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Prefaţa 
 
 

Când vorbim despre sănătate, înţelegem de fapt servicii de sănătate. 
Cealaltă faţă a monedei sănătate – prevenirea – se situează pe la sfârşitul 
listei în majoritatea agendelor. În general, sănătatea nu este  preţuită până în 
momentul în care este afectată şi apare o boală. 

Traversăm o perioadă în care ne confruntăm cu creşterea costurilor 
serviciilor medicale şi  creşterea impactului bolilor asupra întregii populaţii 
a ţării. Deşi sloganul „este mai ieftin să previi decât să tratezi” poate părea 
demodat, noi credem că este mai adevărat decât oricând. Este necesar să 
facem educaţie pentru sănătate şi să promovăm sănătatea în România în 
concordanţă cu standardele internaţionale, în special ale Uniunii Europene. 

Până în 1990, promovarea sănătăţii şi educaţia pentru sănătate erau 
asimilate cu „educaţia sanitară”. Intre aceşti doi termeni există câteva 
similarităţi, care fac subiectul unei confuzii supărătoare. 

Începutul se plasează în anul 1948, când serviciul de educaţie 
sanitară s-a organizat  în cadrul Ministerului Sănătăţii. Centrul de Educaţie 
Sanitară a fost creat câţiva ani mai târziu, în 1951. Consecutiv, s-a înfiinţat  
o reţea de 40 de unităţi specializate în planificarea, coordonarea şi controlul 
activităţii sanitare, ceea ce a făcut ca România să devină una dintre primele 
ţări care a avut un sistem de educaţie sanitară de stat. De asemenea, s-au 
elaborat: planul de acţiune anti-epidemică, priorităţile de educaţie sanitară 
ale populaţiei şi programe de educaţie sanitară. În 1957 s-a înfiinţat Forumul 
Ştiinţific şi Metodologic în cadrul Institutului de Igienă Bucureşti. 

În acelaşi timp, în majoritatea ţărilor ne-comuniste, populaţia nu 
permitea  nimănui să impună reguli privind sănătatea individului. În 
România, educaţia sanitară a fost iniţial un instrument de lucru numai pentru 
specialiştii în igienă, nu şi pentru formatorii de sănătate, dar experţii în 
sănătate publică şi-au dat curând seama că doar prelegerile şi materialele 
audio-vizuale nu erau destul. În consecinţă, ca rezultat al cooperării între 
specialiştii din diferite domenii (experţi medicali, sociologi, psihologi şi 
filologi) a apărut o formă nouă de educaţie. Aceasta este cunoscută în toată 
lumea ca educaţie pentru sănătate. 

După 1990, noile abordări în domeniul promovării sănătăţii, stabilite 
prin Charta de la Ottawa pentru Promovarea Sănătăţii din 1986 au devenit 
cunoscute în România. Charta stabilea cinci strategii fundamentale pentru 
succesul promovării sănătăţii: elaborarea politicilor de sănătate publică, 
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crearea unui mediu favorabil, intensificarea acţiunii comunitare, dezvoltarea 
deprinderilor individuale şi reorientarea serviciilor de sănătate. 

În 1992, a fost creat Centrul Naţional de Promovarea Sănătăţii şi 
Educaţie pentru Sănătate, cu rol de for metodologic pentru unităţile 
(laboratoare) judeţene de educaţie pentru sănătate. Personalul Centrului era 
format din specialişti în sănătate publică, sociologi, psihologi, filologi, şi 
asistente medicale. În aceeaşi perioadă personalul Centrului Naţional  şi cel 
din laboratoarele judeţene au început să înveţe modalităţi noi de abordare a 
promovării sănătăţii şi educaţiei pentru sănătate. 

Începând cu anul 1996 şi cel puţin în perioada 1997-2000, Ministerul 
Sănătăţii a susţinut consecvent dezvoltarea acestui concept, în România. 

Astăzi, cadrul legal pentru asistenţa sănătăţii publice şi programele 
naţionale de sănătate publică - ambele organizate şi finanţate de Ministerul 
Sănătăţii Publice – este stabilit prin Legea Nr. 95 din 2006, privind reforma 
în sănătate. Astfel, Centrul Naţional de Promovarea Sănătăţii se regăseşte în 
structura Şcolii Naţionale de Sănătate Publică şi Management, iar structura 
şi responsabilităţile Reţelei Naţionale de Promovarea Sănătăţii au fost 
stabilite şi s-au creat condiţiile pentru atingerea unui înalt nivel profesional 
în domeniul promovării sănătăţii şi educaţiei pentru sănătate. 

De fapt, educarea cetăţenilor, ca mijloc de dezvoltare a cunoştinţelor 
şi schimbarea comportamentului într-un  stil de viaţă nou, favorabil sănătăţii 
este unul dintre scopurile principale ale programului naţional de educaţie 
pentru sănătate. 

În abordarea acestui domeniu, România ia în considerare legislaţia 
EU, conform căreia „scopul promovării sănătăţii este de a îmbunătăţi stan-
dardele generale de sănătate în comunitate prin îmbunătăţirea cunoştinţelor 
despre factorii de risc şi încurajarea populaţiei să adopte comportamente şi 
stiluri de viaţă sănătoase. Acestea se vor face prin măsuri de informare, 
educaţie şi pregătire profesională, în domeniile: nutriţie, consumul de alcool, 
tutun şi droguri, exerciţiul fizic, sănătate mintală, comportamentul sexual şi 
folosirea medicamentelor” 

Acestea sunt şi intenţiile noastre.  
 

Profesor Universitar Dr. Mircea Ioan Popa 
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CAPITOLUL I 

 INTRODUCERE ÎN EDUCAŢIA PENTRU SĂNĂTATE  
ŞI PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII  

 
Dr. Irina Dincă 

 
 

Promovarea sănătăţii este procesul care oferă individului şi 
colectivităţilor posibilitatea de a-şi creşte controlul asupra determinanţilor 
sănătăţii şi, prin aceasta, de a-şi îmbunătăţi starea de sănătate. Reprezintă un 
concept unificator pentru cei care recunosc nevoia fundamentală de 
schimbare atât a stilului de viaţă, cât şi a condiţiilor de trai. Promovarea 
sănătăţii reprezintă o strategie de mediere între individ şi mediu, combinând 
alegerea personală cu responsabilitatea socială şi având drept scop 
asigurarea în viitor a unei mai bune stări de sănătate (WHO-EURO, Health 
Promotion Glossary, 1989). 
 Promovarea sănătăţii este un termen care presupune o abordare 
multidimensională de îmbunătăţire a stării de sănătate, care include activităţi 
de educaţie, activităţi de promovare a unor schimbări comportamentale şi de 
stil de viaţă, politici şi măsuri legislative.  

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) subliniază (1986) că sănăta-tea 
este mult prea importantă pentru a fi lăsată numai practicienilor din domeniul 
sanitar; educaţia şi elaborarea de politici trebuie să fie centrale pentru 
dezvoltarea sănătăţii la nivel individual, comunitar şi naţional (Figura nr.1). 
 
Figura nr. 1. Promovarea sănătăţii – concept multidisciplinar 
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Acest model prezintă 3 sfere de activitate distincte dar care, în 
acelaşi timp, se suprapun: 

- educaţia pentru sănătate 
- protejarea sănătăţii 
- prevenirea îmbolnăvirilor 

Diferitele zone din figura de mai sus au următoarea semnificaţie: 
1. Servicii preventive, ex: imunizări, măsurarea tensiunii arteriale, 

folosirea gumei de mestecat cu nicotină pentru abandonarea 
fumatului; 

2. Educaţie în medicina preventivă, ex: informaţii şi sfaturi legate 
de renunţarea la fumat; 

3. Protejarea sănătăţii prin metode preventive, ex: fluorizarea apei; 
4. Educaţie pentru protejarea stării de sănătate prin metode 

preventive, ex: lobby pentru adoptarea legii de obligativitate a 
purtării centurii de siguranţă; 

5. Educaţie pentru sănătate pozitivă, ex: dobândirea unor abilităţi 
de viaţă/ comportamente sănătoase în rândul tinerilor; 

6. Mesaje pozitive pentru protejarea sănătăţii, ex: politica legată de 
fumat la locurile de muncă; 

7. Educaţia pentru sănătate orientată pe sănătatea pozitivă, ex: 
lobby pentru adoptarea unei legi de interzicere a publicităţii 
produselor din tutun 

 
Experienţa specialiştilor din domeniu, începând cu anul 1974, a 

permis identificarea a cinci principii care stau la baza promovării sănătăţii 
(Ashton, 1988): 

 
1. Promovarea sănătăţii implică activ populaţia pentru stabilirea unui 

program de fiecare zi care favorizează sănătatea, în loc de a se orienta 
preponderent şi exclusiv asupra indivizilor la risc, care au legături cu 
serviciile medicale. Acesta înseamnă, de fapt, folosirea strategiilor 
preventive populaţionale ecologice, care încearcă să scadă incidenţa bo-
lilor prin modificarea distribuţiei factorilor de risc în populaţie. Avan-
tajul principal este că potenţialul metodei este mare, iar dezavantajul 
major al acestei metode este că oferă beneficii mari pentru populaţia 
generală dar beneficii mici pentru indivizii la risc înalt, aşa numitul 
“paradox al prevenirii” (Enăchescu, 1994). Combinarea celor două tipuri 
de strategii preventive -  cea ecologică şi cea a indivizilor la risc înalt 
poate asigura impactul cel mai bun. 

2. Promovarea sănătăţii este orientată asupra cauzelor care produc 
îmbolnăviri; 
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3. Promovarea sănătăţii foloseşte diferite abordări care contribuie la îmbu-
nătăţirea stării de sănătate. Acestea includ informarea şi educarea, dez-
voltarea comunităţii, organizarea, pledoaria pentru sănătate şi legislaţia; 
prin toate acestea, promovarea sănătăţii este multisectorială şi implică 
mai multe discipline, nu numai sectorul de sănătate, în demersurile sale; 

4. Promovarea sănătăţii depinde în mod special de participarea populaţiei; 
5. Specialiştii din sănătate, în special cei din asistenţa primară de 

sănătate, au un rol important în facilitarea acţiunilor de promovare a 
sănătăţii (Ashton, 1988). 

 
Termenul folosit în România este, încă, cel de educaţie sanitară, noţiune 

consacrată pentru transmiterea unor informaţii legate în special de deprin-
deri igienice. Astăzi se încearcă trecerea la un concept mai cuprinzător şi 
anume, educaţia pentru sănătate. 

Se poate, totuşi, comenta că este nevoie şi de învigorarea educaţiei 
sanitare, mai precis a principiilor elementare de igienă în conceptul de 
educaţie pentru sănătate. Constatăm, din problemele de sănătate care apar la 
noi în ţară, că aceste principii elementare de igienă personală, ca şi de igienă 
a colectivităţilor, sunt din ce în ce mai puţin luate în considerare. 

 
EDUCAŢIA SANITARĂ EDUCAŢIA PENTRU 

SĂNĂTATE 
- Atitudine prescriptivă, uneori 
culpabilizantă şi manipulatoare 

- Nici un comportament nu este 
lipsit de sens 

- Prioritate acordată prevenirii 
îmbolnăvirilor şi dobândirii unor 
principii igienice 

- Promovarea unui stil de viaţă 
sănătos 

- Activităţi punctuale, neorganizate - Abordare integrată, coordonată 
şi progresivă 

- Prevenirea primară, secundară şi 
terţiară – folosite numai ca şi 
concepte medicalizate şi 
individualizate 

- Prioritate prevenirii primare în 
cadrul unei concepţii globale 

- Individul e considerat pasiv 
(determinare externă) şi raţional 

- Individul considerat activ 
(autonomie) şi neraţional 

- Strategie directă (cunoştinţe) - Strategie indirectă (motivare) 
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Concept care stă la baza promovării sănătăţii, educaţia pentru sănă-
tate are drept scopuri: 

- informarea-educarea populaţiei în domeniul medical, pentru a 
cunoaşte manifestările bolilor şi prevenirea lor; 

- dobândirea unor atitudini şi deprinderi care să fie favorabile 
sănătăţii; 

- implicarea activă a populaţiei în domeniul păstrării sănătăţii, 
oamenii putând să ia decizii privind propria stare de sănătate. 

 
Educaţia pentru sănătate foloseşte mai multe tipuri de abordări: 
- medicală (bazată pe tipul de relaţie medic-pacient); 
- educaţională (bazată pe informarea oamenilor, care vor lua 

singuri decizii privind sănătatea); 
- personalizată (individualizată), având drept caracteristică lucrul 

cu clienţii, pentru a-i sprijini să identifice singuri problemele şi 
să ia singuri deciziile necesare; 

- care presupune schimbări sociale, în care se urmăreşte realizarea 
unor schimbări în mediu pentru a facilita luarea deciziilor cele 
mai favorabile sănătăţii, ex. Ajutoare sociale pentru mamele 
singure, astfel încât acestea să nu fie nevoite să se întoarcă prea 
devreme la lucru  

 
Metodele folosite în educaţia pentru sănătate pot fi clasificate în 

funcţie de mai multe criterii: 
- după adresabilitate: 

- educaţie individuală 
- educaţie în grup 
- educaţie prin mijloace de comunicare în masă 

- după mijloacele folosite: 
- mijloace audio 
- mijloace video: 

- predominarea textului 
- predominarea imaginii 

- mijloace combinate (audio-video) 
Promovarea sănătăţii este un concept relativ nou, dezvoltându-se la 

sfârşitul anilor ’70 şi începutul anilor ’80.  
De fapt, “naşterea” promovării sănătăţii se consideră a fi marcată de 

discuţiile legate de Strategia OMS “Sănătate pentru Toţi până în anul 2000”. 
Anul 1974 se consideră a fi punctul de referinţă pentru noua sănătate 

publică şi pentru promovarea sănătăţii. Raportul publicat în Canada de către 
Marc Lalonde, ministrul sănătăţii din acea vreme, a arătat că foarte multe 
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decese din Canada puteau fi prevenite. De fapt, el a redescoperit sănătatea 
publică, sub forma de noua sănătate publică, o abordare care aduce laolaltă 
schimbări de mediu alături de măsuri preventive individuale şi intervenţii 
terapeutice adecvate, adresate în special vârstnicilor şi persoanelor cu 
handicap. Noua sănătate publică merge mai departe de înţelegerea biologiei 
umane şi recunoaşte importanţa aspectelor sociale ale problemelor de 
sănătate cauzate de stilul de viaţă. Astfel se înlătură tendinţa de a “da vina 
pe victimă”. Multe dintre problemele actuale de sănătate sunt percepute ca 
probleme sociale, mai degrabă decât probleme individuale. În cadrul acestei 
concepţii, mediul este perceput ca fiind atât social şi psihologic, cât şi fizic.  

Prin urmare, sănătatea trebuie să reprezinte preocuparea tuturor 
cetăţenilor şi nu numai a medicilor sau altor specialişti medicali. Cu toate 
acestea, numai o mică proporţie a fondurilor Serviciului Naţional Britanic 
de Sănătate (NHS), de exemplu, a fost orientată către îmbunătăţirea stării de 
sănătate şi prevenirea îmbolnăvirilor. Situaţia este similară şi pentru preve-
nirea îmbolnăvirilor şi promovarea sănătăţii din România. 

La Conferinţa de promovare a sănătăţii care a avut loc la Ottawa în 
anul 1986, principiile enunţate anterior au fost dezvoltate, elaborându-se 
“Charta de la Ottawa de promovare a sănătăţii”.  Acest document subliniază, 
în special, necesitatea ca promovarea sănătăţii să realizeze următoarele: 

 
I. Elaborarea unor politici publice care favorizează sănătatea. 

Promovarea sănătăţii înseamnă mult mai mult decât asistenţa 
medicală. Ea pleacă de la ideea că sănătatea este un subiect aflat pe 
agenda de lucru a factorilor de decizie din toate domeniile, la nivel 
guvernamental sau instituţional. Promovarea sănătăţii presupune 
identificarea obstacolelor în adoptarea unor politici care promovează 
sănătatea de către sectorul medical, în colaborare cu sectoarele neme-
dicale. Presupune, de asemenea, găsirea unor modalităţi comune de 
înlăturare a acestor obstacole. Scopul final trebuie să constea în 
realizarea practică a posibilităţii ca alegerile, opţiunile favorabile 
sănătăţii să fie la îndemâna populaţiei, să fie cel mai uşor accesibile. 

II. Crearea unor medii favorabile. 
Promovarea sănătăţii recunoaşte că sănătatea indivizilor este legată 
şi de modul în care tratăm natura şi mediul înconjurător. Societăţile 
în care mediul este exploatat fără a se face o abordare ecologică, 
culeg efectele acestei exploatări prin apariţia inclusiv a unor pro-
bleme de sănătate şi sociale. Sănătatea nu poate fi separată de alte 
scopuri sau obiceiuri din viaţă. Munca şi timpul liber au un impact 
real asupra sănătăţii. Promovarea sănătăţii trebuie, prin urmare, să 
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participe la crearea unor condiţii de trai şi de muncă cu influenţă 
favorabilă asupra stării de sănătate. 

III. Întărirea acţiunii comunitare 
Promovarea sănătăţii acţionează prin acţiuni comunitare eficiente. În 
centrul acestui proces se află comunităţile care au o forţă proprie şi 
pot controla propriile iniţiative şi activităţi. Aceasta înseamnă că 
specialiştii trebuie să înveţe metode noi de lucru cu indivizi şi cu 
comunităţi, adică să lucreze pentru şi cu ei, în loc de a considera 
comunitatea ca un element pasiv. 

IV. Dezvoltarea (îmbunătăţirea) abilităţilor individuale 
Promovarea sănătăţii sprijină dezvoltarea personală şi socială prin 
oferirea de informaţii, educaţie pentru sănătate şi prin sprijinirea 
indivizilor să-şi dezvolte capacitatea de a lua decizii favorabile 
sănătăţii. Prin toate acestea, ea permite oamenilor să aibă un control 
crescut asupra propriei sănătăţi şi asupra mediului, le permite să 
înveţe de-a lungul vieţii cum să se pregătească pentru diferite 
situaţii, cum să facă faţă bolilor cronice sau accidentelor. Toate 
acestea trebuie să aibă loc acasă, la şcoală, la locul de muncă, 
precum şi în cadrul altor comunităţi. 

V. Reorientarea serviciilor medicale 
Responsabilitatea promovării sănătăţii în cadrul serviciilor medicale 
este împărţită între indivizi, grupuri comunitare, specialişti din 
sănătate, asistenţi sociali, birocraţi şi guvern. Toţi trebuie să lucreze 
împreună la organizarea unui sistem sanitar care să contribuie la 
îmbunătăţirea stării de sănătate. Rolul sectorului medical trebuie să 
depăşească responsabilităţile curative şi să se orienteze şi către 
promovarea sănătăţii. Dar pentru ca aceasta să se realizeze, este 
nevoie de recunoaşterea faptului că cele mai multe cauze de îmbol-
năviri se află în afara influenţei sectorului sanitar şi este necesară 
cooperarea cu acele sectoare care pot influenţa pozitiv aceste cauze 
(Ashton, 1988). 
 

 În cadrul celei de-a 4 a Conferinţe Internaţionale de Promovare a 
Sănătăţii de la Jakarta s-au identificat priorităţile în acest domeniu pentru 
secolul XXI (OMS, 1997): 
 

1. Promovarea responsabilităţii sociale pentru sănătate 
Factorii de decizie trebuie să respecte cu fermitate responsabilitatea 

socială. Atât sectorul guvernamental, cât şi cel particular, trebuie să promo-
veze sănătatea prin adoptarea de politici şi practici care: 

• evită afectarea sănătăţii indivizilor; 
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• protejează mediul şi asigură folosirea raţională a resurselor; 
• restricţionează producţia şi comerţul produselor şi bunurilor dăună-

toare cum ar fi tutunul şi armamentul, ca şi practicile nesănătoase de 
marketing; 

• protejează atât cetăţeanul din piaţă, cât şi individul de la locul de 
muncă; 

• includ evaluări ale impactului legat de echitatea în sănătate ca o 
parte integrantă a elaborării de politici. 

2. Creşterea investiţiilor pentru îmbunătăţirea stării de sănătate 
În multe ţări, investiţia care se face în sănătate este inadecvată şi 

frecvent ineficientă. Creşterea investiţiilor pentru îmbunătăţirea stării de 
sănătate necesită o abordare într-adevăr multisectorială, inclusiv alocarea 
suplimentară de resurse pentru educaţie, locuinţe şi sectorul de sănătate. O 
mai mare investiţie pentru sănătate şi reorientarea serviciilor existente - atât 
în cadrul, cât şi între diferite ţări - au potenţialul de a favoriza evoluţia 
pozitivă a dezvoltării umane, a sănătăţii şi a calităţii vieţii. 

Investiţiile în sănătate ar trebui să reflecte nevoile anumitor grupuri 
cum ar fi: femeile, copiii, persoanele în vârstă, populaţiile sărace şi margi-
nalizate. 

3. Consolidarea şi extinderea parteneriatelor pentru sănătate 
Promovarea sănătăţii presupune realizarea unor parteneriate pentru 

dezvoltarea socială şi a sănătăţii între diferite sectoare la toate nivelele de 
conducere în societate. Parteneriatele existente trebuie să fie întărite şi 
trebuie explorate posibilităţi pentru noi parteneriate. 

Parteneriatele oferă un beneficiu mutual pentru sănătate prin împăr-
tăşirea expertizei, a abilităţilor şi a resurselor. Fiecare parteneriat trebuie să 
fie transparent şi responsabil şi să se bazeze pe principii etice stabilite de 
comun acord, pe înţelegere reciprocă şi respect. Ar trebui să se adere la 
liniile directoare ale Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii. 

4. Creşterea capacităţii comunitare şi împuternicirea  individului 
Promovarea sănătăţii se face de către şi cu oameni şi nu despre 

oameni. Presupune atât îmbunătăţirea capacităţii indivizilor de a pune în 
practică acţiuni, cât şi capacitatea grupurilor, a organizaţiilor sau a comuni-
tăţilor de a influenţa factorii determinanţi ai stării de sănătate. Îmbunătăţirea 
capacităţii comunităţilor pentru promovarea sănătăţii presupune educaţie 
practică, pregătirea în domeniul conducerii şi acces la resurse. Împuterni-
cirea indivizilor presupune accesul mai consistent la procesul de luare a 
deciziilor, ca şi cunoştinţele şi abilităţile esenţiale pentru a produce 
schimbarea. 
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5. Asigurarea unei infrastructuri de promovare a sănătăţii 
Trebuie găsite modalităţi de asigurare a unei infrastructuri de promo-

vare a sănătăţii, noi mecanisme de finanţare locală, naţională şi globală. 
Trebuie găsite motivaţii pentru a influenţa acţiunile guvernelor, organiza-
ţiilor neguvernamentale, instituţiilor de educaţie şi sectorului particular, 
pentru a se asigura mobilizarea resurselor la maximum în promovarea 
sănătăţii. 

Există mai multe modalităţi de abordare practică a priorităţilor din 
promovarea sănătăţii: cea axată pe probleme/subiecte/boli, cea axată pe 
factori de risc şi cea axată pe grupuri ţintă. 

Abordarea clasică este cea a realizării unor programe specifice fiecă-
rei probleme/subiect de promovare a sănătăţii; în fapt, acestea se referă la 
abordarea unor boli sau obiceiuri dăunătoare sănătăţii. Astfel, se elaborează 
programe antifumat, anticancer, antialcool etc. (Naidoo, 1998). 

 
 Fiecare din aceste programe încearcă să influenţeze populaţia prin 

mass-media şi printr-o varietate de medii şi sectoare – şcoala, locul de 
muncă, mediul sanitar, mediul comunitar şi sectorul voluntar. (Figura nr. 2) 
 
 
Figura nr.2: Abordarea clasică (programe specifice problemelor) 
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 Subiectele legate de alcool, de pildă, sunt un foarte bun exemplu 
(Figura nr. 3). Abuzul de alcool este un factor de risc pentru numeroase 
neoplasme; este frecvent cauza producerii de accidente; prin efectele sale 
influenţează negativ comportamentul sexual şi poate creşte riscul transmi-
terii infecţiei cu HIV (ca şi alte boli cu transmitere sexuală şi sarcina 
nedorită); poate contribui la probleme dentare sau orale; poate fi legat de 
alte obiceiuri dăunătoare sănătăţii; este un factor pentru HTA (hipertensiune 
arterială), care, la rândul său, se asociază cu bolile cardiovasculare – BCV 
(Naidoo, 1998). 
 
Figura nr.3. 

