple, si els planificadors estan enquestant una població prioritària en relació amb les seves necessitats, podrien incloure qüestions sobre els reforçadors, com: «Quins incentius us portarien a participar en el programa d’exercici?» o «Què requeriríeu per fer que participéssiu en aquest programa?». Les respostes a aquestes preguntes haurien de donar algunes direccions relacionades amb els tipus de reforçadors que serien més útils per a la població prioritària. El segon és l’aproximació «directa» basada en l’experiència prèvia o l’experiència informada per altres. Utilitzant l’aproximació directa, un planificador de programes oferiria diversos reforçadors per complir les necessitats d’un gran percentatge de la població prioritària del programa. La primera aproximació és la recomanada, particularment si esteu utilitzant una aproximació de màrqueting centrada en el consumidor a la planificació del programa. A més d’assegurar-vos que teniu el producte correcte per a la població prioritària, hi ha algunes tàctiques que podeu utilitzar per ajudar a millorar la probabilitat que el consumidor tingui èxit en la modificació del seu comportament. Les porcions restants d’aquest capítol donen idees per motivar els participants en el programa.


    Utilitzar contractes per motivar


    Un contracte és un acord entre dues o més parts que delimita el comportament futur d’aquestes parts. Els contractes són una part comuna de la vida diària. Les persones accedeixen als contractes quan signen el lloguer d’un apartament o l’acord d’una residència, contracten una pòlissa d’assegurances, demanen diners o compren alguna cosa durant un període de temps. El mateix concepte es pot aplicar a aconseguir i mantenir les persones motivades en el programes de promoció de la salut. Cada participant en el programa contrauria un contracte amb una altra persona (el facilitador del programa, un altre significatiu o un company participant) i llavors treballaria envers un objectiu o acord especificat en el contracte. El contracte també especificaria contingències –és a dir, el que passi com a resultat de complir o no complir el contracte.


    Per a un programa d’exercici, el sistema pot funcionar de la següent manera. El participant en el programa i el facilitador del programa escriurien un contracte basat en l’estatus present del participant en el programa (per exemple, fer exercici durant 30 minuts un cop per setmana) i en quina seria una meta raonable per al futur proper (per exemple, vuit setmanes). Per tant, el contracte pot afirmar que el participant s’exercitarà surant 30 minuts dos cops per setmana durant la primera setmana, 30 minuts tres cops per setmana durant la segona setmana, etcètera, augmentant de manera gradual fins a l’objectiu final d’exercitar-se 60 minuts al dia la majoria de dies de la setmana al final de les vuit setmanes. El resultat s’hauria de centrar en un comportament que pugui ser mantingut al final del període del contracte. Per a un programa de pèrdua de pes, la meta pot ser escrita com a l’eliminació de menjar refrigeris al vespre, incrementant la fruita i la verdura a la dieta a cinc peces per dia, i caminar 30 minuts tres cops per setmana. Aquests són comportaments que poden ser mantinguts després de la pèrdua de pes.


    Les parts del contracte llavors decideixen quines seran les contingències. Per tant, el participant pot oferir fer una contribució a alguna entitat benèfica o afirmar que continuarà en el programa durant vuit setmanes més si no compleix l’objectiu del contracte. El facilitador pot prometre al participant una samarreta del programa si completa el contracte dins el període especificat de vuit setmanes. Altres idees per contingències poden incloure garantir una reducció en els honoraris per completar un cert percentatge de les classes, o guanyar punts per als productes o serveis. No importa quines siguin les contingències, semblen ajudar si el contracte està escrit de manera completa.


    Utilitzar el suport social per motivar


    Ha estat reconegut durant un temps que sigui quin sigui el comportament, gairebé sempre és més fàcil de fer si les persones tenen el suport d’aquells que es troben a seu voltant. Exemples de molt temps del concepte de suport social a l’àrea de la promoció de la salut són programes com els Weight Watchers (vigilants del pes) o Alcohòlics Anònims. Estan basats en el suport dels altres que estan experimentant el mateix canvi de comportament. Una de les raons clau per les quals els programes de promoció de la salut al lloc de treball són tan eficaços és que l’entorn de treball s’ofereix per al suport social. Estar al voltant d’altres individus que s’impliquen en el mateix canvi de comportament proporciona un bon sistema de suport.


    Un altre mitjà d’ajudar els participants del programa a desenvolupar el sistema de suport necessari pot ser aparellar-los amb altres participants en un acord de «col·legues». A les persones els sembla més difícil decebre els demés que decebre’s a si mateixes. Una altra tècnica que s’està utilitzant cada cop més és incorporar l’ajuda dels membres de la família o altres significatius per proporcionar la motivació necessària. És més fàcil per algú deixar de fumar si tots els membres de la casa ho fan a l’hora, que «fer-s’ho sol» mentre els altres dins la casa continuen fumant.


    Utilitzar els mitjans per motivar


    Una altra tècnica per mantenir les persones motivades perquè continuïn en un programa de promoció de la salut és reconèixer-les públicament mitjançant algun mitjà disponible per als que formen part del programa. Exemples d’aquests mitjans inclouen butlletins de notícies de les organitzacions o diaris, diaris comunitaris, ràdios i televisions locals, cartells en el lloc on s’està oferint el programa o cartells públics en altres llocs, i cartes enviades als altres significatius dels participants (membres de la família, superiors a la feina, etc.) assenyalant el progrés del participants al programa.


    És important per als planificadors exercir la precaució a l’hora de reconèixer les persones mitjançant els diferents tipus de mitjans. No a tothom li agrada veure el seu nom publicitat. Abans de reconèixer públicament els participants individuals, assegureu-vos que no els importi que ho feu.


    Utilitzar els incentius per motivar


    Al capítol 8, es van discutir els incentius com a estratègia d’intervenció, però també són útils per mantenir les persones implicades en els programes (Jason et al., 1990). Dunbar, Marshall i Howell (1979) declaren que el reforç pot ser qualsevol conseqüència que pugui incrementar la probabilitat que es repeteixi un comportament. Wilson (1990, p. 33) defineix l’incentiu com «una recompensa per aconseguir un nivell d’actuació o objectiu». S’ha informat (Frederiksen, 1984) que els incentius semblen tenir la màxima eficàcia si es donen en petites quantitats, són de naturalesa freqüent, estan adaptats als membres de la població prioritària, tracten comportaments sobre els quals l’individu té control i no entren en conflicte amb les polítiques organitzatives.


    Un concurs com a mitjà per motivar


    Wilson (1990, p. 33) informa que els concursos (o competicions) han estat un mitjà útil d’«introduir i promoure programes de promoció de la salut i aconseguir taxes de participació inicial significatives». Un concurs pot ser descrit com un desafiament entre dos equips (grups) o individus en el qual l’objectiu és intentar fer-ho millor que l’altre competidor. En un context de promoció de la salut, això podria voler dir competir per perdre el màxim de pes, fumar les mínimes cigarretes, caminar més quilòmetres, nedar més piscines, o planificar els menjars més nutritius. Els concursos són un bon mètode per introduir un programa de promoció de la salut, però probablement no són útils com a eina de reclutament continuada (Wilson, 1990).


    Comentari final sobre el màrqueting


    Els planificadors que pretenen utilitzar un programa enllaunat s’haurien d’assegurar de demanar al venedor si hi ha un pla de màrqueting juntament amb el programa. Els programes bons inclouran normalment algunes estratègies de màrqueting útils, si no un pla sencer. Una precaució sobre els materials de màrqueting: igual que els mateixos programes enllaunats, estan normalment dirigits a una població general, no a una segmentada. Per tant, poden haver de ser adaptats per complir les necessitats locals.


    Resum


    Un aspecte important de qualsevol programa de promoció de la salut és ser capaç de dissenyar un producte (una intervenció) que atregui la població prioritària a l’inici i la mantingui un cop han iniciat el programa o començat el comportament. Tots els productes han de donar un benefici o resultat que la població prioritària valori. Utilitzar principis del màrqueting us pot ajudar a desenvolupar programes amb èxit. Entendre els consumidors, incloent-hi els seus desitjos i necessitats, es troba al centre del procés de màrqueting. Un pas important en el procés és identificar segments que comparteixen característiques similars. La barreja del màrqueting hauria de considerar les quatre pes del màrqueting: producte, preu, posició i promoció. Aquests elements junts esdevenen la base per a la vostra estratègia de màrqueting que facilitarà l’intercanvi entre vosaltres com a venedors i la vostra població prioritària com a client. Una vegada les persones s’inscriuen al programa, han d’estar motivades per romandre implicades. Estratègies de contractes, suport social, reconeixement dels mitjans, incentius i concursos poden ser de molta ajuda per motivar les persones a continuar la seva participació al programa.


    Qüestions de revisió


    
      	Definiu els següents termes: mercat, màrqueting i màrqueting social


      	Quina és la relació entre el màrqueting i la valoració de necessitats?


      	Com ajuda segmentar la població prioritària?


      	Quins són alguns dels factors que s’han d’utilitzar a l’hora de segmentar la vostra població prioritària? Quin són els més importants?


      	Com es relaciona la teoria de la difusió amb el màrqueting d’un programa?


      	Quins són els cinc tipus de persones descrits en la teoria de la difusió? Quan s’uniria cada grup més probablement al programa de promoció?


      	Què ha de passar perquè tingui lloc un intercanvi entre el planificador i la població prioritària?


      	Quines són les diferències entre el màrqueting d’un producte tangible i un producte intangible?


      	Quins són les quatre pes del màrqueting? Expliqueu-les.


      	Quines són les cinc tècniques per motivar les persones perquè es mantinguin implicades en el programa de promoció de la salut?

    


    Activitats


    
      	Responeu a les següents afirmacions/preguntes en relació amb un programa que esteu planificant:

    


    
      	Descriure el vostre producte. Quin benefici dóna al vostre client?


      	Descriure la vostra població segmentada. Quins factors de segmentació vau utilitzar?


      	Quant li costarà a la població prioritària obtenir el producte? Si proporcioneu un servei o un ítem tangible, quants diners cobrareu? Expliqueu el raonament en el qual baseu la vostra decisió.


      	On se situarà el producte? Quina és la vostra raó per situar-lo d’aquesta manera? Si teniu un producte de servei, quan s’oferirà (localització, dies, hores)?


      	Quines eines promocionals utilitzareu per promoure el vostre programa? Com, quan i on l’anunciareu?


      	
        
          	Creeu una peça promocional que podria ser utilitzada per promoure el vostre programa a través de l’anunci, el màrqueting directe, la venda personal, les promocions de vendes o el màrqueting d’internet. Aquesta peça promocional hauria d’incloure tant text com gràfics.


          	Doneu un exemple de com podríeu utilitzar cadascun dels 5 mètodes descrits al capítol per motivar els participants del programa a quedar-se al programa.

        


        Adreces Web


        1. http://www.aed.org/socialmarketingandbehaviorchange/. Academy for Educational Development. L’acadèmia per al desenvolupament educatiu ha fet un treball extensiu en el màrqueting social, particularment en la seva relació amb el desenvolupament i la salut en escenaris globals. Aquesta pàgina web és un bon recurs per al màrqueting social, comunicacions de salut i la promoció de salut en general.


        2. http://www.mapnp.org/library/mrktng/mrktng.htm. Tot sobre el màrqueting. Aquesta pàgina proporciona una visió general del disseny i el màrqueting del programa per a organitzacions sense ànim de lucre. Inclou una missió valuosa del màrqueting en general, la planificació del màrqueting, posicionar programes, fixació de preu, posar nom i marca, anunciar i promoció i relacions públiques i dels mitjans.


        3. http://www.marketingpower.com/welcome.php. American Marketing Association. L’associació americana del màrqueting és una de les associacions professionals més grans per als venedors. Aquesta pàgina proporciona les millors pràctiques relacionades amb les estratègies de màrqueting, incloent-hi eines de màrqueting i plantilles i directoris de servei de màrqueting.


        4. http://ctb.ku.edu/. Community Toolbox. Aquesta pàgina proporciona excel·lents recursos per promoure la participació i el màrqueting social. Les seccions de temes inclouen les instruccions pas a pas, exemples, llistes de comprovació i recursos relacionats.


        5. http://www.social-marketing.org/index.html. Social Marketing Institute. La missió del Social Marketing Institute és avançar la ciència i la pràctica del màrqueting social. Aquesta pàgina proporciona una biblioteca exhaustiva d’històries d’èxit en el màrqueting social, articles conferències, llistes d’empleats i llistes relacionades.


        6. http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/activit/marketsoc/index_e.html. Social Marketing Network. Aquesta pàgina proporciona la informació més nova sobre el màrqueting social i les lliçons apreses pel màrqueting de la salut del Canadà i la divisió de serveis creatius. Els estudis de casos actuals proporcionen instruccions pas a pas per al procés de màrqueting.


        7. http://www.sophe.org/. Society for Public Health Education. Dins el vincle, «Publications and Journals», vegeu la Social Marketing Resource Guide. Aquesta guia proporciona informació sobre el màrqueting social en general, la segmentació de l’audiència, el desenvolupament del missatge, les eines de planificació i comunicacions de salut. [Nota: es requereix la compra per veure aquest document].


        8. http://www.social-marketing.com. Weinreich Communications. Aquesta pàgina conté articles relacionats amb el màrqueting social, recursos, calendari de conferència, o llistes extensives de vincles a fonts pertinents d’informació.


        9. http://www.turningpointprogram.org/Pages/socialmkt.html. Turning Point. Aquesta pàgina web està dedicada a la formació i recursos del màrqueting social. Inclou diverses guies de recursos del màrqueting social i altres eines de desenvolupament de campanyes.


        10. www.health.gov/communication. Prevention Communication Research Database (PCRD). Aquesta pàgina conté informes complets de recerca d’audiències sobre temes clau en la prevenció com l’asma, el càncer, la diabetis i l’abús de substàncies. Patrocinat pel Department of Health and Human Services, la pàgina web del PCRD proporciona informació per donar forma a programes de comunicació a l’audiència.

      

    

  


  
    Capítol 12.

    Execució. Estratègies i preocupacions associades


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre les preguntes del final, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Definir implementació


      	Identificar les diferents fases per executar programes de promoció de la salut


      	Enumerar i descriure breument les preocupacions que cal abordar abans que l’execució pugui tenir lloc

    


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            acte de comissió

          

          	
            actuar per omissió

          

          	
            anonimat

          
        


        
          	
            beneficència

          

          	
            confidencialitat

          

          	
            mètode del camí crític

          
        


        
          	
            qüestions ètiques

          

          	
            diagrama de Gantt

          

          	
            HIPAA

          
        


        
          	
            implementació

          

          	
            consentiment informat

          

          	
            diagrama d’activitat clau

          
        


        
          	
            administració negligència

          

          	
            llibres de notícies

          

          	
            sense maleficència

          
        


        
          	
            PERT

          

          	
            per fases

          

          	
            proves pilot

          
        


        
          	
            inici del programa llançament

          

          	
            del programa desenvolupament

          

          	
            del programa prudent

          
        


        
          	
            desenvolupament de la tasca de la línia del temps

          

          	
            errors de tipus III

          

          	
            

          
        

      
    


    


    En els capítols 1-10 d’aquest llibre hem discutit els passos necessaris per planificar un programa sòlid sobre la promoció de la salut. En el capítol 11, presentem informació que podria ajudar als planificadors en la comercialització del programa planificat. Com a part del procés de màrqueting hem presentat informació del procés d’adopció del programa utilitzant la teoria de la difusió (Rogers, 2003). És l’adopció d’un programa (o dit d’una altra manera, la decisió de participar) per part d’aquells en la població prioritària que són al començament del procés d’implementació del programa. No obstant això, moltes altres coses han de ser considerades en el procés d’execució que són essencials per a l’èxit del programa. L’impacte final d’un programa serà jutjat no només per l’efectivitat de les intervencions, sinó també per la qualitat de l’aplicació (Parcel, 1995). De fet, Timmerck (2003) ha assenyalat que «la implantació és la part més crítica del procés de planificació: un pla que no s’aplica no és un pla» (p. 171). En aquest capítol, presentem les fases clau per aplicar un programa i identificar les diverses preocupacions que cal tractar quan l’aplicació es desplega. El quadre 12.1. identifica les responsabilitats i les competències per als educadors per a la salut que pertanyen al material que es presenta en aquest capítol.


    Definició de la implementació


    En els termes més simples, implementació significa dur a terme. Timmerck (1997) va definir l’execució com «l’acte de la conversió de la planificació, les metes i els objectius en l’acció a través de l’estructura administrativa, les activitats de gestió, polítiques, els procediments, els reglaments i les accions de l’organització de nous programes» (p. 328). Keyser i els seus col·laboradors (1997) resumeixen la implementació com la creació, gestió i execució d’un projecte. Mentre que Bartholomew, Parcel, Kok i Gottleib (2006) indiquen que l’execució és un dels tres passos de la difusió del programa amb els altres dos, l’adopció i la sostenibilitat. Anem a veure ara les fases del procés d’implementació.


    Fases de la implementació


    Les fases de la implementació que presentem són una combinació d’algunes de les nostres pròpies idees amb algunes de Parkinson i associats (1982), Hayden (2000), Bartholomew i col·laboradors (2006), i Johnson i Breckon (2007). Cal assenyalar que les fases resultants genèriques presentades són flexibles en la seva naturalesa i poden ser modificades per satisfer les diferents situacions i les circumstàncies afrontades pels planificadors.


    
      Caixa 12.1. Responsabilitat i competències dels educadors per la salut


      El capítol 12 se centra en la implementació del programa. Com que la implementació és la culminació de tota la preparació i planificació que ha vingut abans, diverses responsabilitat i competències s’apliquen als educadors per a la salut. Les responsabilitats i competències relacionades amb aquelles tasques associades amb la implementació inclouen:


      
        
          
          
          
        

        
          
            	
              Responsabilitat II:

            

            	
              planificar estratègies d’educació per a la salut, intervencions i programes

            
          


          
            	
              

            

            	
              Competència G:

            

            	
              valorar els factors que afecten la implementació

            
          


          
            	
              Responsabilitat III:

            

            	
              implementar estratègies d’educació per a la salut, intervencions i planificacions.

            
          


          
            	
              

            

            	
              Competència A:

            

            	
              iniciar un pla d’acció

            
          


          
            	
              

            

            	
              Competència B:

            

            	
              idemostrar diverses habilitats per entregar estratègies, intervencions i programes

            
          


          
            	
              

            

            	
              Competència C:

            

            	
              utilitzar diversos mètodes per implementar estratègies, intervencions i programes

            
          


          
            	
              

            

            	
              Competència D:

            

            	
              dur a terme programes de formació

            
          


          
            	
              Responsabilitat IV:

            

            	
              dur a terme avaluació i recerca relacionada amb l’educació per a la salut

            
          


          
            	
              

            

            	
              Competència D:

            

            	
              dur a terme plans d’avaluació i recerca

            
          


          
            	
              Responsabilitat V:

            

            	
              administrar estratègies d’educació per a la salut, intervencions i programes

            
          


          
            	
              

            

            	
              Competència C:

            

            	
              gestionar recursos humans

            
          


          
            	
              Responsabilitat VI:

            

            	
              servir com a persona de recursos d’educació per la salut

            
          


          
            	
              

            

            	
              Competència B:

            

            	
              respondre a demandes d’informació de salut

            
          


          
            	
              Responsabilitat VI:

            

            	
              comunicar i defensar la salut i l’educació de la salut

            
          


          
            	
              

            

            	
              Competència B:

            

            	
              aplicar diversos mètodes i tècniques de comunicació

            
          

        
      


      Font: NCHEC, SOPHE, i AAHE (2006).

    


    Fase 1: adopció d’un programa


    Pel fet que el procés d’adopció va ser presentat en profunditat en el capítol 11, no serà repetit aquí. Tot i que volem recordar als planificadors que la gran cura ha d’entrar en el procés de comercialització per assegurar que un producte de referència (és a dir, el programa de promoció de la salut) està planejat perquè els de la població prioritària vulguin participar.


    Fase 2: identificar i prioritzar les tasques per ser completades


    Per tal que un programa sigui implementat, els planificadors hauran d’identificar i donar prioritat a una sèrie de tasques més petites. Tot i que moltes d’aquestes tasques són petites en la naturalesa, no poden passar per alt si els planificadors volen una bona execució. La reserva d’espai quan el programa es durà a terme, estar segur que l’equip d’audiovisual es podrà utilitzar quan es demani, ordenant el nombre correcte dels paquets educatius dels participant o dels manuals, i l’organització dels intèrprets quan es treballa amb una població diversa, són exemples de tasques que són importants per a l’èxit d’un programa. Altres tasques d’execució són presentades més endavant en aquest capítol, en l’article «Les preocupacions relacionades amb l’aplicació». Per ajudar als planificadora a identificar i prioritzar aquestes tasques es recomana que els planificadors utilitzin algun tipus de calendari o línies del temps. Planificar un calendari por ajudar en «la defensa de tasques, la imposició de plans durant la vida del projecte i el seguiment dels progressos de manera que es poden fer correccions, si són necessàries» (McDermott & Sarvela, 1999, p. 72). Planificar calendaris que són utilitzats freqüentment inclouen: activitats claus a traçar (McDermott & Sarvela, 1999), Task Development Time Lines (TDTL) (Anspaugh, Dignan, & Anspaugh, 2000), diagrama de Gantt, diagrama de PERT i els mètodes de la ruta crítica (MRC). Un gràfic de l’activitat clau pot ser la més simple de les eines. Inclou tres components, un llistat de totes les activitats o tasques principals que es duran a terme, una estimació de les dades en què les activitats es duran a terme i el temps assignat per completar les activitats.


    Les línies del temps de desenvolupament de tasques i diagrames de Gantt són totes similars. Tots dos estan compostos per files i columnes. Les files al costat esquerra de la taula representen les tasques o les activitats per ser completats, mentre que les columnes representen els períodes de temps. En els exemples presentat en les figures 12.1. i 12.2., les columnes representen mesos, però podria fàcilment representar setmanes o dies si el llistat es utilitzat per un projecte a curt termini. La major diferència entre el TDTL i el diagrama de Gantt és en el detall presentat. Una línia de temps de desenvolupament identifica les tasques que necessiten ser completades i en el marc de temps en què aquestes es completaran (Anspaugh et al., 200) utilitzant «X» o «U» (vegeu la figura 12.1.). Un diagrama de Gantt desenvolupat el 1917 per Henry Gantt com a eina per al control de la producció (TechTarget, 2007), fa el mateix i a més proporciona una indicació del progrés envers la finalització de la tasca utilitzant línies de diferents mides per distingir entre el marc de temps projectat per una tasca i el progrés envers la finalització d’una tasca. A més, el diagrama de Gantt utilitza un senyal sobre les columnes per indicar la data actual (Timmreck, 2003) (vegeu la marca sobre el més d’agost a la figura 12.2.). Per tant, si utilitzen el diagrama de Gantt, els planificadors actualitzaran el seu progrés de manera regular al diagrama.


    EL PERT és un acrònim per a l’avaluació del programa i la tècnica de revisió (en anglès). Els diagrames PERT són més complexos que els diagrames de Gantt i no han estat tan utilitzats en els programes de promoció de la salut (Timmreck, 2003). Els diagrames PERT estan formats per dos components, un diagrama i un calendari (Breckon, 1997). El diagrama presenta una representació visual de la relació entre les tasques que s’han de completar. El diagrama també indica l’ordre, numerant de manera seqüencial les tasques que s’han de completar. Això vol dir que les tasques amb un nombre menor han de ser completades abans de començar les tasques identificades amb un nombre superior (TechTarget, 2007a). EL calendari d’un diagrama PERT és semblant al diagrama de l’activitat clau, però també inclou tres estimacions de temps per a cada tasca. Inclosos en les estimacions hi ha marcs temporals optimistes, pessimistes i de probabilitats. La complexitat del PERT posa una explicació detallada més enllà de l’abast d’aquest llibre de text. Si els lectors estan interessats en aprendre’n més coses, recomanem referir-se a llibres sobre gestió de negocis.


    L’últim calendari de planificació que presentem és el mètode de la via crítica (MVC). Els diagrames de l’MVC són similars al PERT i a vegades s’anomenen PERT/CPM (Modell, 1996). Igual que en els altres calendaris de planificació presentats aquí, el MVC proporciona una visió gràfica del projecte i prediu el temps requerit per completar-lo. Però el que és únic del MVC és que se centra en el temps mostrant quines tasques són crítiques per mantenir el calendari de planificació i quines no ho són (NetMBA,


    2002-2007). Per tant, la via crítica està indicada i consisteix en el conjunt de tasques dependents (cadascuna dependent de l’anterior) que juntes requereixen el màxim temps per ser completades (Modell, 1966). Les tasques de la via són crítiques perquè qualsevol endarreriment en la seva finalització allargarà la implementació del programa a no ser que es dugui a terme una acció apropiada.


    Figura 12.1. Mostra de línia temporal de desenvolupament de tasques per a la planificació, implementació i avaluació del programa


    [image: 100370.png]


    Figura 12.2. Mostra de diagrama de Gantt per a la implementació i avaluació d’un programa


    [image: 100399.png]


    Fase 3: establir un sistema de gestió


    Un cop totes les tasques han estat identificades i el calendari per a completar-les ha estats desenvolupat, els planificadors han de centrar la seva atenció en com es gestionarà el programa. «La gestió eficient i satisfactòria d’un programa de promoció de la salut és vital per al seu èxit a llarg termini» (Aspaugh et al., 2000, p. 124). La gestió s’ha definit com el «procés d’aconseguir resultats mitjançant el control dels recursos humans, financers i tècnics» (Johnson i Breckon, 2007, p. 293). Depenent del tipus de programa que es planifica, el procés de gestió podria anar des de consumir una petita porció del temps i recursos d’un sol planificador, com quan es planifica un programa per deixar de fumar per a 10 persones, fins a necessitar diverses persones treballant a temps complet per gestionar un programa d’una gran comunitat. Moltes de les tasques associades amb la fase d’implementació es presenten més endavant en aquest capítol. Malgrat això, A causa de la complexitat dels principis associats amb establir un sistema de gestió, recomanem als lectors referir-se a llibres sobre gestió (per exemple, Johnson i Breckon, 2007) per obtenir més informació sobre tècniques de gestió.


    Fase 4: posar els plans en acció


    Parkinson i associats (1982) van suggerir tres maneres principals per posar els plans en acció: utilitzant un procés pilot; separant-lo en fases de petits segment; iniciant el programa sencer tot a la vegada. Aquestes tres estratègies s’expliquen millor utilitzant un triangle invertit, com es mostra la figura 12.3. El triangle representa el nombre de persones de la població prioritària que s’implicarien en el programa basant-se en l’estratègia d’implementació escollida. La porció més àmplia del triangle a dalt de tot indicarà oferir el programa a un nombre gran de persones que el que representa el punt del triangle a la base.


    Figura 12.3. Posar els plans en acció


    [image: 100425.png]


    Aquestes tres estratègies d’implementació diferents existeixen dins d’una jerarquia. Es recomana que tots els programes passin per les tres estratègies, començant per les proves pilot, després les fases, i finalment implementant el programa total. Però recordeu que el temps i recursos limitats poden no permetre sempre als planificadors treballar totes les estratègies.


    Proves pilot (o pilotatge o proves de camp) del programa són un pas crucial. Encara que els planificadors treballen dur per portar el programa fins al punt de posar-lo en acció, és important intentar identificar qualsevol problema que pugui haver-hi amb el programa. Les proves pilot permeten als investigadors treballar en qualsevol defecte abans d’oferir el programa a un segment més gran de la població prioritària, i també validar el treball que s’hagi completat fins aquest punt. Per als resultats més significatius, a un programa desenvolupat de nou se li haurien de fer proves pilot en un escenari similar i amb persones com les que més endavant utilitzaran el programa. L’ús de qualsevol altre grup pot fracassar a l’hora d’identificar problemes o preocupacions que serien específics per a la població prioritària. Com a exemple dels processos de pilotatge, preneu el cas d’un hospital que desenvolupa un programa de promoció per a la salut al lloc de treball que serà venut a companyies de fora. Seria el millor si el programa fos posat a prova en un grup del lloc de treball abans de comercialitzar-lo a llocs de treball de la comunitat. L’hospital podria buscar una companyia que volgués fer de grup pilot, o podria utilitzar els seus propis empleats.


    Com a part del programa pilot, els planificadors haurien de comprovar el següent:


    
      	Les estratègies d’intervenció s’han implementat com estava planificat


      	Les estratègies d’intervenció van funcionar com estava planificat


      	Hi havia recursos adequats disponibles per dur a terme el programa


      	Els participants del grup pilot tenien una oportunitat d’avaluar el programa

    


    És important fer que els participants en el programa critiquin aspectes com el contingut, les aproximacions utilitzades, l’eficàcia del facilitador, l’espai, les comoditats i altres recursos utilitzats. Aquesta resposta donarà als planificadors una visió sobre com revisar el programa. Si s’han fet molts canvis al programa com a resultat de les proves pilot, els planificadors poden voler tornar a fer proves pilot de nou abans de moure’s endavant. Aquest procés d’avaluació durant la fase de les proves pilot és part d’un procés d’avaluació i es discutirà amb més detall al capítol 13.


    Introducció gradual. Un cop el programa ha estat posat a prova i revisat, el programa hauria, si cal, d’introduir-se gradualment en comptes d’implementar-lo enterament. Això és especialment cert quan es tracta d’una població prioritària molt gran. La introducció gradual permet als planificadors tenir més control sobre el programa i ajuda a evitar que els planificadors i els facilitadors vagin massa lluny. Hi ha diverses maneres per introduir gradualment un programa:


    
      	Amb diferents ofertes del programa


      	Amb un nombre limitat de participants


      	Escollint la localització


      	Per la capacitat del participant

    


    Diguem que s’està planificant un programa de promoció de la salut exhaustiu per al comptat de Blue Earth, Minnesota. Per introduir gradualment el programa amb diferents ofertes, els planificadors poden oferir classes de gestió de l’estrès els primers sis mesos. Al llarg dels següents sis mesos, podrien oferir de nou classes de gestió de l’estrès i afegir programes per deixar de fumar. Aquest procés continuaria fins a incloure totes les ofertes.


    Si el programa s’hagués d’introduir gradualment limitant el nombre de participants, els planificadors haurien de limitar les inscripcions el primer mes a 25 participants, expandir-lo a 35 el següent mes, 45 el tercer, i així successivament, fins que tothom que volgués participar fos inclòs. Per introduir gradualment el programa segons la localització, pot oferir-se inicialment només a aquells que viuen a la zona sud-oest del comptat. El segon any, pot expandir-se per incloure els del sud-est, i continuar de la mateixa manera fins a incloure-hi tothom. Un programa planificat per a una ciutat universitària podria oferir-se primer al campus, després fora del campus al públic en general. Un programa introduït gradualment segons la capacitat del participant podria començar amb la formació d’un grup d’introducció a l’exercici, després afegir un grup mitjà, i finalment incloure el grup avançat.


    La implementació total. Implementar tot els programa a la vegada, en la majoria de situacions, seria un error. Més aviat els planificadors haurien de treballar envers la implementació total a través dels processos de proves pilot i introducció gradual. Les úniques excepcions a això poden ser els programes «d’un sol cop», com programes dissenyats al voltant d’una única conferència, i possiblement programes de detecció de malalties, però fins i tot aquí una prova pilot ajudaria. El primer dia d’implementació No importa quin programa s’estigui implementant, hi haurà un «primer dia» per al programa. El primer dia del programa, també anomenat llançament del programa , o desenvolupament del programa, o inici del programa, només és una extensió de les quatre pes del màrqueting: promoció (vegeu capítol 11). El focus de la promoció és crear i mantenir la demanada del producte (Weinreich, 1999). La creació de la demanda del producte porta a l’inici del programa. Com a tal, ha de tenir lloc alguna mena de planificació especial per al primer dia de la implementació. Primer, decidir un dia en el que s’ha de desenvolupar el programa. Considereu llençar el programa coincidint amb altres esdeveniments o dies especials que us puguin ajudar a promoure el programa. Els exemples inclouen: començar un programa de pèrdua de pes al començament de l’any al calendari per coincidir amb les resolucions d’Any Nou, començar un programa per deixar de fumar el tercer dijous del mes de novembre (el dia Gran Sense Fum que celebra cada any l’American Cancer Society), fer programes d’immunització i exàmens físics per a infants abans de començar el nou anys escolar; llançar un programa de prevenció del càncer de pell en un campus universitari abans de les vacances anuals d’estiu, i desenvolupar el programa d’exercici per a tota la comunitat al començament de febrer, el mes de la salut cardíaca.


    En segon lloc, inicieu el programa amb estil. Això es important per cridar l’atenció sobre el programa i crear la inèrcia i l’entusiasme pel programa (Chapman, 2006). Els planificadors haurien de considerar tenir un primer dia que inclogui algun esdeveniment especial, com tallar una cinta, examen de salut, fira de salut, concurs, aparició d’una celebritat, o algun altre esdeveniment que comenci el programa amb una nota positiva. Les celebritats no tenen perquè ser individus amb reconeixement nacional o internacional, sinó que poden ser individus com un executiu o supervisor de l’organització per a la qual es planifica el programa (per exemple, un director executiu [CEO]), una persona visible o ben coneguda per a la comunitat (per exemple, l’alcalde o un entrenador), o una persona comú que ha estat afectada pel problema de salut en el que es centra el programa.