 
 
 

 
 
 
 
 

 Existenţa acestor suprapuneri, ca şi a altora, demonstrează că 
programele de educaţie pentru sănătate centrate pe boala individuală şi pe 
factorii de risc duc la duplicarea eforturilor ca şi lipsa de coordonare a 
activităţilor în privinţa conţinutului şi a desfăşurării lor în timp. În cel mai 
bun caz, aceasta înseamnă risipă de energie, timp şi resurse. În plus, 
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iniţiativele separate, orientate pe subiecte, sunt frecvent în competiţie unele 
cu altele şi apare pericolul inconsistenţei mesajelor, ceea ce poate oferi atât 
populaţiei, cât şi specialiştilor, un pretext să nu treacă la nici o acţiune, ex: o 
persoană este informată de specialistul în igiena orală să nu consume 
dulciuri, de cel în nutriţie să nu consume nici lipide şi, atunci, cel mai 
probabil persoana nu va face nimic. 
 O altfel de abordare, pe probleme, se bazează pe realizarea unor 
programe de educaţie pentru sănătate centrate pe grupuri ţintă (Figura nr.4). 
Astfel, se pot elabora programe de educaţie pentru sănătate pentru: publicul 
general, comunitate, serviciile medicale, şcoli, sectorul voluntar, locurile de 
muncă etc. (Naidoo, 1998). 
 
Figura nr.4. Programe centrate pe grupuri ţintă 
 

Boli cardio-    Fumat         Cancer Sănătate                         
vasculare                                                 orală 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                
                                   Public             Şcoli        Servicii      Locuri de  etc. 
                                    general                               sanitare           muncă 
 
 
 
 
 
 Un avantaj important al acestei abordări este posibilitatea integrării 
eforturilor de educaţie pentru sănătate în contextul mai larg al promovării 
sănătăţii, care este privită ca o îmbinare între serviciile preventive (cum ar fi 
imunizare şi screening), politicile favorabile sănătăţii şi educaţia pentru 
sănătate. 
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CAPITOLUL II 

EVALUAREA NEVOILOR DE PROMOVAREA 
SĂNĂTĂŢII LA NIVELUL COMUNITĂŢII 

 
Sociolog drd. Marian Matei 

 
 

 
SCOP 

Scopul acestui capitol este de a contribui la aprofundarea 
cunoştinţelor, rolului şi importanţei pe care o are acest proces în 
succesul  intervenţiilor în promovarea sănătăţii.  

 
 
 II.1. CONCEPTUL DE COMUNITATE 
 
 Ca reflectare perfectă în practică a principiilor democraţiei 
participative, autorităţi, instituţii media şi ale sectorului non-guvernamental, 
persoane şi diferite instituţii promovează, implementează, dezvoltă şi susţin 
împreună programe, proiecte sau intervenţii la nivel macro- şi micro-social, 
legitimate de aceleaşi valori; toleranţă, pluralism valoric, egalitate, partici-
pare publică, sănătate publică, civism etc.  
 Comunităţile se nasc sau se definesc, se regăsesc sau se dezvoltă 
continuu într-un spaţiu unde criteriile identitare se ancorează în spaţii istorice, 
realităţi socio-economice, structuri culturale şi idealuri în schimbare.  
 Un astfel de context complex conduce la structuri comunitare deri-
vate, în care variaţia mare a unui pattern general valabil determină 
intervenţii sociale fundamentate pe o cunoaştere temeinică a grupului ţintă şi 
ajustate continuu pe parcursul intervenţiilor.  
 De aceea, instituţiile care acţionează la nivel comunitar prin proiecte 
şi programe ar trebui să cunoască elementele constitutive ale teoriei progra-
melor sociale şi să-şi deruleze activităţile conştiente de impactul progra-
mului, pe termen mediu şi lung, la nivelul întregii comunităţi.  
 Măsura unei schimbări este dată mai ales de dimensiunea participării 
şi implicării active a participanţilor, implicit a grupurilor ţintă, la această 
schimbare. Numai aşa se poate vorbi de dezvoltare comunitară, de capa-
citate instituţională crescută, de practici pozitive şi mai ales de programe şi 
intervenţii eficiente.  



 18 

 NOŢIUNI LEGATE DE COMUNITATE 
 Ce este de fapt o comunitate şi ce caracteristici are ea?  
 De cele mai multe ori, când facem referire la termenul de comunitate 
ne gândim la delimitările spaţiale de genul sat-oraş sau la ceea ce înseamnă 
cartierul sau vecinătăţile. Comunitatea poate fi definită şi după alte criterii, 
altele decât cele geografico-spaţiale. Putem defini comunităţile plecând de la 
distincţii lingvistice, religioase sau culturale. Fiecare dintre noi poate fi parte 
din mai multe comunităţi în acelaşi timp. Totuşi trebuie să luăm în 
considerare faptul că nu toţi cei care populează un anumit areal aparţin în 
mod automat unei comunităţi. Tipul de relaţii pe care un individ le are cu 
ceilalţi (legăturile afective cu „locurile“) definesc pentru fiecare individ 
apartenenţa sau non-aparteneţa lui la o comunitate. 
 Pe scurt, comunitatea este o unitate spaţială sau teritorială de 
organizare socială în care indivizii au un sens al identităţii şi apartenenţei 
exprimate de relaţii sociale continue. 
 Deci, elementele-cheie care definesc comunitatea sunt: 
- Situarea în spaţiu (poziţia geografică); 
- Preocupările comune; 

- Credinţa în aceleaşi valori culturale, idealuri/preocupări şi norme 
împărtăşite de membrii comunităţii. 

 Cele două întrebări care ajută la identificarea unei comunităţi sunt: 
- Unde este situată? 
- Ce preocupări/idealuri comune au membrii comunităţii? 
 Dezvoltând ideea, comunitatea poate fi privită ca "o formă complexă 
de organizare umană aflată la graniţa dintre formal şi informal, concretizată 
prin relaţii sociale/interpersonale, stabilite între persoane care ocupă un 
spaţiu precizat şi între care s-a creat o concordanţă de: 
 - Valori, atitudini (grijă socială, apartenenţă, cooperare, responsa-
 bilitate); 
 - Limbă; 
 - Tradiţii; 
 - Interese comune (bunăstare, sprijin, interese concrete de dezvoltare 
a infrastructurii, lucrări publice); 
 - Modele comportamentale (întrajutorare, voluntariat); 
 - Acţiune; 
 - Identitate (organizare în jurul unui principiu cultural-valoric, etnic). 
 Comunităţile sunt grupuri de persoane care locuiesc în acelaşi spaţiu 
geografic, cu membri care au comportamente diferite, care au un limbaj şi 
tradiţii comune şi ale căror interese şi identitate cultural- valorică sunt 
asemănătoare.  
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 Dar, într-o comunitate pot apărea şi subgrupuri. Ceea ce le diferen-
ţiează pe acestea de restul comunităţii este prezenţa sau absenţa unei anu-
mite caracteristici legate de gradul de şcolarizare, etnie, vârstă etc. Acestea 
sunt alcătuite din persoane care aparţin unor clase sau grupuri sociale, 
vârste, şi ambelor sexe. 
 În cadrul comunităţii există diferite nivele ale relaţiilor sociale cum 
ar fi: 

 - Contactele umane; 
 - Interacţiunile sociale; 
 - Reţelele sociale. 

 În interiorul acestor nivele se regăsesc diferite tipuri de manifestare 
ale relaţiilor sociale propriu-zise. Acestea sunt: 
 - Sociabilitatea; 
 - Socialitatea; 
 - Conflictele sociale. 
 
 Caracteristica predominantă a relaţiilor sociale este dată de manifes-
tarea la nivel individual, iar apoi de grup a unor sentimente de ingroup sau 
outgroup, bazate pe nevoi,  interese, aspiraţii ale indivizilor sau grupurilor. 
 Comunitatea se află la graniţa dintre formal şi informal. Această 
caracteristică este dată de diferitele grupuri ce acţionează într-o comunitate, 
aşa-numiţii "actori sociali".  
 Ei sunt cei ce iau deciziile cu privire la starea comunităţii sau care 
influenţează membrii comunităţii în modul lor de a se comporta. 
Pe de o parte, trebuie luate în considerare instituţiile şi reprezentanţii lor 
(actorii instituţionali/persoanele oficiale): 
 - primăria (primarul, secretara); 
 - poliţia; 
 - dispensarul medical (medicul de familie, asistenta medicală); 
 - biserica (preotul); 
 - şcoala şi grădiniţa (profesorul, educatorul); 
 - biblioteca şi căminul cultural; 
 - Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică prin reprezentanţii săi în 
unele localităţi: medic, asistentul medical comunitar, mediatorul sanitar, 
asistentul social; 
 - organizaţiile non-guvernamentale (ONG-uri); 
 - agenţii economici. 
 Pe de altă parte, intervin actorii individuali. Ei sunt acei lideri 
informali, persoane care, fără să ocupe vreo funcţie în administraţie sau alt 
organ instituţional, au capacitatea de a influenţa membrii comunităţii - de 



 20 

exemplu, cei cu un nivel de studii mai ridicat sau cu o stare materială mai 
bună decât ceilalţi membri ai comunităţii sau cei mai în vârstă. 
 Nu trebuie să se înţeleagă că cele două categorii sunt în opoziţie una 
faţă de cealaltă! Dimpotrivă, în cazul dezvoltării comunitare, ceea ce asigură 
succesul unui proiect (ducerea lui la bun sfârşit) este tocmai o bună 
colaborare a tuturor actorilor sociali implicaţi. 
 Dar, de unde se ştie cum acţioneză aceste grupuri de interes? 
Întotdeauna, pentru a-i identifica pe cei ce pot influenţa desfăşurarea unui 
proiect comunitar (şi nu numai!), este bine de găsit răspunsurile la 
următoarele întrebări: 
 1. Cine ia deciziile? 
 2. Cine îi influenţeză pe cei care iau deciziile? 
 3. Ce persoane/instituţii/organizaţii oferă finanţare? 
 4. Cine altcineva ar putea oferi finanţare? 
 5. Cine altcineva ar putea oferi alte resurse? 
 6. Cine este o persoană influentă în comunitate? 
 7. Cine / ce instituţii sau organizaţii poate / pot reprezenta un 
obstacol? 
 Şi, de fiecare dată, trebuie avut în vedere răspunsul la o a opta 
întrebare: 
 8. Care dintre persoanele pe care le cunosc mă poate ajuta să 
întâlnesc pe unul din cei de mai sus? 
 Organizarea administrativ-teritorială din România operează cu patru 
tipuri de comunităţi (d.p.d.v. teritorial) şi anume, municipiu, oraş, comună, sat. 
 
 
 II.2. NOŢIUNEA DE PROBLEMĂ COMUNITARĂ 
 
 Problema comunitară este problema în jurul căreia urmează să fie 
concentrate atenţia şi eforturile comunităţii. În această situaţie, alegerea ei 
din multitudinea problemelor care pot fi identificate în interviurile din uşă în 
uşă este un proces foarte important. 
Stabilirea priorităţilor se face de către comunitate şi nu de către “specialist”. 
 Rolul acestuia este acela de a se asigura că analiza problemelor se 
face prin participarea tuturor membrilor comunităţii şi luându-se în calcul 
toate implicaţiile posibile. Lucrătorul comunitar propune doar o metodolo-
gie de analiză a problemelor şi implicaţiilor lor pe baza unei evaluări a 
nevoilor, fără a aduce argumente pro sau contra uneia dintre problemele 
analizate.  
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 Alegerea unei anumite probleme dintr-o serie mai largă presupune 
un proces cu mai multe etape - evaluarea, ierarhizarea, înţelegerea şi analiza 
problemelor. 
 Termenul de problemă socială poate fi definit ca fiind o situaţie pe 
care mai multe persoane dintr-o comunitate o percep ca fiind greu de 
rezolvat, dificilă, care creează disconfort şi care cere o soluţionare/ rezolvare 
imediată. Este necesar să cunoastem nu numai “ comunitatea”, dar şi 
comunitatea văzută de cei nou veniti, de membri ai grupurilor minoritare, de 
cei cu orientări sexuale diferite etc. Diferite grupuri vor prefera diferite 
tipuri de ajutor. De exemplu, adolescentele însărcinate vor căuta mai întâi 
ajutor în reţeaua de suport informal (familie şi prieteni). Într-o comunitate 
care nu este omogenă din punct de vedere etnic este esenţială înţelegerea 
valorilor şi realităţilor politice şi economice care aparţin comunităţilor 
etnice. În lipsa acesteia se poate ajunge la identificarea unor probleme care 
de fapt nu sunt privite ca atare de către comunitatea respectivă sau la 
elaborarea unor viziuni şi programe care nu ţin seamă de specificul etnic. 
Exemple de probleme ale unei comunităţi: sărăcia, consumul de droguri, rata 
ridicată a abandonului şcolar, poluarea apei şi a aerului, servicii medicale 
insuficiente în mediul rural, violenţa domestică etc. 
 În concluzie, problemele sociale generează nevoi sociale ce impun 
organizarea de servicii sociale în cadrul unei comunităţi. 
 
 ASUMAREA COMUNITARĂ A PROBLEMELOR 
 Se realizează atunci când actorii vieţii comunitare colaborează pentru 
soluţionarea unei probleme specifice, sau pentru a aborda o problemă de 
importanţă mai mare, care priveşte condiţiile de viaţă ale comunităţii locale sau 
ale unei părţi a acesteia. Nevoia de intervenţii integrative reiese din necesitatea 
de a lua în considerare individul în mod global, acţionându-se asupra factorilor 
care stimulează sănătatea individuală, familială şi comunitară. 
 Atât profesioniştii cât şi membrii comunităţii trebuie să-şi pună în 
joc elementele specifice, pentru că adesea calitatea rezultatelor depinde de 
întrepătrunderea lor şi de natura colaborării (voluntariatul). 
 
 IERARHIZAREA PROBLEMELOR 
 Un aspect esenţial este: cum afli care este cea mai importantă 
problemă a comunităţii? 
 În acest sens, se poate spune că cea mai importantă problema este: 
 - problema care a fost indicată de cei mai mulţi dintre membrii 
comunităţii. Ceea ce este important va fi semnalat de aproape toate 
persoanele intervievate; 
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 - prima problemă la care se referă membrii comunităţii atunci când 
sunt întrebaţi. Ceea ce este important va fi semnalat înaintea aspectelor mai 
puţin relevante. 
 O metodă utilă din acest punct de vedere este notarea problemelor 
indicate de fiecare persoană cu care aţi stat de vorbă. În final, analizând 
toate răspunsurile astfel obţinute, veţi avea o reprezentare clară a proble-
melor apărute în cadrul comunităţii şi a importanţei lor. 
 Dintre toate, problemele a căror rezolvare are gradul cel mai înalt de 
utilitate sunt cele ce prezintă un grad mare de interes pentru comunitate, 
acestea fiind problemele capabile să coalizeze comunitatea şi să o determine 
să acţioneze. 
 
 ÎNŢELEGEREA PROBLEMELOR 
 Unul dintre cele mai importante elemente în pregătirea proiectului îl 
constituie punctul de plecare: definirea problemei şi analiza acesteia. 
Multe proiecte de dezvoltare comunitară nu se ridică la înălţimea 
obiectivelor lor sau eşuează complet din cauza faptului că problema pe care 
caută să o rezolve: 
 • Nu este bine definită sau înţeleasă. 
 • Nu este percepută ca fiind o problemă de către un număr suficient 
de mare de persoane. 
 • Poate avea la origine cauze complexe de care nu s-a ţinut seama în 
elaborarea planurilor şi care nu vor fi, deci, avute în vedere de strategia 
aleasă. 
 Faptul că aşa se întâmplă se datorează câtorva motive previzibile: 
- deseori, programele şi strategiile sunt astfel concepute încât să corespundă 
dorinţelor organizatorilor sau donatorilor şi nu reprezintă rezultatul unei 
evaluări reale a necesităţilor; 
- chiar dacă problema identificată reprezintă o prioritate a populaţiei 
afectate, neglijăm deseori analizarea în profunzime a multiplelor ei cauze 
fundamentale. Aceasta face ca soluţiile alese să poată trata un aspect al 
problemei, dar să nu poată rezolva problema în totalitate sau, mai rău, să 
genereze alte probleme. 
 Pentru a evita producerea unor astfel de erori e bine să se răspundă 
mai întâi la o serie de întrebări referitoare la acţiunea de identificare a pro-
blemelor: 
 1) Cine spune că este o problemă? 
 Dacă o campanie de sprijin caută să antreneze femeile în efortul de 
organi-zare comunitară pentru rezolvarea unei probleme atunci acestea sunt 
persoanele care trebuie să definească problema. 
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 2) Pe cine afectează această problemă? 
 Cei care sunt cel mai direct afectaţi de o problemă sunt şi cei care au 
cel mai mult de câştigat de pe urma unei soluţii: prin urmare, ei au o mare 
importanţă pentru eforturile organizatorice pe care le desfăşuraţi. 

 3) Care ar fi soluţia dorită de cei confruntaţi cu această 
problemă? 
 Putem presupune că, din cauza faptului că un grup de persoane 
confruntate cu o problemă sunt neştiutoare de carte sau pasive, aceste 
persoane nu ştiu cum să îşi rezolve problema. Aceasta este o presupunere 
greşită. Oamenii ştiu care este genul de soluţii care le-ar fi de cel mai mare 
folos. Deşi s-ar putea să fie bine intenţionată sau mai rapidă, decizia unui 
organizator din afara comunităţii ar putea fi inaplicabilă celor cărora le este 
destinată. 
 Mai mult decât orice, este importantă antrenarea comunităţilor sau a 
grupurilor cu care se lucrează în definirea şi analizarea problemei, deoarece 
acesta este primul pas în dezvoltarea unei conştiinţe civice. Înţelegerea 
cauzelor structurale ale problemelor existente constituie primul pas 
important în direcţia opusă apatiei sau autoblamării care descurajează 
acţiunea. 
 
 
 II.3. TIPURI DE NEVOI 
 
 Conceptul tradiţional de nevoie se referă la diferenţa dintre starea 
existentă şi cea dorită a statusului de sănătate. Această diferenţă devine 
„nevoie” atunci când, potenţial, poate fi privită sau ameliorată prin folosirea 
serviciilor de sănătate, sau serviciilor sociale. 
 Termenul de nevoie desemnează necesităţile umane fundamentale, 
care, dacă nu sunt satisfăcute, produc neplăceri persoanei şi împiedică 
participarea socială deplină a acesteia.  
 
 STRUCTURI CONCEPTUALE 
 Nevoile diferă de dorinţe deoarece dorinţele sunt exclusiv indivi-
duale şi subiective, în timp ce nevoile pot fi determinate în mod obiectiv. 
 Clasificarea lui Bradshaw (1972) identifică patru tipuri de nevoi 
umane: normative, comparative, simţite şi exprimate.  
 Nevoile normative sunt acele nevoi identificate în acord cu o normă 
stabilită în general de specialişti. Aceste nevoi sunt definite de un observator 
extern.  
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 El sugerează că indiferent de ce intenţionează cineva să facă în 
legătură cu anumite deficienţe legate de sănătate, acestea există şi pot fi 
descrise (ex: fracturi, lipsa imunizării etc.). Acest concept identifică o terţă 
parte: experţii şi/sau profesioniştii din domeniu. Diferiţi profesionişti pot 
avea opinii diferite despre acelaşi aspect legat de sănătate/boală. Apar 
întrebări referitoare la cine ar trebui să fie considerat „judecătorul legitim” 
sau dacă fiecare are un rol legitim în acest proces, care este acel rol? 
(Vlădescu C, 2002).   
 Nevoile comparative sunt acele nevoi care apar în urma comparaţiei 
pe care o face persoana între sine şi alte grupuri pe care nu le consideră a fi 
aflate în nevoie. Se stabilesc/definesc prin studierea caracteristicilor 
populaţiei ce beneficiază de anumite servicii. Conform acestui concept 
atunci când există populaţii cu caracteristici similare, dar care nu primesc un 
anumit serviciu medical, ele sunt în situaţia de a avea o nevoie de sănătate. 
 Nevoile simţite sunt acele nevoi pe care simt oamenii că le au, iar 
cele exprimate sunt acele nevoi care devin cereri, despre existenţa cărora se 
ştie. Nu toate nevoile simţite sunt şi nevoi exprimate, deoarece oamenii nu 
şi le fac cunoscute din cauza inegalităţii de putere şi status. 
 Nevoia simţită este deseori echivalentă dorinţei. Astfel când se eva-
luează nevoile pentru un anumit serviciu de sănătate, cetăţenii sunt întrebaţi 
dacă ei consideră că au nevoie de respectivul serviciu. Dar acest răspuns 
poate fi influenţat de mulţi factori, unul dintre ei fiind auto-percepţia şi 
cunoaşterea care ar fi probabilitatea ca cineva să solicite ceva dacă nu este 
conştient de existenţa unei probleme de sănătate.   
 Nevoile depind atât de societatea în care trăieşte individul, cât şi de 
modul în care acesta îşi satisface nevoile comparativ cu ceilalţi membrii ai 
societăţii.  
 Nevoile exprimate (sau cerere) sunt nevoile resimţite puse în 
acţiune/operaţionalizate. Cererea reprezintă folosirea unui serviciu de către 
consumator. Cererea este influenţată de de numeroşi factori dar cel mai 
important este disponibilitatea fizică a serviciilor alături de prezenţa sau 
absenţa unor bariere în calea folosirii serviciilor respective. 
 Nevoile sunt relative la societatea în care trăieşte individul deoarece 
resursele care sunt necesare pentru satisfacerea acestora depind de 
circumstanţele fizice şi sociale existente. De asemenea, satisfacerea nevoii 
este determinată şi de modul de funcţionare al societăţii respective, de tipul 
de mijloace pe care le are individul la dispoziţie pentru satisfacerea nevoilor. 
În plus, Titmuss (1963) arată că situaţia în care apar anumite nevoi şi sunt 
recunoscute ca atare se schimbă de la o perioadă la alta, nevoile fiind 
relative deci şi la perioada de timp luată în considerare. 
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 În sfera nevoilor umane de bază, Doyal şi Gough (1991), includ 
sănătatea fizică şi autonomia, înţelegând prin autonomie „capacitatea de a 
face alegeri fiind informat despre ceea ce trebuie făcut şi despre modul în 
care trebuie făcut”. Pentru satisfacerea celor două nevoi considerate de bază 
este necesară satisfacerea unor nevoi considerate de autori ca fiind 
intermediare. Aceste nevoi intermediare sunt grupate la rândul lor în două 
categorii: intermediari pentru satisfacerea nevoii de sănătate fizică (hrană 
adecvată, apă curată, locuinţă adecvată, mediu de muncă fără riscuri, mediu 
fizic fără riscuri, îngrijire medicală adecvată) şi factori care contribuie la 
autonomia emoţională (securitate în copilărie, securitate fizică, securitate 
economică, reţea socială care asigură educaţia şi un mediu emoţional 
securizant). La nivel populaţional nevoia este reprezentată de suma nevoilor 
individuale.          
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 Evaluarea nevoilor de sănătate reprezintă o abordare sistematică în 
scopul stabilirii faptului că serviciile de sănătate folosesc toate resursele 
pentru îmbunătăţirea stării de sănătate a populaţiei în cel mai eficient mod, 
şi reducerea inegalităţilor.  
 Acest lucru implică metode calitative, comparative şi epidemiologice 
pentru a descrie problemele de sănătate ala populaţiei; identificarea 
inegalităţilor în sănătate şi accesul la servicii şi determinarea priorităţilor 
pentru folosirea în mod eficient a serviciilor şi a resurselor alocate. 

SĂNĂTATEA nu reprezintă doar SĂNĂTATE 

PROBLEMĂ DE 

NEVOILE nu reprezintă doar CERERI 

EVALUAREA nu reprezintă doar RĂSPUNS 
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 II.4. PROCESUL DE EVALUARE A NEVOILOR COMUNITĂŢII 
  
 Dezvoltarea programelor sociale, investiţiile financiare şi umane pe 
care le-au implicat, au dus la creşterea nevoii de evaluare, cu scopul 
controlului calităţii serviciilor/produselor, justificării investiţiilor, analizei 
efectelor şi impactului programelor sau aprecierea măsurii în care acestea au 
servit la ameliorarea sau rezolvarea unei probleme. 
 Analiza comunităţii este procesul de evaluare şi definire a nevoilor, 
posibilelor bariere şi oportunităţi şi resurse implicate în iniţierea progra-
melor de sănătate comunitară. Acest proces îl întâlnim definit în mai multe 
forme în literatura de specialitate ca diagnoză comunitară evaluarea nevoilor 
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comunitare, educaţie pentru sănătate planificată şi harta comunităţii. Analiza 
este primul pas nu numai în stabilirea designului, intervenţiilor stabilite prin 
proiect dar şi de adaptare a planurilor de intervenţie potrivit caracteristicilor 
comunităţii.  
 Produsul obţinut prin analiza comunităţii este profilul acesteia din 
care reies date referitoare la starea de sănătate a comunităţii, indicatorii 
demografici cu informaţii despre factorii politici şi socio-culturali. Profilul 
comunităţii este o imagine a acesteia şi a viitorului ei. Istoria trecută şi pre-
zentă, schimbările petrecute, resurse şi capacitatea acesteia de a desfăşura 
activităţi de promovare a sănătăţii. Procesul de analiză comunitară poate 
oferi de asemenea o ocazie unică pentru participarea activă a cetăţenilor la 
proiectele de promovare a sănătăţii.  
 Termenii de analiză comunitară şi diagnoză comunitară sunt 
interşan-jabili astfel încât analiza este demersul care precede diagnoza. 
Termenul de diagnoză comunitară a apărut în anul 1950 şi a fost introdus în 
programele de sănătate la mijlocul anilor 1960. conţinutul termenului de 
diagnoză comunitară a fost reformulat de către Bennett în 1979, Green,  
Kreuter, Deeds şi Partridge în 1980 în lucrarea „Planificarea în educaţia 
pentru sănătate”, în care a propus un cadru de diagnoză socială ce urma a fi 
aplicat acestei discipline.  
 Analiza comunităţii stimulează forme de responsabilitate şi de 
asumare comunitară a problemelor. Analiza comunităţii se dezvoltă pornind 
de la un concept de sănătate valabil pentru fiecare nivel instituţional, 
organizatoric şi operativ. Dacă de exemplu, contextul de referinţă este 
constituit din problemele de sănătate publică, va predomina necesitatea de a 
dezvolta o analiză a compoziţiei demografice, a conformaţiei geografice a 
teritoriului, a intereselor legate de activităţile productive, a surselor de 
poluare, a factorilor de risc pentru mediu. 
 Analiza comunităţii implică o clarificare în privinţa premiselor de la 
care porneşte şi a nivelului de interes pe care îl oferă. Ea poate fi efectuată 
descriptiv, prin folosirea unor date obiective sau prin interpretarea şi 
evaluarea nevoilor dacă capătă o expresie ca urmare a: 
 - unei cereri exprimate de către comunitate; 
 - rezultat al unei comunicări simetrice între profesionişti şi populaţia 
 comunităţii. 
 Prin urmare nevoile pot fi interpretate de către profesionişti, sau 
putem avea situaţii în care cetăţenii participă activ la propunerea şi for-
mularea obiectivelor referitoare la sănătatea publică ce urmează a fi realizate 
pe baza unor proiecte. 
 Realizarea proiectelor sau programelor acceptate de către comuni-
tate, impune stabilirea clară a domeniilor de intervenţie şi presupune 
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îndeplinirea unor condiţii preliminare pentru ca intervenţia să fie recunos-
cută la nivel organizatoric, instituţional şi comunitar. 
 Datorită raportului organic cu comunitatea locală, comunitatea însăşi 
este cea care va susţine intervenţia programată. O analiză care ţine cont de 
aceste aspecte devine şi o modalitate de promovare a intervenţiei care se va 
concretiza într-o cunoaştere mai bună a elementelor de context, a formelor 
de expresie şi manifestare a acestora, a nevoilor, a resurselor disponibile 
şi/sau care pot fi activate şi a rezistenţelor. 
 Comunitatea trebuie înţeleasă ca sistem social complex, cunoaşterea 
originilor sale, a organizării interne, a valorilor, a nevoilor ori a interacţiu-
nilor dintre subsisteme nu sunt uşor de făcut şi nu constituie o activitate 
neutră. A analiza şi interpreta o comunitate înseamnă a activa un proces în 
care membrii comunităţii devin protagonişti activi ce devin conştienţi de 
propriile condiţii, nevoi şi limite, ca şi de resursele de care dispun. 
 Întrebările generale recomandate echipei de evaluatori pentru a 
preveni şi diminua diferenţele de abordări teoretice şi metodologice sunt 
descrise în continuare. 
 Evaluarea nevoilor comunităţii - se realizează în mod participativ 
implicând pe cât posibil toate categoriile din comunitate (inclusiv cele care 
în mod tradiţional sunt mai puţin "auzite"). 
 Un alt motiv pentru a face o evaluare a nevoilor, este că aceasta este 
frecvent cerută de către finanţatori. 
 Evaluarea nevoilor poate fi folosită şi ca o modalitate de atragere a 
atenţiei publice asupra unor probleme cu care se confruntă comunitatea.  
 Beneficiile evaluării nevoilor includ: 
 - implicarea comunităţii în luarea deciziilor; 
 - stimularea parteneriatelor; 
 - dezvoltare profesională; 
 - îmbunătăţirea procesului de comunicare între parteneri; 
 - o mai bună folosire a resurselor. 
 
 Ce este evaluarea? 
 Evaluarea comunităţii: reprezintă inventarul bunurilor sau informa-
ţiilor necesare realizării procesului de intervenţie planificată. Uneori acest 
proces este asociat cu anchetele sociologice prin care sunt identificate 
resursele şi nevoile oamenilor pentru a avea o imagine statistică asupra 
comunităţii la un anumit moment. 
 Evaluarea reurselor umane: determinarea nivelului de cunoştinţe, 
aptitudini şi abilităţi existente la nivelul unei comunităţi, acest potenţial 
fiind pus în relaţie cu oportunităţile actuale sau viitoare de angajare pe piaţa 
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forţei de muncă, situaţii în carte indivizii se angrenează într-o formă sau 
alta. 
 Evaluarea iniţială este prima etapă a procesului şi presupune 
strângerea unui set de informaţii privind cazul pe bază cărora se stabilesc 
priorităţile ce vor fi urmate. 
 Există moduri diferite de a defini evaluarea:  
 - determinare a gradului de realizare a obiectivelor;  
 - culegere de informaţii pentru adoptarea unor decizii;  
 - apreciere a meritului, valorii unui proiect sau program.  
 Evaluarea înseamnă "aprecierea sistematica a operaţiilor şi/sau a 
rezultatelor unui program sau unei politici, raportate la un set de standarde 
explicite sau implicite, un mijloc care contribuie la îmbunătăţirea progra-
mului sau politicii" (Carol Weiss, 1998). Din perspectiva altor autori, evalu-
area înseamnă, acumularea sistematica de fapte, pentru a oferi informaţii 
despre realizările unui program în raport de efort, eficacitate şi eficienţă, în 
fiecare stadiu al dezvoltării lui" (Trippodi, Fellin, Epstein, 2000). Aceiaşi 
autori consideră evaluarea ca fiind o "tehnică managerială care furnizează 
feedback informativ administratorilor programelor". Prin urmare, evaluarea 
reprezintă un proces de apreciere a valorii, meritului şi calităţii unui proces, 
produs sau rezultat.  
 Obiectul evaluării îl constituie:  
 - componentele programului (obiective, resurse umane, materiale, 
 procedurale (strategii de acţiune) şi de conţinut, populaţia-ţintă, 
 timpul, sistemul managerial şi propriul sistem de evaluare);  
 - proiectul programului;  
 - implementarea programului;  
 - rezultatele, efectele (impactul programului).  
 
 Care sunt funcţiile şi scopurile evaluării?  

 - oferă informaţii pentru adoptarea de decizii: utilitatea - evaluare 
 formativă;  

 - controlul calităţii - evaluare sumativă;  
 - dezvoltă cunoştinţe noi (apropiere de cercetare).  
 Daniel Stufflebeam nu este de acord cu apropierea dintre cele două 
concepte, fiind de părere că dezvoltarea de cunoştinţe noi este apanajul 
cercetării şi că asemănarea celor două activităţi creează dificultăţi.  
Evaluarea serveşte unor scopuri diferite, care presupun criterii de evaluare 
diferite sau cel puţin ierarhizări diferite ale criteriilor. Rolul evaluării se 
manifesta în trei direcţii, după cum susţine Chelimsky: controlul calităţii 
programului, ameliorarea sa şi din punct de vedere epistemic, acumularea de 
noi cunoştinţe teoretice în acest domeniu.  
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 Ce întrebări va adresa evaluarea?  
 În mod tradiţional, evaluarea va adresa întrebări privind rezultatele 
unui program sau proiect educaţional, dar nu trebuie să se rezume la acestea, 
ci să se intereseze şi de scopurile programului, de proiectul/strategia de 
implementare, de activităţile propriu-zise. Metaevaluarea poate analiza între-
bările care au fost adresate, dacă sunt cele adecvate, dacă sunt complete etc.  
 
 Cui serveşte evaluarea?  

 - Care este audienţa, care sunt categoriile de beneficiari ai 
rezultatelor evaluative?  
 - Care sunt aşteptările şi nevoile de informare ale publicului?  
 De regulă, există mai multe categorii de beneficiari ai evaluării, iar 
nevoile lor de informare sunt diferite. De exemplu, evaluarea unei inovaţii 
educaţionale sau evaluarea unor programe şcolare interesează profesorii, 
elevii, părinţii, factorii de decizie, politicienii, managerii şcolari, editorii, 
sponsorii, cercetătorii şi nu în ultimul rând, cetăţenii - plătitori de taxe şi 
impozite.  
 Prin urmare, proiectul unei evaluări trebuie să reflecte diferitele 
categorii de public, nevoile, interesele şi aşteptările lor şi modalităţile prin 
care se încearcă răspunsul la aceste nevoi. Dacă aceste aspecte sunt lăsate la 
voia întâmplării, este foarte probabil ca evaluarea să eşueze în a răspunde 
nevoilor diferitelor categorii de beneficiari. Un raport de evaluare proiectat 
să răspundă nevoilor unor beneficiari nu va fi la fel de util şi altei categorii 
de public ţintă.  
 Un exemplu în acest sens îl constituie evaluarea unui program de 
ameliorare a accesului la educaţie al copiilor defavorizaţi, iniţiat în Statele 
Unite în 1967. Două categorii de persoane interesate de evaluarea acestui 
proiect - educatorii şi politicienii, aveau aşteptări foarte diferite: educatorii 
erau interesaţi de "cum" pot reuşi proiectele individuale de acest tip, iar 
politicienii de "ce" s-a realizat în ansamblu, "cât" s-a realizat din ceea ce s-a 
propus.  
 Comisia de evaluare a decis asupra tipurilor de aşteptări şi a 
întrebărilor evaluative, fără a acorda atenţie nevoilor de informare diferite. 
Pe baza rapoartelor de evaluare realizate de fiecare şcoală în parte, comisia 
de evaluare a încercat elaborarea unui raport integrator, fără a ţine seama de 
faptul că un singur raport de evaluare nu ar fi fost suficient de comprehensiv 
sau de adecvat fiecărei categorii de beneficiari. Rezultatul a fost dezastruos, 
însă a demonstrat importanţa identificării şi analizei nevoilor de informare.  
 Culegerea datelor şi elaborarea raportului sunt direct influenţate de 
nevoile de informare, interesele şi aşteptările beneficiarilor. Dacă evaluatorii 
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acordă atenţie acestor aspecte, există premise pentru a satisface criteriile de 
relevanţă, importanţă, scop şi timp.  
 Scopul analizei comunitare pentru programele de promovare a 
sănătăţii, este de a identifica resurse probleme şi oportunităţi şi stabilirea 
setului de priorităţi pentru planificarea şi dezvoltarea intervenţiilor. Aspec-
tele analizei are cinci componente: 
1. Profilul demografic şi socio-economic pe  baza datelor din recensăminte 

şi date cu privire la dezvoltarea economică în plan local. 
2. Un profil asupra stării de sănătate pe baza indicatorilor de morbiditate şi 

mortalitate. 
3. Profilul riscului de sănătate (inclusiv factori comportamentali, sociali şi 

de mediu). 
4. O anchetă asupra programelor de promovare a sănătăţii, activităţilor şi 

politicilor în domeniu. 
5. Studii asupra anumitor grupuri ţintă, nivel de cunoştinţe, nevoi şi 

capacităţi organizaţionale. 
 
 Ce informaţii sunt necesare?  
 Este important să culegem date cantitative şi calitative, de la diferite 
categorii de beneficiari. Este, de asemenea, foarte important echilibrul dintre 
descrieri, observaţii, judecăţi şi recomandări.  

 Informaţii folosite în evaluarea nevoilor. 

 A. Profiluri ale caracteristicilor comunităţii: un profil ne oferă o 
privire de ansamblu asupra caracteristicilor demografice ale comunităţii. 
Avem, de exemplu structura de vârsta, structura etnică şi rasială, arealul 
geografic al comunităţii etc. 

 B. Profiluri ale condiţiilor de viaţă. Acestea ne dau informaţii despre 
gradul de incidenţă al unei probleme, tiparele sociale şi mentale ale 
populaţiei. Acestea pot include următoarele: 
 1. Date economice, incluzând managementul fondurilor fiscale, 
tiparele de creditare. 
 2. Date despre gradul de ocupare al forţei de muncă, incluzând 
niveluri ocupaţionale, niveluri de aspiraţie ocupaţională, nevoi vocaţionale. 
 3. Tipare familiale, cum ar fi relaţiile părinte copil, probleme în 
cadrul cuplurilor căsătorite, nupţialitate, rata divorţului. 
 4. Tipare educaţionale, incluzând participarea şi nevoia adulţilor de 
programe educaţionale, rata abandonului şcolar, frecventarea şcolii. 
 5. Locuinţe, cu referire la numărul acestora, starea unităţilor furni-
zoare de utilităţi publice şi supraaglomerarea. 
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 6. Sănătatea fizică şi mentală, incluzând dizabilităţile pe termen 
lung, cauzele mortalităţii, rata îmbolnăvirilor, condiţiile de mediu. 
 7. Condiţiile de locuit, incluzând problemele de menaj, alimentaţie, 
administrare a locuinţei şi îngrijirea copiilor. 
 8. Modalităţi de recreere, incluzând activităţi în timpul liber, sport şi 
activităţi culturale. 
 9. Incidenţa delictelor, incluzând rata criminalităţii juvenile şi adulte, 
siguranţa publică. 
 10. Satisfacţii rezultate din viaţă în comunitate, cum ar fi solidari-
tatea comunitară. 

 C. Cunoaşterea şi utilizarea serviciilor 
 Persoanele care au nevoie de un serviciu, adesea, nu ştiu ca acel 
serviciu sau acea resursa sunt disponibile. Înainte de a lua decizii este 
important de ştiut dacă nu cumva aceasta lipsă de cunoştinţe despre 
serviciile existente reprezintă una din cauzele persistenţei problemei. 

 D. Bariere în calea utilizării serviciilor 
 Indivizii care au nevoie de servicii pot fi conştienţi de existenţa lor şi 
totuşi să nu le utilizeze din cauza barierelor care stau în calea utilizării lor. 
Într-o evaluare a nevoilor pot fi identificare următoarele tipuri de bariere: 
 1. Bariere fizice, cum ar fi lipsa mijloacelor de transport sau o mare 
distanţa între agenţie şi populaţia ţintă. 
 2. Atitudini negative ale personalului agenţiei, percepute de către 
clienţi sau potenţialii clienţi. 
 3. Sentimentul ca folosirea serviciului atrage după sine o stigma-
tizare socială. 
 4. Costul serviciului care este mult mai ridicat decât şi-ar putea 
permite cei care au nevoie de serviciu. 
 5. Criterii de eligibilitate ale agenţiilor percepute ca restrictive sau 
fiind într-adevăr restrictive. 

 E. Existenţa unui sistem de informare în comunitate 
 Înainte ca un serviciu să poată fi utilizat, posibilii utilizatori ai 
acestuia trebuie să afle de existenţa lui. O evaluare a nevoilor poate avea ca 
rezultat identificarea canalelor formale şi informale prin care este cel mai 
probabil ca informaţiile să ajungă la un grup. 

 F. Evaluarea nevoilor 
 Identificarea resurselor potenţiale sau existente, care pot fi utilizate 
ar trebui să aibă loc înainte de planificarea sau alocarea efectivă a resurselor. 
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 G. Evaluarea resurselor instituţionale 
 Mobilizarea potenţială a conducătorilor politici sau ai comunităţii şi 
a populaţiei este necesară deoarece deciziile sunt luate, în general, în arena 
politică locală. 
 
 Indicatorii sociali 
 Se bazează pe extrapolarea nevoilor comunităţii, analizând statis-
ticile din rapoartele şi datele publicate. Prezumţia este că se pot face 
estimări folositoare ale nevoilor şi a bunăstării unei comunităţi, analizând 
statistici parţiale ale unor categorii de populaţie. Aceste statistici sunt privite 
ca indicatori ai nevoilor comunitare. Exemple pot fi:comportarea socială şi 
bunăstarea în legătură cu delincvenţa, rata abuzului de substanţe, ratele 
mortalităţii sau morbidităţii. Se mai pot analiza condiţiile de trai: igiena 
locuirii, numărul de persoane/cameră, condiţiile economice. 
 Indicatorii sociali ca metodă prezintă o anumită flexibilitate. Astfel, 
se pot analiza unul sau doi indicatori (ex: nr. de persoane/cameră) sau se pot 
construi indici complexi care implică 40-60 de variabile, analiza multiva-
riată şi alte procedee statistice sofisticate. 
 Indicatorii sociali apar în activitatea sociologilor din Şcoala de la 
Chicago (Park, Burgess). Ei considerau oraşul ca o constelaţie de “unităţi 
naturale”. O “unitate naturală” are caracteristici sociale diferite de celelalte 
unităţi. Diferenţele constau în: 
 - caracteristici topografice (râuri, coline); 
 - caracteristici socio-demografice (vârste, rase, sex, venituri, 
 educaţie, ocupaţii etc.); 
 - factori ai populaţiei (distribuţie, densitate, mobilitate, migraţie); 
 - aranjamentul spaţial al instituţiilor; 
 - sănătatea şi bunăstarea socială (mortalitate, morbiditate,  delinc-
 venţă, sinucideri, abuz de substanţe etc.). 
 Întrebările ce vor fi enumerate mai departe reprezintă doar un punct 
de pornire.  
 Specificul fiecărei comunităţi reclamă evidenţierea unor chestiuni ce 
pot fi relevante pentru fiecare în parte, numai astfel stabilindu-se care sunt 
cele mai potrivite întrebări pentru condiţiile concrete. Prin urmare, întrebă-
rile ilustrative care urmează sunt menite a stimula întrebări mai specifice 
care vor fi relevante pentru problemele locale şi condiţiile fiecărei 
comunităţi în parte.  
 De exemplu, ce procent de adulţi ştie carte, ce programe oferă 
agenţiile locale şi autorităţile guvernamentale care furnizează servicii 
sociale, cunosc cetăţenii aceste programe şi pot obţine uşor informaţii, a 
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pregătit cineva o evaluare a nevoilor de programe sociale în comunitate, 
oferă comunitatea programe de sprijin - pentru familii - cum ar fi grădiniţe, 
programe de instruire şi de hrănire, servicii psihologice şi centre de recreere, 
ce servicii există pentru bătrânii comunităţii, există grupuri de cetăţeni care 
sunt implicaţi în probleme sociale, câte afaceri furnizează bunuri sau servicii 
pentru programele de servicii sociale? 
 Este important să descriem populaţia unei comunităţi după vârstă, 
sex, moştenire culturală, etnie. Alte variabile sociale pot include structura 
familiei, starea civilă, condiţii de locuit, nivel educaţional, imigraţie, 
emigraţie, rata divorţurilor, participarea la vot, rata criminalităţii, date 
privind calitatea vieţii. 
 Dezvoltarea socială implică accesul egal la servicii şi locuri de 
muncă pentru toţi membrii comunităţii. De exemplu, în examinarea posibi-
lităţilor de a obţine o locuinţă, ce procent de locuinţe există pentru 
persoanele cu venituri mici? Cum sunt satisfăcute nevoile diferitelor 
sectoare în comunitate? Aceste întrebări se referă la capacitatea unei 
comunităţi de a satisface nevoile membrilor comunităţii. 
 Fiecare dimensiune reprezintă o parte esenţială din întreg. Forţa şi 
vitalitatea întregului depind de bunăstarea fiecărei părţi constitutive şi 
capacitatea acestor părţi de a lucra împreună în beneficiul întregului. 
 
 Indicatori economici 
 Viabilitatea economică şi sursele de angajare într-o comunitate 
reprezintă arii comune de interes pentru multe localităţi. Întreprinderile 
cooperative şi dezvoltarea comunităţii devin abordări preferate pentru a 
dezvolta economia unei comunităţi, faţă de abordarea mai tradiţională. Aici 
atenţia trebuie îndreptată asupra tipurilor de locuri de muncă din comunitate, 
rata şomajului şi noile afaceri deschise. Întrebările următoare pot facilita 
formularea propriilor întrebări legate de dezvoltarea economică autosusţi-
nută într-o comunitate dată. 

 1. Care sectoare de afaceri din comunitate generează slujbe? 
 Există o dependenţă de resursele naturale sau există locuri de muncă 
din industrii de tip servicii? 
 Tipurile de slujbe se centrează pe industria grea sau pe industria de 
servicii? 

 2. Câte afaceri mari, medii, mici, sunt în zona respectivă? 
 Folosind aceste informaţii se poate vedea dacă majoritatea afacerilor 
din zonă reprezintă companii naţionale (sau multinaţionale) sau sunt 
conduse pe plan local. 
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 Se bazează comunitatea pe ea însăşi în ce priveşte locurile de muncă 
sau depinde pentru majoritatea acestor slujbe de corporaţii mari? 
 Ce spune acest lucru despre sănătatea economiei zonei respective? 

 3. Care este nivelul şomajului în comunitate? 

 4. Ce tipuri de programe oferă agenţiile locale sau birourile 
guvernamentale care sprijină dezvoltarea afacerilor mici în zonă? 

 5. Dedică firmele din zonă un procent pentru educaţie şi pregătire 
profesională? 
 Afacerile locale sprijină reînnoirea economică în comunitate 
sprijinind programele locale? 
 Ce fel de programe locale există? 

 6. Există grupuri din comunitate implicate în probleme economice 
locale? 
 Ce fel de activităţi întreprind ele? 
 Activităţile lor cuprind şi alte dimensiuni (mediul, sănătatea, 
socialul)? 
 Urmează întrebările etalon. 
 1. Ce procent de gospodării au venituri sub medie şi cheltuiesc mai 
puţin de 30 % din venitul lor pe locuinţă (incluzând întreţinerea)? 
Această întrebare se referă la bunăstarea generală a familiei şi poate indica 
un standard de viaţă inadecvat şi un venit inadecvat. Motivele posibile 
pentru această statistică includ familiile cu un singur părinte sau o lipsă de 
locuri de muncă în zonă. 
 2. Câte familii din comunitate depind de ajutorul social sau ajutorul 
de şomaj? 
 3. Copiii care locuiesc în case cu resurse economice insuficiente sunt 
supuşi unor riscuri mai mari în toate aspectele vieţii, de la stressul din 
familie şi instabilitatea familială până la lipsa de acces la resursele de 
sănătate. 
 Activităţile lor cuprind şi alte dimensiuni (sănătatea, economia, 
mediul)? 
 