    En tercer lloc, s’hauria de considerar obtenir cobertura dels mitjans (impresos o emesos) pel primer dia donar més publicitat al programa. Si es decideix buscar aquesta cobertura, hauríeu de (CDC, 2003):


    
      	Informar els representants apropiats dels mitjans dels vostres plans


      	Fer preparacions per reunir-vos amb els representants dels mitjans a l’hora i lloc designats


      	Preparar el següent i tenir-ho llest aquell dia:


      	
        
          	Notes de premsa


          	Vídeos de premsa

        

      


      	Portaveu preparat per respondre preguntes dels representants dels mitjans

    


    Per obtenir cobertura a les notícies pot resultar útil utilitzar una notícia ganxo per interessar els mitjans en el programa que es llança. Per notícia ganxo, volem dir alguna cosa que faci que el mitjans vulguin cobrir el llançament. Les organitzacions de planificadors poden tenir dades que mereixin una notícia o informació relacionada amb el problema de salut que es tracta en el programa, o hi pot haver un esdeveniment relacionat amb les notícies que rebi atenció dels mitjans que ajudaria a atraure l’atenció cap al nou programa (CDC, 2003). Per exemple, si el nou programa està dirigit a reduir l’embaràs adolescent i s’ha proposat una nova legislació estatal per ajudar en aquests esforços, o un esdeveniment relacionat amb l’embaràs adolescent és actualment una notícia important, vincular el nou programa amb aquests esdeveniments oportuns pot fer-lo més rellevant (CDC, 2003). Les històries d’interès humà també són bones notícies ganxo. Per exemple, si esteu començant un programa per deixar de fumar, fer que persones que ja ho han deixat parlin sobre com han canviat les seves vides pot ser d’interès per als altres. O, si el vostre programa està dirigit a ensenyar als infants què fer en una situació d’emergència, i sabeu d’un nen que ha completat un programa similar i va ser capaç d’utilitzar l’educació rebuda per salvar algú, moltes persones voldrien saber-ho. Els planificadors haurien de considerar fins i tot vincular el llançament del programa amb alguna data important a la història per fer-la rellevant. Vincular la pandèmia de grip del 1918 per llançar un programa de vacunació de la grip a nivell de tot el país pot fer-lo més rellevant.


    Fase 5: finalitzar o mantenir el programa


    La fase final del procés d’implementació és determinar quant de temps mantenir un programa. Per a alguns programes la resposta és senzilla; si el programa ha complert els seus objectius i la població prioritària ha estat servida fins al punt necessari, el programa es pot finalitzar. Per exemple, una promoció de salut al lloc de treball pot tenir com a objectiu certificar el 50% de la força de treball en la RCP. Si s’arriba a aquest objectiu, els recursos del programa es poden utilitzar en una altra programació de promoció de la salut. Malgrat això, una preocupació major que afronten la majoria de planificadors és com mantenir un programa necessari per un període més llarg de temps quan les metes i objectius no s’han complert (per exemple, només la meitat dels que s’esperava que rebessin vacunes per a la grip les van rebre), o les metes i objectius del programa són a llarg termini per la seva naturalesa (per exemple, donar menjar i refugi als sense-sostre). Això és especialment difícil quan el finançament original del programa i altres tipus de recursos poden acabar-se o ser retirats. Al capítol 11, hem presentat informació sobre com mantenir l’interès dels participants en el programa, però aquí ens referim al manteniment i la institucionalització del programa o els seus resultats. Les tècniques que han utilitzat els planificadors per mantenir programes inclouen: (1) treballar per institucionalitzar el programa (vegeu capítol 3, Goodman i Steckler, 1989, i Goodman et al., 1993), (2) defensar el programa (vegeu capítol 8 per la discussió sobre la defensa), (3) associar-se amb altres organitzacions/agències amb missions similars per compartir recursos i responsabilitats, i (4) revisar el raonament utilitzat per crear el programa a l’inici (vegeu capítol 3).


    Preocupacions associades amb la implementació


    Moltes qüestions de detall han de ser considerades abans i durant el procés d’implementació. Encara que creiem que tots els temes presentats en aquesta secció són importants, pensem que els temes de seguretat i preocupacions mèdiques i qüestions ètiques són les més importants. Per això es presenten primer aquests.


    Seguretat i preocupacions mèdiques


    La meta definitiva de la majoria de programes de promoció de la salut és millorar la salut dels seus participants. Com a tals, els planificadors no volen de cap manera posar la salut dels participants en perill. Per tant, els planificadors han de posar atenció a la seguretat i les preocupacions mèdiques associades amb els programes de promoció de la salut. Per assegurar la seguretat dels participants, els planificadors han d’informar els participants sobre el programa al qual estan considerant unir-se. Només després de que hagin entès de què va el programa haurien d’estar d’acord a participar-hi. Aquest concepte s’anomena consentiment informat. Més formalment, el consentiment informat s’ha definit com:


    L’acord voluntari d’un individu, o el seu representant autoritzat, que té la capacitat legal de donar consentiment, i que exercita el lliure poder d’escollir, sense inducció indeguda o qualsevol altra forma d’obligació o coerció per participar en la recerca (el programa). L’individu ha de tenir suficient coneixement i comprensió de la naturalesa de la recerca proposada (programa), els riscos i els beneficis potencials anticipats i el requeriment de la recerca (programa) de ser capaç de prendre una decisió informada (Levine, 1998, com es declara al NIH, sense data, p.1).


    Com a part del procés d’obtenir consentiment informat dels participants, els facilitadors del programa haurien de:


    
      	Explicar la naturalesa i propòsit(s) del programa


      	Informar els participants del programa de qualsevol risc inherent o perill associat amb la participació i qualsevol incomoditat que puguin experimentar


      	Explicar els beneficis esperats de la participació


      	Informar els participants de programes alternatius (procediments) que complirien el mateix


      	Indicar als participants que són lliures de discontinuar la participació en qualsevol moment

    


    A més, els planificadors de programes han de preguntar si els participants «tenen qualsevol pregunta, respondre-les, i deixar clar que han de fer qualsevol pregunta que puguin tenir durant el programa. Els formularis de consentiment informat han de ser signats pels participants abans d’entrar en el programa» (Patton et al., 1986, p. 236).


    Els planificadors de programes han de ser conscients que els formularis de consentiment informat (a vegades anomenats exempcions de responsabilitat o alliberament de responsabilitat) no els protegeixen de ser denunciats. No existeix res que sigui una exempció de responsabilitat. Si sou negligents, podeu ser responsables. Malgrat això, els formularis de consentiment informat consciencien els participants de preocupacions especials. És més, com que les persones han de signar els formularis, poden no considerar l’acció legal fins i tot si tenen un cas, pensant que seran degudament advertits. El quadre 12.2. representa un formulari de consentiment de mostra.


    
      Quadre 12.2. Aplicació– Exemple de formulari de consentiment informat


      Consentiment per dur a terme detecció de colesterol


      Per la present, dono permís al personal de l’Institut per a la Promoció de la Salut per dur a terme una detecció de colesterol. M’implico en aquesta detecció de manera voluntària. Se m’ha dit que aquesta detecció em donarà una anàlisi del colesterol en sang total i que un empleat experimentat em traurà una mostra de sang del dit. La presa d’aquesta mostra pot ser incòmoda. Entenc que els resultats d’aquesta detecció es consideren preliminars en la seva naturalesa i de cap manera concloents. Els resultats d’una detecció de colesterol en sang com aquesta poden veure’s afectats per diversos factors que inclouen, per exemple, fumar, nivell d’estrès, quantitat d’exercici, nivells d’hormones, dieta, herència i embaràs. També entenc que el meu metge pot dur a terme una anàlisi més completa de lípids (greixos) en sang si ho desitjo.


      És més, se m’ha dit que tota la informació relacionada amb aquesta detecció és considerada confidencial.


      He llegit l’anterior declaració i entenc el que vol dir. També he pogut fer preguntes sobre la detecció, i totes han estat respostes per a la meva satisfacció.


      
        
          
          
          
        

        
          
            	
              Signatura del participant

            

            	
              Data

            

            	
              Signatura del testimoni

            
          

        
      


      


      Nota per als planificadors de programes: per assegurar que aquest formulari compleix amb totes les polítiques organitzatives i les lleis locals i estatals, aquest formulari ha de ser sotmès al consell legal abans del seu ús.

    


    Un cop els participants estan d’acord a participar en el programa, si l’acte de participar en el programa exposa algú a un risc mèdic (per exemple, programes d’exercici cardiovascular), aquests individus han d’obtenir autorització mèdica abans de participar. Algunes organitzacions que porten a terme programes d’aquest tipus de manera regular tenen un formulari d’autorització mèdica que haurà de ser completat. Típicament, un metge que estigui familiaritzat amb la història de salut de la persona ha de signar el formulari. Si aquest formulari no està disponible, s’han de prendre els passos necessaris per crear-ne un i fer-lo revisar per un advocat per assegurar-se que inclou total la informació necessària.


    Un cop els participants tenen autorització mèdica i estan inscrits al programa, s’han de prendre accions per assegurar la seguretat i la salut de tots els que estan associats al programa (participants i membres del personal). Proporcionar un programa segur inclou: trobar una localització segura per al programa (per exemple, una àrea amb poca criminalitat), proporcionar una seguretat apropiada a la localització; assegurar que tots els codis de construcció es compleixen a la localització, i assegurar que l’aula, les taquilles, els laboratoris i qualsevol altra instal·lació són lliures de tot perill . A més d’un entorn segur, el programa necessita instructors qualificats (formats i certificats de manera apropiada), i els planificadors han d’estar preparats per a situacions d’emergència, proporcionant els subministraments i equipaments de primers auxilis apropiats, i desenvolupant un pla d’emergència. La caixa 12.3. proporciona una llista de comprovació d’ítems que s’haurien de considerar a l’hora de crear un pla d’emergència apropiat.


    
      Caixa 12.3. Llista de comprovació d’ítems per considerar a l’hora de desenvolupar un pla d’emergència


      
        	Responsabilitats del personal del programa en una situació d’emergència definida


        	El personal del programa està format (RCP i primers auxilis) per gestionar emergències


        	Els participants del programa estan instruïts sobre què fer en situació d’emergència (per exemple, mèdica, desastre natural)


        	Els participants amb risc elevat de problemes de salut són coneguts pel personal del programa


        	Els subministraments d’emergències i els equipaments estan disponibles


        	El personal del programa té accés a un telèfon


        	Hi ha ordres disponibles per a problemes d’emergències comuns


        	Hi ha un pla per notificar als que ho necessitin en situacions d’emergència


        	La responsabilitat pel transport dels malalts/accidentats està definida


        	Els formularis d’informe d’accident estan definits


        	Les precaucions universals estan definides i se segueixen


        	La responsabilitat pels càrrecs financers que tinguin lloc en una emergència està definida


        	El pla d’emergència ha estat aprovat pel personal apropiat


        	El pla d’emergència és revisat i actualitzat de manera regular

      

    


    Qüestions ètiques


    «Les qüestions ètiques es troben gairebé en cada decisió i acció presa en l’educació per la salut » (Goldsmith, 2006, p. 33), incloent-hi moltes de les decisions associades amb la planificació del programa. Amb qüestions ètiques ens referim a situacions en què valors que competeixen estan en joc i els planificadors de programes ha de fer un judici sobre quina és l’acció més adequada. Aquí teniu un exemple d’una qüestió ètica. Els planificadors poden voler crear una intervenció que inclogui un incentiu econòmic per a la població prioritària que, en la major part, està formada per individus amb un nivell socioeconòmic baix. A causa de l’estat socieconòmic de la població prioritària, la qüestió ètica a la qual s’enfronten els planificadors és decidir a quin valor en dòlars l’incentiu passa d’animar les persones perquè participin en un programa a manipular la seva participació en el programa?


    Què guia la presa de decisions ètica? Molt sovint, aquestes decisions es comparen amb un estàndard de pràctica que ha estat definit per altres professionals en el mateix camp. Per als planificadors de la promoció per la salut, l’estàndard de pràctica es defineix al Code of Ethics for the Health Education Profession desenvolupat per la Coalition of National Health Education Organizations (CNHEO, 1999) (vegeu l’apèndix A per veure una còpia del codi). El preàmbul del codi declara: «L’educador per la salut ha d’aspirar als estàndards més elevats possibles de conducta i a encoratjar el comportament ètic d’aquells amb els qui treballa » (CNHEO, 1999, p. 2). Per als planificadors de programes això vol dir tenir integritat i ser honest, lleial i responsable. La pràctica no ètica porta al suïcidi professional; els planificadors que actuen sense ètic fan mal a la seva reputació professional i la seva integritat (Bensley, 2003).


    Moltes de les qüestions ètiques a les que s’enfrontaran els planificadors de programes giren entorn els tres principis fonamentals de The Belmont Report: Ethical Principles and Guidelines for the Protection of Human Subject Research (National Commission, 1979). Aquests principis inclouen (1) respecte per la persona, (2) beneficència, i (3) justícia. Aquí teniu alguns exemples d’aplicacions d’aquests principis a la planificació de programes. El principi de respecte per les persones, reconeix la dignitat i autonomia (llibertat) dels individus, i requereix que les persones amb autonomia disminuïda (nens, discapacitats mentals i persones amb malalties severes) tinguin una protecció especial (NIH, 2004). No és estrany per als educadors per a la salut treballar amb participants en el programa que tinguin valors, comportaments, incloent-hi el comportament de salut, i metes que siguin diferents de les seves pròpies. Tot i que són diferents, és important respectar-les. Per exemple, els educadors per a la salut que treballen en una clínica de planificació familiar poden veure als clients escollir un camí d’acció legal que pot se diferent del que seleccionarien personalment, però els clients tenen el dret d’escollir el camí d’acció i ha de ser respectat.


    El principi de beneficència requereix que els planificadors de programes protegeixin els participants maximitzant els beneficis anticipats i minimitzant els danys (NIH, 2004). Aquest principi data del jurament hipocràtic escrit pel famós metge grec Hipòcrates, que va viure aproximadament del 460 aC fins al 377 dC (Cottrell et al., 2009). El principi integra dos conceptes que son fer el bé (beneficència) i no causar danys (no maleficència). «La màxima hipocràtica “no fer mal” ha estat durant molt temps el principi fonamental de l’ètica mèdica » (NIH, 2004, p. 18), però també s’aplica al treball dels educadors per a la salut. Els conceptes associats amb aquest principi semblen de sentit comú, però tot i així educadors per la salut ben intencionats que poden no estar ben informats sobre les millors pràctiques (vegeu capítol 8 per a una discussió sobre bones pràctiques) podrien posar els participants en situació de risc sense saber que ho estan fent. Per exemple, en els últims anys s’ha donat molt atenció a la qüestió de salut pública de la violència juvenil. L’evidència mostra que el nombre d’aproximacions ben intencionades per tractar amb la violència juvenil en els tres nivells de prevenció –primari (mantenir els joves un curs per sota a l’escola), secundari (reorientar el comportament dels joves o canviar les normes del grup de companys), i terciari (campaments d’entrenament per a joves delinqüents)– poden fer mal als joves (USDHHS, 2001c).


    A l’hora de tractar amb el principi de beneficència, els educadors de la salut poden haver de prendre decisions ètiques que giren entorn de la «ràtio benefici-dany». Per exemple, s’hauria de prohibir a un educador de la salut donar informació sobre una persona sense el seu consentiment, fins i tot si això ha de beneficiar la persona? Considereu una estudiant de segon any a l’institut que s’aproxima al professor de salut amb la informació confidencial de què està embarassada. El professor ho hauria de dir a algú altre, com els pares de la noia?


    El principi de justícia requereix que els planificadors del programa tractin els participants de manera justa (NIH, 2004). Per exemple, la qüestió de la justícia pot tenir implicacions ètiques quan es tracta de cobrar una taxa d’inscripció per a un programa. A causa de les polítiques de l’organització que duu a terme el programa, el programa pot haver d’obtenir un benefici, però els que necessiten el programa poden no ser capaços de permetre’s el cost del registre. Altres qüestions ètiques relacionades amb la justícia poden venir de qüestions de sexisme, racisme i altres biaixos culturals.


    Les oportunitats per tractar amb les qüestions ètiques són moltes, i els planificadors han d’estar preparats per gestionar-les.


    Assumptes legals


    La responsabilitat legal està en la ment de molts professionals d’avui a causa de preocupació per les demandes. Tenint això present, tot el personal relacionat amb el programa de promoció de la salut planificada, per petit que sigui el risc de lesions als participants (física o mental), assegureu-vos que estan adequadament coberts per l’assegurança de responsabilitat civil. A més, el personal del programa ha de tenir una comprensió de la negligència i la manera de reduir el risc propi de la responsabilitat.


    La negligència és no actuar de manera prudent (raonable). Si hi ha una qüestió de si una persona ha de fer o no alguna cosa, habitualment és millor errar pel costat de la precaució. La negligència pot sorgir a partir de dos tipus d’actes: omissió i comissió. Un acte d’omissió és no fer alguna cosa quan l’hauríem de fer, com no avisar els participants en el programa dels perills inherents a la participació. Un acte de comissió és fer alguna cosa que no hauríem de fer, com el que condueix un programa de ball aeròbic quan no està capacitat per fer-ho.


    Reduir el risc de responsabilitat. La veritable clau per evitar la responsabilitat és reduir el risc mitjançant la planificació amb antelació. Patton i els seus col·laboradors (1986, p. 236) ofereixen els següents consells per reduir els problemes legals en els programes d’exercicis, però un consell similar s’aplicaria a tots els tipus de programes de promoció de la salut:


    
      	Ser conscients de les responsabilitats legals (coses de les quals sou legalment responsables).


      	Seleccionar instructors certificats (en els procediments d’atenció de l’activitat i d’emergència) per dirigir i supervisar les classes de l’equip d’exercici (i de fet, tot tipus d’equips).


      	Utilitzar el teu bon judici en la creació de programes i proporcionar directrius escrites per als procediments mèdics d’emergència.


      	Informar els participants sobre els riscos i el perill de l’exercici (o d’altres activitats) i si requereixen consentiment informat per escrit.


      	Exigir que els participants obtinguin una autorització mèdica abans d’entrar en un programa de l’exercici (o d’altres programes vigorosos).


      	Instruir els membres del personal a no «practicar la medicina», en lloc de limitar els seus consells a la seva pròpia àrea d’experiència.


      	Proporcionar un ambient segur seguint els codis de construcció i el programa de manteniment regular per a l’equip.


      	Contractar assegurances de responsabilitat civil per a tot el personal.

    


    Pel que fa al punt 8 del llistat anterior, els planificadors han de verificar la disponibilitat de l’assegurança de responsabilitat a través de (1) del seu cap o (2) una cobertura especial d’una organització professional.


    Programa de registre i cobrament de tarifes


    Si el programa que estan plantejant requereix que les persones a inscriure o a pagar les taxes haurà d’establir els procediments de registre. El registre d’un programa i cobrament de tarifes pot tenir lloc abans del programa (preinscripció), per correu, en persona, a través d’un mètode indirecte, com a deducció de nòmina, o en la primera sessió. Els planificadors també han de reflexionar sobre el tipus de pagament que serà acceptat (en efectiu, targeta de crèdit o un xec) i planificar en conseqüència. Encara que pugui semblar obvi, també s’ha de tenir en compte la seguretat dels diners rebuts. És a dir, com serà manejat, transportat i dipositat o assegurat.


    Procediments de registre de dades


    Gairebé tots els programes requereixen que alguns registres es mantinguin. Els articles com ara la informació recopilada en el registre, la informació mèdica, dades sobre l’avanç dels participants i les avaluacions s’han de tenir en compte. La importància de la privacitat per als planificadors que treballen en els centres de salut es va emfatitzar encara més el 2003 amb la promulgació dels Standards for Privacy of Individually Identifiable Health Information (Norma de privadesa) de la llei Health Insurance Portability and Accountability Act de 1996 (coneguda oficialment com la Llei pública 104-191, i si va referir com a HIPAA). La norma nacional estableix que els plans de centres de salut i proveïdors de salut que porten a terme certes operacions d’atenció mèdica per via electrònica han d’implementar per protegir i evitar el mal ús de la informació mèdica personal. L’incompliment de les normes pot donar lloc a sancions civils i penals (USDHHS, 2007d).


    Les dues tècniques que s’utilitzen per protegir la privacitat dels participants són l’anonimat i la confidencialitat. L’anonimat que hi ha quan ningú, incloent-hi els planificadors, es pot relacionar la identitat d’un participant a qualsevol informació relacionada amb el programa (Dane, 1990). Així, la informació associada a un participant pot considerar-se anònima quan aquesta no es pot vincular al participant que l’hagi facilitat. En l’aplicació d’aquest concepte, els planificadors s’han d’assegurar que les dades recollides no tenien la informació d’identificació unit a ells, com el nom del participant, el número de l’assegurança social o qualsevol altra informació menys comú.


    La confidencialitat existeix quan els planificadors són conscients de les identitats dels participants i s’han compromès a no revelar les identitats d’altres persones (Dane, 1990). En manejar dades confidencials, els planificadors han de prendre totes les precaucions per protegir la informació dels participants. Sovint, això significa mantenir la informació «amb la clau », mentre que els participants estan actius en un programa, a continuació, destruir (per exemple, trituració) la informació quan ja no sigui necessari.


    Manual de procediment o manual del participant


    Depenent del tipus i la complexitat d’un programa, pot haver-hi una necessitat de desenvolupar un manual pel programari del procediment o pels manuals dels participants. Si un programa és molt implicat (per exemple, té diverses intervencions o un currículum molt detallat) o pot tenir un nombre de diferent persones que utilitzen el programa (és a dir, que s’utilitzarà en un nombre de localitzacions com un programa educatiu d’una agència voluntària de salut), és probables que hi hagi una necessitat de crear un manual pel programari de procediment. Els efectes d’un manual pel programari de procediment (de vegades també es fa referència com a manual de formació) són: (1) assegurar que tots els que estan associats al programa l’entenen i entenen els seus paràmetres, (2) normalitzar la intervenció pel que pot ser replicat i per evitar el que Basch i els seus companys (1985) denominen errors de tipus III –la no implementació de la intervenció adequada per a l’educació per a la salut (vegeu el capítol 15 per a una discussió dels errors de tipus I i II), (3) proporcionar idees per a la facilitació, (4) proporcionar informació addicional sobre el tema i (5) proporcionar les cites de recursos addicionals.


    Els manuals dels participants també poden ser necessaris o útils per diverses raons. En primer lloc, pot ser una bona manera d’obtenir tota la informació del programa en mans dels participants a la vegada, incloent-hi els materials educatius i els procediments i directrius del programa. En segon lloc, poden ajudar els participants a organitzar la informació que reben i a mantenir-ho tot en un sol lloc, especialment si es configuren com fulls, quaderns o carpetes. En tercer lloc, poden servir com una referència o un recurs per als participants. I en quart lloc, si els participants utilitzen sovint el seu manual com a part del programa i s’hi familiaritzen, poden ser més propensos a referir-s’hi fora de les sessions del programa.


    Si un programa s’està desenvolupant a la casa i es necessiten els manuals, es més que probable que s’hagin de desenvolupar a casa també. El desenvolupament de qualsevol tipus de manual –processal o participant– a casa és una tasca important, per tant, els recursos necessaris i el temps necessari que cal donar al desenvolupament dels manuals. Si un programa enllaunat s’obté d’una altra organització (per exemple, una agència de salut voluntària) o es compra a un proveïdor, és molt probable que s’incloguin els manuals.


    Formació per facilitadors


    Si un programa que s’està planificant necessita una persona especialment qualificada (certificada o llicenciada) per presentar-lo, s’han de fer tots els esforços per assegurar aquesta persona. Això pot voler dir contractar un venedor perquè doni aquest servei. Si els fons per contractar-lo no estan disponibles, altres hauran de ser seleccionats, formats, se’ls haurà de donar suport i supervisar-los de manera apropiada. Això pot significar fer el vostre propi programa de formació o enviar persones a altres classes de formació per convertir-se en assistents qualificats.


    Tractar amb problemes


    Amb el programa funcionant, la tasca dels planificadors és anticipar i tractar els problemes que poden aparèixer i fer-ho de manera constructiva. Fins i tot si a un programa se li han fet proves pilot, els problemes poden aparèixer. Els planificadors astuts i eficaços han d’anticipar la possibilitat de què les coses vagin malament (Timmreck, 2003). «Si els problemes s’anticipen, es poden resoldre més fàcilment si tinguessin lloc durant el procés d’implementació». (Timmreck, 2003, p. 182-183). Els problemes que es podrien trobar van des de petites preocupacions a qüestions de vida o mort. Els problemes poden implicar logística (mida de l’espai, temps de reunió, o temperatura de l’habitació), la insatisfacció del participant, o una emergència mèdica o personal. Sigui quin sigui el problema, hauria de ser treballat al màxim possible per a la satisfacció de tots els implicats. Si hi ha una qüestió sobre si acomodar un participant del programa o el personal del programa, el 99% de les vegades els participants haurien d’estar satisfets. Són la vida de tots el programes. Com a parts d’aquesta preocupació de la implementació, pot ser una bona idea dur a terme una avaluació d’un mes plantejant preguntes similars a les plantejades a l’avaluació pilot.


    Informació i documentació


    Els planificadors han de posar atenció a informar o documentar el progrés continu del programa als altres interessats (Ross i Mico, 1980). Els planificadors haurien de mantenir els demés informats sobre el progrés del programa per diverses raons, incloent-hi (1) responsabilitat, (2) relacions públiques, (3) motivació dels participants presents, i (4) reclutament de nous participants. La naturalesa exacta de l’informe o la documentació variarà, però és important per als planificadors mantenir a totes les parts interessades informades.


    Resum


    Hi ha una gran quantitat de treball en el desenvolupament d’un programa abans que estigui llest per a la implementació. El procés utilitzat per implementar un programa pot tenir molt a dir en relació amb el seu èxit. Aquest capítol presenta cinc fases que els planificadors poden seguir en la implementació d’un programa: (1) adoptar el programa, (2) identificar i prioritzar les tasques a completar, (3) establir un sistema de gestió, (4) posar el pla en acció, i (5) finalitzar o mantenir el programa. També es presenten en aquest capítol els problemes que s’han de considerar i planificar abans i durant la implementació.


    Qüestions de revisió


    
      	Què volem dir amb el terme implementació?


      	Anomeneu i descriviu breument les cinc fases de la implementació presentades en aquest capítol.


      	Descriviu breument com cadascun del següents calendaris de planificació es poden utilitzar:

        
          	Diagrama d’activitat clau


          	Línia temporal de desenvolupament de tasques


          	Diagrama de Gantt


          	Diagrama PERT


          	Mètode de la via crítica

        

      


      	Quines són les tres estratègies del model modificat de Parkinson i associats (1982) per implementar la promoció de la salut?


      	Quines són algunes de les tècniques que poden utilitzar els planificadors per millorar el primer dia d’una implementació? Què vol dir donar inici a un programa?


      	Què significa el terme consentiment informat?


      	Què poden fer els planificadors de programes per assegurar la salut i la seguretat dels participants en el programa?


      	Què és una qüestió ètica? Quins són els tres principis ètics associats amb l’informe Belmont?


      	On podeu trobar el codi ètic per a la professió de l’educació per la salut?


      	Què és la negligència? Quina és la diferència entre un acte de comissió i un d’omissió?


      	Com poden reduir els planificadors de programes el risc de responsabilitat?


      	Quines implicacions té l’HIPAA per als planificadors?


      	Quina és la diferència entre anonimats i confidencialitat?


      	Què són els manuals de procediment i de participant? Quan s’haurien d’utilitzar?

    


    Activitats


    
      	Expliqueu com implementaríeu un programa que esteu planificant, utilitzant un estudi pilot, introduint-lo gradualment, i per implementació total. També expliqueu què penseu fer per «llançar el programa».


      	Desenvolupeu un formulari de consentiment informat que descrigui els riscos inherents en un programa que esteu planificant. Assegureu-vos que el formulari inclou un lloc per a la signatura dels participants i un testimoni i la data.


      	En un treball d’un pàgina, identifiqueu el que veieu com a preocupació ètica més gran de la programació de la promoció de la salut, i expliqueu la vostra opció.


      	Escriviu una declaració d’un paràgraf definint la posició ètica que la vostra organització prendrà en relació amb la implementació del programa.

    


    Adreces Web


    1. http://www.hhs.gov/ocr/hipaa/index.html. United States Department of Health and Human Services (USDHHS). Pàgina a la pàgina web de l’USDHHS on podeu obtenir més informació sobre els estàndards nacional per protegir la privacitat de la informació de salut personal.


    2. http://www.history.com/tdih.do. Aquest dia a la història. Aquesta és una pàgina web comercial. Permet introduir una data específica per trobar quins esdeveniments històrics van tenir lloc aquest dia. Pot ser útil per als planificadors quan intenten fer l’inici del programa, «bo per les notícies», vinculant-lo a un esdeveniment històric.


    3. http://www.cnheo.org. Coalition of National Health Education Organizations (CNHEO). Aquesta és la pàgina principal de la CNHEO, on podeu trobar les versions curta i llarga del Code of Ethics for the Health Education Profession (codi ètic per la professió de l’educació per la salut).


    4. http://www.asq.org/learn-about-quality/project-planning-tools/overview/gantt- chart.html. American Society for Quality (ASQ). Aquesta és una pàgina web de la ASQ que proporciona informació sobre com crear un diagrama de Gantt.


    5. http://www.nihtraining.com/ohsrsite/guidelines/belmont.html. National Health Institutes (NIH). Aquesta és la pàgina de la pàgina web de l’NIH que presenta el Belmont Report: Ethical Principles and Guidelines for the Protection of Human Subjects in Research (informe Belmont: principis ètics i guies per la protecció dels subjectes humans a la recerca).


    6. http://www.cancer.gov/clinicaltrials/understanding/simplification-of- informed-consent-docs. National Cancer Institute (NCI). Aquesta és una pàgina dins la pàgina web de l’NCI on podeu trobar més informació sobre formularis de consentiment informat. Inclou un formulari de consentiment informat que va ser creat per incloure tot els elements requerits federalment per a aquest formulari en un projecte de recerca.


    7. http://cme.cancer.gov/clinicaltrials/learning/humanparticipant-protections.asp. National Cancer Institute (NCI). Aquesta és la pàgina web de l’NCI que conté un curs gratuït basat en la web sobre educació sobre protecció de participants per a equips de recerca. Aquest tutorial de dues hores està dissenyat per aquells implicats a dur a terme recerca que implica participants, però també és útil perquè planificadors de programes entenguin la necessitat del consentiment informat. Un cop completat, hi ha una opció per imprimir un certificat de finalització des del vostre ordinador.


    8. http://office.microsoft.com/en-us/excel/HA010346051033.aspx. Microsoft Office Online. Aquesta és una pàgina web de Microsoft Office Online que mostra com crear un diagrama de Gantt utilitzant Microsoft Excel.

  


  


  
    Tercera part.

    Avaluació d’un programa de promoció de salut


    Els capítols d’aquesta secció inclouen una visió general del procés d’avaluació, incloent-hi la manera de planificar una avaluació, analitzar i interpretar les dades i informar els resultats. Els capítols i temes presentats en aquesta secció són els següents:


    



    Capítol 13. Avaluació. Visió general


    Capítol 14. Enfocaments i models d’avaluació


    Capítol 15. Anàlisi de dades i presentació d’informes

  


  
    Capítol 13.

    Avaluació. Visió general


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i respondre a les preguntes del final, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Explicar els dos propòsits bàsics per a avaluar.


      	Descriure el procés de dur a terme una avaluació.


      	Comparar i contrastar els diferents tipus d’avaluació.


      	Identificar alguns dels problemes que puguin dificultar una avaluació efectiva.


      	Enumerar les raons per les quals l’avaluació hauria d’estar inclosa en tots els programes.


      	Explicar la diferència entre avaluació interna i avaluació externa.


      	Descriure una sèrie de consideracions en la planificació i la realització d’una avaluació.

    


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            dades de referència

          

          	
            eficàcia

          

          	
            avaluació

          
        


        
          	
            assessor de l’avaluació

          

          	
            avaluació externa

          

          	
            avaluació formativa

          
        


        
          	
            avaluació d’impacte

          

          	
            avaluació interna

          

          	
            juntes de revisió institucional

          
        


        
          	
            avaluació del resultat

          

          	
            avaluació del procés

          

          	
            qualitat

          
        


        
          	
            estàndards d’acceptació

          

          	
            estàndards d’avaluació

          

          	
            avaluació sumatòria

          
        

      
    


    


    La realització d’una avaluació adequada i apropiada per a qualsevol programa és necessària sense que importi la grandària, la naturalesa o la durada. Si bé és cert que els recursos del programa, és a dir, la proporció del pressupost que es pot dedicar a l’avaluació, així com l’avaluació de l’experiència personal i els socis, influiran en el tipus i la qualitat de l’avaluació realitzada, tots els esforços s’han de fer per davant dels dos objectius més crítics de l’avaluació de programes: (1) l’avaluació i millora de la qualitat, i (2) determinar l’efectivitat. Els planificadors que negligeixen l’avaluació ho fan posant en risc el finançament del programa i potser fins i tot la seva reputació professional.