 Sănătatea 
 Sănătatea este determinată de mai multe elemente decât bunăstarea 
fizică. Interacţiunile cu mediul fizic şi social joacă un rol major în a 
determina cât de sănătoşi suntem.  
 Indicatorii stării de sănătate pun în evidenţă distribuţia bolilor în 
comunitate. Acest profil se constituie pe baza indicatorilor de sănătate sau a 
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anumitor factori care pun în evidenţă, nivelul de sănătate al unor indivizi sau 
grupuri de populaţie. Aceşti indicatori includ informaţii cum ar fi rata 
deceselor la anumite vârste, rata mortalităţii, decese accidentale, anii de 
viaţă pierduţi, rata de morbiditate şi mortalitate. Profilul mai poate conţine 
date sumare pentru anumite grupuri populaţionale cum ar fi copii, adoles-
cenţi sau femei. Comparaţiile profilului regional cu cel naţional poate pune 
în evidenţă problemele prioritare de sănătate ale acestor zone. 
 Riscul de sănătate. Profilul riscului de sănătate are trei componente. 
Riscul comportamental, riscul social şi riscul de mediu (fizic, chimic şi 
biologic). 
 Factorii de risc comportamental includ alimentaţia, consumul de 
medicamente, alcool, tutun şi droguri sau obiceiuri în activitatea fizică. 
Acestea pot fi puse în evidenţă de studii cu privire la comportamente şi 
percepţii, probleme şi nevoi de sănătate la nivel individual sau la nivelul 
unor grupuri populaţionale. Indicatorii sociali ai riscului de sănătate sunt de 
o importanţă deosebită. Stressul ca urmare a pierderii locului de muncă, 
excluziunea socială, nivelul de educaţie scăzut pot fi factori asociaţi unei 
stări de sănătate precară. Pe de altă parte, aceiaşi indicatori sociali pot pune 
în evidenţă existenţa anumitor mecanisme de suport social. Factorii de 
mediu asociaţi cu riscul de sănătate includ calitatea mediului înconjurător, 
calitatea apei, solului, aerului, climatului geografic şi condiţiilor de locuit. 
 Este necesară investigarea stării prezente a serviciilor medicale din 
comunitate şi apoi unele legături dintre mediu şi sănătate, pe de o parte, şi 
dintre dezvoltarea economică şi sănătate în zonă, pe de altă parte. 
 1. Există suficient personal medical în zonă? 
 Lipsa personalului medical calificat (problemă care apare mai mult 
în comunităţile rurale decât urbane) poate ridica probleme pentru cei care au 
nevoie de atenţie medicală imediată. Alte întrebări înrudite includ tipurile de 
măsuri care pot atrage personalul medical şi dacă comunitatea este pregătită 
pentru urgenţe medicale. 
 2. Ce tipuri de posibilităţi recreative există pentru membrii 
comunităţii? 
 Bunăstarea generală a indivizilor poate fi parţial atribuită sănătăţii 
fizice. Studiile ne arată că cei care sunt într-o bună formă fizică sunt mai 
capabili să facă faţă presiunilor vieţii zilnice. 
 3. Femeile se simt în siguranţă să umble pe stradă după lăsarea serii? 
 Cum s-ar putea asigura siguranţa femeilor? 
 Deoarece problema sănătăţii se suprapune cu atîtea alte domenii, 
poate fi dificil să identificăm programele guvernamentale cu impact în 
domeniu, dincolo de cele care au obiective specifice de sănătate. Ele trebuie 
totuşi, pe cât posibil, identificate şi evaluate. 
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 4. Există programe guvernamentale axate pe probleme de sănătate? 
Unde se găsesc birourile organizaţiilor implicate? 
 5. Există un oficiu de sănătate al comunităţii? 
 6. Există grupuri de cetăţeni care se ocupă de problemele de 
sănătate? 
 Activităţile lor cuprind şi alte dimensiuni (mediul economic sau 
social)? 
 
 Mediul înconjurător 
 Legătura dintre mediul natural şi cel uman este un punct central în 
dezvoltarea autosusţinută. Un ecosistem sănătos depinde de oameni care 
trăiesc în armonie în cadrul său. Unele dintre întrebările puse în această 
secţiune se ocupă de un inventar al stării mediului fizic şi al efectelor 
activităţilor omului asupra sa. În continuare, enumerăm nişte întrebări model 
care pot fi folosite ca surse de informaţie. 
 1. În ce mod s-a schimbat mediul fizic în comunitatea dumnea-
voastră (climă, apă, sol, păduri)? De exemplu, a fost comunitatea îngrijorată 
în ce priveşte calitatea apei sau diminuarea zonelor cu păduri naturale? 
 Această întrebare poate stimula investigarea unora dintre preocu-
pările grupului în ce priveşte mediul natural. 
 Colecţiile ziarelor pot oferi informaţii consistente despre preocu-
parea sau lipsa de preocupare în ceea ce priveşte mediul. 
 2. Cum se foloseşte pământul pentru agricultură în comunitate? 
Există programe pentru conservarea pământului în faţa unor dezvoltări 
inutile? 
 3. Ce procent din mostrele luate anual din apele curgătoare ale 
comunităţii satisface standardele de calitate guvernamentală? 
 Obţinerea informaţiilor fundamentale despre starea mediului local 
trebuie să sprijine formarea unei imagini despre problemele ce trebuie 
rezolvate. Pot fi utilizate întrebări de genul: 
 4. Ce programe de mediu există în comunitatea dumneavoastră, 
sponsorizate de autorităţile centrale sau locale? 
 5. Cunoaşteţi coordonatele grupurilor pentru apărarea mediului 
formate din membrii comunităţii? Câte sunt, pe ce se axează fiecare grup, 
care grup are cel mai mare număr de voluntari şi sprijin din partea 
comunităţii şi care are cel mai puţin sprijin? De ce? Cuprind activităţile lor 
şi aspecte legate de alte dimensiuni (economică, socială sau de sănătate)? 
 6. Există în zona dumneavoastră afaceri implicate în activităţi 
ecologice? Industriile din regiune se asigură că minimalizează efectele 
poluării asupra mediului fizic prin tehnologii adecvate? Care dintre aceste 



 38 

afaceri prezintă rapoarte anuale privitoare la mediu? Cum au sprijinit 
afacerile locale activităţile privind mediul în trecut? Ce initiaţive curente au 
ele? Ce planuri de viitor au în această direcţie? 
 
 

II.5. METODE ŞI TEHNICI DE COLECTARE A INFOR-
MAŢIILOR 

 
 Sunt folosite în scopul de a descoperi nevoile, perspectivele, opiniile, 
ideile sau dorinţele membrilor comunităţii, acestea urmând a fi folosite în 
procesul de luare a deciziilor.  
 Unele dintre aceste instrumente sunt ieftine şi uşor de folosit, nefiind 
necesare abilităţi tehnice speciale, iar costurile fiind minime (pot fi realizate 
cu personalul existent sau cu ajutorul cetăţenilor voluntari şi relativ repede).  
Altele necesită asistenţă de specialitate şi – în general – solicită timp şi bani. 
Alegerea instrumentului potrivit reprezintă o abilitate importantă care se 
dobândeşte prin experienţă. În general, cel mai eficient instrument este cel 
care oferă cele mai precise şi utile informaţii. 
 Procesul de consultare şi evaluare este şi un prilej de dezvoltare a 
unei conştiinţe civice, de formare a unor grupuri, de educare şi informare, de 
inducere a dorinţei de acţiune. 
 Există mai multe modalităţi de consultare a grupurilor sau a 
persoanelor: 
• Prin folosirea unor metode şi tehnici de tip calitativ: 
 - Brainstorming; 
 - Focus grup; 
 - Tehnica Grupului Nominal (TGN); 
 - Interviuri sau întâlniri individuale (faţă în faţă);  
 - Observaţia; 
 - Studiul de caz. 
• Prin folosirea unor metode şi tehnici de tip cantitativ: 
 - Ancheta pe baza unui chestionar;  
 - Sondajele de opinie. 
 
 • Metode şi tehnici de tip calitativ 

Observaţia 
 Constă în percepţia şi înregistrarea atentă şi planificată a 
fenomenelor, evenimentelor şi indivizilor în momentul manifestării lor şi în 
dependenţă de o situaţie determinată. Este o metodă directă ce înregistrează 
comportamentul efectiv al oamenilor în context natural. Metoda permite 
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evidenţierea factorilor ce determină şi condiţionează acţiunile şi interacţiu-
nile umane. Situaţiile observate pot fi spaţii, actori, activităţi, acte, obiecte, 
evenimente, durate temporale.  
 Observaţia este, de asemenea, esenţială în evaluare sau consultare. 
Foarte multe se pot învăţa din observarea vieţii zilnice a persoanelor cu care 
vei lucra – cine este liderul lor şi ce anume îi caracterizează? Care sunt 
relaţiile dintre ei? Cum îşi rezolvă problemele? etc. Multe se pot afla şi din 
modul de a răspunde la o întrebare. Chiar dacă cuvintele pot să nu trădeze 
furia, ruşinea sau o altă emoţie puternică, ochii şi corpul pot dezvălui multe. 
 Fiecare dintre aceste metode are avantaje şi dezavantaje care depind 
de auditoriul căruia i te adresezi, de informaţia pe care doreşti să o obţii şi 
de implicarea şi angajamentul pe 
care speri să le obţii. 
 
Reguli generale pentru „brainstorming” 
 Sesiunea de „brainstorming” este o tehnică ce se poate realiza relativ 
repede, fără costuri prea mari şi nu necesită abilităţi specializate. Esenţa 
unei sesiunii de „brainstorming” este concentrarea pe o anumită problemă şi 
stimularea grupurilor de a genera idei şi de a rezolva problema respectivă. 
 Este absolut necesară o atmosferă de libertate totală pentru 
exprimarea ideilor, fără ca cineva din grup să fie judecat sau să judece pe 
ceilalţi pentru părerile exprimate. Pentru încurajarea procesului creativ, 
regula de bază este aceea că toate ideile au aceeaşi  
 Sesiunea de „brainstorming” este un instrument de colectare a infor-
maţiilor semnificative, utilizat pentru obţinerea unor soluţii optime având în 
vedere resursele umane disponibile. Astfel, ne asigurăm că cea mai creativă 
soluţie nu este trecută cu vederea şi implicăm grupurile de interes în 
procesul de luare a deciziilor. De altfel, marea majoritate a grupurilor se 
simt bine atunci când se ţine cont de părerea lor. 
 Sesiunea de „brainstorming” rămâne cea mai rapidă, uşoară şi ieftină 
modalitate la îndemâna administraţiei şi a oricări instituţii pentru rezolvarea 
problemelor prin implicarea în cadrul acestui proces a grupurilor de interes. 
 
Tehnica grupului nominal 
 Este un proces mult mai complex, solicită mai multă planificare şi 
muncă individuală, iar rezultatele produse în general reflectă mai mult 
consens decât cele ale unei sesiuni de „brainstorming”. Atât sesiunea de 
„brainstorming”, cât şi TGN sunt tehnici de grup care generează şi prio-
ritizează un număr mare de idei. Principala diferenţă dintre cele două este că 
TGN solicită persoanelor să-şi genereze ideile, iniţial, într-un mod 
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individual, mai degrabă decât într-un proces interactiv de grup, de aceea se 
promovează termenul de nominal. 
 
„Focus-group” – urile (interviurile de grup focalizate)  
 Sunt întâlniri interactive, facilitate, cu grupuri mici de cetăţeni 
(maxim 6-8 persoane). Moderatorul lor conduce participanţii la discuţii 
printr-un set de întrebări despre un subiect particular.  
 „Focus-group” - urile s-au dovedit a fi o modalitate foarte bună 
pentru a obţinere informaţii despre opinia publicului asupra unui produs. De 
atunci, „focus-group” - urile au devenit larg răspândite în sectorul public, al 
educaţiei, al sănătăţii, de cercetare şi în campaniile politice. 
 Cetăţenii sunt invitaţi să ia parte la astfel de discuţii în grup şi numai 
cei invitaţi pot participa, pentru că “focus-group” - urile nu sunt întâlniri 
deschise. Iniţial, sunt 6-8 participanţi care provin dintr-o anumită categorie 
socială sau un grup de interes (ex. profesori, pensionari, membrii ai unor 
asociaţii particulare de proprietari, studenţi, tinere mame, etc). Participanţii 
sunt rugaţi să ia parte la o discuţie care se structurează pe un set de întrebări 
- “chestionar”. Moderatorul “focus-group”-ului sau un asistent, realizează o 
transcriere sau un rezumat scris al întrebărilor. “Focus-group”ul este repetat 
de câteva ori, folosindu-se acelaşi set de întrebări, până când acesta nu mai 
generează alte noi răspunsuri. 
 “Focus-group” - urile reprezintă o modalitate relativ simplă, rapidă şi 
ieftină de a avea un feedback din partea cetăţenilor. Ele pot fi folosite într-o 
varietate de situaţii, ca de exemplu: 
• planificarea strategică – pentru a testa propunerile sau soluţiile înainte ca 
acestea să fie definitiv adoptate; 
• evaluarea – pentru a afla nevoile unui grup specific; 
• testarea – noile servicii ale administraţiei, programe, manifestări, 
sloganuri, preţuri, rate şi taxe, proceduri de facturare etc.; 
• pregătirea serviciilor/satisfacerea clientului - pot fi folosite înainte, în 
timpul şi după pregătirea sau prestarea serviciilor; 
• planificarea sondajelor – se foloseşte pentru testarea chestionarului unui 
sondaj; 
• un mod rapid şi eficient de obţinere a feedback-ului – a managerilor, 
liderilor, politicienilor etc. 
“Focus-group” - urile pot avea multiple utilităţi în cadrul unei activităţi 
specifice. De exemplu, în contextul planificării investiţiilor, “focus-group” - 
urile pot fi folosite pentru: 
• a ajuta la conceperea unui chestionar prin care să se determine priorităţile 
cetăţenilor, fie la nivel general, fie în cadrul unui grup specific de interes; 
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• a ajuta la determinarea priorităţilor în cadrul unui sector specific sau 
pentru a testa priorităţile propuse de către administraţia locală; 
• a determina atitudinile care ar putea afecta succesul sau eşecul unui 
proiect. 
 Ghidul de focus-group cuprinde 7-10 întrebări deschise, care începe 
cu întrebări generale şi conduce spre întrebări cât mai specifice. Întrebările 
deschise sunt acelea la care răspunsurile nu sunt cele de genul Da sau Nu. 
Sponsorii “focus-group” - urilor ar trebui să lucreze cu cineva care înţelege 
cu adevărat condiţia “focus-group” - urilor, de preferat un moderator ales 
pentru o astfel de discuţii. 
 Deseori, ultima întrebare este şi cea mai importantă. Dar formatul 
“focus-group”ului înseamnă că informaţii importante pot a fi răspunsul 
oricărei întrebări. Un format flexibil şi neoficial permite moderatorului să 
descopere motive, credinţe şi valori care subliniază atitudinile partici-
panţilor. 
 
Studiul de caz 
 Studiul de caz nu reprezintă atât o metodă, cât o strategie de 
cercetare ce implică o investigaţie empirică a unor fenomene contemporane 
particulare în contextul vieţii lor reale. În cercetarea socială şi studiile de 
piaţă cele mai frecvente tipuri de studii de caz sunt cele care au ca subiect 
seturi de “indivizi” ce au anumite trăsături comune, comunităţi - descrierea 
şi analiza patternului de relaţii dintre aspecte ale vieţii comunităţii, organi-
zaţii şi instituţii, evenimente, roluri şi relaţii. Criteriul de selecţie, de 
focalizare a interogaţiilor este divers: practica cea mai bună, implementarea 
unor schimbări şi evaluarea acestora, procese de schimbare şi adaptare, 
situaţii specifice sau „incidente”, etc.  
Analiza documentelor 
 Este o metodă non-reactivă utilizată pentru studiul fenomenelor 
sociale după ce acestea s-au produs, astfel că derularea lor nu a suferit nici o 
modificare datorită studiului, prezenţei sau acţiunii cercetătorului.  
 Statisticile oficiale reprezintă o sursă importantă de informaţie 
pentru cercetările sociale şi studiile de piaţă. Acestea constituie atât un 
obiect de analiză în sine, oferind răspunsuri la întrebări specifice, cât şi 
cadru de referinţă pentru realizarea de analize longitudinale, respectiv pentru 
interpretarea datelor obţinute prin alte metode.   
 
 
Jurnal de audienţă 

http://www.mmt.ro/services.htm#0#0
http://www.mmt.ro/services.htm#0#0
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 Este utilizat pentru măsurarea audienţei posturilor de radio, televi-
ziune sau a cotidianelor. Datele colectate permit calcularea indicatorilor 
general utilizaţi de audienţă precum rata audienţei şi partea de piaţă la nivel 
de intervale de audienţă sau emisiuni. Indicatorii utilizaţi sunt calculaţi la 
nivelul întregii populaţii de referinţă, dar şi pentru diferite segmente ale 
acesteia (stabilite în prealabil în funcţie de variabilele socio-demografice 
dorite).  
 
Interviul 
 Utilizat în principal pentru a răspunde la întrebări de cercetare de 
tipul “Cum?” şi “ De ce?”, interviul permite accesul direct şi interactiv la 
dimensiuni ale subiectivităţii umane dificil de cunoscut prin intermediul 
altor metode. Permite investigarea aspectelor motivaţionale într-o manieră 
inaccesibilă chestionarelor şi reprezintă o metodă flexibilă ce permite adap-
tarea întrebărilor la caracteristicile specifice ale respondenţilor. Deficitul în 
ceea ce priveşte reprezentativitatea datelor obţinute este compensat de 
relevanţa informaţiei. Împreună cu focus-grupul este utilizat atât în faza de 
proiectare a cercetării, ca metodă de culegere a informaţiei necesare reali-
zării instrumentelor structurate, cât şi ca metodă autonomă sau complemen-
tară anchetei pentru a obţine informaţiile vizate de studiu. 
 Interviurile sunt metode de cercetare de natură calitativă ce constau 
într-o întâlnire unu la unu între moderator şi respondent. De regulă, acestea 
durează între 30 şi 60 de minute. Ele reprezintă cea mai bună metodă de 
testare concentrată a opiniilor personale, a credinţelor şi sistemului propriu 
de valori. Interviurile poartă numele şi de “Cercetare calitativă de adân-
cime”, deoarece ele sunt extrem de bogate în informaţii personale despre 
respondent - discuţia este înregistrată iar apoi transcrisă; din acest punct se 
aseamană cu interviul jurnalistic. Caracterizându-se prin flexibilitate extremă, 
interviurile sunt foarte utile în “desconspirarea” unor opinii ascunse, ce sunt 
rareori exprimate în public.  
 Interviurile prezintă ca temă de interes general “identificarea pro-
blemei ascunse” ceea ce constă în aplicarea unor tehnici în care cei ce 
intervievează respondentul se concentrează la un moment dat pe trăiri 
intime, sentimente puternic interiorizate şi preocupări personale. O altă 
tehnică folosită în interviuri este “analiza simbolisticii” prin care intervie-
vatorii încearcă să identifice însemnătatea unor răspunsuri simbol provenite 
de la respondenţi.  
 Interviurile sunt de două tipuri: interviurile “de adâncime, ce 
vizează o interacţiune unu la unu între moderator şi respondent şi 
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interviurile de tip “survey” în care există un sigur moderator şi mai mulţi 
respondenţi.  
 
 • Metode şi tehnici de cercetare cantitativă 

Ancheta 
 Ancheta este o metoda cantitativă de culegere a informaţiilor care 
foloseşte chestionarul ca instrument de investigare. Informaţia nu este 
culeasă oricum, ci prin intermediul unor proceduri standardizate care face 
posibilă extrapolarea cu o eroare acceptabilă a rezultatelor de la o parte a 
populaţiei investigate la toata populaţia în ansamblu. 
 Ancheta nu îşi propune să descrie indivizii particulari care fac parte 
din eşantion, ci să obţină un profil al populaţiei vizate.  
 Persoanele incluse în eşantion, sunt selectate într-un mod ştiinţific 
din populaţia vizată astfel încât fiecare individ să aibă aceiaşi şansă de a fi 
selectat. Doar în acest mod rezultatele pot fi extrapolate de la indivizii 
selectaţi la întreaga populaţie vizată.  
 Anchetele se bazează pe realizarea de eşantioane ale comunităţilor 
studiate şi analizarea datelor obţinute din acel studiu al eşantionului. 
 Tipuri de anchete 
 Anchete descriptive, care analizează boala în relaţie cu persoana, 
locul şi timpul; oferă informaţii descriptive(ex: câte persoane cu o anumită 
afecţiune se găsesc la un moment dat într-o anumită populaţie); din punct de 
vedere al procesului de planificare anchetele descriptive ne oferă cadrul de 
la care se porneşte. 
 Anchetele analitice pot fi orientate spre grupuri sau spre indivizi; în 
esenţă ele sunt comparaţii între grupuri populaţionale, folosind informaţii 
despre rate/proporţii sau informaţii despre fiecare individ din grup. Sunt 
extrem de utile în identificarea unor grupuri ţintă cu nevoi de sănătate 
specifice şi în identificarea utilizatorilor serviciilor de asistenţă sanitară 
specifică. 
 Implicarea membrilor comunităţii în planificarea şi implementarea 
strategiilor pentru rezolvarea problemelor comunităţii. Consultarea în vede-
rea definirii problemei este o regulă de organizare eficace. 
 Oamenii se vor simţi mai importanţi, vor căpăta încredere în ei şi se 
vor implica mai departe în găsirea şi aplicarea de soluţii pentru problemele 
ce îi privesc. 
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 II.6. STABILIREA PRIORITĂŢILOR 
 
 Trebuie stabilită ierarhia între scopurile, obiectivele şi sarcinile unei 
organizaţii, ce anume se doreşte a se realiza. Stabilirea priorităţilor va fi 
influenţată de analiza situaţională, în special de cerinţele medicale şi de 
obiectivele politice mai largi ale comunităţii. Trebuie să ne asigurăm că 
priorităţile stabilite sunt fezabile şi conforme climatului social şi politic al 
comunităţii în contextul resurselor posibile.  
 Pentru stabilirea intervenţiilor prioritare, sunt folosite anumite 
criterii: 

 - Capacitatea de a reduce semnificativ o anumită patologie. 
 - Existenţa unei relaţii cost-eficienţă rezonabile; 
 - Concordanţa cu dorinţele publicului; 

 Pentru a fi implementate priorităţile trebuie să îndeplinească trei 
criterii de fezabilitate: 
 - Să fie vorba de intervenţii care pot fi realizate la un nivel calitativ 
adecvat;  
 - Să poată fi disponibile pentru majoritatea celor ce au nevoie de ele 
ţinând cont de resurse existente şi, sau proiectate;  
 - Să reflecte un consens favorabil din punct de vedere politic 
referitor la necesitatea introducerii lor.   
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CAPITOLUL III 

TEORII  ŞI  MODELE  COGNITIV  SOCIALE DE  
SCHIMBAREA  COMPORTAMENTULUI 

 

Psih. Dr. Delia Bancilă 

 

Scopul acestui capitol  este de a sublinia natura complexă a com-
portamentului favorabil sănătăţii, şi necesitatea utilizării teoriilor 
şi modelelor teoretice pentru planificarea intervenţiilor de 
schimbare comportamentală şi identificarea indicatorilor lor de 
eficacitate.  

 

 

 III.1. INTRODUCERE 
 
 Preocupări pentru înţelegerea şi predicţia comportamentului au 
existat din totdeauna. În sănătate ele au fost stimulate de două constatări: a) 
o mare proporţie din morbiditate şi mortalitate se datorează comporta-
mentului şi b) comportamentul se poate schimba (Connor & Norman, 1999). 
La rândul lor aceste preocupări au generat numeroase cercetări şi indicatori 
de evaluare pentru intervenţiile care vizau schimbarea comportamentului.  
 În ultimii ani tot mai mulţi teoreticieni şi practicieni din domeniul 
promovării sănătăţii sunt preocupaţi de necesitatea dezvoltării unui sistem 
de indicatori de eficienţă şi eficacitate ai intervenţiilor în favoarea sănătăţii. 
Atenţia lor se concentrează în special pe găsirea unei alternative la modelul 
bio-medical care domină încă în sănătatea publică (Sprenger, 2002). Potrivit 
modelului bio-medical boala este explicată prin relaţia cauza-efect, stimul-
reacţie, iar experimentul este standardul absolut în cercetare pentru produ-
cerea dovezilor ştiinţifice privind cauzalitatea. Metodele ne-experimentale, 
de cercetare cantitativă acceptate au ca scop evaluarea prevalenţei şi 
incidenţei, orice inferenţă a cauzalităţii între variabilele măsurate fiind 
exclusă de către specialişti.  În consecinţă,  intervenţiile pentru schimbarea 
comportamentului se bazează pe măsurarea atitudinilor, percepţiilor, 
comportamentelor grupului ţintă, selectate după criterii universale de către 
specialişti şi folosind preponderent metodele descriptive (frecvenţe) pentru 
analiza datelor.  
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 Oponenţii abordării bio-medicale susţin că în sănătatea publică şi 
promovarea sănătăţii, metodologia experimentală nu este întotdeauna 
posibilă, deoarece multe variabile nu pot fi controlate, în special în studiile 
populaţionale (MacDonald, 2000). Ei susţin, în continuare, că dimpotrivă, 
metodologia ne-experimentală de cercetare cantitativă şi cercetare calitativă 
fenomenologică fac posibilă o mai bună înţelegere a factorilor asociaţi cu 
sănătatea (atitudini, valori), a proceselor psihologice implicate în compor-
tament şi a proceselor care conduc la schimbarea comportamentului. Dovezi 
empirice şi rezultate ale cercetării vin în sprijinul acestei abordări.  
 Aşa cum deja s-a menţionat, numeroase dovezi ştiinţifice au pus în 
evidenţă legătura strânsă dintre factorii socio-economici (loc de rezidenţă, 
venituri, statut social, educaţie, acces la servicii medicale etc.) şi starea de 
sănătate (Naidoo & Wills, 1998; MacDonald, 2000). Totuşi, aceste cercetări 
nu au putut explica diversitatea comportamentelor individuale. De ex. de ce 
din rândul persoanelor cu acelaşi nivel de educaţie şi cu un venit similar, 
unele fac abuz de alcool, iar altele nu. Pentru formularea unui răspuns, o 
ipoteză a venit din partea psihologiei sociale şi sugera că, între cauzele 
primare – determinanţii socio-economici şi efect – comportamentul, există 
un lanţ de relaţii cauzale în care factori intra-personali (ex. percepţia 
eficacităţii personale) şi interpersonali (ex. existenţa unui confident) intervin 
ca mediatori sau moderatori.  
 Consecutiv, s-au formulat teorii şi modele conceptuale care încearcă 
să identifice factorii (variabile) şi mecanismele cu cea mai mare relevanţă 
pentru un comportament specific şi oferă principii călăuzitoare pentru 
cercetare şi pentru intervenţii direcţionate spre schimbare (Naidoo & Wills, 
1998). Metodele de prelucrare analitică a datelor culese potrivit acestor 
teorii şi modele depăşesc nivelul statisticilor descriptive,  care sunt înlocu-
ite de comparaţii cu semnificaţie statistică, corelaţii, predicţii şi de eviden-
ţierea unor lanţuri de relaţii  cauzale, de mediere sau de moderare între 
variabilele măsurate. Din această perspectivă, pe baza rezultatelor cercetării 
din diferite domenii, s-a ajuns la consens asupra faptului că sănătatea are 
determinanţi multipli, de origine genetică, biologică, psihologică, socială, 
economică şi politică şi că felul în care aceştia interacţionează determină 
comportamentul individului. În consecinţă este necesară o abordare a 
eficienţei promovării sănătăţii, care să ia în considerare noile dovezi într-o 
manieră integratoare (Mittelmark, 1999).  
 Totodată este nevoie de o re-modelare a surselor de date pe care se 
bazează intervenţiile de schimbare comportamentală, astfel încât să se pună 
un accent mai mare pe teorii şi pe producerea unor noi indicatori care să 
măsoare succesul (MacDonald, 2000). Deoarece statutul promovării sănă-
tăţii ca disciplină autonomă este încă în dezbatere, ceea ce a împiedicat 
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formularea unei teorii unitare specifice, dovezi şi teorii din discipline 
înrudite sunt „împrumutate” să contribuie la înţelegerea comportamentului 
individual, a fenomenului social şi a schimbării.      
 În acest sens, teoria învăţării sociale este una dintre cele mai bogate 
surse de inspiraţie pentru practicarea promovării sănătăţii la nivelul 
indivizilor. Teoria s-a dezvoltat prin testarea ipotezelor care erau intenţio-
nate să explice de ce indivizii se comportă în felul în care o fac, luând în 
considerare normele sociale şi mediul în care trăiesc (Bandura, 1977). 
Dintre promotorii ei, Levin a marcat o redirecţionare a teoriei prin schim-
barea accentului de pe individ pe procesele între indivizi. Teoria învăţării 
sociale a contribuit  la „informarea” promovării sănătăţii prin folosirea unor 
concepte-centrale, dar şi prin dezvoltarea ei de către Bandura (1986) în 
teoria cognitiv-socială cu aplicare directă în sănătate. Bandura a marcat o 
nouă direcţie în dezvoltarea teoriei prin accentul deosebit pus pe factorii 
cognitivi. Teoria sa se concentrează asupra felului în care copiii şi adulţii 
prelucrează cognitiv experienţele sociale (cogniţii sociale) şi cum aceste 
cogniţii influenţează comportamentul şi evoluţia lor (Bandura, 1986). 
Concepte centrale şi principii din teoria învăţării sociale şi teoria cognitiv-
socială au fost incluse în multe modele care încearcă să explice o varietate 
de comportamente şi diferenţe individuale, identificând factorii relevanţi 
pentru schimbare.  
 Modelele privind schimbarea comportamentului sunt imperfecte, dar 
în comparaţie cu modelul biomedical, oferă o alternativă mult mai bună 
pentru planificarea programelor de promovarea sănătăţii şi evaluarea 
eficacităţii lor (MacDonald, 2000). Din diversitatea teoriilor privind schim-
barea vor fi prezentate în continuare modelele cognitiv-sociale. Printre 
avantajele folosirii lor se numără următoarele:   

• În primul rând ele oferă cadrul teoretic pentru cercetare, orientând 
selectarea variabilelor de măsurat, procedura de dezvoltare a măsu-
rilor valide şi consistente, precum şi, cum se grupează şi interacţio-
nează acestea, cu scopul de a face predicţii despre comportamente şi 
consecinţele lor asupra sănătăţii. 

• În al doilea rând, modelele teoretice identifică variabilele importante 
în predicţii despre comportamente, aprofundează înţelegerea noastră 
pri-vind procesele implicate în starea de sănătate şi permit dezvol-
tarea intervenţiilor eficace. Dacă cogniţiile au legătură cu comporta-
mentele, înseamnă că schimbarea cogniţiilor duce la schimbarea 
comportamentelor. 
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• În al treilea rând, modelele teoretice oferă o descriere a proceselor 
cognitive, care sunt determinante în motivaţia individului de a 
practica un anumit comportament. 

• În al patrulea rând, modelele teoretice permit identificarea varia-
bilităţii comportamentale a indivizilor, identificarea determinanţilor 
varietăţii şi  în concluzie sunt foarte utile în planificarea unor 
intervenţii specifice sub-grupelor populaţiei.  

 
 
 III.2. MODELUL CREDINŢEI ÎN SĂNĂTATE 
 (Hochbaum, G., 1958 şi Rosenstock, I., 1966) 
 
 Modelul credinţei în sănătate (MCS) a fost dezvoltat ca metodă 
sistematică de a explica şi prezice comportamentele preventive (Janz & 
Becker, 1984). Ulterior, prin includerea unei noi variabile „motivaţia pentru 
sănătate”, modelul a fost folosit pentru a diferenţia comportamentul favora-
bil sănătăţii de comportamentul dăunător sănătăţii.  
 Autorii consideră că percepţia ameninţării îmbolnăvirii şi evaluarea 
comportamentului specific  sunt principalii determinanţi ai comportamen-
tului. Fiecare dintre aceşti determinanţi are proprii lui determinanţi astfel 
rezultând următoarele variabile măsurate pentru predicţia comportamen-
tului: a) percepţia susceptibilităţii de îmbolnăvire; b) anticiparea severităţii 
consecinţelor respectivei boli; c) beneficiile eficacităţii comportamentului 
recomandat; d) costurile sau barierele în adoptarea comportamentului; e) 
motivaţii pentru acţiune (percepţia simptomelor, a influenţei sociale şi a 
campaniilor de educaţie pentru sănătate); f) motivaţia pentru sănătate. 
 
 Context teoretic 
 Iniţiatorii MCS au fost preocupaţi în anii ’50 de faptul că indivizii nu 
iau măsuri de prevenire a îmbolnăvirii şi prin contrast au încercat sa explice 
comportamentul sănătos preventiv. La baza acestor încercări s-a situat teoria 
lui Levin din perspectiva teoriei sociale a învăţării (Bandura, 1977), care 
susţinea că nu realitatea obiectivă, ci felul în care o persoana percepe si-
tuaţia va determina ce va face sau nu va face acea persoana în situaţia dată.       
 Iniţial dezvoltat pentru a înţelege comportamentele preventive, 
modelul a fost ulterior folosit pentru a diferenţia între un comportament 
favorabil şi un comportament dăunător sănătăţii, în special pentru identifi-
carea factorilor care se corelează cu utilizarea serviciilor de sănătate şi 
complianţa la tratamente. Primele cercetări sunt atribuite lui Hockhabum în 
1958 (Connor & Norman, 1999) asupra persoanelor care iau decizia de a 
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face un test cu raze X pentru detectarea timpurie a TB.  Studiul măsura două 
variabile: a) percepţia susceptibilităţii la tuberculoză şi b) credinţa că există 
bolnavi de TB asimptomatici, care pot prezice cine se va duce să facă raze X 
şi cine nu se va duce. Ulterior s-a demonstrat că intervenţiile de educaţie 
pentru sănătate care s-au concentrat pe dezvoltarea în rândul participanţilor 
(grup ţintă) a percepţiei susceptibilităţii, percepţia severităţii consecinţelor şi  
anticiparea beneficiilor/avantajelor unui comportament preventiv au avut ca 
rezultat creşterea numărului de vizite la medic în comparaţie cu grupul-
control. S-a concluzionat astfel, că acestea reprezintă credinţe despre 
sănătate decisive în planificarea intervenţiilor  pentru schimbarea comporta-
mentului (Janz & Becker, 1984). În consecinţă, modelarea cogniţiilor 
sociale a fost recunoscută ca element central în programele de cercetare a 
serviciilor de sănătate. 
 Mai târziu, în 1977, Becker (Janz & Becker, 1984) a propus un 
model pentru înţelegerea determinanţilor psiho-sociali ai comportamentului 
favorabil sau nu sănătăţii, care include şase variabile. În centrul modelului 
se situează două aspecte ale reprezentărilor individului asupra sănătăţii şi 
comportamentului sănătos: percepţia ameninţării şi evaluarea comporta-
mentului. Percepţia ameninţării depinde de (1) percepţia susceptibilităţii de 
îmbolnăvire şi (2) anticiparea severităţii consecinţelor respectivei boli. 
Evaluarea comportamentului constă în două seturi de credinţe: (3) benefi-
ciile eficacităţii comportamentului recomandat şi (4) costurile sau barierele 
în adoptarea comportamentului respectiv. În plus, (5) motivaţii pentru 
acţiune pot fi considerate percepţia simptomelor, a influenţei sociale şi a 
campaniilor de educaţie pentru sănătate. O versiune ulterioară a inclus  o 
nouă variabilă: (6) motivaţia pentru sănătate. 
 În această formă, MCS stipula că motivaţia unei persoane de a 
adopta un comportament sănătos este determinată de percepţiile individuale, 
comportamentul care se poate schimba şi probabilitatea acţiunii (Janz & 
Becker, 1984). Combinarea acestor factori determină un răspuns care se 
manifestă prin acţiune şi este acompaniat de un plan raţional al derulării 
acţiunii.  
 Modelul a fost aplicat în diverse domenii pentru a produce dovezi 
pentru fundamentarea intervenţiilor de promovare a comportamentului 
sănătos: comportamente preventive (teste genetice şi de sănătate); compor-
tamente riscante (fumat, consum de alcool); comportamente sănătoase 
(vaccinarea antigripală, auto-examinarea sânului, folosirea contraceptivelor, 
protecţia sănătăţii dentare);  comportamentul în bolile cornice (conduita în 
hipertensiune, în diabet, în insuficienta renală, complianţa părinţilor faţă de 
conduita în cazul unui copil bolnav); activitatea clinică. Rezultatele acestor 
studii au produs dovezi în sprijinul ipotezei: credinţele despre sănătate se 
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corelează cu comportamentul şi reprezintă un indicator de diferenţiere între 
cei care vor adopta şi cei care nu vor adopta un comportament (Sheeran & 
Abraham, 1999). 
 Printre limitele acestui model se numără faptul că nu ia în 
considerare variabile demografice şi factori de personalitate. De asemenea, 
variabilele nu sunt operaţionalizate şi nu se specifică relaţiile dintre ele.  
 
 
 III.3. MODELUL LOCALIZĂRII CONTROLULUI ASUPRA 
 SĂNĂTĂŢII 
 (Wallston, K.A., Wallston, B.S., Kaplan, G.D. şi Maides, S.A., 1976) 
 
 Scopul teoriei este să prezică comportamentul favorabil sănătăţii prin 
măsurarea unui singur factor personal: credinţa despre controlul individului 
asupra sănătăţii (Norman & Benett, 1999).  
 Singura variabilă măsurată, credinţa individului despre localizarea 
controlului asupra sănătăţii este un construct multidimensional, care include: 
credinţa că individul poate controla propria sănătate (control intern), cre-
dinţa că sănătatea individuală se află sub controlul altor persoane (controlul 
extern a altora) şi credinţa că sănătatea individuală este influenţată de  
întâmplare sau soartă (controlul extern al sorţii).  
 
 Context teoretic 
 În general se presupune că este o mare probabilitatea ca cei care cred 
că au control asupra sănătăţii lor să adopte un comportament favorabil 
sănătăţii (Conner & Norman, 1999). Prezumţia se regăseşte în multe inter-
venţii de educaţie pentru sănătate care se concentrează pe dezvoltarea 
resurselor intra-personale şi a deprinderilor, cu scopul de a dezvolta capa-
citatea de control a individului asupra propriei sănătăţii. De altfel, 
dezvoltarea responsabilităţii individului faţă de propria sănătate prin 
adoptarea unui comportament sănătos  este una din strategiile promovării 
sănătăţii ceea ce a fost formulat explicit în Charta de la Ottawa (1986). 
Astfel, localizarea controlului asupra sănătăţii a devenit un construct favorit 
în studiile de cercetare pentru predicţia comportamentului sănătos.  
 Originile LCS se regăsesc în teoria învăţării sociale, mai precis 
perspectiva lui Rotter (1990). Potrivit teoriei învăţării sociale, probabilitatea 
ca un comportament să fie adoptat într-o situaţie specifică este funcţie de doi 
factori: a) aşteptarea individului că acel comportament va conduce la un 
anume rezultat şi b) măsura în care rezultatul este valorizat.  
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 LCS corespunde primului factor menţionat şi a fost dezvoltat iniţial 
ca o aşteptare generalizată privind percepţia relaţiei dintre acţiunile unei 
persoane şi rezultatele aşteptate. Localizarea controlului asupra sănătăţii este 
gradul în care un individ crede că sănătatea sa este controlată de factori 
interni sau externi. Astfel, se face distincţia între credinţe privind localizarea 
internă şi externă a controlului asupra sănătăţii, rezultând două tipuri de 
comportamente: “internalişti” şi “externalişti” (Wallston & Wallston, 1984), 
care reprezintă extremele unui continuum. „Internaliştii” cred că eveni-
mentele sunt rezultatul acţiunii lor şi în consecinţă sub control personal. 
”Externaliştii” cred că evenimentele n-au nici o legătură cu acţiunile lor şi în 
consecinţă sunt determinate de factori independenţi de controlul personal.  
 Studii de cercetare şi intervenţiile direcţionate spre dezvoltarea 
percepţiei controlului intern asupra sănătăţii au produs dovezile în sprijinul 
naturii multidimensionale a constructului LCS, după cum urmează: a) prima 
dimensiune măsoară gradul în care indivizii cred că sănătatea este rezultatul 
acţiunii lor (localizare internă); a doua dimensiune măsoară gradul în care 
indivizii cred că sănătatea lor depinde de alte persoane; şi c) a treia dimen-
siune măsoară gradul în care indivizii cred ca sănătatea lor se datorează 
destinului (sorţii) sau întâmplării. Potrivit modelului, principala predicţie se 
referă la o mai mare probabilitate ca internaliştii să se angajeze în activităţi 
care sunt favorabile sănătăţii, în comparaţie cu cei care cred în soartă şi e 
puţin probabil că vor adopta un comportament favorabil sănătăţii (Norman 
& Bennett, 1999). 
 Modelul a fost folosit în domenii ca exerciţiul fizic, comportamente 
preventive generale, consumul de alcool, HIV/SIDDA, auto-examinarea 
sânului, fumat, scăderea în greutate, etc. cu rezultatele mixte privind 
predicţiile. Rezultatele studiilor au sugerat că în comparaţie cu externaliştii, e 
mult mai probabil ca internaliştii să depună eforturi ca să controleze mediul 
înconjurător, să-şi asume responsabilităţi pentru acţiunile lor, să caute şi să 
prelucreze informaţii, să înveţe mai bine şi să ia decizii în mod independent.  
 Printre limitele modelului, se menţionează abaterea de la teoria 
învăţării sociale: valoarea atribuită sănătăţii nu a fost luată în considerare în 
predicţii. Consecutiv, în încercarea de a anticipa cu o singura variabilă (LCS) 
un construct complex cu multipli determinanţi, cum este comporta-mentul 
sănătos,  teoria pare prea îngustă pentru explicaţii comprehensive. Este 
evident necesar, ca modelul să includă variabile din alte teorii şi în acest sens 
dezvoltarea teoriei învăţării sociale ar putea contribui în mod esenţial.  
 Chiar şi aşa, similarităţile cu alte constructe evidenţiază importanţa 
percepţiei controlului în adoptarea unui comportament sănătos şi LCS poate 
fi aplicat cu succes în evaluarea intervenţiilor direcţionate spre dezvoltarea 
responsabilităţii şi a deprinderilor (Conner & Norman, 1999). 
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 III.4. TEORIA ACŢIUNII  RAŢIONALE / TEORIA COMPOR-
 TAMENTULUI PLANIFICAT 
 (Ajzen, I. şi  Fishbein, M., 1967, 1988)  
 
 Teoria a fost dezvoltată cu scopul (Ajzen & Fishbein, 1980) de a 
contribui la  a) înţelegerea şi predicţia influenţelor motivaţionale care nu 
sunt sub controlul voliţional al individului; b) identificarea modului în care, 
şi factorii asupra cărora să se direcţioneze strategiile pentru schimbarea 
comportamentului;  c) explicarea oricărui tip de comportament (de ex. de ce 
o persoană cumpăra o maşina nouă, de ce lipseşte de la serviciu, sau de ce 
are contacte sexuale neprotejate). 
 Pentru predicţia comportamentului,  modelul include următoarele 
variabile: intenţii, atitudini, credinţe, evaluarea consecinţelor comportamen-
tului, norme subiective, credinţe normative, motivaţia pentru complianţa.  
 
 Context teoretic 
 Teoria comportamentului planificat (TCP) este o dezvoltare a teoriei 
acţiunii raţionale (TAR) prin introducerea unei noi variabile: percepţia 
controlului asupra comportamentalului. TAR/TCP îşi are originea în dome-
niul psihologiei sociale, mai precis, în teoriile privind atitudinile şi compor-
tamentul care au sugerat ca atitudinile pot explica acţiunea umană (Ajzen & 
Fishbein, 1980). Plecând de la prezumţia că indivizii iau decizii privind 
comportamentul bazate pe considerarea atentă a informaţiilor dispo-nibile. 
Progresele ulterioare ale teoriei i-au determinat pe Ajzen & Fishbein să 
studieze diferite modalităţi de a prezice comportamentul şi efectele lui 
asupra stării de sănătate (Conner & Sparks, 1999). Ei au plecat de la 
premiza că individul este raţional şi foloseşte în mod sistematic informaţia 
disponibilă înainte de a adopta un comportament specific. Cadrul conceptual 
care a rezultat subliniază rolul determinant al intenţiilor şi rolul mediat al 
atitudinilor în predicţia comportamentului .  
   Potrivit TAR/TCP determinantul (cauza) imediat al comportamen-tului 
voliţional, este intenţia persoanei să practice comportamentul respectiv. Intenţia 
reprezintă motivaţia individului sub forma unui plan conştient, sau decizia de a 
face eforturi pentru practicarea unui comportament. Legătura dintre intenţie şi 
comportament reflectă faptul că indivizii tind să adopte acele comportamente 
pe care ei intenţionează să le practice. Intenţia de a practica un comportament 
specific este o combinaţie a efectelor atitudinilor faţă de comportamentul 
respectiv şi ale normelor subiective. Atitudinile, la rândul lor, includ credinţe 
despre controlul comportamentului şi evaluarea rezultatelor comportamentului 
respectiv. Credinţa despre controlul comportamentului  este determinată de 
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doi factori: a) credinţe despre control şi b) percepţia puterii şi sugerează că 
probabilitatea adoptării unui comportament specific este mai mare atunci 
când individul percepe propriul control asupra comportamentului. Construc-
tul „percepţia controlului comportamentului” măsoară gradul în care un 
individ consideră că va fi uşor sau dificil să practice un comportament 
anume. Normele subiective, pe de altă parte, includ credinţe normative şi 
motivaţia pentru a practica comportamentul în cauză. Percepţia normelor 
subiective se referă la ce crede un individ despre reacţiile celorlalţi (aprobă 
sau dezaprobă) dacă practică sau nu comportamentul respectiv. Normele 
subiective măsoară presiunea socială pe care indivizii o percep pentru a 
practica sau nu un comportament.  
 Teoria are evident limite şi merite. Printre limite se pot menţiona: 
faptul că modelul nu ia în considerare variabile demografice şi personali-
tatea; definirea constructului „percepţia controlului asupra comporta-
mentului” este ambiguă şi creează probleme în măsurarea variabilei.     
 Modelul oferă o descriere clară a procesului prin care atitudinile şi 
credinţele determină comportamentul şi este folosit pe scară largă în 
cercetări pentru promovarea sănătăţii. Rezultatele folosirii lui pentru expli-
carea unei game variate de comportamente relevante sănătăţii au înregistrat 
grade diferite de succes (Conner & Sparks, 1999; Godin & Kok, 1996). 
Modelul a fost aplicat în domeniile: fumat, consum de alcool, comporta-
ment sexual, comportament alimentar, exerciţiul fizic, auto-examinarea 
sânului, relaţii sociale, etc. Analiza studiilor care au folosit TCP a adus 
dovezi care susţin că modelul a dus la  creşterea puterii de predicţie a 
intenţiilor şi comportamentului. 
 
 
 III.5. TEORIA COGNITIV- SOCIALĂ 
 (Bandura, A., 1986) 
 
 Teoria cognitiv-socială contribuie la a) înţelegerea şi predicţia 
comportamentului individului şi al grupului; b) identificarea metodelor prin 
care comportamentul poate fi modificat sau schimbat; c) planificarea 
intervenţiilor în domeniile dezvoltarea personalităţii, patologie comporta-
mentală şi promovarea sănătăţii (Bandura, 1986).  
 Printre variabilele măsurate în cadrul acestei teorii „eficacitatea 
personală” a devenit constructul favorit al studiilor de cercetare comporta-
mentală. 
  Originile teoriei se regăsesc în teoria învăţării sociale pe care 
Bandura (1977) a dezvoltat-o prin accentuarea rolului conceptelor cognitive, 
punând astfel bazele Teoriei cognitiv-sociale. Teoria se concentrează pe 
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modul în care copiii şi adulţii prelucrează cognitiv experienţele sociale, şi 
cum aceste cogniţii influenţează comportamentul şi evoluţia individului. 
Termeni ca, modelare şi învăţare din experienţă au fost introduşi ca forme 
ale învăţării sociale, împreună cu alte  concepte cum ar fi determinism 
reciproc, eficacitate personală (self-efficacy) şi ideea variaţiei temporale a 
intervalului dintre cauză şi efect. Teoria este foarte folositoare în dezvol-
tarea tehnicilor pentru schimbare comportamentală. Bandura şi-a redirecţio-
nat propriile cercetări de la psihologia dezvoltării la psihologia omului 
sănătos. Teoria social cognitivă (TCS) este foarte complexă şi de aceea este 
dificil de aplicat integral în studiul comportamentelor. Componente ale 
teoriei însă, cum ar fi eficacitatea personală au devenit variabile esenţiale în 
studiile de cercetare comportamentală şi în intervenţii de educaţie pentru 
sănătate (Schwarzer & Fuchs, 1999). 
 TCS defineşte comportamentul ca rezultatul interacţiunii reciproce, 
dinamice, între trei componente: factori personali, acţiune şi mediu. Schim-
barea comportamentului este susţinută de  percepţia controlului personal. 
Dacă indivizii cred că pot acţiona să rezolve o situaţie problematică, ei 
devin mai tentaţi să procedeze în acest fel şi mai hotărâţi să-şi urmeze 
decizia. În timp ce aşteptările privind rezultatele se referă la percepţia 
posibilelor consecinţe ale acţiunii, percepţia eficacităţii personale se referă 
la controlul personal asupra acţiunii. Eficacitatea personală reflectă credinţa 
unei persoane în capacitatea ei de a face faţă unei situaţii problematice prin 
intermediul acţiunii adaptate situaţiei (Bandura, 1986). Eficacitatea perso-
nală diferenţiază indivizii prin felul în care simt, gândesc şi acţionează, 
sugerând în acest fel legăturile pe care le are cu procesele afective, cognitive 
şi comportamentale. 
 Potrivit TCS motivaţia şi acţiunea sunt guvernate de gânduri 
anticipative. Mecanismul controlului anticipativ include trei tipuri de aştep-
tări: a) aşteptări privind consecinţele situaţiei – consecinţele sunt rezultatul 
evenimentelor din mediu, şi nu ale acţiunii personale; b) aşteptări privind 
acţiunea – consecinţele decurg din acţiuni personale; şi c) percepţia 
eficacităţii personale – se referă la credinţa unei persoane în capacitatea 
personală de a întreprinde o acţiune specifică, necesară pentru a atinge un 
anumit obiectiv.  
 De ex. probabilitatea ca o persoană să schimbe un comportament 
riscant pentru sănătate (renunţarea la fumat) depinde de trei seturi de 
cogniţii: a) anticiparea riscului („riscul de a face cancer din cauza fumatului 
este mai mare decât valorile medii pentru mine”); b) anticiparea că 
schimbarea comportamentului va reduce ameninţarea pentru sănătate („dacă 
renunţ la fumat se va reduce riscul de a face cancer”);  c) credinţa că o 
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persoană are capacitatea  de a adopta un comportament favorabil sănătăţii 
(„sunt în stare să renunţ definitiv la fumat”).    
 Eficacitatea personală a fost studiată în multe domenii: comporta-
mentul sexual, exerciţiul fizic, nutriţie şi controlul greutăţii, dependenţa de 
droguri. Se dovedeşte a fi până în prezent cel mai puternic predictor al 
comportamentului ca resursă personală unică. Numeroase tehnici TCS sunt 
folosite în intervenţii care promovează sănătatea: modelarea comportamen-
tală, formarea deprinderilor psihomotorii şi sociale, consolidarea comporta-
mentului (Conner & Norman, 1999). 
  