    L’avaluació es considerada una àrea important de la responsabilitat d’especialistes certificats d’educació en salut (NCHEC, SOPHE, & AAHE, 2006), i els educadors de la salut o aquells empleats de la promoció de la salut han d’entendre: els conceptes bàsics de la avaluació i la seqüència de la avaluació, el disseny apropiat d’avaluació i metodologia, i com analitzar i informar de les dades de l’avaluació. La credibilitat com a planificador i professional de la salut sovint estarà connectada directament a l’habilitat per realitzar aquestes tasques importants.


    
      Quadre 13.1. Responsabilitats i competències per als educadors de la salut


      Responsabilitats i competències que es relacionen amb el contingut d’aquest capítol inclouen:


      Responsabilitat IV: Avaluació de conducta i la investigació relacionada en l’educació per a la salut


      Competència A: desenvolupar plans per a l’avaluació i la investigació


      Competència B: revisió dels procediments de recerca i avaluació


      Competència D: dur a terme els plans d’avaluació i la investigació


      Font: NCHEC, SOPHE, i AAHE (2006).

    


    Aquest capítol presenta una visió general de l’avaluació. Específicament introdueix: terminologia d’avaluació; els propòsits bàsics de l’avaluació, incloent-hi la diferenciació entre avaluació formativa (procés) i avaluació sumatòria (impacte i resultat); el procés de dur a terme una avaluació; els problemes o obstacles en els programes d’avaluació; i altres temes a considerar quan es realitzin avaluacions. El quadre 13.1. identifica la responsabilitat i les competències per als educadors de la salut que pertanyen al material presentat en aquest capítol.


    Terminologia bàsica


    En termes generals, «l’avaluació es un procés de reflexió mitjançant el qual la vàlua de certes accions en relació amb els projectes, programes o polítiques són avaluades» (Springett, 2003, p. 264). Tal com s’aplica a la promoció de la salut, l’avaluació ha estat definida com «la comparació d’un objecte d’interès en contra de l’acceptació general» (Green & Lewis, 1986, p. 362). En aquesta última definició, l’objecte d’interès podria ser la promoció sencera del programa de salut o una part del programa. Els estàndards d’acceptabilitat son el mínims nivells de rendiment, efectivitat o beneficis utilitzats per jutjar la vàlua (Green & Lewis, 1986) i estan expressats típicament en components «resultats» i components «criteri» d’un programa d’objectius (vegeu el capítol 6 per informació sobre objectius). El quadre 13.2. enumera una llista de fonts per als estàndards d’acceptabilitat.


    
      Quadre 13.2. Estàndards d’acceptació


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Estàndards d’acceptació

            

            	
              Exemples

            
          


          
            	
              Mandat (polítiques, estatuts, lleis) de les agències reguladores

            

            	
              Percentatge de nens vacunats a l’escola; percentatge de la població prioritària

              que usa el cinturó de seguretat

            
          


          
            	
              Estat de salut de la població prioritària

            

            	
              Les taxes de mortalitat i morbiditat en comparació amb les dades estatals i nacionals

            
          


          
            	
              Valors expressats en la comunitat local

            

            	
              Tipus de pla d’estudis de l’escola esperats

            
          


          
            	
              Normes proposades per les organitzacions professionals

            

            	
              Puntuacions d’aprovació, certificació, registre o en els exàmens

            
          


          
            	
              Les normes establertes per la investigació

            

            	
              Proves de rutina o percentatge de greix corporal

            
          


          
            	
              Les normes establertes per l’avaluació dels programes anteriors

            

            	
              Les taxes d’abandonament del tabaquisme o les expectatives de pèrdua de pes

            
          


          
            	
              Grups de comparació o control

            

            	
              S’utilitza en els estudis experimentals o quasi-experimentals

            
          

        
      

    


    Els diferents tipus d’avaluació són utilitzats per tractar els dos propòsits d’avaluació (per exemple, per avaluar i millorar la qualitat i determinar l’eficàcia). De procés, o formativa, l’avaluació relaciona l’avaluació de la qualitat i el programa de millora. L’avaluació d’impacte i de resultat, o l’avaluació sumatòria, mesura l’eficàcia del programa.


    En la pràctica professional, els termes avaluació de procés i avaluació formativa s’utilitzen indistintament i habitualment són sinònims. En teoria, l’avaluació formativa és quelcom més entenedor i inclou, a més a més de l’avaluació de procés, coses com l’avaluació preliminar de certs components del programa (per exemple, currículum, vídeo clips, anuncis de servei públic, llenguatge potencial de legislació) amb prioritat de la població anterior o tests pilot (provant el programa complet amb un petit segment de la població prioritària abans de la implementació definitiva). El que és més important de recordar és que ambdós termes pertanyen al procés de qualitat o al programa de millora. Per exemple, un programa que és desenvolupat per a dones amb consciència de càncer de mama que consisteix en tres sessions educatives: (1) càncer en general, (2) càncer de mama específicament, i (3) autoexaminacions de mama i mamografies. Molts factors poden afectar la qualitat d’aquest programa, com per exemple:


    
      	La informació és acurada i actual?


      	La informació i el material associat atreuen i interessen els participants?


      	S’arriba a la població prioritària amb el programa?


      	Estan les estratègies de canvi de comportament basades en teories apropiades?


      	S’està implementant el programa tal com es pretenia (per protocol)?


      	L’assistent (educador) està qualificat i reconegut?


      	Estan els participants interessats de veritat i compromesos amb el programa?


      	És l’entorn físic (atmosfera de l’habitació, calefacció/aire condicionat, seients, etc.) quelcom de les sessions educatives que afavoreixi l’aprenentatge i el canvi de comportament?

    


    L’avaluació del procés s’ocupa d’aquestes i moltes altres coses. No obstant això, perquè els nostres programes siguin efectius (per exemple, les dones, de fet, porten a terme les autoexaminacions de mama, es fan mamografies i, com a resultat, les morts degudes al càncer de mama últimament han disminuït), els planificadors i els avaluadors han d’assegurar-se que el «procés» del programa envia representants altament qualificats i adherits als protocols i directrius del programa.


    Pel que fa al mesurament de l’eficàcia, impacte i avaluació dels resultats són generalment sinònim d’avaluació sumatòria. Tècnicament, l’avaluació de l’impacte es relaciona amb canvis en el comportament i, en alguns casos, els canvis en la consciència, coneixements, actituds i habilitats, mentre que l’avaluació de resultats es refereix als canvis en l’estat de salut com la mortalitat (mort), la morbiditat (malaltia), o la discapacitat. En combinació, l’atenció a la qualitat i l’eficàcia dels programes a través d’una adequada avaluació ajuda a assegurar que les metes i objectius del programa es duen a terme. Al final, la veritable marca de l’èxit del programa ha d’estar sempre vinculada en la mesura que les metes i els objectius s’aconsegueixen. Sense avaluació, aquestes afirmacions poques vegades es poden fer.


    Les definicions més formals per al procés, impacte, resultats, formativa i avaluació sumativa es presenten a continuació.


    Avaluació del procés: «Qualsevol combinació de mesures obtingudes durant l’execució de les activitats del programa per controlar, assegurar o millorar la qualitat d’execució o lliurament. Juntament amb els estudis de preprograma, es constitueix l’avaluació formativa» (Green & Lewis, 1986, p. 364). L’obtenció de les reaccions dels participants del programa sobre els programes que de vegades s’ofereixen o informació dels ponents del programa en són exemples. Aquestes mesures es podrien obtenir amb un breu qüestionari o d’un grup d’enfocament.


    Avaluació d’impacte: Se centra «en els efectes immediats observables d’un programa, que condueixen als resultats esperats d’un programa de resultats intermedis» (Green & Lewis, 1986, p. 363). Mesures de sensibilització, coneixement, actituds, habilitats i comportaments dades sobre l’impacte del rendiment de l’avaluació.


    Avaluació de resultats: Se centra en «un objectiu final o producte d’un programa o tractament, en general es mesura en el camp de la salut en les dades de mortalitat o la morbiditat en una població, les mesures vitals, símptomes, signes o indicadors fisiològics en els individus» (Green & Lewis, 1986, p. 364). L’avaluació de resultats és a llarg termini en la natura i pren més temps i recursos per dur a terme d’avaluació d’impacte.


    Avaluació formativa: «Qualsevol combinació de mesures obtingudes i judicis fets abans o durant l’aplicació de materials, mètodes, activitats o programes per controlar, assegurar o millorar la qualitat d’execució o lliurament» (Green & Lewis, 1986, p. 362). Els exemples inclouen, però no es limiten a les proves preliminars, o proves pilot d’un programa.


    L’avaluació sumatòria: «Qualsevol combinació de mesuratges i judicis que permetin extreure conclusions sobre l’impacte, els resultats o beneficis d’un programa o mètode» (Green & Lewis, 1986, p. 366).


    Tot i que els conjunts de termes s’utilitzen per descriure les activitats d’avaluació, hi ha un cert solapament entre els termes com s’ha assenyalat anteriorment (vegeu la figura 13.1.). L’avaluació del procés es produeix durant el programa i pot ser considerada una forma d’avaluació formativa. Impacte i avaluació de resultats es produeixen en la realització del programa i són sinònims de l’avaluació sumativa. Tots dos conjunts de termes d’avaluació (procés, impacte i resultat; formativa i sumativa) tenen en compte la necessitat de realitzar l’avaluació abans o durant el programa, i al final del programa. Els plans per a tot tipus d’avaluació han d’estar al seu lloc abans o durant l’execució del programa.


    Finalitat de l’avaluació


    En el sentit més bàsic, els programes són avaluats per obtenir informació i prendre decisions. Els tipus d’avaluació es distingeixen per la forma en què la informació s’utilitzarà. La informació pot ser utilitzada pels planificadors durant l’execució d’un programa per fer millores en els serveis (avaluació del procés). En altres paraules, no desitgeu pas continuar indefinidament amb un mal programa. Es pot utilitzar per veure si certs resultats immediats, com ara coneixements, actituds, habilitats i canvi de comportament s’han produït (avaluació d’impacte). També pot ser utilitzat en l’extrem d’un programa per determinar si a llarg termini les metes i els objectius s’han complert (avaluació dels resultats). Capwell, Butterfoss i Francisco (2000) identifiquen 6 raons generals per les quals les parts interessades poden voler els programes d’avaluació:


    Per determinar l’assoliment dels objectius relacionats amb el millor estat de salut: probablement la raó més comuna per a l’avaluació del programa és determinar si els objectius del programa s’han complert. L’avaluació per això també es pot utilitzar per determinar quin de diversos programes era més eficaç per assolir un determinat objectiu.


    Per millorar la implementació del programa: els dissenyadors sempre han d’estar interessats en millorar un programa. L’avaluació del programa pot ajudar als planificadors a comprendre perquè una intervenció en particular va o no va funcionar (Valente, 2002), i per tant, els elements dèbils poden ser identificats, extrets i reemplaçats (Green & Lewis, 1986).


    Per retre comptes als donants, la comunitat i altres parts interessades: les parts interessades estan interessades en el valor d’un programa a una comunitat, o si el programa val la pena en relació amb el seu cost. Així, l’avaluació pot proporcionar als responsables de la informació determinar si el finançament del programa ha de continuar, interrompre, o ampliar.


    Per augmentar el suport comunitari a les iniciatives: els resultats d’una avaluació poden augmentar la sensibilització de la comunitat d’un programa. Informació de l’avaluació positiva canalitzada a través dels mitjans de comunicació poden ajudar a vendre un programa, que al seu torn pot conduir a un finançament addicional.


    Per contribuir a la base científica de les intervencions comunitàries de salut pública: l’avaluació de programes pot proporcionar resultats que poden donar lloc a noves hipòtesis sobre el comportament humà i el canvi en la comunitat, que al seu torn pot conduir a nous i millors programes.


    Per informar les decisions de política: les dades del programa d’avaluació es poden utilitzar per influir en la política dins de la comunitat. Per exemple, una sèrie de comunitats han aprovat ordenances locals sobre la base dels resultats dels estudis d’avaluació sobre el fum de segona mà.


    Marc per a l’avaluació de programes


    El 1999, els Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (1999c) van publicar un marc d’avaluació que s’utilitzaria per a programes de salut pública. El marc va ser desenvolupat per un grup de treball que va incloure experts en avaluació, els directors de programes públics de salut i directors, funcionaris estatals i locals de salut pública, professors, investigadors, representants de la U.S. Public Health Service Agency, i els membres del personal dels CDC.


    El marc (vegeu la figura 13.2.) es compon de sis passos que s’han de realitzar per a qualsevol avaluació, independentment de la configuració. No són una recepta, sinó que són punts de partida per a l’adaptació de l’avaluació. Les primeres passes són la base, i tots els passos han de ser finalitzat abans de passar al següent pas:


    Pas 1 – Participació de les parts interessades: aquest pas inicia el cicle d’avaluació. Els interessats s’han de comprometre a assegurar que els seus punts de vista s’entenen. Els tres grups principals d’actors són (1) els que participen en les operacions del programa, (2) aquells que serveixen o estan afectats pel programa, i (3) els principals usuaris dels resultats de l’avaluació. Com que les parts interessades han de decidir el destí del programa basat en els resultats de l’avaluació, és important entendre les seves expectatives per endavant. L’abast i el nivell de participació dels interessats variarà amb cada programa que s’avalua.


    Pas 2 – Descripció del programa: aquest pas estableix el marc de referència per a totes les decisions posteriors en el procés d’avaluació. Com a mínim, el programa es descriurà amb detall suficient com perquè la missió, les metes i objectius siguin coneguts. A més, la capacitat del programa per aconseguir un canvi, la seva etapa de desenvolupament, i com encaixa en l’organització més gran i la comunitat han de ser coneguts. En general, un model lògic s’utilitza en aquest pas per mostrar una seqüència d’esdeveniments del programa (vegeu el capítol 1 per a una discussió dels models lògics).


    Figura 13.1. Comparació dels terminis d’avaluació


    [image: 99559.png]


    Figura 13.2. Marc per a l’avaluació de programes


    [image: 99434.png]


    Font: Centers for Disease and Prevention (CDC) (1999c), p. 4.


    Pas 3 – Se centra el disseny d’avaluació: aquest pas implica assegurar-se que els interessos dels grups d’interès s’aborden durant l’ús de temps i recursos de manera eficient. Entre els temes a considerar en aquesta etapa inclouen l’articulació del propòsit de l’avaluació (és a dir, guanyar coneixement, la pràctica de canvi, avaluar els efectes, afectar el comportament dels participants), la determinació dels usuaris i els usos dels resultats de l’avaluació, la formulació de les preguntes que es preguntin, determinar quin disseny de l’avaluació específica s’utilitzarà, i la finalització dels acords sobre el procés.


    Pas 4 – Trobar una prova creïble: aquest pas inclou molts dels articles esmentats en el capítol 5. En aquest pas, els avaluadors han de decidir sobre els indicadors de mesuratge, les fonts de proves, la qualitat i la quantitat de proves, i la logística per a la recol·lecció de l’evidència.


    Pas 5 – La justificació de les conclusions: aquest pas inclou la comparació de l’evidència en contra dels estàndards d’acceptabilitat, la interpretació d’aquestes comparacions, jutjar el valor, mèrit o importància del programa i la creació de recomanacions per a accions basades en els resultats de l’avaluació.


    Pas 6 – Garantir l’ús i compartir les lliçons apreses: aquest pas se centra en l’ús i difusió dels resultats de l’avaluació. En dur a terme aquest últim pas, les necessitats de cada grup de parts interessades han de ser ateses.


    A més dels sis passos del marc, hi ha quatre estàndards d’avaluació. Aquests estàndards s’observen en el quadre al centre de la figura 13.2. Les normes proporcionen guies pràctiques per als avaluadors que han de seguir per decidir entre les opcions d’avaluació. Per exemple, aquestes normes ajuden els avaluadors a evitar avaluacions que poden ser precises i factibles, però no útils, o les que podrien ser útils i precises, però no factibles (CDC, 1999c). Els quatre nivells són:


    «Els estàndards de serveis públics han de vetllar perquè les necessitats d’informació dels usuaris de l’avaluació siguin satisfactòries» (CDC, 1999c, p. 27).


    «Els estàndards de viabilitat han de garantir que l’avaluació sigui viable i pragmàtica» (CDC, 1999c, p. 27).


    En altres paraules, l’avaluació ha de ser realista i assequible.


    «Les normes de procedència han de garantir que l’avaluació és ètica (és a dir, duta a terme amb el respecte dels drets i interessos dels afectats)» (CDC, 1999c, p. 27).


    «Les normes de precisió han garantir que l’avaluació produeixi resultats que es considerin correctes» (CDC, 1999c, p. 29).


    Aquestes descobertes són mitjans vàlids i fiables.


    Problemes pràctics o barreres en l’avaluació


    Diversos autors (Solomon, 1987; Glasgow, Vogt & Boles, 1999; Glasgow, 2002; National Cancer Institute, 2002; Valente, 2002; Timmreck, 2003) han identificat els problemes pràctics o les barreres per a una avaluació efectiva. Alguns dels problemes més comuns o barreres es presenten a continuació.


    
      	Els planificadors no segueixen la construcció de l’avaluació en el procés de planificació del programa o ho fan massa tard (Solomon, 1987; Valente, 2002; Timmreck, 2003).


      	Recursos (per exemple, personal, temps, diners) poden no estar disponibles per dur a terme una avaluació apropiada (Solomon, 1987; National Cancer Institute, 2002; Valente, 2002).


      	Restriccions d’organització en la contractació de consultors i contractistes (NCI, 2002).


      	Els efectes són sovint difícils de detectar perquè els canvis són de vegades petits, es veuen a poc a poc, o no duren (Solomon, 1987; Glasgow, 2002; Valente, 2002).


      	Durada del temps assignat per al programa i la seva avaluació (NCI, 2002).


      	Les restriccions (és a dir, les polítiques, l’ètica, la manca de confiança en els avaluadors) que limiten la recollida de dades de la població prioritària (NCI, 2002).


      	De vegades és difícil distingir entre causa i efecte (Solomon, 1987).


      	És difícil separar els efectes de les intervencions multiestratègia (Glasgow et al., 1999), o aïllar els efectes del programa sobre la població prioritària per part de situacions del «món real» (NCI, 2002).


      	Els conflictes poden sorgir entre les normes professionals i les actituds de do-it-yourself (fes-ho tu mateix) (Solomon, 1987) pel que fa al disseny d’avaluació adequat.


      	De vegades canvien els motius de la gent durant el procés (Solomon, 1987; Valente, 2002).


      	Percepcions dels interessats sobre el valor de l’avaluació (NCI, 2002).


      	Les estratègies d’intervenció a vegades no es lliuren segons el previst (és a dir, l’error de tipus III) (Glasgow, 2002), o no són culturalment específiques (National Cancer Institute, 2002; Valente, 2002).

    


    Exemples d’aquests problemes en els programes de promoció de la salut no inclouen la recol·lecció de la informació inicial dels participants perquè els plans d’avaluació no eren al seu lloc, no es va fer un pressupost per al cost de l’avaluació (per exemple, els qüestionaris d’impressió, personal addicional, despeses d’enviament), o es va produir un canvi abans de la realització de l’avaluació (per exemple, els canvis en el nivell de colesterol) o molt temps després de la finalització del programa (per exemple, efectes a llarg termini d’un programa de pèrdua de pes). Els que no tenen experiència en avaluació, podran dur a terme una avaluació sense un disseny vàlid, com ara no fer servir les tècniques apropiades de mostreig o els grups de comparació. Els administradors de programes, que tenen una motivació per fer els seus programes de cost efectiu, poden reduir al mínim els costos i sense voler exagerar els beneficis del programa.


    El coneixement d’aquests problemes i el desenvolupament d’estratègies per tractar-los poden millorar l’exactitud de l’avaluació del programa. La resta d’aquest capítol descriu molts enfocaments que poden ajudar a minimitzar aquests problemes, com la inclusió de l’avaluació en les primeres etapes de la planificació de programes, el que representa per a les consideracions ètiques, per determinar qui realitzarà l’avaluació, considerar acuradament el disseny d’avaluació, l’augment de l’objectivitat i el desenvolupament d’un pla per utilitzar els resultats de l’avaluació.


    L’avaluació en les etapes del programa de planificació


    Com es va discutir en el capítol 6, el disseny de l’avaluació ha de reflectir les metes i objectius del programa. Els resultats de l’avaluació determinaran si les metes i objectius es van complir. Per ser més eficaç, l’avaluació ha de ser planificada en les primeres etapes del desenvolupament del programa i ha d’estar al seu lloc abans que comenci el programa. Els resultats de les avaluacions realitzades a l’inici del procés de planificació de programes pot contribuir a millorar el programa. Tenir un pla per dur a terme una avaluació abans del final d’un programa farà la recopilació d’informació sobre els resultats del programa molt més fàcil i més precisa.


    La discussió sobre com els plans d’avaluació es poden incloure en la planificació del programa se centrarà en exemples d’avaluacions formatives i acumulatives. L’avaluació formativa ha de proporcionar informació a l’administrador del programa, amb l’inici de programa de monitorització en les primeres etapes. La recollida d’informació i la comunicació a l’administrador permet ràpidament que el programa sigui modificat i millorat.


    Les dades que reflecteixen l’estat inicial o dels interessos dels participants (dades de referència) o dades d’una avaluació de necessitats es poden utilitzar per avaluar la satisfacció dels participants. Informació addicional de l’avaluació formativa pot indicar que el personal necessari ha estat contractat, els llocs del programa estan disponibles, els fullets s’han imprès, els participants estan satisfets amb els temps dels programes que s’ofereixen, i les classes s’ofereixen amb les necessitats dels possibles participants.


    Les dades inicials sobre el programa han de ser analitzades ràpidament per fer els ajustos necessaris al programa. Aquest tipus d’avaluació pot millorar tant els programes nous com els existents. La informació de l’avaluació formativa pot ser útil per respondre a les preguntes, com si els programes s’ofereixen en llocs convenients per als membres de la comunitat, si els materials necessaris van arribar a temps, i si les persones estan assistint als tallers en totes les èpoques diverses que s’ofereixen.


    En desenvolupar el pla d’avaluació sumativa en l’inici del programa, els planificadors poden assegurar que els resultats seran menys esbiaixats. El desenvolupament prematur del pla d’avaluació sumativa assegura que les preguntes siguin contestades per reflectir els objectius i les metes originals del programa. Aquest tipus d’avaluació pot proporcionar respostes a moltes preguntes, com si l’enfocament de grup o l’enfocament individual ha sigut eficaç en la reducció del consum de tabac entre els participants en un programa per deixar de fumar, si els participants en un programa de pèrdua de pes han perdut pes i mantenen el pes, i quantes persones en la població de major prioritat han canviat les seves actituds o han reduït els seus riscos.


    Consideracions ètiques


    Recordeu sempre que l’avaluació o la investigació no ha de causar dany mental, emocional o físic als membres de la població prioritària. Els participants en l’avaluació sempre han de ser informats de la finalitat i els riscos potencials de qualsevol avaluació, i sempre han de donar el seu consentiment abans de participar. En general, els avaluadors asseguren la confidencialitat i l’anonimat de les respostes de l’avaluació. Encara que les dades d’avaluació es presenten en el seu conjunt, no es revela mai cap informació personal de cap individu en qualsevol lloc o circumstància.


    Com que les avaluacions poden tenir les consideracions ètiques dels individus involucrats, la majoria dels col·legis, universitats, sistemes escolars i les grans organitzacions de salut treballen juntes per revisar el disseny de l’avaluació i el risc potencial per als participants. Aquests grups s’anomenen sovint juntes de revisió institucional (IRB) [«de vegades es denominen comitès dels subjectes humans, juntes de revisió ètica, comitès assessors d’investigació» (Cottrell & McKenzie, 2005, p. 98)]. Aquestes targetes serveixen per salvaguardar els drets de privacitat, salut i benestar de les persones involucrades en l’avaluació/recerca. Abans de realitzar qualsevol avaluació o investigació sobre persones, assegureu-vos d’obtenir l’aprovació de l’IRB.


    Qui farà l’avaluació?


    Al començament del programa, els planificadors han de determinar qui realitzarà l’avaluació. L’avaluador del programa ha de ser el més objectiu possible i no hauria de tenir res a guanyar amb els resultats de l’avaluació. L’avaluador pot ser algú relacionat amb el programa o algú de fora.


    Si un individu entrenat en l’avaluació i el personal involucrat amb el programa porta a terme l’avaluació, se’n diu una avaluació interna. Per exemple, un departament de salut local pot utilitzar un dels seus propis empleats per servir com a avaluador dels seus programes. Un avaluador intern tindria l’avantatge de (1) estar més familiaritzat amb l’organització i la història del programa, (2) conèixer l’estil de presa de decisions de les persones en l’organització, (3) ser present per recordar als altres els resultats, ara i en el futur, i (4) ser capaç de comunicar els resultats tècnics amb més freqüència i claredat (Fitzpatrick et al., 2004). La realització d’una avaluació interna també és menys cara que contractar personal addicional per dur a terme l’avaluació. El major inconvenient, però, és la possibilitat de biaix de l’avaluador o el conflicte d’interessos. Algú estretament vinculat amb el programa compta amb una inversió en el resultat de l’avaluació i no pot ser completament objectiu. Després de tot, una avaluació positiva del programa pot donar lloc a un futur finançament que millori la posició dels membres del personal.


    Una avaluació externa és una portada a terme per algú que no està connectat amb el programa. Sovint, un avaluador extern es coneix com un consultor d’avaluació. Tenir algú per fer les avaluacions de l’estat de salut del departament de conducta per al departament de salut local seria un exemple d’un avaluador extern. Els avaluadors externs són una cosa aïllada, sense el coneixement i l’experiència del programa que l’avaluador intern posseeix. L’avaluació d’aquesta naturalesa també és més car, ja que s’ha de contractar una persona addicional per dur a terme el treball. No obstant això, un avaluador extern: (1) sovint pot oferir una opinió més objectiva i una perspectiva fresca, (2) pot ajudar a assegurar un resultat d’una avaluació imparcial, (3) aporta un coneixement global de l’avaluació d’haver treballat en una varietat d’entorns, i (4) «en general porta més amplitud i profunditat dels coneixements tècnics» (Fitzpatrick et al., 2004, p. 23). El quadre 13.3. presenta una llista de característiques que els planificadors de programes poden utilitzar a l’hora de seleccionar un avaluador extern. A més, en seleccionar un avaluador extern, els planificadors han de buscar algú amb formació en mètodes d’avaluació.


    Si un avaluador intern o extern porta a terme l’avaluació del programa, l’objectiu principal és escollir algú amb credibilitat i objectivitat. L’avaluador ha de tenir un paper ben definit en el disseny de l’avaluació i informar amb precisió dels resultats, independentment de com siguin.


    Avaluació de resultats


    La qüestió de qui rebrà els resultats de l’avaluació és també una consideració important. L’avaluació es pot realitzar des de diversos punts de vista, depenent de si els resultats es presentaran a l’administrador del programa, la font de finançament, l’organització o del públic. Aquests grups d’interès poden tenir totes les diferents sèries de preguntes que mereixen resposta. Els resultats de l’avaluació han de ser difosos als grups interessats en el programa. Es pot insistir en diferents aspectes de l’avaluació, en funció de les necessitats particulars del grup i els interessos. Un administrador del programa pot estar interessat en l’enfocament que va tenir més èxit, la font de finançament possible que vulgueu saber, si tots els objectius van ser assolits, i si un membre de la comunitat ho desitja, pot saber si els participants van considerar que el programa va ser positiu.


    
      Quadre 13.3. Característiques d’un avaluador adequat


      
        	No està directament involucrat en el desenvolupament o l’administració del programa que s’avalua


        	És imparcial sobre resultats de l’avaluació (és a dir, no té res a guanyar en esbiaixar els resultats en una direcció o una altra)


        	No cedir a cap pressió per part del personal qualificat o personal del programa per produir resultats concrets


        	Li donarà al personal dels resultats complets (és a dir, no es passen per alt o no informen sobre els descobriments determinats per qualsevol raó)


        	Té experiència necessària en el tipus d’avaluació


        	Es comunica bé amb el personal clau


        	Considera realitats programàtiques (per exemple, un petit pressupost) en el disseny d’una avaluació


        	Proporciona informes i protocols sobre el temps


        	Es relaciona amb el programa


        	Veu més enllà de l’avaluació d’altres activitats programàtiques


        	Explica els beneficis i riscos de l’avaluació


        	Educació el personal del programa sobre la realització de l’avaluació, permetent així que les futures avaluacions es facin a casa


        	Explica el material de manera clara i pacient


        	Respecta tot el personal

      


      Font: Thompson and McClintock (1998), p. 13.

    


    El procés de planificació de l’avaluació ha d’incloure una determinació de la manera com els resultats seran utilitzats. És especialment important en el procés i l’avaluació formativa per aplicar les conclusions amb rapidesa per millorar el programa. No obstant això, un pla d’acció necessita sumativa, impacte i avaluació de resultats per assegurar que els resultats no s’arxiven, sinó que s’utilitzen en la prestació dels futurs programes de promoció de la salut.


    Resum


    L’avaluació pot ser pensada com una manera de prendre decisions encertades pel que fa a l’eficàcia dels programes de promoció de la salut, per comparar els diferents tipus de programes, per eliminar els components febles del programa, per satisfer les necessitats de les fonts de finançament o per proporcionar informació sobre els programes. El procés d’avaluació es porta a terme abans, durant i després de l’execució del programa. Si l’avaluació està ben dissenyada i executada, els resultats poden ser molt beneficiosos per als participants en el programa.


    Qüestions de repàs


    
      	Quins són els dos propòsits bàsics de l’avaluació del programa?


      	Llisteu i descriviu els sis passos del marc dels CDC per al programa d’avaluació.


      	Enumerar i descriure les quatre normes en el marc dels CDC per a l’avaluació del programa.


      	Doneu un exemple d’una pregunta que es pot respondre en una avaluació de l’avaluació del procés, l’avaluació d’impacte i el resultat.


      	Quins són alguns dels problemes més comuns associats amb les barreres per a una avaluació efectiva?


      	Quins tipus d’informació pot proporcionar una avaluació de les diferents parts interessades (els planificadors, font de finançament, els administradors i els participants)?


      	Per què és important començar el procés d’avaluació en les etapes de planificació?


      	Explicar com la retroalimentació d’una avaluació es pot utilitzar en la planificació del programa.


      	En quin tipus de situació una avaluació interna és més apropiada que una avaluació externa?


      	Quines són les característiques desitjables d’un avaluador extern (consultor d’avaluació)?

    


    Activitats


    
      	Descriviu com els processos, impacte i avaluació dels resultats podrien ser utilitzats en un programa de control de l’estrès per als estudiants universitaris.


      	Escriure una justificació a una font de finançament per a la contractació d’un avaluador extern (consultor d’avaluació).


      	Revisar el component d’avaluació d’un programa de promoció de la salut en la seva comunitat o discutir un pla d’avaluació amb un assessor o avaluador. Busqueu el procés de planificació utilitzat, la justificació per al mètode de recollida de dades i com els resultats van ser publicats.


      	Suposeu que sou responsables de seleccionar un avaluador d’un programa de promoció de la salut. ¿Triaríeu un avaluador intern o extern? Expliqueu el raonament. Si seleccioneu un avaluador extern (consultor d’avaluació), on creieu que es pot trobar una persona així?

    


    Adreces Web


    1. http://www.eval.org. American Evaluation Association (AEA). Aquest és el lloc web de l’AEA. L’AEA és una associació professional internacional d’avaluadors dedicats a l’aplicació i l’exploració de l’avaluació de programes, avaluació de personal, tecnologia i moltes altres formes d’avaluació.


    2. http://www.evaluationcanada.ca/site.cgi?s=1. Canadian Evaluation Society (CES). Aquesta és la pàgina web de la CES. La CES és una associació professional dels avaluadors dedicats a la promoció de la teoria de l’avaluació i la pràctica. La informació en aquest lloc està disponible en anglès i francès.


    3. http://www.wkkf.org/Pubs/Tools/Evaluation/Pub770.pdf. W.K. Kellogg Foundation (WKKF). Aquest és el manual d’avaluació de la fundació Kellogg. El manual ofereix un marc per pensar sobre l’avaluació com una eina important i útil per al programa. Va ser escrit principalment per als directors de projectes que tenen responsabilitat directa en l’avaluació contínua dels projectes finançats de la W.K. Kellogg Foundation.


    4 http://www.cdc.gov/eval/index.htm. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Aquesta és una pàgina del lloc web dels CDC. Aquesta pàgina està dedicada a l’avaluació del grup de treball de CDC i el seu esforç per promoure l’avaluació de programes en salut pública. El lloc inclou enllaços als CDC el marc d’avaluació i els recursos addicionals que puguin ajudar a l’hora d’aplicar el marc.


    5. http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr4811a1.htm. CDC Framework for Program Evaluation in Public Health. Aquest és el marc dels CDC que es descriu anteriorment en aquest capítol, publicat amb el nom de Morbidity and Mortality Weekly Report. Aquest document descriu amb detall els sis passos relacionats amb el marc.


    6. http://www.rand.org/pubs/technical_reports/TR101/. Com arribar a resultats: promoció de responsabilitat a través de mètodes i eines per a la planificació, implementació i avaluació. Un recurs excel·lent d’avaluació en relació amb l’establiment i mesurament de les proves basades en els resultats del programa.


    7. http://whqlibdoc.who.int/hq/2000/WHO_MSD_MSB_00.2e.pdf. Avaluacions del procés. Es tracta d’un document sobre l’avaluació dels processos de l’Organització Mundial de la Salut. Un bon recurs per al disseny i la realització d’avaluacions del procés.

  


  
    Capítol 14.

    Enfocaments i models d’avaluació


    Objectiu del capítol


    Després d’haver llegit el capítol i contestar les preguntes que és formulen al final, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Descriure les diferències entre el procés i l’avaluació sumatòria.


      	Identificar els elements i les estratègies relacionades amb el procés d’avaluació.


      	Fer un llistat amb algunes consideracions en la selecció d’un disseny d’avaluació.


      	Comparar i contrastar mètodes quantitatius i qualitatius d’avaluació.


      	Fer un llistat de diversos mètodes qualitatius que poden ser utilitzats en programes d’avaluació.


      	Diferenciar entre grup experimental, grup control i els grups de comparació.


      	Comparar i contrastar els diferents tipus de disseny d’avaluació.


      	Identificar les amenaces de la validesa interna i externa, i explicar com el disseny de l’avaluació pot augmentar el control.

    


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            responsabilitat enfocaments

          

          	
            cec capacitat

          

          	
            grup de comparació context

          
        


        
          	
            grup de control

          

          	
            anàlisi de cost-benefici (ACB)

          

          	
            anàlisi de cost-efectivitat (ACE)

          
        


        
          	
            anàlisi de cost-utilitat (ACU)

          

          	
            deductiu

          

          	
            dissenys dosi

          
        


        
          	
            doble cec

          

          	
            evidència

          

          	
            disseny experimental

          
        


        
          	
            grup experimental

          

          	
            validesa externa

          

          	
            fidelitat

          
        


        
          	
            generalització

          

          	
            inclusió

          

          	
            inductiu

          
        


        
          	
            interacció

          

          	
            validesa interna

          

          	
            justificació

          
        


        
          	
            mesuratge

          

          	
            multiplicitat

          

          	
            disseny no-experimental

          
        


        
          	
            orientació

          

          	
            test pilot

          

          	
            posttest

          
        


        
          	
            pretest

          

          	
            proves preliminars

          

          	
            procés d’avaluació

          
        


        
          	
            mètode qualitatiu

          

          	
            mètode quantitatiu

          

          	
            disseny quasi-experimental

          
        


        
          	
            abast

          

          	
            reclutament recursos

          

          	
            resposta

          
        


        
          	
            satisfacció

          

          	
            avaluació sumatòria

          

          	
            suport

          
        


        
          	
            triple cec

          

          	
            anàlisi de cost-identificació

          

          	
            

          
        

      
    


    


    Per tal d’aclarir, el terme procés d’avaluació s’utilitzarà en aquest capítol com a sinònim d’avaluació formativa. Com s’ha descrit en el capítol 13, per als professionals de la promoció de la salut hi ha molt poca, o cap diferència, entre procés d’avaluació i formació d’avaluació.


    Tècnicament, l’avaluació formativa generalment és vista com un enfocament més ampli i implica estratègies com proves preliminars i tests pilot –tractats en aquest capítol. Tot i així, aquest fet s’evidencia amb els escrits importants en el camp de la promoció de la salut (Steckler i Linnan, 2022; Saunders, Evans i Joshi, 2005), el terme procés d’avaluació sembla que s’utilitza més freqüentment. L’avaluació sumatòria s’utilitzarà en aquest capítol per incloure qualsevol recopilació de dades relacionades amb els canvis del coneixement de la consciència, actituds, habilitats, i més especialment per incrementar la millora del comportament de la salut (avaluació d’impacte), així com per disminuir la mort evitable, la discapacitat i les lesions (avaluació de resultats).


    Com s’ha comentat en el capítol 13, l’avaluació de programes serveix per: (1) avaluar i incrementar la qualitat dels programes (procés d’avaluació), i (2) avaluar l’efectivitat (avaluació sumatòria). Basant-nos en les preferències dels interessants, tant el procés d’avaluació com l’avaluació sumatòria han de realitzar-se de manera independent una de l’altra. Com a norma general, però, es recomana que es realitzin tant el procés d’avaluació com l’avaluació sumatòria, especialment quan un programa s’implementa per primera vegada.


    Aquest capítol se centra en els enfocaments de l’avaluació i els dissenys. El terme enfocaments és refereix a l’ús tant del procés d’avaluació com de l’avaluació sumatòria, i suggereix que aquests dos tipus d’avaluació són clarament diferents. Per dissenys es refereix a l’avaluació sumatòria. Mentre el procés d’avaluació s’acostuma a definir amb descripcions associades a elements i estratègies, les avaluacions sumatòries normalment s’associen amb dissenys experimentals, quasi-experimentals i no-experimentals. El quadre 14.1. identifica les responsabilitats i les competències dels educadors per a la salut que pertanyen al material presentat en aquest capítol.


    
      Quadre 14.1. Responsabilitats i competències per als educadors de la salut


      El capítol 14 descriu enfocaments d’avaluació, incloent el procés i l’avaluació sumatòria, els elements de l’avaluació formativa i els dissenys d’avaluació. Les responsabilitats i les competències relacionades amb aquest capítol inclouen:


      Responsabilitat IV: Realitzar l’avaluació i la investigació relacionada amb l’educació per a la salut.


      Competència A: desenvolupar plans per a l’avaluació i la recerca.


      Competència B: revisar els procediments d’investigació i l’avaluació.


      Competència C: dur a terme els plans d’avaluació i la investigació.


      Font: NCHEC, SOPHE i AAHE (2006).

    


    Procés d’avaluació


    Com a nucli, el procés d’avaluació se centra en la qualitat del contingut del programa i l’execució del programa. Es quantifica el que es va fer, quan, on i com es va fer, qui ho ha assolit i de quina manera hi han participat (NCI, 2002). El procés d’avaluació recopila dades i informa als interessats de les descobertes importants, les quals poden millorar el programa o el seu lliurament, i permet canvis abans que el programa s’implementi totalment. Tot i que el procés d’avaluació es pot realitzar per incrementar el programa entre cicles d’execució (és a dir, un avaluador identifica diversos temes que necessita que siguin abordats abans que l’organització posi en pràctica el programa en el futur), normalment és millor deixar que el procés d’avaluació informi i serveixi de guia al desenvolupament i l’execució del programa quan realment és desplega. En casos on el programa s’executa contínuament, la distinció no és tan clara o rellevant.


    La taula 14.1. mostra els elements del procés d’avaluació exhaustiu. El grau en què aquests elements seran determinats per molts factors, incloent les preferències dels interessats. Però, els 17 elements són importants i tenen un comportament sobre la qualitat del programa que, al seu torn, condueix a l’èxit del programa.


    
      Taula 14.1. Elements d’un procés d’avaluació exhaustiu


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Justificació

            

            	
              Grau en què un programa, servei o activitat que és


              encarregat o aprovat per les parts interessades pertinents i justificat per les dades ’d’avaluació de necessitats i ’anàlisi.

            
          


          
            	
              Evidència

            

            	
              Grau en què el programa, servei o activitat és basa en


              l’evidència (és a dir, considera una pràctica o un enfocament prometedor o si s’ha demostrat la seva eficàcia).

            
          


          
            	
              Capacitat

            

            	
              Grau en què els professionals tenen un coneixement


              adequat, les habilitats i les capacitat per dissenyar i implementar un programa, un servei o una activitat.

            
          


          
            	
              Recursos

            

            	
              Adequació dels recursos (per exemple, pressupost,


              recursos de la comunitat o el temps d’assistència).

            
          


          
            	
              Orientació

            

            	
              Grau en què el programa, activitat o servei s’adapta a la


              població prioritària (és a dir, culturalment apropiada i orientada al consumidor).

            
          


          
            	
              Multiplicitat

            

            	
              Grau en què els múltiples components estan integrats en


              el programa, servei o activitat (per exemple, l’educació, la comunicació, la política i el canvi del medi ambient).

            
          


          
            	
              Justificació

            

            	
              Grau en què un programa, servei o activitat que és


              encarregat o aprovat per les parts interessades pertinents i justificat per les dades d’avaluació de necessitats i ’anàlisi.

            
          


          
            	
              Suport

            

            	
              Grau en què un component de suport està integrat en un


              programa, servei o activitat (per exemple, una línia telefònica eròtica/una línia per deixar de fumar d’una campanya de mitjans de comunicació, el desenvolupament de rutes de senderisme per a una campanya de la comunitària de l’activitat física…).

            
          


          
            	
              Fidelitat *

            

            	
              Grau en què el programa, activitat o servei va ser lliurat


              segons el que s’havia previst o segons el protocol,


              incloent-hi els diagrames de Gantt (és a dir, línies de temps)


              i els models lògics.

            
          


          
            	
              Inclusió

            

            	
              Grau en què un rang adequat i el nombre de socis o


              organitzacions participen en el programa, servei o activitat.

            
          


          
            	
              Responsabilitat

            

            	
              Grau en què el personal intern i els socis externs estan


              complint amb les seves responsabilitats segons el previst, comunicant les necessitats i fent els ajustos necessaris.

            
          


          
            	
              Reclutament *

            

            	
              La qualitat i l’adequació de les estratègies utilitzades per


              promoure un programa, activitat o servei i reclutar participants.

            
          


          
            	
              Accedir

            

            	
              Proporció de la població prioritària a qui se li dóna


              l’oportunitat de participar en el programa, activitat o servei.

            
          


          
            	
              Resposta

            

            	
              Proporció de la població prioritària que està participant


              en el programa, activitat o servei.

            
          


          
            	
              Dosi *

            

            	
              Nombre d’unitats entregades al programa (per exemple,


              presentacions, productes, serveis, missatges…).

            
          


          
            	
              Interacció

            

            	
              Qualitat de les interaccions (per exemple, servei al client,


              les relacions interpersonals, l’orientació i les habilitats de presentació, la claredat de les instruccions entre professionals i consumidors, etc.).

            
          


          
            	
              Satisfacció

            

            	
              Grau en què els consumidors estan satisfets amb el


              programa, servei o activitat.

            
          


          
            	
              Context *

            

            	
              Factors externs que poden influenciar els resultats del


              programa (per exemple, programes competidors, missatges conflictius, altres factors de confusió, etc.).

            
          

        
      

    


    * Adaptat de Steckler i Linnan, 2002, i Saunders, Evans i Joshi, 2005.


    El procés d’avaluació passa des del moment en què s’inicia el programa a través d’una aplicació. Per naturalesa, alguns elements del procés d’avaluació són més aplicables al començament del programa. Això passa quan els planificadors, comencen a desenvolupar un nou programa o decideixen utilitzar-ne un d’existent i adaptar-lo a la seva població prioritària. Per exemple, referint-se als elements denominats de justificació i evidència, proporciona una garantia de què els programes són compatibles amb les principals parts interessades i estan basats en l’evidència.


    És fàcil fer supòsits sobre aquests temes durant el procés de planificació. Però referir-se inicialment a aquestes qüestions clau orientarà i influenciarà els planificadors a fer una avaluació acurada sobre els altres programes i els altres components de l’avaluació. Referent a això, el procés d’avaluació pot ser més beneficiós, sempre que el temps i l’esforç siguin aplicats al programa.


    Hi ha tres elements addicionals que es mostren a la taula 14.1. i fan referència a qüestions que s’han d’abordar al començament del procés d’avaluació. Avaluar la capacitat requereix que els avaluadors examinin amb cura la competència d’aquells que estan dissenyant i implementant un programa. Això pot ser, d’alguna manera, desafiant si aquells que realitzen l’avaluació són els mateixos professionals que dissenyen i executen el programa. Malgrat aquesta dificultat inherent, els planificadors i els avaluadors han d’identificar les fortaleses i debilitats del personal intern i dels socis externs, o bé intervenir en la formació o la contractació de serveis externs quan sigui necessari. El terme recursos es refereix a un adequat finançament o assistència de les organitzacions associades. Encara que és fàcil que subestimin el cost del programa, els avaluadors planifiquen una avaluació del procés que ha de correspondre amb els costos previstos, amb els recursos disponibles per a determinar si el programa es pot aplicar de manera realista. Els avaluadors s’han d’assegurar que l’orientació, o el grau en el qual els programes són adaptats a les necessitats de la població prioritària, es tracta adequadament. Els professionals acostumen a assumir que els membres de la població prioritària mantenen la mateixa comprensió i valor pels programes que aquells que dissenyen i executen els programes. Dades d’estudis de màrqueting social indiquen que aquest no és el cas (Neiger i Thackeray, 2002). Assegurar que els programes s’adapten als valors, desitjos i necessitats de la població prioritària és un component important del procés d’avaluació i ajuda a assegurar que els programes són fàcilment acceptats per la població prioritària i que els resultats són els esperats.


    Dos dels elements que es mostren a la taula 14.1. es relacionen amb el desenvolupament i el contingut d’un programa. El terme multiplicitat es refereix al que és vist com una creença comuna en la promoció de la salut que, comparat amb programes d’un sol component, els programes de components múltiples són més efectius. Per exemple, el programa 5 al dia, anteriorment s’ha executat a escala nacional, ha inclòs components dels mitjans de comunicació (anuncis de serveis públics per incrementar el consum de fruites i verdures), suports en pàgines web, plans d’estudi (incloent-hi calculadores de fruites i verdures, receptes i revistes d’alimentació), canvis mediambientals (assegurar-se que les cafeteries ofereixen opcions atractives per les fruites i les verdures) i altres activitats com visites a botigues de queviures i col·laboracions amb els horticultors (CDC, 2007b). Suport és un concepte molt lligat al terme multiplicitat, assegura que els programes tenen integrats els components de reforç adequats per ajudar els participants amb el nivell esperat de participació o el canvi de comportament.


    Per exemple, així com un programa pel nen saludable promou l’atenció prenatal a través d’una campanya publicitària, no pot transmetre missatges responsables sense una infraestructura que pugui donar suport a les visites prenatals. A més, un programa del nen saludable d’aquesta naturalesa també ha d’estar preparat per fer referències basades en unes variables demogràfiques en la població prioritària, incloent la capacitat de pagar pels serveis.


    Alguns elements del procés d’avaluació com la fidelitat, la inclusió i la responsabilitat es refereixen a l’aplicació del programa, incloent el desenvolupament de les associacions adequades i efectives.


    La fidelitat exigeix que els programes es realitzin, ja sigui segons el previst o segons el protocol. Perquè els resultats de programes efectius es publiquen en revistes científiques o en altres mecanismes de presentació d’informes, els mètodes de les seccions haurien de donar un ordre seqüencial o pas a pas de la descripció de com el programa ha estat aplicat. Els metges han de confiar en aquesta informació per poder reproduir el programa. A més a més, els programes han d’incloure regularment algun tipus d’esquema o protocol de procediments que guiï l’aplicació. En aquest sentit, el procés d’avaluació pot assegurar que els procediments apropiats són seguits al llarg de l’aplicació del programa. Sovint, l’èxit de l’aplicació dels programes depèn de la qualitat i de la quantitat d’associats. La inclusió assegura que el tipus i el nombre de socis estan involucrats en el programa, i la responsabilitat s’assegura que tant el personal interí com els socis estiguin complint segons les seves responsabilitats d’acord amb el que s’ha previst.


    La inclinació natural de la majoria dels professionals o organitzacions és incloure la majoria de socis possible de suportar la càrrega del cost d’un programa i la seva execució. Cal anar en compte, però, per garantir que només aquelles organitzacions que comparteixen els mateixos valors i els compromisos s’inclouen com a socis del programa. Això no vol dir que les organitzacions no han de tractar amb diversos socis o no tradicionals. No obstant això, idealment, tots els socis han d’aportar el mateix nivell de visió i energia al desenvolupament del programa i al procés d’aplicació. Tenint en compte aquests criteris, la inclusió assegura que els socis adequats estan involucrats amb el programa i la responsabilitat assegura que cada organització porta a terme el seu treball. La contractació, l’abast i la resposta es refereixen a la promoció del programa i asseguren que les persones en la població prioritària tenen consciència d’aquest programa, tenen l’oportunitat de participar-hi, i un nombre suficient, de fet, hi participen. Òbviament, el pressupost, entre altres factors, influencia la proporció de la població prioritària que té accés al programa. Els avaluadors han d’elaborar projeccions per a la primera participació, llavors han de coincidir les projeccions amb la participació real. A més, els avaluadors han de determinar si els mètodes de contractació o d’ascens són adequats basant-se en la seva capacitat de comunicació i les preferències de la població prioritària. Per exemple, els anuncis als diaris no serveixen de gaire si la paraula de la comunicació amb el boca-orella (màrqueting viral) és un canal preferent dins de la població prioritària.


    La dosi és una mesura de quantes unitats o components del programa eren realment lliurats a la població prioritària (p. ex. el nombre de sessions educatives presentades, el nombre de dispositius de nicotina distribuïts, el nombre de seients de cotxe en préstec, el nombre de vegades que es va transmetre un anunci de servei públic…). Sovint, el procés d’avaluació s’associa a la dosi. En altres paraules, les pistes del facultatiu i els informes de quants productes s’han distribuït, i això es compara amb la qualitat del programa. Encara que la dosi és un element important en el procés d’avaluació, només és un element d’un enfocament integral. Com a mesura independent, no pot representar el procés d’avaluació ni ha de servir com a mesura per descriure la qualitat o el valor d’un programa. A més, el seguiment i la notificació de la dosi no s’han de confondre amb l’eficàcia del programa, que es relaciona amb canvis en el coneixement, actituds, comportaments, i disminueix la mortalitat, la morbiditat i la discapacitat.


    La interacció i la satisfacció aborden el grau en què els metges efectivament treballen i es comuniquen amb els participants del programa i com aquests participants estan satisfets amb el programa en general o amb components específics. Per exemple, un pla d’estudi comprovat sobre la pèrdua de pes entre els adults pot ser atractiu per als participants, amb fonaments teòrics i tècnics en tots els sentits, però no produeixen els resultats esperats per culpa d’un instructor ineficaç. Un procés d’avaluació pot identificar aquest problema i generar les recomanacions i els ajustaments necessaris. De la mateixa manera, les dades relatives a la satisfacció dels participants pot produir modificacions importants durant l’aplicació del programa o en les aplicacions futures del programa.


    Finalment, el context determina la presència de factors de confusió en el medi ambient, que pugui afectar la participació en el programa o en els resultats inicials. Per exemple, la participació en la celebració de la graduació pot disminuir en una escola lliure d’alcohol, i els futurs participants apel·len més directament per sales alternatives. Els aspectes negatius del medi físic o la ubicació del programa poden tenir un efecte perjudicial sobre la participació en el programa o en la retenció. Un programa de televisió que mostra els aspectes que desactiven el càncer, emès al mateix temps que es va iniciar un programa de detecció del càncer, pot espantar els possibles participants i dissuadir la seva participació. A causa de qüestions relacionades amb el context, pot ser el més difícil de modificar, ja que en general els avaluadors intenten analitzar el context com una part de l’avaluació sumatòria.


    Les estratègies per a la realització del procés d’avaluació són mostrades i explicades breument a la taula 14.2. Tot i que no hi ha cap estratègia intrínsecament superior a una altra, l’element que s’avalua (vegeu la taula 14.2.) influenciarà, a la llarga, la selecció de l’estratègia apropiada. Per exemple, una entrevista informativa clau, en general, seria convenient si l’avaluador mesurés la capacitat o els recursos. En aquesta situació hipotètica, l’informant clau seria probablement un administrador amb la informació adequada sobre el conjunt d’habilitats del personal al seu càrrec i del tipus de pressupost que es dedicarà al programa. D’altra banda, l’avaluació de la fidelitat es pot aconseguir amb una llista de control de protocol. Alguns elements poden dirigir-se a una de les moltes estratègies o a una combinació d’estratègies. Per exemple, l’avaluació de la interacció o de la satisfacció es pot dur a terme per grups focals, entrevistes en profunditat o enquestes.


    Cadascuna de les estratègies que apareixen a la taula 14.2. tenen un protocol específic per ser utilitzades. Els avaluadors han d’estar segurs que aquestes estratègies s’utilitzen de manera apropiada i que les dades no s’extrapolen ni són projectades més enllà del seu ús natural o apropiat. Per a una explicació més detallada d’estratègies específiques, vegeu el capítol 4 per trobar informació de grups focals, mètodes d’enquesta, entrevistes, l’ús de formes (registres existents) i observacions.


    Dues estratègies addicionals, les proves preliminars i les proves pilot, tot i que de manera comuna, s’associen a l’avaluació formativa, i aquí es presenten com una forma d’avaluar la qualitat dels diferents components associats amb un programa i d’avaluar la qualitat global d’un programa abans que es produeixi l’aplicació plena. Encara que els dos termes s’intercanvien moltes vegades, hi ha diverses diferències que són importants de fer i d’entendre.


    Proves preliminars


    Les proves preliminars poden ser definides com a mínim de dues maneres: (1) provant els component d’un programa, servei o producte amb la població prioritària anterior a l’execució, i (2) recopilant dades de referència abans de l’execució dels programes que es compararà amb les dades posttest per mesurar l’eficàcia dels programes. El tipus de proves preliminars que fa l’avaluació formativa o el procés d’avaluació pertanyen a la primera definició –provant els components d’un programa abans d’executar-lo. Aquest tipus de proves preliminars s’acostumen a fer en relació amb els components de campanyes de comunicació, com ara un anunci d’un servei públic, el contingut d’un missatge dels mitjans de comunicació i les representacions visuals en cartells o tanques publicitàries. Per tant, quan les proves preliminars s’apliquen a comunicacions de la salut, han estat definides com una avaluació que implica la recol·lecció sistemàtica d’audiència, les reaccions del públic als missatges i als materials abans que aquests es produeixin de forma definitiva (NCI, 2002). Les proves preliminars, de tota manera, poden aplicar-se a qualsevol component del programa.


    Amb les proves preliminars se suposa que els components del programa han estat revisats per a les proves. És a dir, el component està demostrat que és l’evidència basada en la literatura o mitjançant algun altre mecanisme d’informació. Les proves preliminars també suposen que els professionals han fet el millor per preparar els components del programa de manera definitiva. En altres paraules, no és adequat per als professionals prendre dreceres i materials presents en la mentalitat de què els membres de la població prioritària corregiran els errors.


    Com s’indica, les proves preliminars avaluen components específics del programa amb membres de la població prioritària. Això pot incloure sessions especifiques d’un pla d’estudis, un manual de participant, un projecte de llenguatge per a un projecte de llei, la presència visual i el disseny estructural d’una cabina que s’utilitzarà en una fira de salut, o missatges i materials associats amb una estratègia de comunicació. Moltes de les mateixes estratègies que s’expliquen a la taula 14.2. s’utilitzen per als components de les proves preliminars del programa. Les estratègies més comunes impliquen els grups focals, les entrevistes en profunditat i les enquestes (NCI, 2002). Els metges farien bé de rebre formació d’aquestes estratègies abans d’intentar fer-les. En el cas contrari, és aconsellable contractar serveis amb professionals que tenen experiència i coneixement.


    Taula 14.2. Procediments utilitzats en el procés d’avaluació


    
      
        
        
      

      
        
          	
            Grups d’enfocament

          

          	
            La investigació qualitativa en la qual un moderador


            entrenat utilitza una guia d’entrevistes o una guia del moderador per fer preguntes sobre els nous programes, productes, serveis, idees o temes per determinar les actituds, opinions i preferències d’un grup de 6 a 12 persones que són representatius de la població prioritària.

          
        


        
          	
            Enquestes

          

          	
            La recopilació de dades, normalment a través de


            qüestionaris, d’una mostra representativa de la població prioritària que accedeix a què els avaluadors treguin conclusions generals sobre la població prioritària sencera. Pot incloure entrevistes cara a cara o qüestionaris escrits, qüestionaris via correu electrònic, entrevistes per telèfon, qüestionaris electrònics, etc. Una enquesta d’intercepció dels intents d’acostar els consumidors als seus ambients naturals (per exemple, botigues de verdures, centres comercials, esdeveniments de la comunitat…) per una breu entrevista cara a cara.

          
        


        
          	
            Entrevistes en profunditat

          

          	
            Les entrevistes formals amb els participants del programa


            en general duren una mitja hora o més amb l’ús d’una guia d’entrevistes i proves relacionades. Permet a ’l’avaluador observar el llenguatge corporal i les expressions facials com apunts per a les preguntes i la informació addicional.

          
        


        
          	
            Entrevistes informals

          

          	
            Entrevistes curtes amb els participants del programa que


            poden prendre forma de conversa més que d’entrevista formal.

          
        


        
          	
            Entrevistes amb informants clau

          

          	
            Qualitatius, entrevistes en profunditat amb persones que


            entenen la població prioritària, i pot representar les seves actituds, valors i opinions dels avaluadors. Els informants clau són sovint les persones d’influència dins de la població prioritària.

          
        


        
          	
            Observació directa

          

          	
            Un procés en el qual els avaluadors se submergeixen en


            el programa com a participants i avaluen les interaccions entre els professionals i els altres participants, les reaccions generals i els comportaments dels professionals, els possibles problemes o qüestions relacionades amb el contingut del programa i el lliurament del mateix. L’ús d’aquest procediment de vegades implica ocultar l’observador als participants del programa.

          
        


        
          	
            Grups d’enfocament

          

          	
            La investigació qualitativa en la qual un moderador


            entrenat utilitza una guia d’entrevistes o una guia del moderador per fer preguntes sobre els nous programes, productes, serveis, idees o temes per determinar les actituds, opinions i preferències d’un grup de 6 a 12 persones que són representatius de la població prioritària.

          
        


        
          	
            Revisions dels experts del


            panell

          

          	
            Un procés en el qual un petit grup de professionals, no


            associats al programa, però que tenen experiència relacionada amb el programa; voluntaris que són contractats per recollir dades, analitzar el programa, treure conclusions sobre les seves fortaleses i debilitats i fer recomanacions.

          
        


        
          	
            Cercles de qualitat

          

          	
            Un enfocament qualitatiu, una adaptació de la pràctica


            empresarial japonesa que permeti als empleats del mateix programa o àrea de treball que es reuneixen periòdicament per discutir les fortaleses i debilitats d’un producte, programa, servei o activitat i fer recomanacions per a la millora. Com a alternativa els cercles de qualitat, els avaluadors poden triar fer entrevistes al personal del programa directament.

          
        


        
          	
            Protocol del llistat de


            verificació

          

          	
            Un llistat lineal o seqüencial de les tasques o


            procediments que permet als avaluadors comparar un programa o una política que s’està aplicant i es compara amb la manera com inicialment estava destinat a ser aplicat o en comparació amb el que s’ha fet en altres llocs i reportat en els estudis publicats o en els informes. L’ús de models lògics pot ser utilitzat en lloc de la llista de control de protocol.

          
        


        
          	
            Diagrama de Gantt

          

          	
            Un tipus de gràfic de barres que mostra la línia del temps


            d’un programa o cronograma del projecte. Atès que la


            llista de control del protocol o els models lògics no són, en general, el temps per fases, el diagrama de Gantt mostra les dades d’inici i finalitza amb els elements clau del


            programa (per exemple, els objectius del programa d’activitats i tasques clau) (vegeu la figura 12.2., per a un exemple).

          
        


        
          	
            Grups d’enfocament

          

          	
            La investigació qualitativa en la qual un moderador


            entrenat utilitza una guia d’entrevistes o una guia del moderador per fer preguntes sobre els nous programes, productes, serveis, idees o temes per determinar les actituds, opinions i preferències d’un grup de 6 a 12 persones que són representatives de la població prioritària.

          
        


        
          	
            Formes d’avaluació del programa

          

          	
            El programa de les formes recollides abans de l’execució


            dels programes pot proporcionar informació pertinent als avaluadors (per exemple, els factors que han motivat la participació, la identificació d’objectius en la participació anterior). Les dades dels formularis recopilats durant el programa pot revelar informació útil per a la millora del programa (per exemple, la fortalesa, els obstacles, els riscos…). Els formularis d’avaluació s’administren generalment ’en acabar un programa, per mesurar la consciència, els coneixements, les actituds, les habilitats i els comportaments i els nivells generals de satisfacció, així com els comentaris sobre els components específics del programa.

          
        

      
    


    Prova pilot


    Mentre que les proves preliminars se centren en components específics del programa, la prova pilot (també anomenada prova de camp o prova alfa) en general avalua els programes en àrees limitades o períodes de temps (NCI, 2002). En altres paraules, la prova pilot, en general, presenta el programa sencer a un nombre limitat i manejable de membres de la població prioritària, es poden fer modificacions tan necessàries abans que el programa s’apliqui a tota la població prioritària. La prova pilot s’associa també a les proves del llenguatge i l’estructura dels qüestionaris o a altres investigacions abans que un estudi es porti a terme (vegeu els capítols 5 i 12 per obtenir més informació sobre aquesta aplicació).


    La prova pilot permet «simulacres» per avaluar i mesurar la qualitat global del programa. De tant en tant, la prova pilot pot estar associada amb una durada de temps més curta en comparació amb el temps d’aplicació real, per això generalment no és recomanable. Aplicar el programa sencer a un nombre limitat de persones en el marc del temps real és útil per als avaluadors per descobrir aspectes importants relacionats amb el temps, l’espai i la durada de les intervencions (vegeu el capítol 12 per a més informació sobre aquesta aplicació). Les proves pilot ofereixen un angle ampli als avaluadors o una visió general del programa per avaluar com el programa sencer impacta en els participants.


    Conduir una prova pilot, en general, implica recollir dades dels participants. És recomanable utilitzar els mateixos instruments de recollida de dades que s’utilitzaran en l’execució real del programa per fer els ajustos als instruments i als components del programa al mateix temps. Les metodologies específiques associades a l’avaluació sumatòria es tracten més endavant en aquest capítol i en el capítol 15. El capítol 15 també proporciona informació útil sobre les mesures, la recollida de dades i la presa de mostres.


    Avaluació sumatòria


    Si un programa representa els elements que es mostren a la taula 14.1. i supera totes les proves d’un procés d’avaluació integral, els professionals poden assumir que els esforços col·lectius de les parts interessades en el disseny i la implementació d’un programa d’alta qualitat es traduirà en els resultats esperats en el programa, indicats a les metes i els objectius. Aquests resultats esperats es relacionen directament amb l’avaluació sumatòria, que, tal com es defineix al capítol 13, és una combinació de mesures que permeten extreure conclusions sobre l’impacte, els resultats o els beneficis d’un programa (Green i Lewis, 1986). L’avaluació sumatòria inclou tant l’avaluació de l’impacte, que se centra en els indicadors intermedis, com la sensibilització, el coneixement, les actituds, les habilitats i, el més important, els comportaments. L’avaluació de resultats inclou tant les mesures del programa a llarg termini, com ara la mortalitat, la morbiditat o la discapacitat. Una certa ètica no escrita i associada amb la realització d’un programa de promoció de la salut suggereix que encara que el procés d’avaluació sigui fonamental en l’èxit dels programes eficaços, els professionals no han d’estar satisfets amb aquest enfocament de l’avaluació. Però els programes de promoció de la salut, al final, són dissenyats per millorar la salut i disminuir o retardar la malaltia, i els avaluadors també haurien de mesurar els indicadors associats a l’avaluació sumatòria. Malgrat un element com la dosi introduït en el procés d’avaluació proporciona informació important, no ofereix d’un canvi significatiu. Per exemple, la presentació i el seguiment o la mesura de les sessions educatives sobre la reducció de colesterol no és el mateix procés, ni gairebé tan valuós com realment ajudar els clients a disminuir els seus nivells de colesterol.


    A més de les mesures tradicionals en l’avaluació sumatòria, els resultats es poden determinar mitjançant una sèrie de factors, entre els anys de vida salvats, el nombre de fumadors que deixen de fumar, reduir l’absentisme, el nombre de quilos perduts i costos salvats d’atenció mèdica, a causa dels programes de promoció de la salut.