 
 III.6. MODELUL TRANSTEORETIC 
 (Prochaska , J.O. şi DiClemente, C. 1979) 
 
 Modelul nu se înscrie în categoria teoriilor cognitiv- sociale dar 
reprezintă o direcţie de dezvoltare a lor şi în acest sens este prezentat aici, 
pentru complementaritate. 
 Scopul teoriei este adaptarea intervenţiei potrivit stadiului de 
dezvoltare în schimbarea comportamentului (Prochaska et all., 1994). 
 Dezvoltarea modelului se bazează pe analiza comparativă a teoriilor 
de psihoterapie şi schimbarea comportamentului existente în anii ’50 
(teoriile freudiene, skinneriene sau rogeriene) pentru a identifica principii 
comune ale schimbării (Prochaska et all., 1994). Rezultatul a fost identifi-
carea a nouă procese ale schimbării comune teoriilor analizate (de aici şi 
numele: transteoretic) care pot fi aplicate, fie la nivelul experienţei indivi-
duale, fie la nivelul mediului pentru a produce o schimbare în comporta-
ment. Cele nouă procese sunt: dezvoltarea conştientei, eliberarea socială, 
dezvoltarea emoţiei, auto-reevaluare, devotament/determinare, condiţio-
narea măsurării, controlul mediului, răsplata, relaţii interumane de ajutor. 
Diferenţa între teoriile analizate, constă în accentuarea unuia sau altuia 
dintre procese şi măsura în care erau adaptate mai mult individului sau mai 
mult mediului. O altă sursă în dezvoltarea modelului s-a regăsit în analiza 
experimentală a persoanelor care doreau să renunţe la fumat. Rezultatele 
studiului au arătat ca participanţii foloseau diferite procese în diferite 
momente ale confruntării cu nevoia de a fuma. Şi astfel, au fost identificate 
şase stadii ale schimbării: pre-contemplare, contemplare, pregătire, acţiune, 
menţinere şi definitivare. Ulterior s-a renunţat la ultimul stadiu şi primele 
cinci rămase s-au identificat cu modelul transteoretic.    
 Modelul transteoretic se bazează pe principiul necesităţii de a 
identifica stadiul în care se găseşte un individ, în raport cu schimbarea 
comportamentului asociat cu un anume risc şi accentuarea intervenţiei pe 
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acele procese care sunt specifice stadiului respectiv (Conner & Norman, 
1999). Este important de menţionat că modelul nu este liniar, ci mai degrabă 
ciclic. Schimbarea nu este unidirecţională, revenirile la faze anterioare fiind 
foarte probabile, fără ca progresul să fie întrerupt.  
 Prin natura lui, modelul este descriptiv şi nu explicativ. El presupune 
că factorii determinanţi ai schimbării au fost deja identificaţi. Mai mult, se 
concentrează pe individ, fără  a lua în considerare influenţa factorilor struc-
turali sau de mediu care influenţează comportamentul. Meritul modelului 
stadial este că pune în evidenţă faptul că succesul unei intervenţii pentru 
schimbare trebuie să aibă în vedere mai multe stadii, în fiecare dintre 
acestea fiind specifice anumite cogniţii. În lumina rezultatelor empirice, un 
model integrativ al schimbării ar trebui să ia în considerare cel puţin patru 
stadii şi adaptarea corespunzătoare a strategiilor de educaţie pentru sănătate.   
 
 
 III.7. CONCLUZII  
 
 Conceptele şi modelele prezentate aici sunt dintre cele mai influente 
şi mai des aplicate în promovarea sănătăţii. Ele nu sunt perfecte, dar au  
meritul de a arăta că intervenţiile pentru schimbarea comportamentului, 
pentru a fi eficiente şi eficace, trebuie planificate foarte atent luând în 
considerare evidenţe despre cei mai sensibili predictori ai comportamen-
tului. Desigur, urgenţa intervenţiilor pentru depăşirea unor probleme de 
sănătate în comunitate nu permite un studiu elaborat, măsurile decise 
bazându-se pe principii universale şi nu pe dovezi specifice. Este de la sine 
înţeles, că aceste situaţii nu pot fi evitate, dar este de preferat ca aceasta 
strategie (intervenţii bazate pe principii universale) să se limiteze la situaţii 
de criză şi să nu se generalizeze în practica curentă a promovării sănătăţii.  
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CAPITOLUL IV 

MANAGEMENTUL DE PROIECT 
 

 Dr. Mihai Corciova 
 
 

Scop: Familiariarizarea cursanţilor cu noţiuni de bază în mana-
gementul de proiect şi cu abilităţile necesare unui manager de 
proiect. 

 
 
 Managementul de proiect reprezină o disciplină aparte, în cadrul 
căreia resursele specifice sunt organizate de aşa natură încât acestea 
contribuie la desfăşurarea tuturor activităţilor necesare pentru a finaliza un 
proiect, respectând scopul formulat, timpul alocat şi constrângerile de ordin 
financiar. 
 Un proiect reprezintă un proces irepetabil, bine localizat în timp care 
conduce la crearea unui produs sau serviciu unic. Această caracteristică, de 
a fi irepetabil şi localizat în timp, contrastează cu definirea termenului de 
proces, care reprezintă o succesiune de activităţi permanente sau semi-
permanente, care duc la crearea aceluiaşi serviciu sau produs de nenumărate 
ori. Managementul acestor două sisteme este deseori foarte diferit, nece-
sitând o varietate de abilităţi tehnice precum şi abordări filozofice diferite. 
 
 
 IV.1. ISTORIA MANAGEMENTULUI DE PROIECT 
 
 Ca disciplină, managementul de proiect a apărut ca dezvoltare 
derivând din diferite domenii, cum ar fi construcţiile, ingineria mecanică, 
proiecte militare, etc. În SUA precursorul managementului de proiect este 
Henry Gantt (1861-1919), denumit “parintele planificării şi al tehnicilor de 
control”, care este bine cunoscut pentru utilizarea graficului de management 
care îi poartă numele (dezvoltat în 1910), şi ca asociat teoriilor de mana-
gement stiinţific ale lui Frederick Winslow Taylor, precum şi pentru studiile 
sale asupra managementului construcţiilor navale. A mai dezvoltat o serie 
de instrumente care se regăsesc în mamagementul modern, inclusiv moda-
lităţi de divizare a muncii şi de alocare a resurselor. 
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 Graficul Gantt ilustrează începutul, sfârşitul proiectului, precum şi 
un sumar al elementelor incluse în proiect, toate încadrate în timpul alocat 
desfăşurării. Începând cu anii 1980, în epoca computerului, utilizarea 
graficului a fost mult uşurată prin facilităţile tehnice existente. 
 În prezent, graficul Gantt a devenit o tehnică larg folosită pentru a 
reprezenta fazele şi activităţile unui proiect astfel încât să poată fi înţeles de 
un auditoriu mai larg.  
 Deşi este o reprezentare comprehensivă pentru un proiect de dimen-
siuni relativ reduse, el poate sa devină greoi pentru proiecte cu mai mult de 
30 de activităţi. 
 De asemenea, în grafic, pot fi comunicate relativ puţine informaţii 
per activitate, fiind proiecte care sunt mult mai complexe decât se poate 
înregistra într-un grafic Gantt. Acesta poate reprezenta doar o parte a celor 3 
constrângeri majore ale unui proiect (scop, timp, finanţe), deoarece focali-
zarea este în primul rând pe succesiunea în timp a activităţilor. 
 Schematic, organizarea unui eveniment (de. Ex. Conferinţă de presă) 
poate arăta astfel: 
 
 Săptămâni de proiect 

 Activitatea 1 – organizarea 
conferinţei de presă 

1 2 3 4 5 

1 Dezvoltarea comunicatului 
de presă şi a dosarului de 

presă, obţinerea consensului 
tuturor instituţiilor implicate 

în proiect 

 
X 

    

2 Stabilirea listei de distribuţie 
a comunicatului 

X     

3 Stabilirea datei când va avea 
loc manifestarea, agendei 

manifestării, stabilirea 
invitaţilor şi realizarea 

invitaţiilor 

X     

4 Identificarea locaţiei unde 
va avea loc manifestarea, 
ţinând cont de numărul 

estimat de participanţi, de 
accesibilitatea şi relevanţa 

locaţiei 

  
X 

   

5 Trimiterea invitaţiilor şi  X    
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obţinerea confirmărilor de 
participare 

6 Multiplicarea materialelor 
care vor fi distribuite 

  X   

7 Stabilirea vorbitorilor sau a 
facilitatorilor, în funcţie de 

agendă 

  X   

8 Derularea evenimentului     X  
9 Diseminarea comunicatului 

de presă şi altor instituţii 
decât cele prezente la 

eveniment 

   X  

10 Monitorizarea presei pentru 
a evidenţia impactul 

   X X 

 
 Activitatea exemplificată mai sus poate apărea şi ea într-un grafic 
Gantt, alături de alte activităţi care contribuie la atingerea obiectivelor 
stabilite. 
 
 Luna de proiect 
 Activităţi 1 2 3 4 5 
1 Enunţ Activitate 1 X     
2 Enunţ Activitate 2 X     
3 Enunţ Activitate 3 X     
4 Enunţ Activitate 4  X    
5 Etc.  X    

 
 În acest fel poate fi evidenţiată succesiunea activităţilor în timp, 
precum şi termenul limită pentru fiecare activitate 
 Introducerea unui număr mai mare de variabile poate face graficul 
greu de utilizat şi, în plus, nu poate da o imagine reală asupra amplorii unor 
activităţi comparativ cu altele. Fiecare activitate poate avea în spate un plan 
de implementare încărcat, ceea ce nu se reflectă în imaginea de ansamblu. 
 Anii 50 marchează începutul erei moderne în management de 
proiect. Înainte de 1950, în SUA, proiectele erau manageriate pe soluţii 
găsite ad-hoc, utilizând de regulă diagrama Gantt, precum şi instrumente şi 
tehnici informale. 
 În acea perioadă au fost dezvoltate 2 modele de programare a 
proiectelor "Tehnica de evaluare şi revizuire de program" (Program 
Evaluation and Review Technique PERT), dezvoltată ca parte a programului 

http://en.wikipedia.org/wiki/Program_Evaluation_and_Review_Technique
http://en.wikipedia.org/wiki/Program_Evaluation_and_Review_Technique
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SUA Polaris pentru rachete submarine (în parteneriat cu Lockheed 
Corporation) şi metoda "Critical Path Method" (CPM) dezvoltată de DuPont 
Corporation şi Remington Rand Corporation pentru managementul 
proiectelor de întreţinere a fabricilor. Aceste tehnici matematice au fost 
preluate rapid de o serie intreagă de companii private. 
 În 1969 apare Institutul de Management de Proiect - Project 
Management Institute (PMI) care are ca scop deservirea intereselor proiec-
telor industriale. Premiza de la care porneşte PMI este că instrumentele şi 
tehnicile de management de proiect sunt comune unei mari diversităţi de 
proiecte, pornind de la industria software până la cea de construcţii. 
 În 1981 PMI autorizează dezvoltarea a ceea ce a devenit Ghidul 
esenţialului de cunoştinţe pentru management de proiect The Guide to the 
Project Management Body of Knowledge; conţinând standarde şi linii 
directoare de o largă utilizare în practică. 
 
 IV.1.1. Abordarea tradiţională 
 O abordare tradiţională este de a identifica o serie de paşi care 
trebuie parcurşi. În acest context, se definesc 5 componente de proiect (4 
stadii, plus cel de control) în ciclul de dezvoltare a unui proiect: 

1. faza de iniţiere de proiect; 
2. faza de planificare sau de design de proiect; 
3. faza de execuţie sau de produs; 
4. faza de monitorizare şi sisteme de control; 
5. faza de încheiere. 

 Nu în toate proiectele este necesară parcurgerea tuturor stadiilor de 
proiect, iar în unele proiecte unele faze sunt multiple. 
 În numeroase ramuri ale industriei se utilizează o variaţie a acestor 
stagii. De ex., în designul materialelor de construcţie, proiectele de regulă 
trec prin stadiile de pre-planificare, design conceptual, dezvoltare de design, 
planuri de construire şi de administrare de construcţie. În dezvoltarea de 
soft-uri, această abordare este cunoscută sub numele de RUP (Rational 
Unified Process) sau altfel spus, dezvoltare în cascadă, adică o serie de 
activităţi dezvoltate într-o secvenţă lineară. Această dezvoltare poate fi 
potrivită pentru proiecte bine definite, de mică anvergură, dar pentru 
proiecte mai ample, este mai puţin potrivită. 
 Chiar dacă numele diferă, aceste stadii urmează paşi comuni în 
rezolvarea problemelor, cum ar fi definirea problemei, cântărirea opţiunilor, 
alegerea unei căi, implementarea şi evaluarea. 
 
 

http://en.wikipedia.org/wiki/Lockheed_Corporation
http://en.wikipedia.org/wiki/Lockheed_Corporation
http://en.wikipedia.org/wiki/Critical_path
http://en.wikipedia.org/wiki/DuPont
http://en.wikipedia.org/wiki/DuPont
http://en.wikipedia.org/wiki/Remington_Rand
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 IV.1.2. Management bazat pe proces (flexibil)  
 Acest tip de management se bazează pe principiile interacţiunii 
umane, iar proiectul este văzut ca o serie de activităţi, de dimensiuni relative 
reduse, concepute şi executate în funcţie de situaţie, într-o manieră 
adaptativă şi nu ca un proces pre-planificat: 

• produsul trebuie să satisfacă atât finanţatorul cât şi utilizatorul; 
• produsul să funcţioneze aşa cum a fost conceput să funcţioneze; 
• să respecte standarde de calitate. 

 
 
 IV.2. PROIECTUL 
 
 Un proiect reprezintă o serie de activităţi al căror scop este de a 
realiza un obiectiv specific într-o periodă bine definită de timp şi având un 
buget clar definit. 
 În cadrul unui proiect trebuie să existe : 

• o identificare clară a grupului ţintă şi a beneficiarilor finali; 
• o definire clară a procesului de coordonare, a sistemului de 

management şi a celui financiar; 
• un sistem de monitorizare şi evaluare; 
• o analiză financiară corespunzătoare prin care să se arate faptul 

că beneficiile proiectului depăşesc costurile sale. 
 
 Tipuri de proiect 
 Există o mare varietate, în funcţie de obiectivele propuse şi de 
amplitudine: 

• proiecte de mică amplitudine, implicând resurse financiare 
reduse  şi având durată de câteva luni 

• proiecte ample, implicând milioane de euro şi având durata de 
ani de zile. 

 Pentru a se putea răspunde acestei diversităţi, este important ca 
sistemul de management al unui ciclu de proiect sa conţină instrumente 
standardizate care să poată fi aplicate într-o manieră flexibilă. 
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 IV.3. RELAŢIA DINTRE PROIECTE, PROGRAME ŞI 
 POLITICI 
 
 Proiectele de regulă sunt încadrate într-un context mai larg, fiecare în 
parte putând avea ca scop contribuirea la atingerea unor obiective mai largi 
într-un context coordonat care poartă denumirea de program. 
 Un program poate: 

• acoperi un întreg sector (de ex. Programul de reformă în 
sănătate); 

• acoperi doar o parte a unui sector de sănătate (de ex. PN3); 
• poate defini un proiect de dimensiuni foarte mari incluzănd un 

număr de diferite componente. 
 Obiectivele unui proiect au ca scop contribuirea la realizarea 
obiectivelor unui program care are la randul lui ca scop implementarea unor 
politici sectoriale. 
 
 IV.3.1. Puncte slabe ale abordării de tip proiect 
 Această abordare a permis de-a lungul timpului un răspuns cores-
punzător necesităţilor de raportare a finanţatorilor. 
 Problemele care au fost identificate referitor la această abordare de 
tip clasic au devenit din ce în ce mai evidente, şi anume: 

• Lipsa sentimentului de apartenenţă locală a proiectului, cu 
impact negativ asupra autosusţinerii lui; 

• Numărul mare de proiecte de diferite categorii, finanţate de 
diferiţi donatori fiecare având alt sistem de raportare a îngreunat 
mult activitatea recipienţilor; 

• Stabilirea unui sistem separat de management, financiar, de 
monitorizare şi raportare deseori a subminat dezvoltarea capa-
cităţii locale în aceste domenii, în loc să o îmbunătăţească; 

• Abordarea de tip proiect a încurajat o perspectivă limitată în 
utilizarea fondurilor, fără a se lua în consideraţie coordonarea şi 
complementaritatea (fungibilitatea ). 

 
 Conceptul de fungibilitate a resurselor financiare se bazează pe 
principiul care permite partenerilor guvernamentali să re-direcţioneze resursele 
financiare, pornind de la premiza că aceşta şi-ar fi utilizat resursele pentru 
realizarea proiectului respectiv şi dacă nu ar fi apărut resursele donatorilor. 
 În acest context, efectul total al sprijinului donatorilor depinde de 
modul în care guvernul foloseşte aceste resurse eliberate şi nu de proiectul 
sau programul specific finanţat de donator. 
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 Comunitatea Europeană şi statele membre au decis să crească în mod 
semnificativ această abordare şi să descrească progresiv nivelul de fonduri 
destinate finanţării de proiecte. Ca mecanisme, sunt transferurile bugetare şi 
suport pentru programe sectoriale. Aceste mecanisme nu pot fi utilizate de 
ONG-uri. 
 În afară de cerintele financiar contabile, în cadrul proiectelor se va 
pune mai mult accent pe rezultate şi responsabilitatea locală a implemen-
tatorilor. 
 Ciclul operaţional de proiect implică 4 faze: Programare, Identi-
ficare, Formulare - Implementare, Evaluare & Audit 
 Acest ciclu subliniază trei principii de bază: 

1. Criteriile de luare a deciziilor, precum şi procedurile sunt definite 
la fiecare fază (inclusiv criteriile de evaluare a calităţii); 
2. Fazele ciclului sunt progresive, fiecare dintre ele trebuie terminată 
pentru a fi abordată următoarea; 
3. Identificarea unui nou proiect în acelaşi domeniu se bazează pe 
rezultatele monitorizării şi evaluării unui proiect precedent. 

 Durata şi importanţa fiecari faze poate varia de la un proiect la altul, 
în funcţie de tipul său.  
 Asigurarea unei perioade de timp şi de resurse corespunzătoare 
identificării şi formulării proiectului sunt vitale în design şi implementare 
eficientă de proiecte relevante şi fezabile. 
 
 IV.3.2. Managementul ciclului de proiect  
 Este un termen utilizat pentru a descrie activităţile manageriale şi 
procedurile de luare a unei decizii utilizate pe parcursul ciclului de viaţă a 
unui proiect – inclusiv sarcini cheie, roluri, responsabilităţi, documente 
cheie şi obţiuni decizionale. 
 În prezent, abordarea de Cadru Logic (Logical Framework 
Approach – LFA) este utilizată de majoritatea agenţiilor multilaterale şi 
bilaterale, precum şi de ONG-urile internaţionale şi parteneri guverna-
mentali. Acesta este un instrument managerial analitic extrem de eficient 
atunci când este folosit aşa cum trebuie. 
 Nu este şi un substituent al experienţei profesionale şi trebuie 
completat prin aplicarea unor alte instrumente specifice, cum ar fi analiza 
financiara, economică, evaluarea impactului de mediu etc., în funcţie de 
tipul de proiect. 
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Puncte tari şi probleme curente în aplicarea LFA 
 

Elementul Puncte tari Probleme curente, 
dificultăţi 

Analiza 
problemei şi 
stabilirea 
obiectivelor 

Implică o analiză sistematică a 
problemelor, inclusiv a relaţiilor 
cauză – efect. 
Furnizează legatura logică. 
Plasează proiectul într-un 
context mai larg. 
Încurajează examinarea 
riscurilor şi asumarea 
responsabilităţilor rezultatelor. 

Obţinerea 
consensului asupra 
problemelor 
prioritare. 
Obţinerea 
consensului asupra 
obiectivelor 
proiectului. 
Reducerea 
obiectivelor la un 
lanţ simplu, linear; 
Un grad de detaliu 
inadecvat (prea 
mare, prea mic). 

Indicatori şi 
surse de 
identificare 

Necesită analiza modalităţii de a 
masura atingerea obiectivelor, 
atât cantitativ cât şi calitativ. 
Ajută la îmbunătăţirea clarităţii 
şi a specificităţii obiectivelor. 
Ajută la stabilirea cadrului de 
monitorizare şi evaluare. 

De a găsi indicatori 
măsurabili şi 
practici pentru 
obiectve şi pentru 
proiecte care 
dezvoltă 
capacitatea. 
Stabilirea de ţinte 
nerealiste care să fie 
atinse prea devreme. 
Utilizarea 
rapoartelor de 
proiect ca principale 
surse de informaţii, 
fără a detalia de 
unde provine 
informaţia, cine să o 
colecteze şi cât de 
frecvent. 

Formatul 
aplicaţiei 

Leagă analiza problemei de 
stabilirea obiectivelor. 
Evidenţiază importanţa analizei 

Dacă este 
dezvoltată 
mecanic, ca un 
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instituţiilor/persoanelor cheie 
responsabile pentru a stabili a 
cui este problema şi cine este 
beneficiarul. 

proces birocratic, 
fără a fi legat de 
analiza problemei, 
stabilirea 
obiectivelor şi 
alegerea strategiei. 
Dacă este aplicată 
prea rigid 
reprezintă doar o 
formă de control. 
Devine formă fără 
conţinut. 

 
 LFA este un proces analitic, implicând analiza instituţiilor, 
partenerilor, analiza problemei, stabilirea obiectivelor şi selectarea strate-
giei, în timp ce Matricea Logică (Logical Framework Matrix -LFM) 
documentează produsul rezultat în urma procesului analitic. 
LFM constă într-un tabel care sumarizează elementele cheie ale planului 
proiectului: 

• Ierarhia obiectivelor proiectului (descrierea proiectului sau logica 
intervenţiei); 

• Factori externi critici pentru succesul proiectului; 
• Felul în care realizările proiectului vor fi monitorizate şi evaluate 

(indicatori şi surse de verificare). 
 
 LFM reprezintă şi baza de calculare a resurselor necesare (inputs) şi 
a costurilor (buget). 
 O structură tipică de LFM poate arăta astfel 
 

Descrierea 
proiectului 

Indicatori Sursa 
informaţiilor 

Prezumpţii 

Obiectivul 
general - 
contribuţia 
proiectului la 
implementarea 
unei politici sau 
la obiectivul 
unui program 
(impact) 

Cum va fi 
masurat 
obiectivul 
general, inclusiv 
în termeni 
cantitativi, 
calitativi şi de 
timp? 

Cum va fi 
informaţia 
colectată, când 
şi de către cine? 
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Scopul – 
beneficii directe 
către grupul 
ţintă 

Cum va fi 
măsurat scopul, 
inclusiv în 
termeni 
cantitativi, 
calitativi şi de 
timp? 

Cum va fi 
informaţia 
colectată, când 
şi de către cine? 

Dacă scopul va 
fi atins, care este 
prezumţia în 
baza căreia se 
atinge obiectivul 
general? 

Rezultate – 
produse fizice 
sau servicii 
rezultante ale 
proiectului 

Cum vor fi 
măsurate 
rezultatele, 
inclusiv în 
termeni 
cantitativi, 
calitativi şi de 
timp? 

Cum va fi 
informaţia 
colectată, când 
şi de către cine? 

Dacă rezultatele 
sunt obţinute, 
care este 
prezumţia în 
baza căreia se 
atinge scopul? 

Activităţi – 
sarcini ce 
trebuie 
îndeplinite 
pentru a produce 
rezultatele dorite

  Dacă activităţile 
sunt realizate, 
care este 
prezumţia în 
baza căreia se 
ating 
rezultatele? 

 
 
 IV.4. INSTRUMENTE 
 
Analiza SWOT  (strengths, weaknesses, opportunities and threats) 

 Analiza SWOT este utilizată pentru analiza punctelor interne slabe şi 
tari ale unei organizaţii precum şi oportunităţile externe şi ameninţările cu care 
se confruntă. Poate fi folosită fie ca un instrument pentru o analiză generală, fie 
într-o situaţie particulară cu care se confruntă instituţia respectivă. 
 Analiza SWOT se efectuează de regulă cu ocazia parcurgerii a trei 
etape: 

1. Se elaborează idei despre punctele tari şi slabe interne ale unei 
organizaţii sau a unui grup ţintă precum şi despre oportunităţi şi 
ameninţări externe; 
2. Se analizează situaţia prin perspectia modalităţilor prin care 
organizaţia sau grupul respectiv pot depăşi slăbiciunile identificate 
iar oportunităţile pot fi folosite pentru a minimaliza ameninţările; 
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3. Se formulează o strategie pentru a face îmbunătăţirile necesare (şi 
ulterior se dezvoltă strategia utilizând alte instrumente de planificare 
analitică). 

 
Diagramele Venn 
 Diagramele Venn sunt create pentru a analiza şi ilustra natura 
relaţiilor dintre diferite grupuri cheie. Reprezentarea grafică prin cercuri şi 
dimensiunile lor, permit indicarea tăriei şi a eventualelor influenţe ale fie-
cărui grup sau organizaţie, în timp ce distanţele indică tăria sau slăbiciunea 
relaţiilor de muncă dintre diferite grupuri sau organizaţii. 
 Diagramele Venn sunt utilizate, de regulă, ca un instrument partici-
pativ de planificare cu grupurile ţintă, cu ajutorul cărora acestea reliefează 
conceptual lor asupra relaţiilor existente.  
 Diagramele Venn pot fi utilizate şi pentru analiza şi sublinierea 
potenţialeor conflicte dintre diferite grupuri. 
 
Arborele problemei (Problem Tree) 
 Crearea unei reprezentări schematice a unei probleme reprezintă o 
abordare participativă, de grup, participanţii fiind persoanele care vor fi 
beneficiarii unui proiect. Este un instrument care permite identificarea 
problemelor precum şi a cauzelor acestora. 
 Comportă o serie de paşi care necesită facilitarea: 
 Pasul 1: Efectuarea unui brainstorming în cadrul căruia se listează 
problemele pe care participanţii le consideră a fi prioritare legate de o 
anumită temă sau context (care pot fi identificate ăn prealabil prin analiză 
sau interviuri). 
 Pasul 2: Dintre problemele identificate, se alege o problemă cheie. 
 Pasul 3: Se identifică problemele adiacente problemei principale 
 Pasul 4: Se începe ierarhizarea cauzelor şi efectelor: 

• Problemele care contribuie direct la problema identificată, se pun 
în baza diagramei 

• Problemele care reprezintă efectul problemei identificate, se pun 
deasupra 

 Pasul 5: Toate problemele se împart la fel, pornind de la întrebarea 
‘Ce a cauzat aceasta?’ 
 Dacă există două sau mai multe cauze care produc combinat acelaşi 
efect, acestea se vor pune pe acelaşi nivel. 
 Pasul 6: Se vor lega problemele de cauze şi efecte prin săgeţi, pentru 
a arăta clar legăturile. 
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 Pasul 7: Se va revizui diagrama şi se va verifica veridicitatea ei. Se 
va completa în funcţie de necesităţi. 
 Pasul 8: Se va transcrie diagrama şi se va distribui participanţilor. 
 Această diagramă, în momentul în care va fi completă, va reprezenta 
un sumar al situaţiei negative existente. 
 
 Sisteme de control 
 Sistemele de control reprezintă acele elemente care menţin proiectul 
în direcţia dorită în cadrul unui timp şi buget alocat. Aceste sisteme sunt 
incluse în proiect din fazele iniţiale, de planificare, mergând până la sfârşitul 
proiectului. Fiecare proiect trebuie evaluat pentru a avea un nivel de control 
echilibrat, prea mult control consumând prea mult timp, prea puţin putând 
duce la surprize costisitoare. 
 Sistemele de control sunt necesare pentru a evalua costurile, 
riscurile, calitatea, comunicarea, timpul, schimbarea produsă, precum şi 
resursele umane. 
 Un plan formal de dezvoltare de sisteme de control subliniază: 

• o strategie de aliniere cu obiectivele organizatiei; 
• standarde pentru noile sisteme; 
• politici manageriale de proiect pentru încadrare în timp, 

bugetare; 
• proceduri de descriere a procesului. 

 Este necesar să existe sisteme de control pentru ca produsul final să 
fie conform specificaţiilor agreate în proiect. 
 
 
 IV.5. MANAGERUL DE PROIECT 
 
 Un proiect reprezintă un set de activităţi selectate cu grijă, astfel 
încât să utilizeze resursele (timp, bani, materiale, spaţii, reserve, comu-
nicare, calitate, riscuri, etc) pentru atingerea unor obiective predefinite. 
 Un manager de proiect poate avea doua abordări legate de un 
proiect: 

• Prima, este cea de a asigura realizarea proiectului în contextul 
constrângerilor incluse în proiect (timp, resurse etc.) 
• A doua, mai ambiţioasă, este de a optimiza alocările şi integrarea 
activităţilor necesare atingerii obiectivelor pre-definite. 

 Indiferent de câmpul/domeniul în care funcţionează, un manager de 
proiect trebuie să aibă capacitatea de a vizualiza întregul proces, de la început la 
sfârşit, şi să aibă abilitatea de a se asigura că această viziune este atinsă. 
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 Toate proiectele sunt executate în condiţiile existenţei unor 
constrangeri care, în mod tradiţional, au fost listate ca fiind cele legate de 
scop, timp şi cost. Acestea trei se regăsesc în formula denumită “triunghi al 
constrângerilor”, în care nici o latură nu poate fi modificată fără a avea 
impact asupra celorlalte. Dezvoltările ulterioare conceptuale duc la o sepa-
rare a calităţii sau a performanţei produsului de scop, şi astfel apare calitatea 
ca fiind a patra constrângere. 

• Constrângerile de timp se referă la timpul disponibil pentru 
terminarea unui proiect 

• Constângerile de cost se referă la suma bugetată pentru proiect 
• Constrângerile de scop se referă la ceea ce trebuie făcut pentru a 

realiza produsul final al proiectului. 
 Deseori aceste constrângeri sunt competitive:  
- creşterea scopului ar determina creşterea timpului şi a bugetului, 
- o constrângere legată de timp ar putea creşte costul şi diminua scopul, 
- o constrângere bugetară ar putea duce la creşterea timpului şi diminuarea 
scopului. 
 Disciplina managementul de proiect oferă instrumentele şi tehnicile 
care abilitează echipa de proiect (nu numai pe managerul de proiect) ca să-şi 
organizeze munca de aşa natură încât să depăşească aceste constrângeri. 
 Timpul – delimitat pentru fiecare componentă de proiect şi care mai 
departe poate fi detaliat pentru fiecare activitate, pentru a demonstra durata 
de realizare a fiecărui component. 
 Costul – depinde de o serie de variabile legate, de regulă, de 
consultanţele necesare, costuri de materiale, echipament, transport etc. 
 Scopul – are ca o componentă majoră calitatea produsului final. 
Timpul alocat unor activitaţi determina calitatea generală a proiectului. Într-
un proiect de anvergură mai mare, calitatea poate avea un impact 
semnificativ asupra timpului alocat şi asupra costurilor de proiect. 
 
 Tipuri de activităţi în managementul de proiect 
 
• Coordonarea activităţilor 
• Controlul execuţiei de proiect 
• Identificarea şi raportarea 
progresului 
• Analiza rezultatelor bazată pe 
relizări 
• Definirea produselor rezultate în 
proiect 

• Planificarea activităţilor 
• Analiză şi design al obiectivelor 
• Evaluarea şi minimalizarea 
riscurilor 
• Estimarea resurselor 
• Alocarea resurselor 
• Organizarea activităţilor 
• Atragerea resurselor umane şi 
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• Estimarea tendinţelor de proiect 
• Managementul calităţii 

materiale 
• Desemnarea de responsabilităţi 

 
 Toate proiectele de succes au documentat într-un mod adecvat atât 
obiectivele, cât şi produsele rezultante. Aceste documente reprezintă meca-
nismul de aducere pe aceeaşi linie, într-un mod transparent, a finanţatorilor, 
beneficiarilor şi a echipei de proiect. 
 
 Tipuri de documente-instrumente folosite de un manager de 
proiect: termeni de referinţă, plan de muncă, plan de management al 
riscului, plan în comunicare, plan de managementului al resurselor, 
programul proiectului, matrix al responsabilităţilor etc.. 
  
 Cele 10 calităţi ale unui bun manager 
 În ultimii ani, ESI Internaţional, lider în formarea pentru mana-
gement de proiect, a realizat o listă a calităţilor necesare, bazându-se pe 
răspunsurile date de cei mai talentaţi manageri de proiect care au absolvit 
cursurile lor. 
 
 1. Are şi transmite o viziune 
 Un lider eficient de proiect este deseori descris ca fiind o persoană 
care are o imagine asupra direcţiei în care se îndreptă şi care are capacitatea 
de a articula acest lucru. Prin aceasta îi ajută pe cei din jur să-şi creeze 
propria lor viziune şi să înteleagă ce înseamnă aceasta viziune în contextual 
activităţii lor profesionale şi, chiar mai mult, al vieţii lor personale. Mai 
mult, îi determină să înţeleagă în ce măsură viziunea lor personală se 
încadrează în viziunea organizaţională. 

 2. Are abilităţi de comunicare 
 Abilitatea de a putea comunica cu oamenii la toate nivelurile este cel 
mai frecvent citată ca fiind necesară managerului de proiect şi membrilor 
echipei sale. Este necesară o buna comunicare pentru a transmite întelegerea 
scopurilor, a responsabilităţilor, a performanţelor aşteptate etc. 
 Managerul de proiect trebuie să ştie să negocieze în mod eficient şi 
chiar să utilizeze persuasiunea pentru a asigura succesul proiectului şi al 
echipei sale. Managerul de proiect reprezintă, de asemenea, legatura între 
echipa sa şi restul instituţiei din care face parte. 
 Utilizând o comunicare eficientă, managerul de proiect oferă suport 
individual şi de echipă prin crearea de instrumente (cum ar fi liniile direc-
toare) atât pentru atingerea rezultatelor scontate, cât şi pentru dezvoltarea 
profesională individuală. 
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 3. Integru 
 Unul din cele mai importante lucruri pe care un manager de proiect 
trebuie să nu-l uite este că, acţiunile sale, şi nu vorbele, sunt cele care 
determină un mod de operare al echipei sale. O responsabilitate a unui 
manager de proiect este de a crea standarde de bună practică şi de a le 
respecta, recompensând în acelasi timp şi pe cei din echipă care le aplică. 
 Managerii care nu răspind decât propriilor interese nu servesc binelui 
comun al echipei. Managementul bazat pe integritate reprezintă un set de 
valori adoptate de întreaga echipă şi puse în mod consistent în practică. 

 4. Entuziast 
 Pur şi simplu, nu sunt plăcuti managerii de proiect, liderii care sunt 
negativişti. Oamenii îşi doresc conducători entuziaşti, cu o atitudine pozitivă 
de a face lucruri, şi nu dintre cei care dau 100 de motive pentru care nu pot 
fi făcute lucrurile. 
 Managerii, conducătorii entuziaşti, sunt dedicaţi scopului asumat, iar 
această dedicaţie este exprimată prin entuziasm. Entuziasmul este contagios, 
iar liderii eficienţi ştiu asta. 

 5. Empatic 
 Care este diferenţa între simpatie şi empatie? 
 Deşi sunt cuvinte asemănătoare, ele de fapt se exclud reciproc. Când 
este vorba de simpatie, persoana care o resimte este absorbită de propriile 
sentimente şi trairi pe care le proiectează asupra celeilalte persoane, nefiind 
preocupată de validitatea acestor trăiri la nivelul celeilalte personae, în timp 
ce empatia presupune recunoaşterea celeilalte persoane ca fiind diferită şi 
având sentimente, idei, istorie emoţională proprii. Cu alte cuvinte, când arăt 
simpatie, este de fapt proiecţia mea asupra celeilalte personae, cand este 
empatie, este o percepţie a celeilalte persoane (Paul, 1970). După cum a 
remarcat un student, "este îmbucurător când un lider de proiect recunoaşte 
că avem şi viaţa noastră în afara proiectului." 

 6. Competent 
 Altfel spus, pentru a îmbrăţişa cauza cuiva, trebuie să crezi că acea 
persoană ştie ce face. Competenţa unui manager nu este obligatoriu cea 
legată de aspecte concrete, tehnologice, de exemplu. Managementul de 
proiect este în sine recunoscut ca o competenţă, iar managerii de proiect vor 
fi aleşi în baza abilităţii lor de a conduce şi nu în baza expertizei tehnice 
specifice legate de produsul unui proiect, aşa cum se întâmpla în trecut. 
 A avea în CV un şir de proiecte de succes reprezintă, pentru un 
manager, modalitatea cea mai clară de a-şi demonstra competenţa. 
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 7. Are abilitatea de a delega responsabilităţi 
 Încrederea este un element esenţial în cadrul relaţiei managerului de 
proiect cu echipa sa. Încrederea este demonstrată prin acţiunile efectuate – 
cât de mult verifici munca celorlalţi, cat de mult delegi şi cât de mult permiţi 
celorlalţi să participe. 
 Cei care nu pot investi încredere în cei din jur, deseori eşuează,şi 
rămân la nivelul de micro-manageri sau sfârşesc prin a face singuri toată 
treaba. 
 Dupa cum a spus un alt student, "un manager bun este şi puţin 
leneş." 

 8. Acţioneză calm sub presiune 
 Într-o lume perfectă, proiectele se termină la timpul estimate, 
conform bugetului estimat, fară constrângeri majore sau obstacole care 
trebuie depăşite. În realitate, apar probleme. Când un manager va fi con-
fruntat cu o problemă stresantă, el poată să o perceapă ca fiind interesantă, 
să simţă că poate influenţa produsul final şi o pot percepe ca pe o 
oportunitate. "Din incertitudine şi haos al schimbării, un manager poate 
articula o nouă viziune care să conducă spre o bună realizare a unui proiect." 
(Bennis 1997). Şi nu uitaţi, nu arătaţi cand vă este greu... 

 9. Abilitatea de a consolida o echipă 
 O persoană care are această abilitate este caracterizată ca fiind 
puternică şi care poate furniza liantul necesar menţinerii unite a unei echipe 
pentru a realiza un scop comun. Pentru ca o echipă să poată progresa de la 
un grup de indivizi la o unitate coordonată, managerul trebuie sa cunoască 
procesul ce trebuie urmat, precum şi dinamicile aferente acestei transfor-
mări. Managerul trebuie să cunoască şi să foloseasca un stil corespunzător 
de conducere pentru fiecare fază a transformării şi în plus, trebuie să 
înţeleagă stilul fiecărui membru al echipei şi cum să-l capitalizeze la 
momentul oportun pentru o sarcină dată. 

 10. Abilitatea de a rezolva probleme 
 Deţi se spune că un manager eficient împarte problemele cu echipa, 
ne aşteptăm totuşi ca el să aibă aceste abilităţi. El are "un răspuns nou, 
creativ faţă de oportunităţi şi nu are îngrijorări legate de modul în care alţii 
ar face în locul său” (Kouzes 1987) 

(adaptare după Timothy R. Barry) 
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 IV.6. STANDARDE INTERNAŢIONALE ÎN MANAGEMENT 
 
A Guide to the Progect Management Body of Knowledge (PMBOK Guide)  
APM Body of Knowledge 5th ed. (APM - Association for Project 
Management (UK))  
PRINCE2 (PRojects ÎN a Controlled Environment)  
P2M (A guidebook of Project & Program Management Enterprise 
Innovation, Japanese third-generation project management method)  
V-Modell (German project management method)  
HERMES (The Swiss general project management method, selected for use 
în Luxembourg and international organizations)  
 
 Certificări profesionale 
 Au existat câteva încercări de a dezvolta standarde de management 
de proiect, cum ar fi: 
 
ISO 10006:1997, Quality management - Guidelines to quality în project 
management 
CPM ([The International Association of Project & Program Management])  
ISEB Project Management Syllabus  
JPACE (Justify, Plan, Activate, Control, and End - The James Martin 
Method for Managing Projects (1981-present))  
 
 Literatură consacrată 
 Berkun, Scott (2005). Art of Project management. Cambridge, MA: 
O'Reilly Media. ISBN 0-596-00786-8.  
Brooks, Fred (1995). The Mythical Man-Month, 20th Anniversary Edition, 
Adison Wesley. ISBN 0-201-83595-9.  
Heerkens, Gary (2001). Project Management (The Briefcase Book Series). 
McGraw-Hill. ISBN 0-07-137952-5.  
Kerzner, Harold (2003).Project Management: A Systems Approach to 
Planning, Scheduling, and Controlling, 8th Ed., Wiley. ISBN 0-471-22577-0. 
Project Management Institute (2003). A Guide To The Project Management 
Body Of Knowledge, 3rd ed., Project Management Institute ISBN 1-930699-
45-X. 
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CAPITOLUL V 

EVALUAREA ŞI MONITORIZAREA PROGRAMELOR 
DE PROMOVARE A SĂNĂTĂŢII 

 
 Dr. Monica Pâslaru 

 
 
 Scopul acestui capitol este acela de prezenta, în vederea fixării şi 
consolidării, informaţii referitoare la locul şi rolul monitorizării - evaluării 
în ciclul de viaţă al unui program/proiect, importanţa evaluării şi a 
monitorizării, precum şi diferenţele dintre ele. Sunt prezentate, de asemenea, 
şi noţiuni specifice M&E în cadrul programelor de promovare a sănătăţii, 
precum alegerea indicatorilor, evaluarea componentei mass- media. 
 
 
 V.1. LOCUL ŞI ROLUL MONITORIZĂRII ŞI EVALUĂRII ÎN 
 CICLUL DE VIAŢĂ AL UNUI PROGRAM DE PROMOVARE 
 A SĂNĂTĂŢII. 
 
 Un program de promovare a sănătăţii are acelaşi ciclu de viaţă ca 
orice program de sănătate: 

  

 
PLANIFICARE 
(Monitorizare) 

 
IMPLEMENTARE

 
 

EVALUARE 
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 Evaluarea care are loc la începutul oricărui program poate fi: 
analiza situaţiei, determinarea nevoilor, a factorilor care influenţează starea 
de sănătate, a oportunităţilor de intervenţie etc. Planificarea derulării 
programului/proiectului include de la început monitorizarea activităţilor şi 
implicit urmărirea îndeplinirii diferiţilor indicatori stabiliţi. 
 Implementarea programului constă în derularea activităţilor prevă-
zute. Monitorizarea şi evaluarea permit ajustarea şi asigurarea eficienţei/ 
eficacităţii activităţilor în vederea atingerii obiectivelor prevăzute. 
 Evaluarea (de rezultat) de la sfârşitul unui ciclu permite, pe de o 
parte să se demonstreze că obiectivele programului au fost atinse, iar pe de 
altă parte să stabilească noua situaţie şi ce fel de intervenţie este necesară în 
continuare. 
 După cum se observă monitorizarea şi evaluarea au un loc bine 
stabilit şi definit în conceperea, dezvoltarea şi punerea în aplicare a oricărui 
program/proiect.   
 
 
 V.2. MONITORIZAREA ŞI EVALUAREA - DEFINIŢII 
 
 Există numeroase definiţii ale monitorizării şi ale evaluarii. Iată 
câteva dintre acestea. 

 
• Monitorizarea – definiţii: 
• Supervizarea şi aprecierea timpului oportun pentru remedierea acţiunilor 

care se derulează defavorabil; este o parte a procesului de evaluare şi se 
aplică încă din etapa de planificare (A.&Gr. Marcu 2000); 

• Investigarea sistematică a meritului, valorii sau importanţei unui obiect 
(MMWR, vol.48); 

• Procesul prin care se determină dacă un program/aspecte ale acestuia sunt 
corespunzătoare, adecvate, eficace sau dacă nu, cum pot să devină astfel. 

• Evaluarea – definiţii: 
• Procesul sistematic şi stiinţific care determină măsura în care o 

activitate/set de activităţi au reuşit să îndeplinească o serie de obiective 
pre-determinate; 

• O judecată de valoare elaborată asupra unei intervenţii, a unui serviciu 
sau a oricărei componente dintr-un program/proiect, care se bazează pe 
criterii sau norme – evaluarea normativă sau pe metode ştiinţifice în 
cadrul analizei aprofundate asupra unei componente specifice 
programului – cercetarea evaluativă (F. Champagne; R. Pineault); 
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• Evaluarea poate evidenţia eventuale beneficii neaşteptate sau apariţia 
unor probleme neaşteptate (Deniston et al. 1970). 

Evaluarea (implicit monitorizarea care face parte din aceasta) urmăreşte să 
determine dacă o intervenţie a fost: 
• Eficientă – câte resurse (timp, personal, finaciar etc) au fost folosite pentru 

atingerea obiectivelor propuse. 
• Eficace -  dacă au fost atinse obiectivele propuse. 
 
 Monitorizarea şi evaluarea au atât avantajele, cât şi dezavantajele lor: 
 

AVANTAJE DEZAVANTAJE 
• Reducerea costurilor • Pot fi costisitoare 
• Asigură cele mai adecvate 

programe 
• Necesită timp 

• Posibilele greşeli sunt 
remediate 

• Crează resentimente şi stări 
de tensiune 

• Permit ajustarea permanentă 
a programului 

• Generează o cantitate mare 
de documente 

• Monitorizează progresele 
înregistrate 

• Necesitatea folosirii 
personalului cu expertiză în 
domeniu 

• Identifică punctele tari şi 
cele slabe 

 

• Feed-back din partea 
beneficiarilor 

 

 

 Monitorizarea are drept scop să asigure succesul proiectului prin 
acumularea de informaţii utile în procesul de evaluare. Frecvent monitori-
zarea trece pe un plan secund în managementul programelor sau este 
confundată cu procesul de evaluare. 
 Evaluarea, la rândul său este folosită la planificarea/elaborarea 
programului/proiectului. În timpul desfăşurării programului furnizează 
informaţii utile pentru ameliorarea, modificarea, continuarea programului. 
La terminarea proiectului, prin evaluare sunt determinate rezultatele şi 
impactul programului. 
 



 77 

 V.3. TIPURI DE EVALARE 
 
 Există patru tipuri de evaluare: 

1) Evaluarea formativă 
2) Evaluarea de proces 
3) Evaluarea de impact 
4) Evaluarea rezultatului (outcome). 

 
• Evaluarea formativă - este folosită în timpul conceperii/dezvoltării unui 
nou program/proiect. De multe ori nu este utilizată, ceea ce duce la lipsa 
unei referinţe, atunci când se va efectua evaluare finală în vederea demon-
strării utilităţii proiectului. Evaluarea formativă răspunde la urmatoarele 
întrebări: 

• Care este problema de sănătate ? 
• Care este populaţia ţintă ? 
• Care sunt cunoştinţele, atitudinile şi practicile la momentul zero al 

programului ? 
• Care sunt canalele de comunicare cele mai utile programului/ 

proiectului ? 
 
• Evaluare de proces – începe să fie folosită în momentul demarării 
programului. Ea răspunde următoarelor întrebări: 

• Implementarea programului este făcută respectând planul iniţial ? 
• Termenele stabilite sunt respectate ? 
• Care sunt cauzele neconcordanţelor între palnificare – imple-

mentare ? 
• Cum pot fi remediate ? 