    Es poden utilitzar diferents tipus d’anàlisis de costos (McDermott i Sarvela, 1999; Levin i McEwan, 2001). El cost d’identificació d’anàlisis (o cost-anàlisi de viabilitat) s’utilitza per comparar les diferents intervencions disponibles per a un programa, sovint per determinar quina intervenció seria la menys costosa. Amb aquests tipus d’anàlisis, els avaluadors identifiquen els diferents articles (és a dir, personal, facilitats, currículum, etc.) associats a una determinada intervenció, determinar un cost per a cada article, el total dels costos d’aquesta intervenció, i després comparar els costos totals associats a cadascuna de les intervencions. Per exemple, si un departament de salut estigués interessat en proporcionar un programa de control del tabac d’un districte escolar, podria portar a terme una anàlisi de cost-identificació en tres intervencions diferents: (1) dirigida pel mestre, (2) l’educació entre iguals, i (3) l’agència voluntària sempre. Els costos per a cadascuna d’aquestes intervencions –com ara el temps del personal, les presentacions del personal, materials curriculars i de formació de voluntaris– es van identificar, comparar i analitzar.


    L’anàlisi del cost-benefici (ACB) analitza com poden utilitzar-se millor els recursos. Es produirà el benefici del dòlar rebut dels dòlars invertits en el programa.


    L’anàlisi del cost-efectivitat (ACE) s’utilitza per quantificar els efectes del programa en termes monetaris. Per a la promoció de la salut són més apropiats els programes que l’anàlisi del cost-benefici, ja que el valor del dòlar no s’ha de posar en els resultats del programa. De fet, l’anàlisi del cost-efectivitat indicarà quant costa produir certs efectes. Per exemple, basant-nos en el cost d’un programa, l’efecte d’anys de vida guanyats, el nombre de fumadors que han deixat de fumar, les taxes de morbiditat o de mortalitat, etc. poden ser determinants. Una explicació a través de l’anàlisi del cost-benefici i del cost-efectivitat es presenta a l’annex B de l’article escrit per McKenzie (1986).


    Com es pot veure en l’annex B, els anàlisis del cost-benefici i del cost-efectivitat no són fàcils de realitzar. Es fa referència a dues fonts (CDC, 1999a; Goetzel et al., 1998) presentades al capítol 3, que han de ser útils per entendre millor les complexitats dels costos d’aquestes anàlisis.


    Un quart tipus d’anàlisis de cost que s’utilitza en la promoció de la salut és l’anàlisi del cost-utilitat (ACU). Aquest enfocament és diferent dels altres en el fet que els valors dels resultats d’un programa s’han determinat pel seu valor subjectiu a les parts interessades, més que pel seu cost monetari. Per exemple, un administrador pot seleccionar una intervenció més cara per a un programa només per les bones relacions publiques (és a dir, el valor subjectiu de l’ull de l’administrador) per a l’organització. O un administrador pot realitzar una enquesta a la població prioritària per determinar quins resultats es valoren d’un programa. Llavors, basant-se en aquestes dades, l’administrador selecciona la intervenció adequada.


    Tot i que molts tipus de resultats poden estar relacionats amb l’avaluació sumatòria, el procés en si mateix s’acostuma a associar amb els desenvolupaments dels dissenys. Això és particularment cert en l’avaluació de l’impacte que requereix un disseny acurat, incloent-hi els procediments adequats de recollida de dades, qüestionaris vàlids i fiables o altres instruments, i l’anàlisi correcta i la presentació d’informes de dades. L’avaluació de resultats en relació amb les comunitat o les grans poblacions, sovint implica l’anàlisi de les estadístiques vitals i les dades de tendència amb l’avaluador, tractant de tenir en compte les variables de confusió i determinant la influencia específica d’un determinat programa o de la combinació dels programes que tenen en una comunitat. En entorns més controlats, com ara un entorn clínic o un lloc de treball, molts d’aquests procediments relacionats amb els dissenys utilitzats en l’avaluació de l’impacte es poden aplicar a l’avaluació de resultats.


    Un disseny d’avaluació s’utilitza per organitzar l’avaluació sumatòria i per proporcionar el previst, la recopilació de dades sistemàtica, les anàlisis i la presentació d’informes. Un disseny d’avaluació ben planejat ajuda a assegurar que les conclusions dibuixades sobre el programa siguin el més acurades possible. El disseny es desenvolupa en les primeres etapes del pla del programa i té metes i objectius com a focus. El marc per a l’avaluació del programa dels CDC (discutit en el capítol 13) suggereix que el disseny de l’estudi s’ha de dirigir en el pas 3, només després que les parts interessades descriguin el programa. Mentre es desenvolupen els dissenys, els avaluadors han de considerar l’audiència o els interessats que llegeixen els resultats de l’avaluació. En altres paraules, el disseny ha de donar informació que respondrà a les preguntes de l’avaluació de les parts interessades.


    Seleccionar un disseny d’avaluació


    Hi ha pocs dissenys d’avaluació perfectes, ja que cap situació és ideal, i sempre hi ha factors que restringeixen, com els recursos limitats. El repte és dissenyar una avaluació òptima –com a oposició a una avaluació ideal– (CDC, 1999c). Els planificadors han de donar molta importància a la selecció del millor disseny per a cada situació. Les preguntes següents poden ser d’ajuda en la selecció per a un disseny en l’avaluació sumatòria:


    
      	Quant temps té per dur a terme l’avaluació?


      	Quins recursos financers estan disponibles?


      	Estàs més interessat en dades qualitatives o quantitatives?


      	Teniu les habilitats d’anàlisi de dades o l’accés als consultors d’estadística?


      	De quina manera pot incrementar la validesa?


      	És important ser capaç de generalitzar els seus descobriments a altres poblacions?


      	Les parts interessades estan preocupades per la validesa i la fiabilitat?


      	Teniu la capacitat d’assignar a l’atzar els participants en grups experimentals i de control?


      	Teniu accés a un grup de comparació?

    


    Dignan (1995) presenta quatre passos per triar un disseny d’avaluació. Aquests quatre passos s’indiquen a la figura 14.1. El primer pas és orientar a la situació a un mateix. L’avaluador ha d’identificar recursos (temps, personal…), limitacions i agendes ocultes (metes tàcites). Durant aquest pas, l’avaluador ha de determinar què és el que s’espera del programa, què es pot observar.


    Figura 14.1. Passos en la selecció del disseny de l’avaluació


    [image: 100959.png]


    Font: M. B. Dignan. Measurement and Evaluation of Health Education, 3a ed., p. 151. Copyright © 1995. Reproduït amb l’autorització de Charles C. Thomas Publisher Ltd, Springfiel, Illinois.


    El segon pas implica definir el problema –determinar què ha de ser avaluat. Durant aquest pas, seran necessàries les definicions per variables independents (el que pensa el patrocinador marca la diferència), variables dependents (el que mostrarà la diferència, per exemple consciència, coneixement, actituds, habilitats, comportaments, prevalença de la malaltia…) i les variables confuses (el que l’avaluador pensa pot explicar les diferències addicionals).


    
      Quadre 14.2. Mètodes qualitatius utilitzats en l’avaluació


      Estudis de casos: exàmens enprofunditat d’una unitat social, com un individu, la família, la llar, el lloc de treball, la comunitat o qualsevol tipus d’institució en el seu conjunt.


      L’anàlisi de contingut: una revisió sistemàtica d’identificació de les característiques específiques dels missatges.


      Tècniques Delphi: vegeu el capítol 4 per a una discussió en profunditat de la tècnica Delphi.


      Entrevista Elite: entrevista que se centra en un tipus determinat («elit») de la part entrevistada.


      Estudis etnogràfics: una varietat de tècniques (observador-participant, l’observació, les entrevistes i altres interaccions amb els altres) que s’utilitzen per estudiar un individu o un grup.


      Les pel·lícules, les fotografies i la gravació de vídeo (etnografia de pel·lícula): inclou la recollida de dades i l’estudi de les Centrar-imatges visuals.


      Entrevista a un grup focal: vegeu el capítol 4 per a una discussió en profunditat de les entrevistes de grup focal.


      Anàlisi històrica: una revisió de relats històrics que poden incloure una interpretació dels efectes sobre l’actualitat.


      Entrevista en profunditat: menys estructurada, l’entrevista en profunditat, en la qual els entrevistats comparteixen la seva visió del món. Vegeu també el quadre 14.2.


      Kinèsica: «L’estudi de la comunicació del cos» (p. 233).


      Procés del grup nominal: vegeu el capítol 4 per a una discussió en profunditat del procés del grup nominal.


      Estudis d’observador participant: aquells en els quals els observadors (avaluadors) també participen en el que estan observant.


      Cercle de qualitat: «Un grup de persones que es reuneixen en intervals regulars per discutir problemes i identificar solucions possibles» (p. 236). Vegeu també el quadre 14.2.


      Tècniques discretes: «Les tècniques de recopilació de dades que no requereixen la participació directa o la cooperació dels subjectes humans» (p. 236), i inclouen coses com ara l’observació directa, la revisió de les dades d’arxiu i l’estudi de les empremtes físiques.


      Font: adaptat de McDermott i Sarvela (1999).

    


    El tercer pas implica prendre una decisió sobre el disseny –és a dir, si s’utilitzen mètodes de recopilació de dades qualitatius o quantitatius o de tots dos tipus. Els mètodes qualitatius són deductius per naturalesa (l’aplicació d’un principi generalment acceptat en un cas concret), ja que l’avaluació produeix dades numèriques (dures), com ara recomptes, resultats o classificacions. Alguns exemples de dades quantitatives inclouen els resultats posttest en una prova de coneixements sobre nutrició, una disminució en el percentatge del pes corporal del pretest al posttest, i les taxes de mortalitat relacionades amb el càncer. Aquest mètode és adequat per als programes que estan ben definits i comparen els resultats dels programes amb els d’altres grups o de la població en general. Són els mètodes més comunament utilitzats en els dissenys d’avaluació.


    Figura 14.2. Quatre possibles maneres de com els mètodes qualitatius i quantitatius podrien ser integrats


    [image: 100994.png]


    Font: A. Steckler et al. «Toward Integrating Qualitative and Quantitative Methods: An Introduction». Health Education Quarterly, 19(1), p. 5. Copyright © 1992. Reimprès amb permís de SAGE Publications.


    La metodologia qualitativa és un mètode inductiu (els casos individuals s’han estudiat per formular un principi general) i produeix dades narratives, com ara descripcions. Aquest és un bon mètode per utilitzar en programes que emfatitzen els resultats individuals o, en alguns casos, on es necessita la informació descriptiva dels participants. És a dir, dades qualitatives: proporcionen profunditat de la comprensió, estudien la motivació, permeten el descobriment, són exploratòries i interpretatives, i permeten comprendre el comportament i les tendències; dades quantitatives: el nivell de mesura d’incidència proporciona la prova, i mesura les accions i les tendències (NCI, 2002). La taula 14.2. proporciona un resum dels diferents mètodes qualitatius presentats per McDemott i Sarvela (1999).


    Patton (1988) ofereix una llista de verificació per determinar si les dades qualitatives poden ser apropiades en un programa particular d’avaluació. Recopilar dades qualitatives pot ser una bona estratègia si hi ha una necessitat de descriure resultats individuals, per entendre les dinàmiques i el procés dels programes, per obtenir informació en profunditat en certs clients o llocs, per centrar-se en la diversitat dels clients o llocs del programa, o per reunir informació per incrementar el procés d’avaluació del programa. Moltes de les estratègies que es descriuen a la taula 14.2. utilitzen dades qualitatives.


    En lloc de triar un mètode, pot ser un avantatge combinar mètodes qualitatius i quantitatius. Steckler, McLeroy et al. (1992) han discutit integrar mètodes qualitatius i quantitatius, ja que, en certa mesura, les deficiències d’un mètode són compensades per la força de l’altre. La figura 14.2. il·lustra quatre maneres que els mètodes qualitatiu i quantitatiu podrien integrar. En el model 1, els mètodes qualitatius són utilitzats per ajudar al desenvolupament dels mètodes i els instruments quantitatius. Per exemple, els avaluadors podrien utilitzar un grup de discussió amb les parts interessades per determinar quin tipus de preguntes han de ser incloses en un instrument de recollida de dades. En el model 2, els resultats qualitatius s’utilitzen per ajudar a interpretar i explicar els resultats de l’avaluació quantitativa. Per exemple, els avaluadors podrien recopilar dades d’una llarga mostra de persones i dades qualitatives més a fons per una mostra més petita de persones. Complementant les dades més fortes amb la informació anecdòtica es descriuen, a més a més, els resultats. El model 3 és justament el contrari del model 2. En aquest model, els resultats quantitatius són d’ajuda per interpretar principalment els resultats qualitatius. Per exemple, després d’observar un grup de persones durant un període de temps, els avaluadors poden voler dur a terme una enquesta al grup. En l’últim model, el model 4, les dades qualitatives i quantitatives s’utilitzen igual i en paral·lel per a la validació creuada dels resultats. El quart pas per seleccionar un disseny d’avaluació inclou escollir com mesurar la variable dependent, decidir com recopilar les dades (aquests components és van tractar en el capítol 4) i com les dades seran analitzades, i determinar com es va informar dels resultats. (Aquests components és tracten en el capítol 15).


    
      Figura 14.3. Dissenys d’avaluació
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    Llegenda: (R) = assignació aleatòria. O = mesuratge/observació. X = programa/intervenció


    Grups experimentals, de control i comparatius


    Com en els estudis d’investigació, en l’avaluació d’un programa de promoció de la salut, el grup de persones que reben la intervenció es coneixen com el grup experimental. L’avaluació es designa a determinar quins efectes té el programa sobre aquests individus. Per estar segurs que els efectes els causa el programa i no altres factors, s’hauria d’utilitzar un grup de control. El grup de control hauria de ser el més similar possible al grup experimental, però els membres d’aquest grup no reben el programa (intervenció o tractament) que ha de ser avaluat.


    Sense l’ús d’un grup de control seleccionat adequadament, en realitat l’efecte aparent del programa podria ser a causa d’una varietat de factors (variables de confusió), com ara les diferències en el fons educatiu, medi ambient o l’experiència dels participants. Utilitzant un grup de control, l’avaluador pot mostrar que els resultats es deuen al programa i no a les variables de confusió. En una situació ideal, els participants haurien de ser seleccionats a l’atzar, llavors assignats aleatòriament a un dels dos grups, i finalment s’hauria de determinar a l’atzar quin grup es convertiria en el grup experimental i quin en el grup de control. Teòricament, aquesta seria distribuir uniformement les característiques dels participants. Aquesta tècnica augmenta la credibilitat de l’avaluació mitjançant el control dels esdeveniments estranys i dels factors.


    No sempre és possible o ètic assignar participants a un grup de control, especialment en programes basats en la població, o si fent-ho signifiqués que se’ls negaria un programa o servei necessaris. Per exemple, un programa de promoció de la salut pot ser designat a individus amb hipertensió. Els individus diagnosticats amb hipertensió podrien ser referits per un metge en una classe de promoció de la salut, centrats en la reducció dels factors de risc, associats amb aquesta malaltia. Negar a algun individu l’accés al programa per tal de formar un grup de control no seria ètic.


    Una manera de fer front a aquest problema es proporcionar el grup de control amb un programa alternatiu o oferir el programa regular al grup en un moment posterior (si el retard no és potencialment nociu). Una altra alternativa és comparar dos programes: oferir un programa innovador a alguns participants i continuar amb el programa convencional amb els altres. Wagner i Guild (1989) veuen els avantatges d’aquesta estratègia com proporcionar serveis a tots els participants (que satisfà una obligació moral) i que encara proporciona una comparació per avaluar l’eficàcia del programa innovador. Com que el propòsit principal dels programes socials és ajudar els clients, el punt de vista d’aquests ha de ser la preocupació principal. És important tenir-ho en compte a l’hora d’examinar qüestions ètiques en l’ús de grups de control. Conner (1980) identifica quatre premisses subjacents per utilitzar el grup de control en l’avaluació del programa social:


    
      	Totes les persones tenen dret als serveis de l’status quo.


      	Totes les persones implicades en l’avaluació estan informades sobre el propòsit de l’estudi i la utilització del grup de control.


      	Les persones tenen dret als nous serveis i una selecció aleatòria els dóna a tots l’oportunitat de participar.


      	Les persones no han de ser objecte de programes ineficaços o danyosos.

    


    Les qüestions ètiques que s’han de considerar involucrades a la possible denegació d’un servei i l’assignació de recursos escassos. Quan l’assignació a l’atzar no és factible, els planificadors han de considerar un procés equitatiu de la prestació de serveis per a les persones, mantenint el control sobre el disseny de l’avaluació.


    Quan els participants no es poden assignar a l’atzar a un grup experimental o a un grup de control, s’hauria de seleccionar un grup no equivalent. Això es coneix com un grup de comparació. És important trobar un grup que sigui el més similar possible a un grup experimental, com dues classes d’estudiants amb característiques semblants o un grup de residents de dues ciutats comparables. Els factors que cal considerar inclouen l’edat dels participants, el gènere, l’educació, la ubicació, el nivell socioeconòmic i l’experiència, així com qualsevol altra variable que podria afectar els resultats del programa.


    Dissenys d’avaluació


    Els mesuratges utilitzats en els dissenys d’avaluació poden recopilar-se en tres temps diferents: després del programa; els dos d’abans i després del programa; un temps prudent abans, durant i després del programa. Cal recordar del capítol 5 que el mesuratge el defineixen Green i Lewis (1986) com el mètode o el procediment d’assignar nombres als objectes, esdeveniments i persones.


    La figura 14.3. presenta els dissenys d’avaluació més utilitzats en la promoció de la salut. A la figura, la lletra O és refereix al mesuratge (o recopilació de dades), com qüestionaris, tests, entrevistes, observacions o altres mètodes d’obtenció d’informació. Quan es realitzen diversos mesuratges, el nombre subíndex de darrere de cada O indica l’ordre en el qual es fan els mesuratges. Els mesuratges són coneguts com a pretest, abans que comenci el programa, i són coneguts com a posttest després que és completi el programa. La lletra X representa el programa (intervenció o variable independent); les posicions relatives de les dues lletres de la taula indiquen quan s’efectua el mesuratge en relació amb el moment en què es proporciona el programa. La figura també ensenya quins grups reben el programa i quan els participants són assignats pels grups a l’atzar [(R)].


    Windsor et al. (2004) diferencien entre tres tipus de disseny d’avaluació: experimental, quasi-experimental i no-experimental. El disseny experimental ofereix el millor control per sobre de factors diversos que poden influenciar els resultats (variables de confusió). Es tracta de l’assignació aleatòria dels grups experimentals i de control amb el mesuratge de tots dos grups. Aquest disseny de l’avaluació produeix l’evidència més interpretable i defensable de l’eficàcia. El disseny quasi-experimental resulta en evidència interpretable i de suport de l’efectivitat del programa, però en general no pot controlar tots els factors que afecten la validesa dels resultats. No hi ha assignació aleatòria als grups, i les comparacions es fan en els grups experimentals i de comparació. El disseny no-experimental, sense l’ús d’un grup de comparació o control té poc control sobre els factors que afecten la validesa dels resultats.


    El disseny més fort és l’experimental, en el qual els participants són assignats a l’atzar pel grup experimental i pel grup de control. Les diferències entre els dissenys I.1. i I.2. en la figura 14.3. és l’ús d’una prova preliminar per mesurar els participants abans del començament del programa. L’ús d’un pretest ajudaria a garantir que els grups són similars i proporcionen un mesuratge de referència. L’assignació a l’atzar hauria de ser distribuïda igual per qualsevol de les variables dels participants (com l’edat, el gènere i la raça) entre els diferents grups. Entre els possibles inconvenients del disseny experimental n’hi ha que requereixen un grup relativament gran de participants i la intervenció es pot retardar pels del grup de control.


    Figura 14.4. Disseny de tractament esglaonat
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    Llegenda: (R) = assignació aleatòria. O = mesuratge/observació. X = programa/intervenció


    Un disseny que es troba molt freqüentment en els programes de les avaluacions de la promoció de la salut és el quasi-experimental pretest-posttest, utilitzant un grup de comparació (II.1. a la figura 14.3.). Aquest disseny s’utilitza molt quan un grup de control no es pot formar per assignació a l’atzar. En aquest cas, s’identifica un grup de comparació (no equivalent a un grup de control), i els dos grups és mesuren abans i després del programa. Per exemple, un programa de seguretat contra incendis per dues classes de cinquè curs va poder ser avaluat utilitzant els pre i post tests de coneixement. Dues aules de cinquè curs que no havien rebut el programa podien servir com el grup de comparació. Puntuacions similars pre-test entre la comparació i els grups experimentals indicarien que els grups eren iguals al principi del programa. Tot i així, sense assignació a l’atzar, seria impossible estar segurs que les altres variables (una unitat de seguretat d’incendis en un grup 4-H, distribució de detectors de fum, informació per als pares…) no han influenciat els resultats.


    A vegades, els participants no poden ser assignats a un grup de control i un grup de comparació no es pot identificar. En aquest cas, un disseny pretest-posttest no experimental (III.1. a la figura 14.3.) es pot utilitzar, però els resultats tenen un significat limitat, ja que els canvis podrien ser a causa del programa o per algun altre esdeveniment. Un exemple d’aquest tipus de disseny no experimental podria ser el mesuratge de l’ús del cinturó de seguretat després d’un programa comunitari sobre aquest tema. Un augment de l’ús podria significar que el programa ha motivat amb èxit els individus a utilitzar el cinturó de seguretat; tot i així, pot també revelar l’impacte d’un major acatament de la llei que obliga a utilitzar el cinturó de seguretat, d’un accident de trànsit a la comunitat, o d’un article de la seguretat en el diari local.


    Una sèrie de temps d’avaluació del disseny (I.3., II.2., III.2. a la figura 14.3.) es pot utilitzar per veure les diferències en els efectes del programa al llarg del temps. L’assignació a l’atzar en els grups (I.3.) ofereix el màxim control sobre els factors que influeixen en la validació dels resultats. Utilitzar un grup de comparació (II.2.) ofereix una mica de control; sense un grup de control o un grup de comparació (III.2.) es poden determinar canvis en els participants al llarg del temps, però no es pot estar segur que els canvis siguin a conseqüència només del programa.


    En el disseny de sèries de temps, diversos mesuratges es prenen en el temps tant abans com després d’aplicar el programa. Aquest procés ajuda a identificar altres factor que poden importar per un canvi entre el mesuratge del pretest i del posttest i és especialment adequat mesurar els efectes retardats d’un programa. El disseny de sèries de temps pot utilitzar-se en un programa de pèrdua de pes per indicar l’acumulació de pèrdua de pes al llarg del temps i l’habilitat de mantenir un pes desitjat.


    Quan més d’un grup experimental forma part de l’avaluació, poden ser inclosos en els dissenys que s’han comentat. Aquests dissenys podrien ser utilitzats per avaluar diversos tipus de programes –per exemple, per comparar l’efecte de lectures, els tallers i l’autoestudi. Els mesuratges podrien ser recopilats de tots els grups al mateix moment en el temps, i els programes podrien tenir lloc simultàniament.


    Un altre disseny que pot ser utilitzat és el disseny del tractament esglaonat (vegeu la figura 14.4.), que s’utilitza per determinar els efectes d’un programa al llarg del temps, incloent alguns mesuratges després de finalitzar el programa. També indica els efectes de fer tests, ja que no tots els grups en aquest disseny reben un pretest. El disseny del tractament esglaonat també es pot utilitzar en dissenys quasi-experimentals i no experimentals, encara que amb les limitacions de no utilitzar un grup de control o un grup de comparació.


    La validesa interna


    La validesa interna de l’avaluació és el grau en què el canvi que es va mesurar pot atribuir-se al programa. Molts factors poden amenaçar la validesa interna, ja sigui sols o combinats, fent difícil determinar si el resultat es va produir pel programa o per alguna altra causa. Cook i Campbell (1979) van identificar algunes de les amenaces de la validesa interna, que es resumeixen de la manera següent:


    
      	La història passa quan ocorre un esdeveniment entre el pretest i el posttest que no forma part del programa de la promoció de la salut. Un exemple de la història com una amenaça a la validesa interna és tenir una campanya nacional antitabac que coincideixi amb un programa local per deixar de fumar.


      	La maduraciópassa quan els participants en el programa mostren diferènciesen del pretest al posttest degudes a l’envelliment, a ser més savi o més fort. Per exemple, en proves de força muscular en un programa d’exercicis per a estudiants de secundària, un augment de la força podria ser el resultat d’un desenvolupament muscular i no d’un efecte del programa.


      	Les proves passen quan els participants es familiaritzen amb el format de la prova a causa de la repetició. Per això és útil utilitzar diferents formes de la mateixa prova per a les comparacions del pretest i el posttest.


      	La instrumentació passa quan hi ha un canvi en el mesuratge entre el pretest i el posttest, com ara els observadors, cada vegada més familiaritzats o experts en l’ús del format d’assaig amb el pas del temps.


      	La regressió estadística és quan les puntuacions extremadament altes o baixes (que no són necessàriament exactes) en el pretest estan més a prop de les puntuacions mitjanes o mitjana en el posttest.


      	La selecció reflecteix les diferències en el grup experimental i en els grups de comparació, en general, a causa de la falta d’assignació a l’atzar. La selecció també pot interactuar amb altres amenaces a la validesa, com la història, la maduració o la instrumentació, que poden semblar els efectes del programa.


      	La mortalitat es refereix als participants que abandonen el programa entre el pretest i el posttest. Per exemple, si la majoria dels participants que abandonen els estudis d’un programa de pèrdua de pes són els que menys (o més) pes han de perdre, la composició del grup és diferent en el posttest.


      	La difusió o imitació dels tractaments es produeix quan els participants en el grup de control interactuen i aprenen del grup experimental. Els estudiants assignats a l’atzar a un programa de drogues innovadores a la seva escola (grup experimental) pot discutir el programa amb els estudiants que no estan en el programa (grup de control), esbiaixant els resultats.


      	La igualació compensatòria de tractaments passa quan el programa o els serveis no estan disponibles per al grup de control i hi ha una renúncia a tolerar la desigualtat. Per exemple, el grup de control de l’exemple anterior (els estudiants que no estan inscrits en el programa de prevenció de drogues innovadores) es pot queixar, ja que no pot participar-hi.


      	La rivalitat compensatòria té lloc quan el grup de control és vist com el més feble i està motivat per treballar més.


      	La desmoralització ressentida dels enquestats que reben tractaments menys desitjables es produeix entre els participants que van rebre els tractaments menys desitjables, en comparació amb altres grups, i el ressentiment pot afectar el resultat. Per exemple, una avaluació per comparar dos programes diferents per deixar de fumar pot assignar un grup (de control) al programa regular per deixar de fumar, i assignar un altre grup (experimental) al programa regular més a una classe d’exercicis. Si els participants en el grup de control són conscients que no estan rebent la classe d’exercicis addicionals, pot ser que es ressentin de l’omissió, i això pot reflectir en la seva conducta de fumar i la seva actitud cap al programa regular.

    


    La manera més significativa en què les amenaces a la validesa interna es pot controlar és a través de l’assignació a l’atzar. Mitjançant una selecció aleatòria dels participants, l’assignació a l’atzar de grups i l’assignació a l’atzar dels tipus d’intervenció o la no intervenció dels grups, qualsevol diferència entre el pretest i el posttest pot ser interpretada com a resultat del programa. Quan l’assignació aleatòria no és possible i s’utilitzen dissenys quasi-experimentals o no experimentals, l’avaluador ha d’explicitar totes les amenaces a la validesa interna i després descartar-les una per una.


    Validesa externa


    L’altre tipus de validesa que hauria de ser considerada és la validesa externa, o el grau en què es pot esperar que el programa produeixi efectes similars en altres poblacions. Això també és conegut com a generalització. Un programa, com més dissenyat estigui per una població determinada, més gran és l’amenaça a la validesa externa, i menys probable és que el programa es pugui generalitzar a un altre grup.


    Igual que amb la validesa interna, hi ha diversos factors que poden posar en perill la validesa externa. Aquests factors sovint són coneguts com efectes reactius, ja que fan reaccionar els individus d’una manera determinada. Els punts següents són diversos tipus d’amenaces per a la validesa externa:


    
      	El desig social es produeix quan les persones donen una resposta concreta per tal de complaure o impressionar els avaluadors. Un exemple podria ser quan els nens diuen als professors que es raspallen les dents cada dia, independentment del seu comportament real.


      	L’efecte d’esperança de vida és quan es projecten les actituds sobre els individus i els fa actuar d’una manera determinada. Per exemple, en un programa de tractament per l’abús de drogues, qui el facilita pot sentir que un determinat individu


      	No traurà benefici del tractament; projectant aquesta actitud, pot fer que l’individu es comporti de manera autoderrotista.


      	L’efecte Hawthorne es refereix a un canvi de comportament a causa de la situació especial dels que estan essent avaluats. Aquest efecte va ser identificat per primera vegada en una avaluació de les condicions de llum en una planta elèctrica; els treballadors van augmentar la seva productivitat quan augmentava el nivell d’il·luminació de la mateixa manera que quan es reduïa.


      	L’efecte Placebo causa un canvi de comportament a causa de la creença dels participants en el tractament.

    


    Cook i Campbell (1979) discuteixen sobre les amenaces a la validesa externa en termes d’efectes d’interaccions estadístiques. Aquests inclouen la interacció de la selecció i el tractament (els resultats d’un programa que requereix un gran compromís de temps poden no ser generalitzables per a aquelles persones que no disposen de gaire temps lliure); la interacció de la configuració i el tractament (els resultats de l’avaluació d’un programa realitzat al campus poden no ser generalitzables en els llocs de treball); i la interacció de la història i el tractament (els resultats d’un programa realitzat en un dia d’importància històrica pot no ser generalitzable a altres dies).


    Dur a terme el programa diverses vegades en una varietat d’entorns, amb varietat de participants, pot fer reduir les amenaces a la validesa externa. Les amenaces sobre la validesa externa també poden ser contrarestades fent un major esforç per tal de tractar tots els temes de manera idèntica. En un estudi cec, els participants no saben a quin grup (grup de control o grup experimental) pertanyen. En un estudi de doble cec, els tipus de grups que hi participen no són coneguts ni pels participants ni pels planificadors. En un estudi de triple cec, aquesta informació no està disponible per als participants, planificadors o avaluadors.


    És important seleccionar un disseny d’avaluació que proporcioni tant la validesa interna com l’externa. Això pot resultar difícil, perquè la reducció de l’amenaça a un tipus de validesa pot incrementar l’amenaça a l’altre. Per exemple, els controls d’avaluació més estrictes fan que sigui més difícil generalitzar els resultats en altres situacions. Hi ha d’haver prou control sobre l’avaluació per tal de permetre que els avaluadors puguin interpretar els resultats mentre es mantingui la flexibilitat suficient en el programa per permetre generalitzar els resultats en contextos similars.


    Resum


    Aquest capítol se centra en els enfocaments d’avaluació i els elements de disseny i estratègies per dur a terme un procés d’avaluació integral. Les distincions entre el procés i les avaluacions acumulatives van ser realitzades i també s’indiquen els problemes clau relacionats amb l’avaluació acumulativa.


    Els passos per seleccionar un disseny d’avaluació també van ser presentats mitjançant una discussió sobre els mètodes qualitatius i quantitatius. El disseny de l’avaluació hauria de ser considerat a l’inici del procés de planificació. Els avaluadors necessiten identificar quines mesures es prendran, així com, quan i com. D’aquesta manera, en un disseny haurien de ser seleccionats els controls de validesa interna i externa.


    Qüestions de revisió


    
      	Enumerar els elements d’un procés d’avaluació integral i descriure quan en el procés de disseny i implementació són aplicats de manera més adequada.


      	Relacionar les estratègies per a l’avaluació del procés amb els elements apropiats.


      	Quina és la diferència entre l’anàlisi cost-benefici i l’anàlisi cost-efectivitat?


      	Quina és la diferència entre l’avaluació quantitativa i la qualitativa? Quan seria un mètode més apropiat que ’un altre? Com es podrien combinar en un disseny d’avaluació?


      	Anomena almenys cinc mètodes d’avaluació qualitatius diferents i descriu-los.


      	Quins són els avantatges d’utilitzar un grup de control? Quins tipus de disseny d’avaluació no utilitzen grups de control? Quina és la diferència entre el grup de control i el grup de comparació?


      	Quina és la diferència entre disseny experimental, disseny quasi-experimental i disseny no experimental? Quines són les fortaleses i les debilitats de cadascun?


      	Quina és la diferència entre validació interna i validació externa?


      	Quines són les consideracions en la selecció d’un disseny d’avaluació que s’han presentat en aquest capítol?

    


    Activitats


    
      	Entrevistar el director d’un programa de promoció de la salut sobre com mesura la qualitat. Quants elements d’avaluació del procés es poden detectar?


      	Mirar una avaluació d’un programa de promoció de la salut que s’ha portat a terme a la pròpia comunitat. Identificar l’enfocament de l’avaluació que la majoria segueix molt de prop. Parlar del propi punt de vista amb l’avaluador del programa.


      	Desenvolupar un disseny d’avaluació d’un programa que estigueu planejat. Explicar per què es va triar aquest disseny i fer una llista amb els pros i els contres del disseny.


      	Si us han contractat per avaluar un programa del cinturó de seguretat en una comunitat, quin disseny d’avaluació utilitzaríeu i per què? Suposeu que tenen tots els recursos necessaris per dur a terme l’avaluació.


      	Explicar quin disseny d’avaluació s’utilitzaria en l’avaluació de la diferència entre dues tècniques d’ensenyament. Per què s’ha escollit aquest disseny?

    


    Adreces Web


    1.http://www.wmich.edu/evalctr/checklists. Centre d’avaluació de la Western Michigan University (WMU). Aquesta és una pàgina del centre d’avaluació de la pàgina web de la WMU. Aquesta pàgina web ofereix especialistes d’avaluació i usuaris amb llistes de control arbitràries. El propòsit d’aquest pàgina web és millorar la qualitat i la consistència de les avaluacions i millorar la capacitat d’avaluació a través de la promoció i l’ús de llistes de control d’alta qualitat orientades a tasques específiques d’avaluació i enfocaments. Els visitants d’aquesta pàgina web poden descarregar un nombre de llistes de control i la informació de com crear-les.


    2. http://oerl.sri.com/. Online Evaluation Resource Library (OERL). Aquesta és la pàgina web de l’OERL. Aquesta biblioteca, fundada per la National Science Foundation (NSF), va ser desenvolupada per als professionals que busquen dissenyar la realització de documents o les avaluacions de projectes. Els recursos de l’OERL inclouen instruments, plans i informes de les avaluacions que han demostrat ser sòlides i representatives de les pràctiques actuals d’avaluació.


    3.http://ww.ericae.net/main.htm. Educational Resources Information Center (ERIC). Aquesta és una pàgina web de l’ERIC Clearinghouse de valoració i avaluació. La pàgina web ofereix una varietat de recursos i tracta de proporcionar informació equilibrada sobre l’avaluació de l’educació i els recursos per fomentar l’ús responsable de la prova.


    4.http://natioal.unitedway.org/outcomes/. United Way of America (UWA). Aquesta és una pàgina web de la UWA. Aquesta pàgina es titula Outcome Measurement Resource Network. La xarxa de recursos ofereix informació, documents per descarregar i enllaços relacionats amb recursos relacionats amb la identificació i el mesuratge dels resultats dels programes i del nivell de la comunitat.


    5.http://whqlibdoc.who.int/hq/2000/WHO_MSD_MSB_00.2e.pdf. Organització Mundial de la salut. Un document PDF molt útil en el procés d’avaluació és el material suplementari d’aquest capítol. Descriu per què s’ha de fer un procés d’avaluació i com s’ha de fer una avaluació del procés.


    6.http://www.rand.org/pubs/technical_reports/TR101/. Rand Organization-Arribant als resultats. Aquest document, que se centra en l’abús de substàncies, proporciona una explicació excel·lent de la promoció de la presentació de comptes a través de mètodes i eines per a la planificació, execució i avaluació. Un dels objectius del document és com arribar als resultats que justifiquen els programes de prevenció en general.

  


  
    Capítol 15.

    Anàlisi de dades i presentació d’informes


    Objectius del capítol


    Després de llegir aquest capítol i contestar les preguntes del final, hauríeu de ser capaços de:


    
      	Definir gestió de dades.


      	Enumerar exemples d’anàlisi univariada, bivariada i multivariada i explicar com poden ser utilitzats en l’avaluació.


      	Diferenciar entre estadística descriptiva i estadística inferencial.


      	Explicar la diferència entre hipòtesi nul·la i hipòtesi alternativa a les proves de significació.


      	Definir nivell de significança, error de tipus I i error de tipus II.


      	Definir variable independent i variable dependent.


      	Descriure com poden ser interpretats els resultats estadístics.


      	Descriure el format per l’informe d’avaluació, les directrius per a la presentació de dades i la manera de millorar l’informe.


      	Discutir la manera d’augmentar la utilització dels resultats de l’avaluació.

    


    Paraules clau


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            nivell alfa

          

          	
            hipòtesis alternatives

          

          	
            anàlisi de variància (anova)

          
        


        
          	
            anàlisi de dades bivariades

          

          	
            Chi-quadrat

          

          	
            correlacions

          
        


        
          	
            gestió de dades

          

          	
            variables dependents

          

          	
            estadístiques descriptives

          
        


        
          	
            variables independents

          

          	
            estadística inferencial

          

          	
            nivell de significació

          
        


        
          	
            media

          

          	
            mesures de tendència central

          

          	
            mesures de dispersió o variació

          
        


        
          	
            mitjana

          

          	
            dades que falten

          

          	
            manera

          
        


        
          	
            regressió múltiple

          

          	
            anàlisi de dades multivariades

          

          	
            hipòtesi nul·la

          
        


        
          	
            significat pràctic

          

          	
            programa d’importància

          

          	
            sèrie

          
        


        
          	
            significació estadística

          

          	
            test t

          

          	
            error de tipus I

          
        


        
          	
            error de tipus II

          

          	
            anàlisi univariada de les dades

          

          	
            variable

          
        

      
    


    


    Com tots els altres aspectes de l’avaluació, els tipus d’anàlisi de dades per a ser utilitzats en l’avaluació s’han de determinar en l’etapa de planificació de programes. Bàsicament, l’anàlisi determina si el resultat era diferent del que s’esperava. L’avaluador treu conclusions i elabora informes o presentacions. Els tipus d’anàlisi que s’utilitzaran i com es presenta la informació estan determinats per les preguntes d’avaluació i les necessitats dels interessats.


    Aquest capítol descriu els diferents tipus d’anàlisi habitualment utilitzats en l’avaluació dels programes de promoció de la salut. Presentar-los en detall o per incloure totes les possibles tècniques queda fora de l’abast d’aquest text. Si es necessita més informació, es poden consultar llibres d’estadística, mètodes d’investigació i cursos d’estadística o consultors estadístics. El quadre 15.1. identifica les responsabilitats i competències dels educadors de la salut que pertanyen al material presentat en aquest capítol.


    
      Quadre 15.1. Responsabilitats i competències per als educadors de la salut


      El capítol 15 descriu la gestió de les dades recollides en les avaluacions i altres investigacions, els tipus d’anàlisi de dades, les aplicacions de les anàlisis de dades i la interpretació de dades, els informes dels resultats d’avaluació, incloent el disseny d’informes escrits i com i quan s’han de presentar els informes d’avaluació, i augmentar l’ús de resultats de l’avaluació. Les responsabilitats i les competències que es relacionen amb el contingut d’aquest capítol inclouen:


      Responsabilitat IV: avaluar la conducta i la investigació relacionada a l’educació per a la salut


      Competència A: desenvolupar plans per a l’avaluació i la investigació.


      Competència E interpretar els resultats de l’avaluació i la investigació.


      Competència F: deduir les conseqüències de les descobertes per a futures activitats relacionades amb la salut.


      Font: NCHEC, SOPHE i AAHE (2006).

    


    Les avaluacions que es veuen afectades pels principals problemes metodològics poden no inspirar confiança. Un problema comú és la documentació inadequada dels mètodes, resultats i anàlisi de dades. L’avaluació en si ha d’estar ben dissenyada, l’informe ha de contenir una descripció completa del programa, la interpretació objectiva dels fets, la informació sobre el disseny de l’avaluació i l’anàlisi estadística, i una discussió de les característiques de l’estudi que poden haver influït en els resultats. Per tal d’oferir resultats precisos de la base de coneixements de la professió, les normes d’avaluació adequades han de ser adoptades per servir de guia per a la presentació d’informes i la revisió de la investigació avaluativa (Moskowitz, 1989).


    Gestió de dades


    Un cop les dades han estat recollides (vegeu el capítol 4 per als mètodes de recopilació de dades), s’han d’organitzar de tal manera que puguin ser analitzades i interpretar les descobertes. Per això, les dades, independentment de si són quantitatives o qualitatives, han de ser codificades, netes i organitzades en un format utilitzable. Aquests passos es denominen col·lectivament gestió de dades. Per codificat volem dir que les dades s’assignen a etiquetes de manera que puguin ser llegides i compreses per un ordinador. Per a les dades de codi, s’ha d’establir un sistema de codificació. El sistema de codificació descriu el procés «a través del qual les dades brutes es tradueixen a les diverses formes d’anàlisi (per exemple, recomptes de freqüència, estadística descriptiva, tabulacions creuades i altres procediments estadístics)» (McDermott i Sarvela, 1999, p. 77). Per exemple, si la resposta a una pregunta sobre un instrument és sí, el «sí» de les respostes pot ser codificat com a número «1» que s’introdueix a l’ordinador, mentre que el «no» pot ser codificat com a número «2». A més a més de crear l’esquema de codificació de dades en brut, un sistema de codificació també estableix normes per fer front als problemes de codificació, com quan els enquestats encerclen al voltant de «sí» o «no» per la seva resposta a una pregunta, o quan no hi ha cap cercle en cap dels «sí» i «no», sinó més aviat en l’espai entre el «sí» i el «no».


    Un cop les dades han estat codificades, abans de ser introduïdes en un sistema informàtic, s’han de netejar. «La neteja de dades implica verificar que els valors són vàlids i coherents, és a dir, tots els valors corresponen a les respostes vàlides de les preguntes» (Valente, 2002, p. 136). Per exemple, si la gamma possible de respostes a una pregunta en particular és d’1 a 3 i la distribució de freqüències n’identifica algunes com a 4, els instruments amb el 4 han de ser identificats i verificats per determinar si la persona que completa l’instrument ha comès un error o si hi ha un error comès per la persona encarregada de la codificació de les dades. Si hi ha un error en la codificació de dades, aquest ha de ser corregit. Si la persona que completa l’instrument de recollida de dades comet un error, serà tractat com a no resposta a aquesta pregunta o com a dades que falten (Cottrell i McKenzie, 2005). Un cop la neteja de les dades ha estat completada, pot començar l’anàlisi de dades adequat.


    Anàlisi de dades


    L’objectiu de l’anàlisi de dades és el de reduir, organitzar, sintetitzar i resumir la informació per tal de donar-li sentit i ser capaç de fer inferències sobre la població prioritària (Fitzpatrick et al., 2004; McDermott i Sarvela, 1999). Independentment del tipus d’anàlisi de dades, l’anàlisi que s’ha d’utilitzar comença amb la identificació de les variables d’interès. Una variable és una característica o atribut que pot ser mesurat o observat (Creswell, 2002). En l’avaluació del programa, les variables es divideixen en variables independents i variables dependents. Les variables independents són aquelles que estan ben controlades per l’avaluador i que causen o exerceixen alguna influència, mentre que les variables dependents són aquelles de resultat en estudi. En altres paraules, «les variables independents influeixen sobre les variables dependents» (Valente, 2002, p. 165). Alguns exemples de variables independents són l’exposició a una intervenció de gènere, raça, edat, educació i ingressos, mentre que les variables dependents poden incloure la sensibilització, el coneixement, les actituds, les habilitats i els comportaments.


    Les estadístiques s’utilitzen per analitzar les variables. Les estadístiques descriptives s’utilitzen per organitzar, resumir i descriure les característiques d’un grup, mentre que l’estadística inferencial es refereix a les relacions de causalitat que tenen la finalitat de fer generalitzacions (o inferències) sobre una població basada en els resultats d’una mostra. Les anàlisis estadístiques també permeten als avaluadors mesurar l’associació i les relacions entre dues o més variables. Quan una variable s’analitza, se l’anomena anàlisi de dades univariades. L’anàlisi de dues variables s’anomena bivariada i l’anàlisi de més de dues variables es coneix com anàlisi de dades multivariables.


    L’elecció d’un tipus d’anàlisi es basa en les preguntes d’avaluació, el tipus de dades recollides i el públic que rebrà els resultats (Newcomer i Wirtz, 2004). Per a alguns tipus d’avaluació, les dades descriptives són tot el que es necessita i les tècniques són elegides per determinar les freqüències, recomptes o altres procediments univariats. Altres preguntes de l’avaluació se centren en provar una hipòtesi sobre les relacions entre les variables, en aquests casos, les tècniques estadístiques més elaborades esdevenen necessàries. El quadre 15.2. conté exemples del tipus de preguntes d’avaluació que poden ser respostes mitjançant l’ús de diferents tipus d’anàlisi de dades.


    
      Quadre 15.2. Exemples de preguntes d’avaluació responent utilitzant dades d’anàlisis univariades, bivariades i multivariades


      
        
          
          
          
        

        
          
            	
              Anàlisi univariada

            

            	
              Anàlisi bivariada

            

            	
              Anàlisi multivariada

            
          


          
            	
              Quina va ser la puntuació mitjana en la prova de coneixements de colesterol?

            

            	
              Hi ha una diferència en la conducta de fumar entre els individus en els grups experimentals i de control després que el programa d’estil de vida saludable?

            

            	
              Pot el risc de malalties del cor predir amb fumar, fer exercici, la dieta i l’herència?

            
          


          
            	
              Quants participants en el lloc de treball van assistir a la presentació de l’estil de vida saludable?

            

            	
              És l’educació de parells o d’instrucció a l’aula més eficaç per augmentar el coneixement sobre els efectes de l’abús de drogues?

            

            	
              Pot el risc de mortalitat entre els conductors de motocicletes predir a partir de la utilització del casc, l’hora del dia, les condicions meteorològiques i la velocitat?

            
          


          
            	
              Quin percentatge dels participants en el programa de fitness corporatiu va complir la seva meta objectiu?

            

            	
              Les actituds dels estudiants sobre què fer cascos difereixen en zones rurals i urbà

            

            	
          

        
      

    


    El nivell de mesura (és a dir, nominal, ordinal, d’intervals o de raó, vist en el capítol 5) és un factor important en la selecció del tipus d’anàlisi de dades. En la seva major part, les tècniques analítiques s’han desenvolupat per funcionar amb nivells seleccionats de mesuratge. En altres paraules, no totes les tècniques analítiques es poden fer servir amb tots els nivells de mesura. Per exemple, l’anàlisi de regressió múltiple és una tècnica que s’ha reservat per al seu ús en dades amb un interval i proporció. Newcomer i Wirtz (2004) han creat un resum molt útil (vegeu la taula 15.1.) per ajudar als avaluadors en la selecció de tècniques estadístiques apropiades.


    La qüestió de qui seran els destinataris de l’informe d’avaluació final també s’ha de considerar a l’hora de seleccionar el tipus d’anàlisi. Els avaluadors volen tenir la possibilitat de presentar els resultats de l’avaluació en una forma que pugui ser entesa per les parts interessades. Respecte a aquesta qüestió, probablement és millor errar pel costat d’una anàlisi massa simple en lloc d’una anàlisi massa complexa. Finalment i independentment del tipus d’anàlisi seleccionat per a una avaluació, el mètode ha de ser elegit d’hora en el procés d’avaluació i abans que es recullin les dades.


    Anàlisi de dades univariades


    L’anàlisi de les dades univariades examinen una variable alhora. És comú que les anàlisis univariades siguin de caràcter descriptiu. Com s’ha assenyalat anteriorment, les estadístiques descriptives s’utilitzen per descriure, classificar i resumir les dades. Els resums de comptes (freqüències) són totals i són el tipus més fàcil de dades per recopilar i informar. El resum de comptes pot ser utilitzat en el procés d’avaluació, per exemple, per comptar el nombre de participants en els programes de cribratge de pressió de la sang en diversos llocs. La informació ajudaria els planificadors en la difusió dels llocs amb baixa assistència o l’addició de més personal als llocs ocupats. Altres exemples de les freqüències o del recompte de resum són, per exemple, el nombre de participants en un taller, obtenint més del 80% en un posttest del coneixement, o el nombre de persones que fan servir el cinturó de seguretat.


    Les mesures de tendència central són altres formes d’anàlisi de dades univariants. La mitjana és la mitjana aritmètica de totes les puntuacions. La mitjana és el punt mig de totes les puntuacions, dividint les puntuacions classificades per grandària en dues meitats iguals. La moda és la puntuació que es produeix amb més freqüència. Tots aquests elements són útils per descriure els resultats, i la presentació d’informes de les tres mesures de tendència central serà especialment útil si les puntuacions extremes es troben.


    Pel que fa a les mesures de dispersió o variació, es refereix a com es reparteixen les puntuacions. El rang és la diferència entre les puntuacions més altes i més baixes. Per exemple, si la puntuació més alta és 100 i la puntuació mínima és de 60, l’interval és de 40. Les mesures de la gamma de propagació o variació estatal, la desviació estàndard o la variància es poden utilitzar per determinar si les puntuacions dels grups són similars o diferents.


    
      
        Taula 15.1. Selecció de tècniques estadístiques


        
          
            
            
            
            
            
          

          
            
              	
                Propòsit de les anàlisis

              

              	
                Com es mesuren les variables

              

              	
                Tècniques apropiades

              

              	
                Tests apropiats per a la significació estadística

              

              	
                Mesura apropiada de magnitud

              
            


            
              	
                Comparar la distribució d’una mostra amb la distribució de la població

              

              	
                Nominal/ordinal

              

              	
                Comptes de freqüència

              

              	
                Chi-quadrat

              

              	
                NA

              
            


            
              	
                

              

              	
                Interval

              

              	
                Medies i mitjanes


                Desviacions estàndard/rang interquartil

              

              	
                Chi-quadrat

              

              	
                NA

              
            


            
              	
                Analitzar la relació entre dues variables

              

              	
                Nominal/ordinal

              

              	
                Taules de contingències

              

              	
                Chi-quadrat

              

              	
                Diferències en percentatges de columnes

              
            


            
              	
                

              

              	
                Interval

              

              	
                Taules de contingència/test de diferències de les mèdies de les proporcions

              

              	
                Chi-quadrat o test T

              

              	
                Diferència en els percentatges de les columnes o les mèdies

              
            


            
              	
                Reduir el nombre de variables mitjançant la identificació, que expliquin la variació en un conjunt gran de variables

              

              	
                Interval

              

              	
                Anàlisi de factors

              

              	
                NA

              

              	
                Correlacions de Pearson;


                


                Valors propis

              
            


            
              	
                Classificar unitats en grups similars

              

              	
                Nominal/ordinal/iinterval

              

              	
                Anàlisi de grups; anàlisi de funcions discriminatòries

              

              	
                F; Lambda de Wilks

              

              	
                Coeficient 2 de correlació/canònic

              
            


            
              	
                Predir o estimar l’impacte del programa

              

              	
                Variables dependents nominals/ordinals

              

              	
                Logaritme de regressió lineal

              

              	
                t I F

              

              	
                Estimació de probabilitats

              
            


            
              	
                

              

              	
                Variables dependents d’interval

              

              	
                Regressió

              

              	
                t I F

              

              	
                R2, valors beta

              
            


            
              	
                Descriure o predir una tendència en una sèrie de dades recollides al llarg del temps

              

              	
                Variables independents nominals, ordinals o d’interval


                Però variables dependents d’interval

              

              	
                Regressió

              

              	
                t i F

              

              	
                R2, valors beta

              
            

          
        

      


      Nota: NA = no aplicable


      Font: J. S. Wholey et al. Handbook of Practical Program Evaluation, p. 397. Copyright © 1994 per John Wiley and Sons. Utilitzat amb permís.

    


    Anàlisi de dades bivariades


    L’anàlisi de dades de dues variables s’utilitza per estudiar dues variables alhora. Aquestes anàlisis «s’utilitzen generalment per determinar la presència de les relacions o diferències entre els grups» (McDermott i Sarvela, 1999, p. 300). Quan s’utilitza l’anàlisi bivariada, són comunes les preguntes d’avaluació de l’estat en forma d’hipòtesi. La hipòtesi nul·la afirma que no hi ha diferència observada entre els grups. La hipòtesi alternativa diu que hi ha una diferència entre els grups. Per exemple, una hipòtesi nul·la podria dir que no hi ha diferència en el coneixement sobre els factors de risc de càncer entre dos grups, d’homes i dones, mentre que la hipòtesi alternativa afirmaria que sí que hi ha diferència.


    Les proves estadístiques s’utilitzen per determinar si les relacions o diferències entre els grups són estadísticament significatives. La significació estadística «es refereix a si les diferències observades entre dos o més grups són o no reals, o si són casualitats» (McDermott i Sarvela, 1999, p. 300). En altres paraules, les proves estadístiques s’utilitzen per determinar si es rebutja la hipòtesi nul·la (és a dir, probablement no existeix una relació entre els grups) o si pot ser rebutjada (cosa que indica que qualsevol relació entre els grups és deguda a l’atzar).


    Hi ha la possibilitat que les hipòtesis nul·les puguin ser rebutjades i, de fet, quan ho són, es consideren com a error de tipus I. També hi ha la possibilitat de no rebutjar la hipòtesi nul·la quan, de fet, no és certa, i s’anomena error de tipus II. La probabilitat de cometre un error de tipus I es reflecteix en el nivell alfa. El nivell alfa, o nivell de significació, s’estableix abans de les proves estadístiques que s’executen i es troba generalment entre el 0,05 i el 0,01. Això indica que la decisió de rebutjar la hipòtesi nul·la és correcta el 5% (o 1%) del temps, és a dir, hi ha una probabilitat del 5% (o de l’1%) que el resultat es produeixi per casualitat.


    Quan s’utilitza un nivell alfa més petit (0,01 o 0,001), la possibilitat de cometre un error de tipus I es redueix; al mateix temps, però, s’incrementa la possibilitat de cometre un error de tipus II. Un exemple d’error de tipus I és l’adopció d’un nou programa a causa de les majors puntuacions en un test de coneixement, quan, en realitat, l’augment en el coneixement és produït per l’atzar i el nou programa no és més eficaç que el programa existent. Un exemple d’error de tipus II és quan no s’adopta el nou programa que, en realitat, és més eficaç.


    Les anàlisis bivariades són comunament utilitzades en l’avaluació de programes i inclouen Chi-square, tests T, anàlisi de variàncies i correlacions. Chi-square és una prova estadística «que mesura l’associació entre dues variables nominals o variables ordinals» (Valente, 2002, p. 170). Un exemple d’aquest tipus d’anàlisi seria la mesura de l’associació dels graus per cursos (per exemple, els cursos de tercer i cinquè) amb les actituds dels nens envers l’ús de cascos de bicicleta (totalment d’acord, d’acord, en desacord i molt en desacord).


    Mentre Chi-square s’utilitza per estudiar les variables nominals o ordinals, els tests T i les anàlisis de variància (ANOVA) són proves estadístiques utilitzades per estudiar les diferències de grups, quan les variables dependents es refereixen a dades d’interval o de raó (per exemple, les puntuacions en una prova). Hi ha diverses situacions en les quals un test T podria ser utilitzat. L’ús més comú d’un test T és determinar si una variable canvia de manera significativa en un grup en dos punts diferents en el temps, com entre el valor inicial abans de la intervenció (pretest) i en el seguiment després de la intervenció (posttest). Aquest tipus de test T s’anomena test T dependent. Un segon ús comú d’un test T és l’estudi de les diferències entre els dos grups en un únic punt en el temps. Un exemple d’aquesta situació és la comparació de les puntuacions de les proves de coneixements de nutrició a dos grups que han estat exposats a diferents intervencions d’educació nutricional. Aquest tipus de test T s’anomenen tests T independents.


    ANOVA és una prova estadística que pot ser utilitzada per estudiar les diferències entre dos grups, igual que un test T, però és més habitualment utilitzada per estudiar les diferències entre més de dos grups. Per exemple, una prova ANOVA pot ser utilitzada per determinar si hi ha una diferència en els resultats de les proves de tres grups (és a dir, diferents grups d’edat com ara 15-24, 25-45 i 46-65 anys) en un assaig de coneixement de l’activitat física després d’una intervenció en una exposició de promoció de la salut individual.


    Mentre les anàlisi bivariades discutides fins ara s’han utilitzat per determinar si hi ha diferències entre grups, les correlacions s’utilitzen per estudiar la intensitat i direcció de les relacions entre dues variables (McDermott i Sarvela, 1999). Les correlacions s’expressen en valors d’entre l’1 (correlació positiva) i el –1 (correlació negativa), el 0 indica que no hi ha relació entre les variables. «Com més alt sigui el valor del coeficient de correlació (independentment de la direcció), més forta serà la relació entre les dues variables» (McDermott i Sarvela, 1999, p. 304).


    La correlació entre variables indica només una relació, aquesta tècnica no estableix causa ni efecte. Un exemple de l’ús de correlació seria per determinar la relació entre l’ús del cinturó de seguretat i l’edat del conductor. Si la gent gran utilitza els cinturons de seguretat amb més freqüència que els més joves, vol dir que constitueixen una correlació positiva entre l’edat i l’ús del cinturó. Si les persones més joves porten els cinturons de seguretat amb més freqüència, representa una correlació negativa. Si l’edat no fa cap diferència en l’ús més freqüent dels cinturons, la correlació és 0.


    Anàlisi de dades multivariades


    Les anàlisis de dades multivariades s’utilitzen per estudiar tres o més variables simultàniament. Típicament, aquestes anàlisis s’utilitzen en dissenys d’avaluació més avançats i, per tant, no es discutiran en detall aquí a causa de l’abast d’aquest text. Exemples d’anàlisi multivariada de regressió múltiple inclouen anàlisi discriminant i anàlisi factorial. D’aquests, el més utilitzat en l’avaluació de promoció de la salut és la regressió múltiple. «Hi ha molts tipus diferents de regressió múltiple, incloses les etapes de regressió, la regressió logística i la regressió lineal general» (McDermott i Sarvela, 1999, p. 305). Malgrat els procediments i aplicacions per als diferents tipus de regressió, que són «útils per explorar les relacions entre les variables o en l’exploració dels efectes independents de moltes variables en una variable dependent» (Fitzpatrick et al., 2004, p. 359). Un exemple d’això últim seria intentar predir el risc de malalties del cor (la variable dependent) amb les variables independents de fumar, fer exercici, dieta i la història familiar.


    Aplicacions de les anàlisis de dades


    Molts dels conceptes d’avaluació han estat àmpliament presentats, de fet, potser, li resulta difícil mantenir-ho del tot clar al seu cap o aplicar-los. Per tant, alguns exemples d’aquí l’ajudaran a veure com passar d’un objectiu del programa a una intervenció d’un disseny d’avaluació d’anàlisi de dades. Per il·lustrar aquests conceptes, s’han seleccionat un parell d’estadístiques que s’utilitzen normalment amb els programes de promoció de la salut: Chi-square i test T.


    Cas 1


    Objectiu del programa: reduir la prevalença de tabaquisme en la població prioritària.


    Població prioritària: els 70 empleats que fumen de la companyia Mitchell.


    Intervenció (variable independent): dos programes diferents per deixar de fumar.


    Variable d’interès (variable dependent): deixar de fumar després d’un any.


    Disseny de l’avaluació


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            R

          

          	
            A

          

          	
            X1

          

          	
            01

          
        


        
          	
            R

          

          	
            B

          

          	
            X2

          

          	
            01

          
        

      
    


    on:


    R = assignació aleatòria


    A = grup A


    B = grup B


    X1 = mètode 1


    X2 = mètode 2


    O1 = autoinforme de conducta de fumar


    Dades recollides: dades nominals, deixar de fumar sí o no.


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            

          

          	
            Treballadors fumadors

          
        


        
          	
            

          

          	
            Grup A mètode 1

          

          	
            Grup B mètode 2

          
        


        
          	
            Ho deixen

          

          	
            24%

          

          	
            33%

          
        


        
          	
            No ho deixen

          

          	
            76%

          

          	
            67%

          
        

      
    


    Anàlisi de dades: la prova de Chi-square de significació estadística es pot utilitzar per provar que en la hipòtesi nul·la no hi ha diferència en l’èxit dels dos grups.


    Cas 2


    Objectiu del programa: augmentar el coneixement sobre la sida de la població prioritària.


    Població prioritària: els 1.200 estudiants de primer curs de la Julia University.


    Intervenció (variable independent): una conferencia-debat de dues hores de durada impartida durant el programa d’orientació d’estudiants de primer curs.


    Variable d’interès (variable dependent): coneixements sobre la sida.


    Disseny de l’avaluació:


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            01

          

          	
            X

          

          	
            02

          
        

      
    


    on:


    O1 = puntuacions de pretest


    X = programa de dues hores en l’orientació de primer curs


    O2 = puntuacions de posttest


    Dades recollides: les dades de ràtio, les puntuacions dels 100 punts d’assajos a escala natural.


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            

          

          	
            Resultats del test

          
        


        
          	
            

          

          	
            Pretest

          

          	
            Posttest

          
        


        
          	
            Nombre d’estudiants

          

          	
            1.200

          

          	
            1.200

          
        


        
          	
            Puntuació significativa

          

          	
            69,0

          

          	
            78,5

          
        

      
    


    Anàlisi de dades: un test T dependent de significació estadística es pot utilitzar per provar la hipòtesi nul·la que no hi ha diferència entre els mitjans de pretest i de posttest en la prova de coneixements.


    Cas 3


    Objectiu del programa: per millorar l’autoexamen testicular i habilitats de la població prioritària.


    Població prioritària: tots els nens inscrits en el vuitè grau a l’institut Jones Junior High School.


    Intervenció (variable independent): dues setmanes de la unitat sobre el càncer testicular.


    Variable d’interès (variable dependent): puntuació en l’autoexamen testicular i prova d’habilitats.


    Disseny de l’avaluació:


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            A

          

          	
            01

          

          	
            X

          

          	
            02

          
        


        
          	
            B

          

          	
            01

          

          	
            

          

          	
            02

          
        

      
    


    on:


    A=nois de vuitè curs de l’institut Jones Junior High School


    B=nois de vuitè curs de l’institut Hastings Junior High School


    O1=puntuacions de pretest


    X=unitat de dues setmanes de càncer testicular.


    O2=puntuacions de posttest


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            

          

          	
            Resultats del test

          
        


        
          	
            

          

          	
            Jones Junior High (n = 142)

          

          	
            Hastings Junior High (n = 131)

          
        


        
          	
            Pre

          

          	
            62

          

          	
            63

          
        


        
          	
            Post

          

          	
            79

          

          	
            65

          
        

      
    


    Dades recollides: proporció de les dades, puntuacions d’habilitat en la prova de 100 punts.


    Anàlisi de dades: un test T independent de significació estadística es pot utilitzar per (1) provar que en la hipòtesi nul·la no hi ha diferència en les puntuacions pretest dels dos grups, perquè els grups no van ser assignats a l’atzar, i (2) provar que en la hipòtesi nul·la no hi ha diferències en les puntuacions posttest dels dos grups.


    Interpretació de dades


    Amb l’anàlisi de dades completa, l’atenció s’ha de centrar en la interpretació de les dades. Per tal de donar significat a la interpretació de les dades analitzades i treure’n conclusions (Fitzpatrick et al., 2004). «La interpretació ha d’estar caracteritzada per la cura i els mètodes de recerca justos i oberts».


    Per assegurar que la interpretació és el més justa i objectiva possible, es recomana que la interpretació no sigui exclusiva de la competència de l’avaluador o, d’altra banda, de qualsevol altra persona. Al començament del capítol 13, quan vam començar la nostra discussió de l’avaluació, es va parlar de la importància d’assegurar que el procés d’avaluació fos un procés de col·laboració que inclogués la representació de totes les parts interessades. Aquest principi s’aplica no només a la planificació de l’avaluació, sinó també a la interpretació de les dades. Diversos autors (Fitzpatrick et al., 2004; Patton, 1986; Salomon, 1987; Weiss, 1984) han recomanat portar els grups d’interès i l’avaluador junts en una o més reunions per revisar sistemàticament els resultats. Aquestes reunions són aprofitar les diverses perspectives dels interessats, així com permetre una discussió de les implicacions de les diverses conclusions interpretatives.


    No hi ha un mètode únic per interpretar les dades. De fet, es podria utilitzar una sèrie de mètodes diferents. Fitzpatrick i els seus col·legues (2004) van identificar vuit mètodes que han servit eficaçment en el passat. Aquests inclouen:


    
      	Determinar si els objectius s’han assolit.


      	Determinar si les lleis, els ideals democràtics, reglaments o principis ètics han estat violats.


      	Determinar si les necessitats avaluades s’han reduït.


      	Determinar el valor dels èxits.


      	Demanar als grups crítics de referència que revisin les dades i proporcionin els seus judicis dels èxits i fracassos, fortaleses i debilitats.


      	Comparar els resultats amb els reportats per les entitats similars.


      	Comparar els nivells de rendiment avaluats en les variables crítiques a les expectatives de rendiment o de les normes.


      	Interpretar els resultats a la llum dels procediments d’avaluació que els van generar (p. 364).

    


    Finalment, en la interpretació dels resultats, cal distingir entre el significat del programa (importància pràctica) i la significació estadística. La importància programàtica mesura la significació d’un programa, independentment de la significació estadística. La significació estadística es determina mitjançant proves estadístiques. És possible, especialment quan un gran nombre de persones s’inclouen en les dades de recol·lecció, que tinguin resultats estadísticament significatius que indiquen guanys en el rendiment, però no són significatius en termes dels objectius del programa. Per exemple, diuen que les puntuacions mitjanes en una prova de coneixements de dos grups són de 70 i 69 (de 100 punts). Si els grups són prou grans, seria possible que la diferència en els resultats (és a dir, 1 punt) fos estadísticament significativa. Però, en termes pràctics, el grup amb una puntuació mitjana de 70 que tingués més coneixement es traduiria en consumidors més informats? Probablement no! Així, la despesa de dòlars addicionals en el programa que va generar la puntuació mitjana de 70 en comparació amb el programa menys costós que genera una puntuació mitjana de 69 no seria realment rendible. La significació estadística és similar a la fiabilitat, ja que són dues mesures de precisió. És important considerar que la significació estadística justifica el desenvolupament, la implementació i els costos d’un programa (Fink i Kosecoff, 1978).


    Avaluació d’informes


    Els resultats i la interpretació de les anàlisis de les dades, així com una descripció del procés d’avaluació, s’incorporen en l’informe final que es presentarà a les parts interessades. El mateix informe, en general, segueix el format d’un informe de recerca, incloent-hi una introducció, metodologia, resultats, conclusions i discussió.


    Alguns poden veure la creació d’un informe d’avaluació com una pèrdua de temps o un pas que no sigui essencial en el procés més ampli de l’avaluació, però, un informe d’avaluació és fonamental per diverses raons (Wurzbach, 2002). Un informe d’avaluació pot proporcionar:


    
      	La disciplina que l’ajudarà a analitzar críticament els resultats de l’avaluació i reflexionar sobre els canvis que ha de fer com a resultat


      	Un producte tangible per la seva agència


      	L’evidència que el programa o els materials han estat acuradament desenvolupats per ser utilitzats com una eina de vendes amb els porters (per exemple, els directors de l’estació de televisió de servei públic)


      	Un registre de les seves activitats per a l’ús en la planificació de futurs programes


      	Assistència a altres persones que puguin estar interessades en el desenvolupament de materials o programes similars


      	Una base per a les activitats d’avaluació en el futur (per exemple, és més fàcil dissenyar un nou qüestionari sobre la base que heu utilitzat prèviament que començar de nou) (p. 590)

    


    El nombre i tipus d’informes necessaris es determinen al començament de l’avaluació basada en les necessitats dels interessats. Per a una avaluació del procés, els informes són necessaris sobretot al principi, i poden ser proporcionats setmanalment o mensualment. Les avaluacions del procés poden ser formals o informals, que van des de les presentacions programades fins a trucades telefòniques informals. Aquestes han de ser presentades a temps per tal de proporcionar una resposta immediata i perquè es puguin fer les modificacions del programa. Per norma general es presenta un informe al final d’una avaluació i pot ser per escrit o oralment.


    Els avaluadors han de poder comunicar a tots els públics la presentació dels resultats de l’avaluació. La reacció de cadascun dels fons d’audiència dels participants, mitjans de comunicació, administradors i fonts han de preveure la finalitat de preparar la informació necessària. En alguns casos, la informació tècnica s’ha d’incloure, en altres casos, la informació anecdòtica pot ser apropiada. L’avaluador ha d’ajustar l’informe a l’audiència, així com preparar-se per una resposta negativa si els resultats de l’avaluació no són favorables. Es tracta d’examinar críticament els resultats i l’elaboració de respostes a les reaccions anticipades.


    El format per a la comunicació dels resultats de l’avaluació pot incloure diversos mètodes, com ara un informe tècnic, un article de revista, un comunicat de premsa, una reunió, una presentació, una conferència de premsa, una carta o un taller. En general, se selecciona més d’un mètode per tal de satisfer les necessitats de totes les parts interessades. Per exemple, després d’un programa de promoció de salut innovadora al lloc de treball, l’avaluador pot preparar un comunicat de premsa de la comunitat, una carta a tot el personal que va participar-hi, un informe tècnic per a la font de finançament i un resum executiu dels administradors.


    Dissenyar l’informe escrit


    Com s’ha esmentat anteriorment, l’informe d’avaluació segueix un format similar a l’utilitzat en un informe d’investigació. L’informe d’avaluació generalment inclou les seccions següents:


    
      	Resum o resum executiu: aquest és un resum de l’avaluació total, incloent metes i objectius, mètodes, resultats, conclusions i recomanacions. És una presentació concisa de l’avaluació, ja que pot ser l’única porció de l’informe que algunes de les parts puguin llegir. La majoria dels resums o resums executius varien en una longitud de 150 a 600 paraules.


      	Introducció: aquesta secció de l’informe inclou una descripció completa del programa i l’avaluació, incloent-hi la justificació o la justificació per al programa i l’avaluació. Les metes i objectius del programa són a la llista, igual que les preguntes d’avaluació que s’han de respondre.


      	Mètodes i procediments: els mètodes i procediments de la secció inclouen informació sobre el disseny de l’avaluació, les poblacions prioritàries, els instruments utilitzats i com les dades van ser recollides i analitzades.


      	Resultats: aquesta secció és la part principal de l’informe. Inclou els resultats de l’avaluació, resumint i simplificant les dades i presentar-les en un format clar i concís. Les dades es presenten per a cada pregunta d’avaluació.


      	Conclusions i recomanacions: aquesta secció es basa en els descobriments (presentada a la secció anterior) per respondre a les preguntes d’avaluació. Els resultats s’interpreten per determinar la significació i les explicacions. Les sentències i recomanacions s’inclouen en aquesta secció, poden haver estat fetes per l’avaluador o l’administrador, depenent del model d’avaluació utilitzat.

    


    El quadre 15.3. resumeix el que està inclòs en l’informe d’avaluació.


    Presentació de dades


    Les dades que han estat recollides i analitzades es presenten a l’informe d’avaluació. La presentació de les dades ha de ser simple i directa. Les pantalles gràfiques i les taules es poden utilitzar per il·lustrar certs resultats, de fet, sovint són una part central de l’informe. També és freqüent que sigui més fàcil per als lectors que un informe per escrit o per l’audiència que un informe oral per comprendre els resultats d’una avaluació. La mostra de forma gràfica ha de ser autoexplicativa. De fet, en general, és poc aconsellable descriure amb massa detall el que ja es mostra en una taula o figura. En presentar les dades de manera gràfica, sovint és útil per incloure un marc de referència, com ara una comparació amb l’àmbit nacional, estatal, local, o altres dades i explicar les limitacions de les dades. Si en un informe s’utilitzen les pantalles gràfiques, es recomana (USDHHS, els CDC, sense data) que el que es mostra sigui adequat per als resultats:


    
      	Utilitzar gràfics de barres horitzontals per centrar l’atenció sobre la forma d’una categoria diferent d’una altra.


      	Utilitzar gràfics de barres verticals per centrar l’atenció en un canvi en una variable amb el temps.


      	Utilitzar gràfics de barres en clúster per contrastar una variable entre diversos subgrups.


      	Utilitzar gràfics de línies que representen les dades de diversos períodes i mostren una tendència al llarg del temps.


      	Utilitzar gràfics circulars que mostren la distribució d’un conjunt d’esdeveniments o una quantitat total.

    


    
      Quadre 15.3. Què ha d’incloure l’informe d’avaluació


      
        
          
          
        

        
          
            	
              Resum/resum executiu

            

            	
              Visió general del programa i avaluació

            
          


          
            	
              

            

            	
              Resultats generals, les conclusions i recomanacions

            
          


          
            	
              Introducció

            

            	
              Finalitat de l’avaluació

            
          


          
            	
              

            

            	
              Raó o justificació de l’avaluació

            
          


          
            	
              

            

            	
              Descripció del programa i els participants (inclòs el personal, materials, activitats, procediments, etc.)

            
          


          
            	
              

            

            	
              Les metes i objectius de les preguntes d’avaluació

            
          


          
            	
              Mètodes i procediments

            

            	
              Disseny de l’avaluació, prioritat de la població

            
          


          
            	
              

            

            	
              Instrumentació, inclosa la informació sobre la validesa i fiabilitat dels procediments de mostreig

            
          


          
            	
              

            

            	
              Procediments per a la recol·lecció

            
          


          
            	
              

            

            	
              Resultats de l’estudi pilot

            
          


          
            	
              

            

            	
              Anàlisi de dades dels procediments

            
          


          
            	
              Resultats

            

            	
              Descripció dels resultats de les anàlisis de dades

            
          


          
            	
              

            

            	
              Les respostes a les preguntes d’avaluació

            
          


          
            	
              

            

            	
              Adreces de les preocupacions especials

            
          


          
            	
              

            

            	
              Explicació dels resultats

            
          


          
            	
              

            

            	
              Quadres i gràfics dels resultats

            
          


          
            	
              Conclusions i recomanacions

            

            	
              Conclusions La interpretació dels resultats sobre l’efectivitat del programa, limitacions, recomanacions del programa determinar si necessita informació addicional

            
          

        
      

    


    Si s’inclouen moltes taules, les principals es poden col·locar en el text de l’informe i la resta relegades en un apèndix. El quadre 15.4. mostra les pautes que s’han de seguir en la presentació de dades en l’informe d’avaluació o en la presentació.


    
      Quadre 15.4. DIRECTRIUS PER A LA PRESENTACIÓ DE DADES


      
        	Utilitza mètodes gràfics de presentació de dades numèriques sempre que sigui possible.


        	Construeix una secció de resultats i discussió de l’informe d’avaluació i altres seccions de les taules i figures. Prepara els quadres i gràfics primer, i després escriu el text que expliqui les taules.


        	Fes que cada taula i figura s’expliqui per si mateixa. Utilitza un títol clar, complet, una clau, etiquetes, notes al peu i així successivament.


        	Discuteix en el text la informació important que es troba en cada taula i figura.


        	Experimenta i considera l’ús de molts gràfics propis en el temps i utilitza l’enginy per preparar-se.


        	No només es comuniquen amb claredat al seu públic, sinó que també ajudarà a veure el que està succeint.


        	Com que els gràfics tendeixen a expressar menys detalls que les taules numèriques, s’ha de considerar la possibilitat d’ambdues taules i gràfiques per les mateixes dades, si s’escau.


        	Si s’ha utilitzat un disseny d’avaluació mixt amb els procediments de recol·lecció tant de dades quantitatives com qualitatives, l’ús de les cites directes i les descripcions dels resultats qualitatius afegeix profunditat i claredat a la informació reportada de manera gràfica.


        	En la presentació de gràfiques complicades per a una audiència en viu, cal donar algunes instruccions sobre com llegir el gràfic i fer una interpretació de la mostra de les versions més simples, i després presentar les dades reals.


        	Quan un esborrany complet de l’informe s’ha completat, s’han de fer les preguntes següents:

          
            	Als títols hi ha una descripció completa de les figures? Algú que examini l’informe podria entendre els gràfics?


            	Els dos eixos de cada gràfic estan clarament etiquetats amb un nom?


            	Quina és la mida de l’interval marcat en tots els eixos dels gràfics?


            	El nombre de casos en què s’ha basat cada estadística s’indica a cada taula o a cada gràfic?


            	Els quadres i gràfics estan etiquetats i numerats en tot l’informe?


            	Si l’informe és llarg, inclou una llista de taules i figures a la part anterior, després de la taula de continguts?

          

        

      


      Font: L.L. Morris et al. How to Communicate Evaluation Findings. Copyright © 1987. Reproduït amb permís de SAGE Publications.

    


    Com i quan s’ha de presentar un informe


    Els avaluadors han de considerar acuradament la logística de la presentació dels resultats de l’avaluació. S’ha de discutir això amb els qui prenen les decisions involucrats en l’avaluació. Un avaluador pot estar en la posició de presentar resultats negatius, trobant-se amb la desconfiança entre els membres del personal, o la presentació d’un informe que mai no serà llegit. A continuació es presenten diversos suggeriments per millorar l’informe d’avaluació:


    
      	Donar als responsables dels resultats informació anticipada sobre els resultats augmenta la probabilitat que la informació realment s’utilitzi i evita que els qui prenen les decisions d’aprendre sobre els resultats dels mitjans de comunicació o d’una altra font.


      	Mantenir l’anonimat dels individus, institucions i organitzacions, l’ús de sensibilitat per evitar jutjar o etiquetar les persones de manera negativa i mantenir la confidencialitat de l’informe final d’acord amb els desitjos dels administradors; mantenir l’objectivitat en tot l’informe (Windsor et al., 2004).


      	Triar la manera d’informar dels resultats de l’avaluació per tal de satisfer les necessitats dels interessats i incloure informació que sigui rellevant per a cada grup.

    


    Augmentar la utilització de l’informe


    Massa sovint, l’avaluació es durà a terme i es presentarà un informe als qui prenen decisions, però les recomanacions no s’implementaran. Això passa per una varietat de raons. Els qui prenen les decisions no poden utilitzar els resultats, ja que estan duent a terme l’avaluació només per complir amb els requisits de la font de finançament, per servir al seu propi interès, o per obtenir el reconeixement per a un programa reeixit. Fins i tot els que prenen les decisions volen aprofitar-se dels resultats de l’avaluació en el seu programa de promoció de la salut i poden trobar-se que no són capaços d’expressar la pregunta d’avaluació o que l’informe final conté un llenguatge i conceptes amb els quals no estan familiaritzats. Weiss (1984) va desenvolupar les pautes següents per augmentar les possibilitats que els resultats realment s’utilitzessin:


    
      	Planificar l’estudi amb els participants del programa i fer que participin en el procés de planificació.


      	Continuar recopilant informació sobre el programa després de l’etapa de planificació; un canvi en el programa ha de donar lloc a un canvi en l’avaluació.


      	Enfocar l’avaluació de manera que qui pren les decisions del programa pot canviar les condicions.


      	Redactar informes d’una manera clara, senzilla i presentar-los a temps. Utilitzar gràfics i taules en el text, i incloure la informació estadística complicada en un apèndix.


      	Basar la decisió sobre la conveniència de formular recomanacions de manera específica i clara de les dades, quant es coneix sobre el programa, i si les diferències entre els programes són evidents. Una interpretació conjunta entre l’avaluador i les parts interessades pot ser la millor.


      	Difondre els resultats de totes les parts interessades, utilitzant una varietat de mètodes.


      	Integrar els resultats de l’avaluació amb altres investigacions i l’avaluació sobre l’àrea del programa.


      	Proporcionar recerca d’alta qualitat.

    


    Resum


    Les preguntes d’avaluació desenvolupades en les primeres etapes de la planificació de programes es poden respondre una vegada les dades han estat analitzades. L’estadística descriptiva es pot utilitzar per resumir o descriure les dades, i l’estadística inferencial es pot utilitzar per generar o provar hipòtesis. Aquestes estadístiques es generen mitjançant l’aplicació de la corresponent anàlisi univariada, bivariada o multivariada. Després, els avaluadors interpreten les dades i presenten els resultats als interessats a través d’un informe formal o informal.


    Qüestions de revisió


    
      	Quins són alguns dels problemes comuns de les avaluacions i com es poden reduir o superar?


      	Què s’entén per la gestió de dades a llarg termini?


      	Quina és la diferència entre l’estadística descriptiva i l’estadística inferencial?


      	Quins són alguns dels tipus d’anàlisi de dades univariants utilitzats en l’avaluació? Quan s’utilitzen?


      	Com són les anàlisis de dades bivariades i multivariades utilitzades en l’avaluació?


      	Explica els conceptes de proves d’hipòtesis, nivell de significança, error de tipus I i error de tipus II.


      	Quin és el paper dels avaluadors i «dels qui prenen decisions» a l’hora d’ interpretar els resultats i fer recomanacions?


      	Quina és la diferència entre la significació estadística i la importància del programa?


      	Quina informació s’inclou en l’informe d’avaluació per escrit? Com és la informació modificada per a diferents públics?


      	Quines són les pautes per a la presentació de dades en un informe d’avaluació?


      	Com pot millorar l’informe d’avaluació?


      	Com pot l’avaluador augmentar la probabilitat d’utilitzar els resultats de l’avaluació?

    


    Activitats


    
      	Aconsegueix un informe real d’una avaluació de programa. Busca el tipus de proves estadístiques utilitzades, el nivell d’importància, les variables independents i dependents, la interpretació de les descobertes, les recomanacions i el format de l’informe.


      	Discuteix l’avaluació amb un «responsable de prendre decisions» d’una agència de salut. Esbrina quin tipus d’avaluació s’han dut a terme, qui l’ha dut a terme, quins han estat els resultats, si es van fer les descobertes i com es va informar de l’informe.


      	Compara un informe d’avaluació amb un informe d’investigació. Quines són les similituds i les diferències? Com podria millorar la memòria?


      	Utilitzant les dades que s’han generat o les dades presentades per l’instructor, crea una taula i el seu gràfic.

    


    Adreces Web


    1.http://www.astho.org/. Association of State and Territorial Health Officials (ASTHO). Aquesta és la pàgina web d’ASTHO. ASTHO és l’organització nacional sense ànim de lucre que representa els organismes públics estatals i territorials de salut dels Estats Units, els territoris dels EUA i el districte de Columbia. Els membres d’ASTHO són els principals funcionaris de salut d’aquestes jurisdiccions. En aquest lloc es poden vincular totes les agències de salut estatals i territorials públiques on es poden trobar diversos exemples de la presentació de les dades de salut per mitjà de taules, gràfics i taules.


    2. http://www.cancercontrol.cancer.gov/index.html. National Cancer Institute (NCI). Aquesta és una pàgina web de l’NCI. Aquesta pàgina ofereix informació sobre el control del càncer i de les ciències de la població. Aquest lloc inclou informes d’avaluació sobre una sèrie de programes d’educació sobre el càncer, incloent el famós programa de 5 dies.


    3. http://www.adb.org/Evaluation/reports/. Asian Development Bank (ADB). Aquesta és una pàgina web de l’ADB. El banc asiàtic de desenvolupament, creat el 1966, és una institució financera de desenvolupament multilateral dedicada a la reducció de la pobresa a l’Àsia i al Pacífic. En aquesta pàgina web es pot trobar un nombre dels informes finals d’avaluació creats pel banc asiàtic de desenvolupament. Aquests informes proporcionen bons exemples de com els informes finals d’avaluació tenen el format. Alguns dels informes tracten temes relacionats amb la salut.


    4. http://www.cdc.gov/phtrain/. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Aquesta és la pàgina web dels CDC, que mostra la formació en salut pública i les oportunitats d’ocupació. Diverses de les oportunitats de capacitació relacionades amb l’anàlisi de dades estadístiques i d’informes.


    5. http://www.cdc.gov/nchs/. National Center for Health Statistics (NCHS). Aquest és la pàgina web de la NCHS. És una rica font d’informació sobre la salut dels Estats Units i ofereix molts exemples de la presentació de les dades sanitàries.


    6. http://www.nhtsa.dot.gov/stsi/. State Traffic Safety Information (STSI). Aquesta és una pàgina web del National Center for Statistic Analysis de la National Highway Traffic Safety Administration. STSI presenta un perfil d’estat de seguretat de les dades de trànsit i d’informació com: estadístiques d’accidents, costos econòmics, l’estat de la legislació, els programes de finançament, i molt més. Es proporciona una gran quantitat d’exemples de la presentació de les dades de salut per mitjà de taules, gràfics i taules.

  


  
    APÈNDIX A

    Codi ètic per a la professió

    de l’educació per a la salut.

    Versió íntegra


    Preàmbul


    La professió de l’educador per a la salut està dedicada a excel·lir en la pràctica de promoure la salut individual, familiar, organitzativa i comunitària. Guiats pels ideals comuns, els educadors per a la salut són responsables de mantenir la integritat i l’ètica de la professió a mesura que s’enfronten als reptes diaris de la presa de decisions. Reconeixent el valor de la diversitat en la societat i utilitzant una aproximació transcultural, els educadors per a la salut donen suport al valor, la dignitat, el potencial i la singularitat de totes les persones.


    El codi ètic proporciona un marc de treball de valors compartits dins dels quals es practica l’educació per a la salut. El codi ètic està basat en principis ètics fonamentals subjacents a tots els serveis d’atenció sanitària: respecte per l’autonomia, promoció de la justícia social, promoció activa del bé i evitació del dany. La responsabilitat de cada educador per a la salut és aspirar als màxims estàndards possibles de conducta i encoratjar el comportament ètic de tots aquells per als qui treballen.


    Sigui quin sigui el títol professional, l’afiliació professional, el lloc de treball o la població a la qual se serveix, els educadors per a la salut acaten aquestes característiques a l’hora de prendre decisions professionals.


    Article I. Responsabilitat amb el públic


    La responsabilitat final d’un educador per a la salut és educar les persones amb el propòsit de promoure, mantenir i millorar la salut individual, familiar i comunitària. Quan apareix un conflicte de qüestions entre individus, grups, organitzacions, agències o institucions, els educadors per a la salut han de considerar totes les qüestions i donar prioritat a aquelles que promoguin el benestar i la qualitat de vida a través de principis d’autodeterminació i llibertat per escollir de l’individu.


    Secció 1


    Els educadors per a la salut donen suport al dret dels individus de prendre decisions informades en relació amb la salut, sempre que aquestes decisions no suposin una amenaça a la salut d’altres.


    Secció 2


    Els educadors per a la salut promouen accions i polítiques socials que donen suport i faciliten el millor equilibri de beneficis sobre el dany per a totes les parts afectades.


    Secció 3


    Els educadors per a la salut comuniquen detalladament els beneficis potencials i les conseqüències dels serveis i programes als quals estan associats.


    Font: La coalició d’organitzacions nacionals d’educació per a la salut, grup de treball sobre ètica, 9 de novembre del 1999 www.cnheo.org/. Reimprès amb permís.


    Secció 4


    Els educadors per a la salut accepten la responsabilitat d’actuar en qüestions que poden afectar de manera adversa la salut dels individus, famílies i comunitats.


    Secció 5


    Els educadors per a la salut són sincers en relació amb les seves qualificacions i les limitacions de la seva experiència, i proporcionen serveis conseqüents amb les seves competències.


    Secció 6


    Els educadors per a la salut protegeixen la privacitat i la dignitat dels individus.


    Secció 7


    Els educadors per a la salut impliquen de manera activa individus, grups i comunitats en el procés educatiu complet perquè tots els aspectes del procés siguin entesos amb claredat per aquells que s’hi poden veure afectats.


    Secció 8


    Els educadors per a la salut respecten i reconeixen els drets dels altres a tenir valors, actituds i opinions diverses.


    Secció 9


    Els educadors per a la salut proporcionen serveis igualitaris a totes les persones.


    Article II. Responsabilitat envers la professió


    Els educadors per a la salut són responsables del seu comportament professional, la reputació de la seva professió i la promoció del comportament ètic entre els seus col·legues.


    Secció 1


    Els educadors per a la salut mantenen, milloren i expandeixen la seva competència professional mitjançant l’estudi i l’educació continuada; l’afiliació, la participació i el lideratge en organitzacions professionals; i la implicació en qüestions relacionades amb la salut del públic.


    Secció 2


    Els educadors per a la salut modelen i encoratgen els estàndards no discriminatoris del comportament en les seves interaccions amb els altres.


    Secció 3


    Els educadors per a la salut encoratgen i accepten el discurs crític responsable per protegir i millorar la professió.


    Secció 4


    Els educadors per a la salut contribueixen al desenvolupament de la professió compartint els processos i resultats del seu treball.


    Secció 5


    Els educadors per a la salut són conscients dels possibles conflictes d’interessos professionals, exerceixen la integritat en situacions de conflicte i no manipulen ni violen els drets dels altres.


    Secció 6


    Els educadors per a la salut donen un reconeixement apropiat als altres per les seves contribucions i consecucions professionals.


    Article III. Responsabilitat envers ocupadors


    Els educadors per a la salut reconeixen els límits de la seva competència professional i són responsables de les seves activitats i accions professionals.


    Secció 1


    Els educadors per a la salut representen de manera detallada les seves qualificacions i les qualificacions d’aquells a qui recomanen.


    Secció 2


    Els educadors per a la salut utilitzen estàndards apropiats, teories i pautes com a criteris a l’hora de dur a terme les seves responsabilitats professionals.


    Secció 3


    Els educadors per a la salut representen de manera detallada resultats de serveis i programes potencials als empleats.


    Secció 4


    Els educadors per a la salut anticipen i revelen compromisos de competència, conflictes d’interès i l’aprovació de productes.


    Secció 5


    Els educadors per a la salut comuniquen obertament als empleats expectatives d’assignacions relacionades amb la professió, que entren en conflicte amb la seva ètica professional.


    Secció 6


    Els educadors per a la salut mantenen la competència en les seves àrees de pràctica professional.


    Article IV. Responsabilitat en la dedicació a l’educació per a la salut


    Els educadors per a la salut promouen la integritat en la dedicació a l’educació per a la salut. Respecten els drets, la dignitat, la confidencialitat i la vàlua de totes les persones adaptant estratègies i mètodes per complir amb les necessitats de diverses poblacions i comunitats.


    Secció 1


    Els educadors per a la salut són sensibles a la diversitat social i cultural i estan d’acord amb la llei a l’hora de planificar i implementar programes.


    Secció 2


    Els educadors per a la salut estan informats dels últims avenços en la teoria, la recerca i la pràctica, i utilitzen estratègies i mètodes que contribueixen i estan basats en el desenvolupament d’estàndards professionals, teories, pautes, estadístiques i experiència.


    Secció 3


    Els educadors per a la salut es comprometen amb l’avaluació rigorosa tant de l’eficàcia del programa com dels mètodes utilitzats per aconseguir resultats.


    Secció 4


    Els educadors de la salut donen poder als individus per adoptar estils de vida saludables mitjançant l’elecció informada més que per la coerció o la intimidació.


    Secció 5


    Els educadors per a la salut comuniquen els resultats potencials dels serveis proposats, les estratègies i les decisions pendents a tots els individus que seran afectats.


    Article V. Responsabilitat en la recerca i l’avaluació


    Els educadors per a la salut contribueixen a la salut de la població i a la professió mitjançant la recerca i les activitats d’avaluació. A l’hora de planificar o dur a terme recerca o avaluació, els educadors per a la salut ho fan d’acord amb les lleis i regulacions federals i estatals, polítiques organitzatives i institucionals, i estàndards professionals.


    Secció 1


    Els educadors per a la salut donen suport als principis i pràctiques per a la recerca i l’avaluació que no perjudiquin els individus, grups, societats o l’entorn.


    Secció 2


    Els educadors per a la salut asseguren que la participació en la recerca és voluntària i es basa en el consentiment informat dels participants.


    Secció 3


    Els educadors per a la salut respecten la privacitat, els drets i la dignitat dels participants en la recerca i honren els compromisos presos amb aquests participants.


    Secció 4


    Els educadors per a la salut tracten tota la informació obtinguda dels participants com a confidencial excepte que la llei ho requereixi de diferent manera.


    Secció 5


    Els educadors per a la salut obtenen el crèdit, incloent-hi l’autoria, només pel treball que realment han dut a terme, i donen crèdit a la contribució d’altres.


    Secció 6


    Els educadors per a la salut que fan de consultors de recerca o avaluació discuteixen els seus resultats només amb aquells a qui donen servei, excepte que mantenir aquesta confidencialitat posi en perill la salut o la seguretat d’altres.


    Secció 7


    Els educadors per a la salut informen dels resultats de la seva recerca i avaluació de manera objectiva, acurada i en el moment oportú.


    Article VI. Responsabilitat en la preparació professional


    Aquells que estan implicats en la preparació i la formació dels educadors de la salut tenen l’obligació de concedir als aprenents el mateix respecte i tractament donat a altres grups, proporcionant una educació de qualitat que beneficiï la professió i el públic.


    Secció 1


    Els educadors per a la salut seleccionen estudiants per a programes de preparació professional basada en l’oportunitat igual per a tothom, i l’actuació acadèmica, les habilitats i la contribució potencial a la professió i la salut pública.


    Secció 2


    Els educadors per a la salut lluiten per fer que l’entorn educatiu i la cultura condueixin a la salut de tots els que hi estan implicats, lliures de l’assetjament sexual i d’altres formes de discriminació.


    Secció 3


    Els educadors per a la salut implicats en la preparació professional i el desenvolupament professional s’impliquen en la preparació acurada; presenten material que sigui detallat, actualitzat i oportú; proporcionen resposta raonable i oportuna; declaren expectatives clares i raonables; i duen a terme valoracions i avaluacions justes dels aprenents.


    Secció 4


    Els educadors per a la salut proporcionen assessorament objectiu i acurat als aprenents sobre les oportunitats, desenvolupament i avenç de la carrera, i ajuden els aprenents a assegurar l’ocupació professional.


    Secció 5


    Els educadors per a la salut proporcionen una supervisió adequada i oportunitats significatives per al desenvolupament professional dels aprenents.


    Versió abreujada


    Preàmbul


    La professió de l’educació per a la salut està dedicada a excel·lir en la pràctica de promoure la salut individual, familiar, organitzativa i comunitària. El codi ètic proporciona un marc de treball de valors compartits dins dels quals es practica l’educació per a la salut. La responsabilitat de cada educador per a la salut és aspirar als màxims estàndards possibles de conducta i encoratjar el comportament ètic de tots aquells amb qui treballen.


    Article I. Responsabilitat envers el públic


    La responsabilitat final d’un educador per a la salut és educar les persones amb el propòsit de promoure, mantenir i millorar la salut individual, familiar i comunitària. Quan apareix un conflicte de qüestions entre individus, grups, organitzacions, agències o institucions, els educadors per a la salut han de considerar totes les qüestions i donar prioritat a aquelles que promoguin el benestar i la qualitat de vida a través de principis d’autodeterminació i llibertat per escollir de l’individu.


    Article II. Responsabilitat envers la professió


    Els educadors per a la salut són responsables del seu comportament professional, la reputació de la seva professió i la promoció del comportament ètic entre els seus col·legues.


    Article III. Responsabilitat envers els ocupadors


    Els educadors per a la salut reconeixen els límits de la seva competència professional i són responsables de les seves activitats i accions professionals.


    Article IV. Responsabilitat en la dedicació a l’educació per a la salut


    Els educadors per a la salut promouen la integritat en la dedicació de l’educació per a la salut. Respecten els drets, la dignitat, la confidencialitat i la vàlua de totes les persones adaptant estratègies i mètodes per complir amb les necessitats de diverses poblacions i comunitats.


    Article V. Responsabilitat en la recerca i l’avaluació


    Els educadors per a la salut contribueixen a la salut de la població i a la professió mitjançant la recerca i les activitats d’avaluació. A l’hora de planificar o dur a terme recerca o avaluació, els educadors per a la salut ho fan d’acord amb les lleis i regulacions federals i estatals, polítiques organitzatives i institucionals, i estàndards professionals.


    Article VI. Responsabilitat en la preparació professional


    Aquells que estan implicats en la preparació i la formació dels educadors de la salut tenen l’obligació de concedir als aprenents el mateix respecte i tractament donat a altres grups, proporcionant una educació de qualitat que beneficiï la professió i el públic.

  


  
    APÈNDIX B

    El cost-benefici i el cost-eficàcia com a part de l’avaluació dels programes de promoció per a la salut


    Resum


    L’avaluació econòmica hauria de ser un component de l’avaluació del programa. Per encoratjar i ajudar en aquest procés, es presenten les definicions de termes econòmics comuns, una revisió de la literatura, els passos per dur a terme una avaluació econòmica, i la utilització de l’avaluació econòmica amb un programa de promoció de la salut.


    Introducció


    La idea de promoure les bones pràctiques en salut no és nova als Estats Units. Malgrat tot, ha estat només en els últims anys que el concepte de promoció per a la salut ha guanyat popularitat i que el nombre de programes de promoció per a la salut ha crescut. El creixement ha tingut lloc gràcies a l’«... evidència en augment d’una associació entre patrons d’estil de vida i estat de salut d’individus i grups de població, i associacions entre perills ambientals i la salut i el benestar de les comunitats i els treballadors» (Grup de treball sobre promoció de la salut/prevenció de malalties, 1987).


    Encara que el nombre de programes de promoció de la salut continua en augment, l’avaluació d’aquests programes s’ha quedat enrere. Això és a causa de diverses raons. En primer lloc molts dels programes de promoció de la salut de primera generació van ser desenvolupats sense tenir en compte un pla d’avaluació adequat. Per tant, les dades no van ser i no podien ser recollides. En segon lloc, la pròpia naturalesa dels programes de promoció per a la salut, com estar «al camp» i orientar-se envers el resultat a llarg termini de la «salut millorada», fa que siguin difícils d’avaluar. Qüestions com l’experiència en l’avaluació, la confidencialitat dels participants i els recursos de temps, diners i personal han demostrat ser obstacles en la recollida de les dades necessàries.


    Si els programes de promoció per a la salut han de prosperar i créixer, s’han de proporcionar evidències empíriques del seu valor. Això es pot fer només mitjançant una avaluació apropiada dels programes, avaluació que posi la suficient atenció als problemes de disseny i mesura, i que pugui ser reproduïble. Green (1979) va afirmar que: «L’avaluació d’un pla de promoció de la salut certifica que aquest és apropiat i eficaç i assegura que el professional és responsable del pacient (consumidor), la comunitat i l’administrador de l’hospital». Encara que els comentaris de Green estaven dirigits envers els programes de promoció per a la salut als hospitals, aquestes mateixes idees es poden transferir a qualsevol escenari de promoció de la salut, perquè tots els planificadors de programes han de retre comptes al consumidor (Grup de treball sobre promoció de la salut/prevenció de malalties, 1987).


    Ara la qüestió no és si els programes de promoció haurien de ser avaluats o no, sinó, com es pot fer? Green (1979) ha definit tres nivells diferents de l’avaluació –procés, impacte i resultat. L’avaluació del procés tracta la pràctica professional d’aquells que presenten el programa de promoció per a la salut. L’avaluació d’impacte s’ocupa de la diferència immediata que el programa de promoció per a la salut té sobre el coneixement, l’actitud, el comportament i l’entorn. L’avaluació de resultats se centra en les preocupacions a llarg termini com la morbidesa, la mortalitat i els anys de supervivència que segueixen al programa de promoció de la salut. Hi ha moltes estratègies per avaluar programes de promoció de la salut en cadascun d’aquests nivells, i han estat tractades a fons en els treballs de Windsor, Baranowski, Clark i Cutter (1984) i Green i Lewis (1986). Malgrat tot, hi ha una estratègia d’avaluació que aquests autors han tractat i que mereix una discussió més en profunditat per la importància que es dóna a la pràctica avui dia: l’avaluació econòmica dels programes de promoció de la salut. En el món dels negocis, l’avaluació econòmica d’un programa s’anomena sovint com a «línia final».


    A l’hora d’escriure sobre els programes de promoció de la salut corporatius, Fielding (1982, p. 85) ha afirmat que: «Encara que l’evidència actual suggereix un retorn molt favorable de la inversió en programes de prevenció de malalties, es necessita molta més informació per quantificar costos i beneficis i suggerir quins models funcionen millor en diversos escenaris corporatius. Per tant, és imperatiu que tots els esforços incloguin una avaluació a llarg termini dels efectes dels programes en els costos tant directes com indirectes».


    La resta d’aquest treball se centrarà en l’avaluació econòmica de programes de promoció de la salut. Això es refereix a les anàlisis de cost-benefici i cost-eficàcia (ACB, ACE, respectivament) dels programes.


    Definicions d’ACB i ACE


    De manera simple, l’ACB i l’ACE són tècniques formals utilitzades per comparar les conseqüències positives i negatives dels usos alternatius dels recursos. No són fórmules per prendre decisions, sinó més aviat eines per ajudar els individus a prendre decisions (Warner i Luce, 1982). Més específicament, Green i Lewis (1986, p. 361) han definit el cost-benefici com una «mesura del cost d’una intervenció en relació amb el seu impacte, expressada normalment com una proporció de dòlars estalviats per unitat o efecte». Les mesures comunes de l’ACE podien incloure els anys de vida estalviats, els dies de morbidesa i mortalitat evitats, el nombre de fumadors que deixen de ser-ho, i el nombre de quilos perduts.


    Quan es llegeixen per primer cop aquestes definicions, semblen ser molt similars. La distinció tècnica bàsica entre l’ACB i l’ACE recau en el procés de valorar les conseqüències desitjables dels programes de la promoció per a la salut (Warner i Luce, 1982). L’ACB requereix que totes les conseqüències desitjables siguin expressades en termes monetaris (dòlars). Per a moltes de les conseqüències, aquesta és una tasca factible, però hi ha algunes conseqüències desitjables que els investigadors han trobat que són molt difícils de quantificar en dòlars –el valor de la vida humana pot ser la més significativa. Diversos investigadors (Rice, 1966; Cooper i Rice, 1976; Acton, 1976) han ofert mitjans per tractar aquest problema.


    Més recentment, la diferència entre l’ACB i l’ACE sembla diluir-se. Warner i Luce han assenyalat que després de revisar la literatura sobre l’ACB i l’ACE, les dues tècniques s’estan tornant més semblants pel que fa a la manera en què els analistes apliquen els conceptes. Han indicat que «ACE sofisticades recents sobre atenció sanitària estan incorporant alguns beneficis valorats en dòlars a la banda dels costos de l’equació (com a costos negatius), i un reconeixement en augment del significat de l’ACB en l’atenció sanitària l’està apropant a l’ACE. L’aproximació del capital humà per mesurar els beneficis indirectes a l’ACB valora la vitalitat, no la vida mateixa; per tant, una ACB és realment un benefici en dòlars nets per a alguns resultats de salut no monetaris. L’ACE més nova i més sofisticada sembla ser un pas endavant significatiu, pel fet que combina el millor de l’ACB i l’ACE» (Warner i Luce, 1982, p. 213).


    La popularitat de l’ACB i l’ACE


    Les tècniques d’avaluació de l’ACB i l’ACE no són de cap manera conceptes nous, ja que es remunten a fa cents d’anys. Malgrat això, hi ha hagut un important creixement en la seva utilització i en l’interès en les professions de la salut en aquest mateix període de temps. Molts pensen que aquest interès creixent en l’ACE i l’ACB en les professions sanitàries és un resultat del fet que els professionals de la salut busquin identificar i transmetre el significat de les intervencions de salut cost-beneficioses i cost-eficients. Actualment és molt habitual trobar cites a l’ACE i l’ACB en la majoria de temes d’atenció sanitària.


    Revisió de la literatura


    Com han assenyalat Warner i Hutton (1980), les contribucions a la literatura de l’ACB i l’ACE en l’atenció sanitària han crescut de manera exponencial en els últims anys. Al llarg dels anys, la major part de la literatura ha tractat les intervencions mèdiques. Ja que aquest treball se centra en intervencions no mèdiques –activitats de promoció de la salut– la literatura d’intervencions mèdiques de l’ACB i l’ACE no es revisarà aquí. Malgrat tot, està ben presentada a Warner i Luce (1982).


    Les referències a la literatura no mèdica de l’ACB i l’ACE són molt més limitades. La literatura no mèdica està inclosa en tres àrees principals –mesures de salut pública (fluoració de l’aigua, inspecció alimentària, etc.), la identificació de riscos de salut mitjançant proves (per hipertensió, càncer i altres malalties) i l’estil de vida de salut personal (exercici, tabaquisme, nutrició, estrès, etc.). Les mesures de salut pública generalment no han estat considerades com a part de les activitats de promoció de la salut. I encara que les proves de detecció han format part de diversos programes de promoció de la salut, és la categoria de l’estil de vida de salut personal en la que es planifiquen la majoria de programes de promoció de la salut. Aquesta és la literatura que s’analitza a continuació.


    Diverses revisions de l’ACB i l’ACE d’activitats del tipus de la promoció de la salut s’han trobat a la literatura (Fielding, 1982; Rogers, Eaton i Bruhn, 1981; Scheffler i Paringer, 1980; i Warner, 1979). Aquestes revisions informen bàsicament sobre dos tipus d’estudis. Un grup inclou estudis que han calculat una ACB o una ACE sobre un problema de salut específic en termes de quins serien els costos i els beneficis per a tots els Estats Units si s’implementés un programa de promoció de la salut. Un d’aquests treballs és el presentat per Kristein (1977). En aquest treball, Kristein examina diverses qüestions de salut com la hipertensió, el càncer de colon, el tabaquisme sever, l’alcoholisme i el càncer de mama. Un resum del seu càlcul de tabaquisme sever és un bon exemple d’aquesta aproximació. Ell va calcular que els costos del tabaquisme sever eren aproximadament de 20,3 mil milions de dòlars (en dòlars del 1975). Això inclou els costos d’atenció hospitalària, atenció mèdica, absentisme i morts prematures. Si s’implementés un programa per deixar de fumar per als 22 milions de fumadors severs als Estats Units (estimació del 1975) a 125 dòlars per persona i amb una taxa d’èxit del 25%, Kristein va estimar una ràtio de cost-benefici d’1,8 a 1,0. Això vol dir que per cada dòlar invertit en el programa es podria estalviar 1,80 dòlars. Aquest tipus d’ACB és útil per mostrar que els programes per deixar de fumar poden donar beneficis financers, però l’exactitud de les figures s’ha de veure amb perspectiva, per la falta de detalls en l’anàlisi.


    L’altre grup principal d’estudis que apareixen en les revisions són els que informen sobre els resultats de l’ACB i l’ACE, calculats en una activitat de promoció de la salut oferta per una organització específica. Per exemple, Fielding (1982) ha revisat els resultats de diversos programes de promoció de la salut entre treballadors. Els seus descobriments demostren que diverses tècniques han estat utilitzades per calcular l’ACB i l’ACE, i que els càlculs estan basats en diversos supòsits i, per tant, els resultats són difícils de comparar. En un altre treball, Fielding (1984) ofereix l’exemple següent:


    «L’anàlisi de Campbell dels estalvis atribuïbles als seus programes de detecció del càncer colorrectal estan relacionats amb supòsits que tenen a veure amb el nombre de casos de càncer colorrectal que haguessin tingut lloc en absència de les proves de detecció, i els costos directes i indirectes associats amb cada cas. També suposa que tots els casos que es van prevenir eren fruit de les proves realitzades al lloc i no a proves realitzades en un altre escenari (consulta del metge HMO) pel consell d’un professional de salut extern. Mentre que aquestes estimacions d’estalvis fruit de mesures de promoció de la salut són útils per mostrar el valor que les pròpies companyies han posat en els estalvis, és difícil saber si les afirmacions es poden aplicar a altres companyies (p. 259). Indicacions posteriors de la inconsistència en la forma en què l’ACB i l’ACE per a activitats de promoció de la salut han estat calculades van ser assenyalades per Rogers et al. (1981, p. 333) –“... les anàlisis de cost dissenyades de manera acurada no han estat dutes a terme perquè es puguin comparar diverses aproximacions amb la despesa, així com amb un impacte a curt termini i un resultat a llarg termini”. Hi ha clarament una necessitat d’autors que descriguin amb detall tots els passos que segueixen per calcular les seves ACB o ACE perquè altres avaluadors puguin utilitzar els mateixos passos i, per tant, siguin capaços de comparar resultats».


    La literatura de la promoció de la salut inclou més informes d’ACB i ACE sobre la identificació de riscos de salut que sobre canvis en l’estil de vida de la salut personal, amb més informes que tracten amb programes de proves de detecció de la hipertensió que qualsevol altra (Alderman, Madhavan i Davis, 1983; Erfurt i Foote, 1984; Foote i Erfurt, 1977; Rutchlin i Alderman, 1980; i Ruchlin, Melcher i Alderman, 1984). Només s’han pogut trobar dos informes recents sobre el canvi d’estil de vida de salut personal. Un tractava sobre la pèrdua de pes (Seidman, Sevelius i Ewald, 1984) i l’altre sobre deixar de fumar (Weiss, Jurs, Lesage i Iverson, 1984). Scheffler i Paringer (1980) han assenyalat la necessitat d’evidència empírica de la solidesa econòmica d’altres programes de canvi d’estil de vida com ara l’exercici físic o els canvis de dieta.


    Finalment, hi ha molts més informes que utilitzen l’ACE que l’ACB a la literatura de la promoció de la salut. Només s’han pogut trobar dos informes de l’ACB (Alderman et al., 1983; i Weiss et al., 1984). Tots els altres eren de l’ACE. Les raons d’aquesta tendència s’aclareixen a partir de la discussió següent.


    Calcular ACB i ACE


    Com es suggeria en les parts anteriors d’aquest treball, el càlcul de les ACB i les ACE per a activitats de promoció de la salut no és una tasca fàcil. En la majoria dels casos serà difícil i en alguns casos impossible de calcular. Malgrat això, si les avaluacions de les activitats de promoció de la salut han de ser completes, s’haurien d’intentar.


    Tot i que hi ha certs processos que han de ser inclosos a l’hora de calcular ACB i ACE, els passos exactes que hom pot utilitzar varien. L’important que s’ha de recordar és que siguin quins siguin els passos utilitzats, haurien de ser informats de manera detallada perquè d’altres puguin replicar i comparar els resultats. Els passos presentats aquí són una combinació de tècniques suggerides per una agència governamental i diversos individus (OTA, 1978; OTA, 1980; Rogers et al., 1981; Shepard i Thompson, 1979; i Warner i Luce, 1982).


    Pas 1. Definir el problema


    El pas inicial en el càlcul de l’ACB o l’ACE és definir el problema que s’analitza. El problema hauria de ser declarat tan clarament i explícitament com sigui possible. Diferències aparentment petites en la definició del problema podrien tenir un gran impacte sobre els costos, els beneficis i els efectes calculats. La declaració del problema també hauria d’especificar de manera clara per a qui es calcularà l’anàlisi. Per exemple, una anàlisi de cost d’un programa de promoció de la salut seria molt diferent si es calculés des del punt de vista de l’ocupador dels costos, els beneficis i els efectes experimentats per l’empleat.


    Problemes habitualment definits per als quals normalment es dissenyen els programes de promoció tracten una preocupació específica de salut o una qüestió econòmica. Un exemple d’un problema que tracta una qüestió de salut pot ser reduir el risc de malaltia cardiovascular en treballadors «de coll blanc», mentre que un problema que gira entorn d’una qüestió econòmica pot ser reduir la quantitat de diners que la companyia gasta en reclamacions d’assegurances de salut a l’any. Ambdós problemes serien apropiats per calcular una ACB o una ACE; però per als propòsits d’aquest treball, el problema de malaltia cardiovascular s’utilitzarà com a exemple en els passos restants del procés.


    Pas 2. Especificar els objectius


    En relació estreta amb la definició del problema, cal establir un o més objectius amb els quals s’han d’avaluar les alternatives programàtiques. Si el problema definit no es pot mesurar de manera immediata, una major especificació pot ajudar a qualificar-lo. Per exemple, el problema de reduir la malaltia cardiovascular en els treballadors «de coll blanc» és massa ampli per ser quantificat d’immediat.


    Una especificació possible d’un objectiu adequat seria reduir el risc de malaltia cardiovascular en aquest grup de treballadors fent que el 50% dels treballadors amb risc elevat entrin en un programa d’exercici apropiat. Se sap que el grup d’alt risc inclou individus que tenen hipertensió i sobrepès. Aquests individus costen a una companyia més diners en atenció mèdica, accidents, etc., que individus que no en tenen. L’exercici ha demostrat ajudar en aquestes dues preocupacions de salut.


    Pas 3. Identificar alternatives


    Per determinar si una aproximació específica a un problema és cost-eficaç o cost- beneficiosa, ha de ser comparada amb altres aproximacions que també es podrien utilitzar per aconseguir els objectius establerts. Utilitzant de nou el problema de la malaltia cardiovascular com a exemple, una aproximació alternativa podria ser reduir la malaltia a través d’un programa de control de la nutrició i el pes, en comptes d’un programa d’exercici.


    A l’hora d’identificar alternatives per als programes de promoció de la salut, s’hauria d’assenyalar que les alternatives no han d’atacar el problema amb aproximacions similars. Per exemple, si el problema és reduir els costos de salut causats pel tabaquisme dins d’una organització, una anàlisi dels costos es pot completar en una aproximació d’educació per deixar de fumar. Una altra anàlisi de costos es calcularia en l’alternativa que obliga, mitjançant una política de companyia, que no es fumi al lloc de treball.


    Ajuda recordar les següents preocupacions a l’hora d’identificar alternatives adequades: (1) seleccionar només alternatives que es creu que són potencialment bastant cost-eficaces, (2) seleccionar alternatives que ofereixin varietat en la seva aproximació, i (3) seleccionar alternatives que serien adequades per comparació –no és recomanable seleccionar una alternativa que és òbviament una aproximació poc apropiada per solucionar el problema (com ara fer que tots els empleats adoptin un programa d’exercici específic).


    Pas 4. Descriure les relacions de producció


    Els tres primers passos d’aquest procés estableixen el marc de treball conceptual per calcular una ACB o una ACE. Quan hom descriu les relacions de producció, està creant el marc de treball tècnic per a la valoració quantitativa i la comparació de costos i beneficis de les alternatives. Aquest pot ser el pas més important en els processos de l’ACB i l’ACE. Per establir el marc de treball tècnic, l’avaluador ha d’identificar els recursos necessaris per dur a terme l’alternativa, explicar com es combinen els recursos i després predir els resultats. Com han assenyalat Warner i Luce (1982), això es pot completar de diverses maneres diferents que van des d’un simple diagrama de flux fins a una sofisticada simulació per ordinador de múltiples equacions.


    En el problema de la malaltia cardiovascular, els recursos inclourien el temps personal –tant dels empleats amb risc elevat que participen en aquest programa, com dels líders del programa, els materials educatius (llibrets, pel·lícules, fulletons, etc.), subministraments (roba d’exercici, despeses de bugaderia, etc.), proves d’exercici abans i després del programa, exàmens mèdics abans del programa, quotes per l’ús d’instal·lacions, i qualsevol altra despesa prèvia a la participació en el programa. Els resultats del programa poden incloure que el 50% dels participants s’impliqui en un programa d’exercici de per vida, que el 50% redueixi el seu pes i que el 75% controli la seva pressió sanguínia. Aquests, alhora, poden fer que hi hagi menys reclamacions a les assegurances de salut gràcies a la reducció de malalties, menys absentisme laboral i menys accidents, incrementant, per tant, la productivitat. A la llarga, s’espera que aquests programes redueixin la morbidesa i la mortalitat prematura.


    Com es pot veure partint d’aquest exemple, aquest pas pot implicar molt. Hom pot haver d’examinar programes previs –duts a terme o bé a la llar o en un altre escenari– o obtenir els serveis d’un assessor tècnic per intentar identificar de manera adequada tots els recursos i resultats. Malgrat tot, l’avaluador de programes de promoció de la salut hauria de ser conscient que fins i tot aquest treball addicional no pot assegurar la identificació de tots els resultats de salut. És a causa d’aquesta incapacitat per identificar resultats de salut específics que l’ús de l’ACB en programes de promoció de la salut ha estat limitat. Si els beneficis de salut d’un programa no es poden identificar, hom no pot posar un valor en dòlars i, per tant, el cost del benefici no es pot analitzar. Per exemple, quins són els beneficis per a la salut d’un programa d’educació en nutrició? Excepte que es puguin identificar aquests beneficis,* l’ACB seria una tècnica d’anàlisi dels costos no apropiada per ser utilitzada en programes de promoció de la salut.


    D’altra banda, l’ACE es pot aplicar molt bé en alguns programes de promoció de la salut. Per als resultats en qüestió no són beneficis sinó efectes, i amb una ACE no es requereix a l’avaluador que posi un valor en dòlars als efectes. Per tant, a l’hora d’analitzar el programa d’educació per a la nutrició, es poden identificar efectes com ara la reducció del consum de calories o la reducció dels nivells de greixos en sèrum sense intentar identificar-ne el benefici de salut. S’hauria d’assenyalar que aquests efectes són només resultats immediats (reducció en calories) o intermedis (disminució en els nivells de greix en sèrum) i no a llarg termini (mortalitat prematura disminuïda), com alguns promotors de programes de promoció per a la salut volen veure.


    Tant si s’utilitza una ACB com una ACE, com més completa sigui la descripció de les relacions de producció, més fàcil serà completar els passos 5 i 6 del procés –analitzar costos, beneficis i eficàcia.


    Pas 5. Analitzar els costos


    Els costos haurien de ser definits com aquells recursos que hom ha de donar per obtenir algun benefici o efecte (Warner i Luce, 1982). Això inclouria no només aquells costos directes controlables, sinó també els costos generals incontrolables.


    El cost d’alguns recursos pot ser obvi. Utilitzant l’exemple de la malaltia cardiovascular, pot resultar molt fàcil determinar el cost dels materials educatius perquè es poden comprar a un cost de Y per conjunt. El cost del líder del grup pot ser obvi, també, però, i el cost dels quatre voluntaris que ajuden a dur a terme el programa? Ja que el programa no es podria dur a terme sense els quatre voluntaris, aquest és un cost del programa. En aquesta situació, s’utilitzaria el concepte econòmic de «cost d’oportunitat» . «El cost d’oportunitat és el seu valor en un altre ús» (Warner i Luce, 1982, p. 77). Per tant, si aquests voluntaris no estiguessin ajudant en aquest programa, quant valdrien en un altre escenari? Es pot trobar que valen 7,50 dòlars per hora de treball amb una capacitat similar en una agència de salut local. Per tant, el seu cost es podria determinar amb aquesta figura.


    Com que una de les raons principals per calcular l’ACB i l’ACE és ser capaç de comparar alternatives, és important que els costos (i, en aquest cas, els beneficis i efectes) de les diferents alternatives siguin calculats de manera similar. Per exemple, si hom compara diferents programes d’exercici cardiovascular i ambdós programes inclouen l’ajuda de voluntaris, s’hauria d’utilitzar el mateix cost d’oportunitat en la determinació del cost total dels voluntaris.


    Pas 6. Analitzar beneficis i eficàcia


    Normalment hi ha molts resultats desitjats (beneficis) que resulten dels programes de promoció de la salut. Alguns són obvis, mentre que d’altres són molt més difícils d’identificar. Per aquesta raó, pot ajudar a l’avaluador intentar classificar els diferents resultats. Warner i Luce (1982) han identificat el següent esquema de classificació per als resultats associats amb les activitats de l’atenció sanitària: (1) beneficis de salut personals –millores en la salut com esperança de vida incrementada, morbidesa reduïda i discapacitat reduïda; (2) beneficis de recursos d’atenció sanitària –l’estalvi de recursos no utilitzats que resulten de la implementació d’una activitat (per exemple, un programa d’exercici podria reduir els recursos destinats a la cirurgia cardíaca); (3) altres beneficis econòmics –resultats desitjats que no s’identifiquen com a beneficis de salut o d’atenció sanitària, com la productivitat en el treball; (4) altres beneficis socials –resultats desitjats que tenen efectes socials positius, com un accés incrementat als serveis de salut; i (5) resultats intermedis –beneficis que tenen lloc abans d’un resultat final. Com que a vegades resulta difícil mesurar els resultats finals, sovint s’ha d’utilitzar el resultat intermedi. Per exemple, l’impacte a llarg termini d’un programa d’exercici sobre la salut d’una persona seria difícil de determinar, però es podria mesurar el resultat intermedi de la pèrdua de pes.


    S’hauria d’assenyalar que no tots els resultats són beneficis. El millor exemple d’això apareix en els programes de proves de detecció quan es dóna un resultat de fals positiu. Si existeixen aquests resultats, han de ser tractats com a costos.


    La mesura dels beneficis i l’eficàcia s’assemblen molt a la mesura dels costos en què alguns aspectes són senzills, mentre que d’altres són molt difícils. Per exemple, no tots els beneficis socials es poden quantificar, com la compassió. No hi ha una unitat estàndard de compassió a la qual hom pugui vincular un valor en dòlars.


    És en aquest punt en els càlculs de l’ACB i l’ACE que es poden veure les diferències entre les dues anàlisis. L’ACE acaba amb la mesura de l’eficàcia. Cap valor en dòlars s’atribueix als resultats. Per tant, el nombre de vides salvades, els viatges a la clínica de salut o les persones implicades en el programa d’exercici són tot el que es necessita. Malgrat això, per calcular l’ACB, s’han de vincular unitats monetàries a cada resultat. Això no és massa difícil quan els preus del mercat estan disponibles. Però no sempre ho estan, i l’àrea que ha causat una discussió considerable és la del fet d’intentar posar una etiqueta monetària al «valor de la vida». Les tècniques que han estat utilitzades inclouen: (1) capital humà –valor de ser empleat de manera productiva en el mercat de treball més el benefici directe de l’estalvi de recursos d’atenció sanitària; (2) voluntat de pagar –valors que els individus vinculen a reduir els riscos de mort i malaltia; (3) sentències judicials en casos civils –valor de la vida productiva i costos emocionals; i (4) assegurances de vida –valor de l’assegurança de vida.


    Pas 7. Descomptar


    Un pas necessari en el càlcul acurat d’una ACB o una ACE és el del descompte. Atès que els costos i beneficis d’alguns programes no tenen lloc enterament en el present, per als propòsits de comparació, tots els costos futurs i els valors monetaris dels beneficis futurs haurien de ser descomptats del seu valor present. En altres paraules, un dòlar avui val més per a un individu que la promesa de tenir el dòlar demà i encara més que tenir el dòlar demà passat. «La taxa de descompte intenta ajustar-se al que un dòlar invertit avui valdria en interès» (Collen i Goodman, 1985). «... El descompte és particularment important en el cas de les activitats preventives, ja que gran part dels beneficis tenen lloc en el futur. A més, el descompte ajuda a explicar com “ajornar” els costos de la malaltia pot tenir un efecte en “contenir-los”» (Warner, 1979).


    Per dur a terme el procés del descompte, primer s’ha de decidir una taxa de descompte. La taxa de descompte expressa el grau al qual el dòlar de demà perd valor en relació amb el dòlar d’avui. Com que hi ha poc consens sobre quina hauria de ser la taxa de descompte utilitzada i sobre el fet que la taxa de descompte escollida en particular pot tenir un impacte substancial en el resultat de les anàlisis [en termes relatius, les taxes de descompte baixes tendeixen a afavorir els projectes els beneficis dels quals tenen lloc en el futur distant (OTA, 1980)], les ACB i les ACE es calculen normalment utilitzant diverses taxes diferents, que normalment van del 3 al 10%. Aquest procés d’utilitzar diverses taxes diferents s’anomena anàlisi de sensibilitat.


    Per exemple, si una persona volgués gastar 1.000 dòlars avui en un programa d’exercici esperant estalviar 2.000 dòlars en costos mèdics en els propers cinc anys, hi hauria una necessitat de descomptar el benefici (2.000 dòlars) del seu valor present estimat. Segons l’exemple, la taxa de descompte serà del 5%. El valor present descomptat avui al benefici net seria de 567 dòlars (1.567 $-1.000 $) i no 1.000 dòlars (2.000 $-1.000 $).


    Tant el temps (en anys) com la taxa de descompte impacten el valor descomptat. Les taules 1 i 2 il·lustren l’efecte de cadascun. La taula 1 mostra com un benefici esperat de 2.000 dòlars perd valor al llarg del temps quan la taxa de descompte es manté constant (5%, en aquest exemple).


    És obvi que, partint d’aquestes taules, atès un descompte suficientment gran o un nombre substancial d’anys, el benefici net podria ser un nombre negatiu. Aquest nombre indicaria que el cost sobrepassa els beneficis i la ràtio cost-benefici seria des de menys d’1 fins a 1. En altres paraules, costaria més d’un dòlar obtenir un dòlar net de benefici.


    Per a aquells que estiguin interessats en altres exemples del procés de descompte, vegeu Collen i Goodman (1985) i Warner i Luce (1982).


    Taula 1. Efecte del temps en el valor descomptat


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Taxa de descompte

          

          	
            Temps (en anys)

          

          	
            Valor actual del cost

          

          	
            Valor actual del benefici

          
        


        
          	
            .05

          

          	
            0

          

          	
            1.000 $

          

          	
            2.000 $

          
        


        
          	
            .05

          

          	
            1

          

          	
            1.000 $

          

          	
            1.905 $

          
        


        
          	
            .05

          

          	
            2

          

          	
            1.000 $

          

          	
            1.814 $

          
        


        
          	
            .05

          

          	
            5

          

          	
            1.000 $

          

          	
            1.567 $

          
        


        
          	
            .05

          

          	
            10

          

          	
            1.000 $

          

          	
            1.228 $

          
        


        
          	
            .05

          

          	
            20

          

          	
            1.000 $

          

          	
            754$

          
        

      
    


    


    Pas 8. Analitzar incerteses


    Com ja s’ha demostrat en aquesta discussió sobre el càlculs d’una ACB o una ACE, hi haurà ocasions en què l’avaluador no estarà segur d’algunes dades que han de ser incloses. En aquests casos, hi ha diverses alternatives disponibles per a l’avaluador. Com en el descompte, l’avaluador podria utilitzar una anàlisi de sensibilitat. Per exemple, si l’avaluador estigués fent una ACE sobre un programa per deixar de fumar i no estigués segur del cost d’un instructor per al programa, es podrien fer diverses estimacions del cost. Cadascuna d’aquestes estimacions podria ser «connectada» a l’anàlisi per donar a l’avaluador un rang per a l’ACE.


    Una altra aproximació per tractar les incerteses seria buscar l’ajuda d’un grup d’experts. Aquesta tècnica s’anomena desenvolupament de consens. Amb aquesta tècnica, un grup d’experts es reuneix per escoltar una presentació sobre les àrees d’incertesa. Després de la presentació, el grup s’aïlla per discutir la presentació i arribar a un consens sobre el que s’hauria d’utilitzar en lloc de les dades incertes.


    Pas 9. Interpretar els resultats


    Ateses totes les preocupacions assenyalades en calcular una ACB o una ACE, s’ha de tenir cura a l’hora d’interpretar els resultats d’una anàlisi. Hi ha molts supòsits i incerteses que tant l’avaluador com l’intèrpret dels resultats podrien passar per alt. Per tant, es necessita procedir amb compte quan es llegeixen els informes d’anàlisi.


    Assumint que s’han dut a terme tots els passos de manera adequada i que s’han calculat dades apropiades per a l’ACB i l’ACE, el responsable de prendre decisions no ha d’oblidar que l’avaluació econòmica només és una part de les dades necessàries per prendre decisions sobre els programes. La majoria de programes tenen qüestions ètiques, legals o socials importants que han de ser identificades i discutides abans de prendre decisions finals sobre el programa.


    Taula 2. Efecte de la taxa de descompte en el valor descomptat


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Taxa de


            descompte

          

          	
            Temps (en


            anys)

          

          	
            Valor actual del


            cost

          

          	
            Valor actual del


            benefici

          

          	
            Valor actual del benefici


            net

          
        


        
          	
            0

          

          	
            5

          

          	
            1.000 $

          

          	
            2.000 $

          

          	
            1.000 $

          
        


        
          	
            3

          

          	
            5

          

          	
            1.000 $

          

          	
            1.725 $

          

          	
            725 $

          
        


        
          	
            5

          

          	
            5

          

          	
            1.000 $

          

          	
            1.567 $

          

          	
            567 $

          
        


        
          	
            7

          

          	
            5

          

          	
            1.000 $

          

          	
            1.426 $

          

          	
            426 $

          
        


        
          	
            10

          

          	
            5

          

          	
            1.000 $

          

          	
            1.242 $

          

          	
            242 $

          
        


        
          	
            15

          

          	
            5

          

          	
            1.000 $

          

          	
            994 $

          

          	
            26 $

          
        

      
    


    


    Utilitzar ACB i ACE en programes de promoció de la salut


    La necessitat d’incorporar un component econòmic a l’avaluació d’un programa de promoció de la salut hauria de resultar òbvia. La qüestió que roman és saber quina tècnica específica seria la més apropiada? En la majoria de situacions, la resposta seria l’ACE. Les raons per utilitzar l’ACE en comptes de l’ACB en programes de promoció de la salut són: (1) la incapacitat de determinar i després mesurar tots els efectes d’un programa, i (2) la incapacitat de vincular un valor monetari a l’efecte mesurat. Aquestes incapacitats de no ser capaç d’identificar els efectes i després també ser capaç de determinar el valor (en dòlars) d’aquests efectes són passos crítics en el procés de l’ACB. Sense aquestes raons, l’avaluador no podria calcular una ACB acurada. Seria probablement una situació rara en la qual l’ACB seria una tècnica apropiada per ser utilitzada en l’avaluació d’un programa de promoció de la salut. Fins i tot si un avaluador fos capaç de determinar aquests valors, n’hi ha alguns (Fielding, 1979; Kristein, 1983) que creuen que la ràtio cost-benefici no afavoriria els programes de promoció de la salut. Aquests individus han indicat que hi ha diverses qüestions sobre el cost que els avaluadors fins avui no han considerat a l’hora de calcular una ACB. Una d’aquestes qüestions gira entorn dels costos addicionals de la longevitat humana. Quan un individu viu més temps, té més probabilitats d’incórrer en despeses mèdiques addicionals, i un ocupador hauria de pagar pensions durant un període de temps més llarg.


    Conclusió


    Molts dels primers programes de promoció de la salut planificats en aquest país van ser implementats segons la premissa que era més sòlid econòmicament gastar dòlars d’atenció mèdica en activitats de prevenció que en curar malalties. En el moment actual, hi ha poques dades empíriques per provar aquesta avaluació econòmica –encara que l’ACB i l’ACE han estat utilitzades en moltes altres àrees del sistema d’atenció sanitària. A mesura que hom mira cap al futur, sembla raonable que si els planificadors de programes de promoció per a la salut convencen els responsables de fer polítiques de què aquests programes són un mitjà eficaç per millorar l’estat de salut, llavors les avaluacions econòmiques han de ser una part del procés total d’avaluació.
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