 
• Evaluarea de impact – este folosită după ce programul a fost derulat pe o 
perioadă de timp, de obicei, în momentul atingerii unui punct de tranziţie 
sau când este vorba de un program pe termen scurt. Evaluarea de impact 
răspunde următoarelor întrebări: 

• În ce măsură scopul şi obiectivele programului pot fi atinse ? 
• Există schimbări ale nivelului de cunoştinţe, ale atitudinilor şi ale 

comportamentelor? 
• În ce măsură există aceste modificări, în comparaţie cu.... ? 
• Ce a determinat aceste modificări ? 

 
• Evaluarea de rezultat (outcome) – este o formă mai sofisticată decât cele 
anterioare; se realizează la terminarea unui program/proiect, dar şi atunci 
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când este considerată necesară, pe durata desfăşurării programului. 
Evaluarea de rezultat răspunde următoarelor întrebări: 

• A fost atins scopul final al programului ? 
• A fost obţinută o îmbunătăţire în starea de sănătate a populaţiei 

ţintă ? 
• Cât de eficientă a fost implementarea programului ? 

 
 Monitorizarea, parte a procesului de evaluare,  este permanentă şi 
se desfăşoară în timpul derulării întregului program/proiect. Monitorizarea 
răspunde la următoarele întrebări: 

• Ce se întâmplă ? 
• De ce se întâmplă ? 
• Ce se întâmplă este în concordanţă cu planul /strategia ? 
• Cum pot fi rezolvate problemele apărute ? 

 Monitorizarea poate fi efectuată prin: 
• Observare 
• Colectarea de date 
• Eşantionare 

 Mijloace folosite pentru monitorizare  
• Grafice Gantt  
• Termene de execuţie 
• Stabilirea perioadelor de timp alocate unei activităţi 
• Liste participanţi 

 
 
 V.4. ETAPELE EVALUĂRII ÎN PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII 
 
 1) Descrierea programului (modelul logic) -  este o imagine de an-
samblu a felului în care se derulează programul – teoria şi ipotezele de lucru 
(assumptions) care stau la baza programului.  
 Acest model ne pune la dispoziţie o “hartă” a programului, care 
evidenţiază cum va funcţiona acesta, care este ordinea de derulare a 
activităţilor, precum şi cum pot fi atinse rezultatele dorite. 

• Clarificarea mandatului iniţiativei 
• Scopul: clar formulat, în termeni realişti şi reflectând o pro-

blemă de sănătate publică  
• Obiective: specifice, măsurabile, realiste (pot fi  atinse), rele-

vante, limită de timp (SMART).  
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 Pentru a se putea măsura rezultatul programului, trebuie specificat de 
la început: 
• Grupul ţintă; 
•  Ce comportament se doreşte a fi schimbat şi cum se va măsura această 
schimbare; 
•  Schimbarea propusă trebuie să fie fezabilă, realistă; 
•  Este nevoie de un punct zero (baseline) şi  %  schimbării de compor-
tament; 
•  Timpul în care se va obţine schimbarea; 
•  Un singur comportament ţintă per obiectiv. 
 

• Relaţionarea cu alte iniţiative, proceduri sau structuri   
 
 2) Identificarea problemelor (teme) – în general există trei pro-
bleme principale în evaluarea unui program de promovare a sănătăţii: 
conceperea şi dezvoltarea, punerea în aplicare şi impactul. Astfel: 

• Concept şi design – una dintre cele mai frecvente probleme este 
aceea dacă programul a fost conceput respectându-se conceptele şi 
principiile promovării ssănătăţii; 

• Implementare – întrebarea cea mai frecventă se referă la cât de 
eficient şi eficace a fost  implementat programul. De multe ori, un 
rezultat negativ este legat, mai degrabă, de o implementare 
defectuoasă decât de conceperea greşită a programului. 

• Impact – de obicei evaluarea impactului ridică întrebări privitoare la 
măsura în care iniţiativa a produs efectele scontate. 

 
 3) Dezvoltarea procesului de colectare a datelor -  depinde, în 
primul rând, de temele proiectului şi de alegerea beneficiarilor acestuia. 

 Decizia privind dezvoltarea procesului de colectare a datelor depinde 
de: 
• Scopurile şi obiectivele intervenţiei; 
• Criteriile pentru îndeplinirea acestora cu succes; 
• Indicatorii aleşi; 
• Perspectiva şi nevoile diferiţilor beneficiari- participanţi la program; 
• Nivelul pentru care informaţiile sunt culese. 

 
 4) Colectarea datelor – problemele ridicate la acest punct privesc 
respectarea riguroasă a procedurilor, într-o manieră etică. Confidenţialitatea 
şi nevoia de a folosi informaţii despre neparticipanţii la proiect pot genera 
probleme.  
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 5) Analiza şi evaluarea datelor -  include interpretarea datelor şi 
compararea lor cu rezultatele propuse. De asemenea, este deschisă discuţia 
privind datele calitative versus cele cantitative. Statisticile au diferite marje 
de eroare, iar numerele reprezintă numai o formă de indicator a unei 
probleme de sănătate publică, alături de cei calitativi care pot explica mai 
bine “de ce” şi “cum”. 
 Este important ca beneficiarii programului să înţeleagă ce se 
compară, cu ce şi motivul acestei comparaţii. 
 Nu  în ultimul rând este important să se acorde o atenţie deosebită 
modului de prezentare a informaţiilor obţinute, deoarece o prezentare prost 
pregătită poate distruge o activitate bine făcută şi utilă.   
 
 6) Recomandările - trebuie să acopere schimbările imediate, să 
clarifice ce este folositor dintre rezultatele obţinute. 
 
 7) Diseminarea rezultatelor - este foarte importantă pentru că orice 
evaluare îşi găseşte utilitatea finală în măsura în care un număr cât mai mare 
de persoane cunosc rezultatele pozitive, provocările şi lecţiile învăţate în 
urma desfăşurării unei intervenţii. Rezultatele trebuie să ajungă atât la cei 
care au participat la conceperea, dezvoltarea şi punerea în practică a 
intervenţiei, cât şi la decidenţi. 
 
 
 V.5. ALEGEREA INDICATORILOR  
 
 Un program este evaluat ca fiind de succes în funcţie de îndeplinirea 
indicatorilor aleşi . De aceea este foarte important ca indicatorii să reflecte 
cât mai adecvat obiectivele propuse, în funcţie de timpul acordat 
desfăşurării programului, precum şi de bugetul alocat. Astfel: 

• Nivelul de cunoştinţe 
Avantaj: este uşor de măsurat la terminarea unei intervenţii 
Dezavantaj: îmbogăţirea cunoştinţelor NU implică automat modificări 
comportamentale şi NU sunt întodeauna convingatoare pentru decidenţi. 
 
• Comportament 
Avantaj: ne putem aştepta la modificarea unui comportament pe timpul 
derulării unui program; modificarea unui comportament măsoară impactul 
programului.  
Dezavantaj:  valoarea sa depinde de cât de relevant este comportamentul 
respectiv într-o anumită problemă de sănătate. 
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• Starea de sănătate  
Avantaj: schimbarea favorabilă a acesteia este cea mai convingatoare pentru 
decidenţi, deci programul este privit ca un succes şi asigură fonduri viitoare. 
Dezavantaj: îmbunătăţirea stării de sănătate se produce pe termen 
mediu/lung şi există o multitudine de factori care o influenţează. Din această 
cauză este dificil de a pune îmbunătăţirea stării de sănătate pe seama unei 
anumite intervenţii. 
 
 
 V.6. EVALUAREA COMPONENTEI MASS-MEDIA  
 
 Mass-media reprezintă una din cele mai folosite căi pentru a trans-
mite mesaje în vederea schimbării cunoştinţelor, atitudinilor şi comporta-
mentelor care determină o anumită problemă de sănătate publică. De aceea 
este necesar să ne oprim şi asupra evaluării componentei mass-media din 
cadrul programelor de promovare a sănătăţii. 
 
Indicatori pentru evaluarea pe TERMEN SCURT: 

• Câte persoane au văzut/auzit/citit mesajul 
• Câte persoane îşi pot aminti mesajul cheie 
• Care a fost reacţia lor imediată 
• Câte persoane au găsit mesajul credibil 

 
Indicatori pentru evaluarea pe TERMEN MAI LUNG:  

• Câte persoane îşi mai pot aminti mesajul 
• Câte persoane au acceptat mesajul ca adevărat 
• Câte persoane şi-au schimbat comportamentul 
• Alt tip de impact (prezervative, medicamente..) 

 
Metode folosite  pentru evaluarea componentei mass-media: 

• Studii calitative – focus grup 
• Studii/cercetări asupra populaţiei generale, medici, farmacişti 
• Răspunsuri primite de la ascultători, cititori 
• Monitorizarea vânzărilor de medicamente, preservative etc. 
• Utilizarea serviciilor  
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 V.7. DIFERENŢELE DINTRE MONITORIZARE ŞI EVALUARE 
 

MONITORIZARE EVALUARE 
Răspunde la aceste întrebări: 
  

• Ce se întâmplă cu 
logistica/formarea... 

• De ce  (greşeli, paşi 
neacoperiţi) 

• Care sunt rezultatele pe 
moment 

• Cum pot fi remediate 
întârzierile, greşelile etc 

Răspunde la aceste întrebări: 
 

• Care este rezultatul 
intervenţiei 

• Ce schimbare de 
comportament a intervenit 

• Care parte a publicului ţintă 
a adoptat un comportament 
nou 

• De ce a fost adoptat noul 
comportament 

• Care este impactul asupra 
stării de sănătate a 
publicului ţintă 

Îşi propune să:  
 

Işi propune să:  
 

• corecteze, reorienteze sau să 
redefinească sistemele de 
punere în aplicare 

• reajusteze strategia de 
comunicare sau mesajele 

 

• demonstreze impactul 
comunicarii pentru sănătate 

• determine nivelul adoptării 
unui comportament 

• determine impactul asupra 
stării de sănătate 

 
 
 În ceea ce priveşte resposabilităţile personalului şi momentul în care 
sunt efectuate, există diferenţe remarcabile între monitorizare şi evaluare:  
 

MONITORIZARE EVALUARE 
• Incepe o data cu punerea în 

practică a unei strategii de 
comunicare 

• Precede punerea în aplicare 
a unei strategii 

• Datele sunt colectate 
periodic, conform unui 
grafic prestabilit 

 

• Datele sunt colectate după o 
perioadă mai mare de 1 -2 
ani, pentru a se face compa-
raţia post - intervenţie 

• Este efectuată de cei care 
implementează şi activităţile 

• Colectarea datelor este 
planificată astfel încât  să 
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de comunicare 
 

existe un impact al 
intervenţiei 

• Datele sunt analizate 
conform necesităţilor şi 
folosite imediat pentru a 
corecta programul 

• Este efectuată de cei care nu 
sunt direct implicaţi în 
activităţile de comunicare 
pentru sănătate 

 • Datele sunt analizate şi 
folosite la nivel central după 
terminarea programului 

 
 
 V.8. PROBEME FRECVENT ÎNTÂLNITE ÎN EVALUAREA 
 PROGRAMELOR DE PROMOVARE A SĂNĂTĂŢII 
 
 Problemele apar, tocmai, pentru că nu s-au respectat regulile privind 
conceperea unui program, pentru că indicatorii stabiliţi nu au fost corect 
aleşi, etc. Dar cea mai mare problemă apare datorită faptului că nu se 
acceptă că programele de promovare a sănătăţii sunt programe care trebuie 
să se desfăşoare pe termen mediu – lung; numai în acest fel se pot observa 
acele schimbări de comportament care pot influenţa starea de sănătate a unui 
grup populaţional. Aceste probleme duc la concepţia greşită că programul 
de promovare a sănătăţii nu a fost eficient şi nici eficace.  
Într-un program de promovare a sănătăţii, obiectivele trebuie să fie stabilite 
în funcţie de perioada de derulare a programului, iar în acelaşi timp trebuie 
să existe consecvenţă în alegerea problemelor de sănătate publică cărora se 
adresează acest tip de programe.    
 Problemele frecvente în evaluarea programelor de promovare a 
sănătăţii: 

• Nu au fost stabilite obiective la începutul programului. 
• Obiectivele stabilite nu sunt măsurabile. 
• Nu există un studiu baseline (punctul zero). 
• Nu există corelaţie între timpul/finanţarea programului şi schimbarea 

de comportament urmărită. 
• Nu sunt evidenţiate/observate beneficiile neaşteptate ale unor rezul-

tate negative. 
• Lipsa de impact este demonstrată dar motivele eşecului nu sunt 

cunoscute. 
• Există impact demonstrat, dar acesta a apărut datorită altor cauze 

decât reuşita programului. 
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CAPITOLUL VI 

COMUNICAREA ÎN SĂNĂTATE 
 

 Psih. Iulia Iacob 
 
 

Scopul acestui capitol este de însuşire a noţiunilor teoretice refe-
ritoare la principiile de bază ale comunicării, funcţiile şi regulile 
comunicării, stilurile de comunicare, ascultarea şi relaţiile 
interpersonale, noţiuni necesare dobândirii competenţei de 
comunicare. 

  
 

Cuvânt sau tăcere, surâs sau strângere de mână, privire caldă sau 
glacială – fie că vrem fie că nu vrem – totul semnifică şi totul comunică.  

Prima imagine care ne vine fără îndoială în minte atunci când se 
vorbeşte despre comunicare este aceea a unei săgeţi plecând de la o 
persoană la alta. Săgeata evocă transmiterea intenţionată a unui mesaj, cel 
mai adesea verbal, de la un emiţător spre un receptor care, la rândul său, 
poate să devină emiţător, şi aşa mai departe. Comunicarea se identifică deci, 
în vocabularul curent şi în imaginarul cotidian, cu transmisia, dacă nu chiar 
cu ceea ce este transmis: informaţia. 

Comunicăm pentru a ne transmite ideile, sentimentele, emoţiile, 
părerile, pentru a influenţa, pentru a ne corela între noi, pentru a putea 
munci, pentru a ne socializa. 
 Faptul că nu putem comunica direct gândurile, acestea trebuind mai 
întâi transpuse în simboluri verbale şi neverbale, face comunicarea un 
proces extrem de complex cu nuanţe profunde de artă şi ştiinţă. 
Procesul de comunicare este adesea asemănat cu un proces de input, 
procesare şi output de informaţie.  

Competenţa în "lucrul" cu informaţia, de orice natură ar fi ea, a 
devenit o cerinţă indiscutabilă pentru aproape orice profesie. 
  În acest context, complexitatea, specificul şi implicaţiile comunicării 
au făcut ca studiul acesteia să se facă separat pe profesii ca, de exemplu, 
comunicarea în jurnalistică, în drept, în medicină, în management, în arta 
etc. sau chiar pe domenii mai înguste în funcţie de scopul comunicării, cum 
ar fi, de pildă, comunicarea specifică reclamei, promovării vânzărilor, 
relaţiilor cu publicul sau cu mass-media. 
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Comunicăm informaţii, atitudini, sentimente, emoţii, idei; comu-
nicăm pentru a informa, a convinge, a impresiona, a determina acţiunea 
cuiva sau doar pentru amuzament.  

Comunicarea este un proces extrem de complex: ea se realizează 
prin intermediul mai multor feluri de limbaje, poate fi perturbată de diferiţi 
factori, depinde de contextul în care are loc, este specifică fiecărui individ, 
poate avea loc la diferite niveluri. 
 
 
 VI.1. COMUNICARE ŞI COMPETENŢĂ DE COMUNICARE 
 
 Axiomele comunicării formulate de Şcoala de la Palo Alto iniţial în 
scop terapeutic au sistematizat principalii parametrii ai comunicării eficiente 
(verbale şi non-verbale) precum şi posibilele distorsiuni, derapaje. 
 Principiile de bază ale comunicării în viziunea şcolii de la Palo Alto 
sunt: 

1. Nu se poate să nu comunici.  
2. Comunicarea comportă un conţinut şi o relaţie a cărei natură convi-

vială facilitează transmiterea conţinutului sau, dimpotrivă, în cazul 
agresivităţii, blochează pur şi simplu circuitul comunicativ. 

3. Secvenţele de comunicare, fără început şi final univoc detectabil, 
comunicarea fiind un proces circular continuu, sunt segmentate în 
cauze şi efecte sau stimuli şi răspunsuri de către participanţii la 
interacţiune în scopul interpretării. De obicei, comunicarea este 
segmentată în conformitate cu sau în avantajul propriei imagini şi nu 
în detrimentul acesteia. Într-o relaţie de comunicare profesională 
deficitară (patron indiferent/angajaţi neparticipativi), patronul consi-
deră comportamentul său efect al apatiei angajaţilor, iar aceştia din 
urmă îşi justifică dezangajarea (efect) prin comportamentul neadec-
vat al patronului (cauză); 

4. Comunicarea comportă relaţii simetrice sau complementare.  
5. Comunicarea este ireversibilă. Spre deosebire de procesele care au 

loc în alte sisteme, comunicarea este un proces cu sens unic (un 
mesaj o dată comunicat nu mai poate fi “şters”, ci, în cel mai bun 
caz, atenuat). Într-o situaţie de declaraţie publică (discurs difuzat 
prin mass-media) mesajele neadecvate pot avea grave consecinţe 
naţionale şi internaţionale, iar tentativele de explicare, justificare, 
reinterpretare nu fac decât să accentueze gafa (cf. şi proverbul 
francez “Qui s’excuse s’accuse”); 

6. Comunicarea este în egală măsură digitală (materializată în semne 
verbale) şi analogică (non verbală). În cazul copiilor, bolnavilor 
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comunicarea analogică (surâs, gest de mângâiere) este mult mai 
importantă decât cea digitală. 

 
 Prezenţa simultană a celor două procese, unul bazat pe schimbul de 
semnale lingvistice şi celălalt pe împărtăşirea afectelor dinamitează vechile 
dispute privind prioritatea comportamentului sau cogniţiei asupra emoţiei, 
sau dimpotrivă, a emoţiei trăite asupra comportamentului. Reprezentările 
sunt capabile să producă afecte, după cum inducerea anumitor afecte 
generează reprezentări.  
 Competenţa de comunicare este rezultatul interacţiunii: 

• competenţei lingvistice; 
• competenţei socio-culturale; 
• competenţei enciclopedice şi 
• competenţei generice. 

Competenţa lingvistică explică posibilitatea vorbitorilor unei limbi 
naturale de a construi, recunoaşte şi înţelege frazele corecte ale acelei limbi, 
de a interpreta frazele ambigue, de a produce fraze inedite. Este vorba de o 
interiorizare a gramaticii (explicit sau implicit învăţate) ce va permite 
subiectului să emită o judecată de gramaticalitate (corectitudine) şi accepta-
bilitate (semantică) asupra mesajelor transmise. 

În interacţiunea comunicativă reală, competenţa socio-culturală 
(raportul de forţă, de statut) al interlocutorilor joacă de asemenea un rol 
deosebit de important. 

Comunicarea comportă, după cum au stabilit antropologii Şcolii de 
la Palo Alto, un conţinut şi o relaţie. Definirea relaţiei subiacente conţinu-
tului, raportul de “putere” sunt esenţiale în structurarea comunicării. 
 Un mare număr de raporturi sociale (profesor/elev, patron/subaltern, 
părinte/copil) sunt raporturi prestabilite, ce fixează identitatea socială, 
rolurile şi stilul de comunicare al protagoniştilor. 

 Raportul de “putere” poate fi definit prin raportare la trei axe: 
1. Axa simetrie/asimetrie.  În raportul simetric interlocutorii se percep 

ca egali, îşi trimit mesaje “în oglindă” (este cazul prietenilor, cole-
gilor). În raportul asimetric (ierarhic) poziţiile, atitudinile şi mesajele 
sunt extrem de diferite. Raportul vertical cunoaşte o poziţie înaltă 
(şef, expert, profesor, părinte) şi o poziţie joasă (subaltern, neofit, 
elev, copil); poziţiile rezultă dintr-o situaţie obiectivă ca în cazul 
relaţiei patron/subaltern sau dintr-o situaţie subiectivă: sentiment de 
inferioritate sau superioritate. Este foarte interesant de urmărit cum o 
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relaţie ierarhică glisează spre una complementară (raporturile bărbat/ 
femeie sau părinte/copil). 

2. Axa distanţă/proximitate. Proximitatea caracterizează relaţiile de 
intimitate, solidaritate. Distanţa marchează relaţiile cu necunoscuţii, 
străinii, oficialităţile. 

3. Axa convergenţă/divergenţă între protagonişti. Această polarizare se 
poate actualiza la nivelul opiniei (acord/dezacord), intereselor 
(cooperare/competiţie), afinităţii (atracţie/repulsie), sentimentelor 
(simpatie, dragoste/antipatie, ură). 

Fiecare raport poate fi definit prin poziţionarea relaţiei pe cele trei 
axe: astfel, relaţia amicală este cel mai adesea non ierarhică, de proximitate 
şi convergenţă. Evident, nici o relaţie nu este imuabilă şi nici lipsită de 
ambivalenţă. Astfel, relaţia părinte/copil, adesea asimetrică, apropiată şi 
convergentă evoluează cu vârsta copilului (adolescentul poate contesta 
caracterul ierarhic al raportului sau se poate distanţa afectiv de părinţi). 

Când identitatea şi raportul de poziţii (statut) între interlocutori sunt 
clar definite, comunicarea “funcţionează”. Când există ambiguităţi, comu-
nicarea devine mai complicată, generând neînţelegeri şi chiar conflicte. 
Atunci apare necesitatea negocierii pentru redefinirea relaţiei şi asigurarea 
circuitului comunicării. 

De fapt avem nevoie de celălalt (interlocutorul, vocea de la capătul 
firului, privirea din faţa noastră). Această privire, reală sau imaginară, 
percepută sau anticipată este o oglindă în care îmi caut (precum Narcis) 
propria imagine. “Il suffit qu’autrui me regarde, pour que je sois ce que je 
suis” – “E suficient ca celălat să mă privească, pentru ca să fiu ceea ce 
sunt”, va spune Sartre. 

Identitatea care se creează în comunicarea interpersonală nu e un 
simplu rol. Identitatea persoanei e profund afectată de gradul de implicare în 
rol (roluri), ca şi de însemnătatea existenţială a interlocutorului. 

În acest sens comunicarea interpersonală influenţează constant 
conştiinţa de sine, după cum identitatea şi poziţiile interlocutorilor influen-
ţează comunicarea. 

Competenţa referenţială sau enciclopedică (cunoaşterea lumii) este 
instanţa care ne precizează de pildă că principiul “cozii” (primul venit, 
primul servit) reglează intrarea pacienţilor în cabinetul doctorului sau a pa-
sagerilor pentru îmbarcare. Acest ansamblu virtual nelimitat de cunoştinţe, 
această cunoaştere enciclopedică variază evident în funcţie de societatea în 
care trăim şi experienţa şi orizontul de aşteptare al fiecăruia. Ea se îmbogă-
ţeşte în cursul practicii verbale, pentru că tot ceea ce învăţăm intră în stocul 
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de cunoştinţe, devenind un punct de sprijin pentru producerea şi înţelegerea 
de enunţuri ulterioare. 
 Competenţa enciclopedică nu include însă numai cunoştinţe, ci şi 
deprinderi, abilităţi practice (“savoir faire”, “know-how”), capacitatea de a 
articula anumite acţiuni adecvat adaptate unui scop. Este vorba în primul rând 
de scripturi (scenarii) ca suite stereotipe de acţiuni (scriptul gării: intrarea 
eventual contra cost în gară, aşteptarea la coadă în faţa ghişeului de bilete, 
dacă biletul nu a fost cumpărat cu 24 de ore înainte de la o agenţie de voiaj, 
cumpărarea biletului, consultarea afişajului pentru depistarea liniei etc.). 

Stăpânirea legilor discursului (legea cooperării comunicative: vor-
bim pentru a transmite o informaţie sau stabili/consolida o relaţie şi nu 
pentru a “lua aer în gură”, legea politeţii: vorbim pe un ton profesoral într-un 
amfiteatru şi nu cu un coleg/prieten căruia i-ar fi astfel “atacată” “faţa 
pozitivă”; “insultăm” interlocutorul într-o piesă de teatru şi nu la o confe-
rinţă etc.) şi a genurilor discursive constituie aşa-numita competenţă 
generică. Nu vom întâlni niciodată discursul în general, ci anumite forme 
contextualizate: buletin meteo, reclamă, toast, proces verbal.  
 Chiar dacă nu stăpânim anumite genuri discursive (predica, duelul 
verbal etc.), suntem capabili în majoritatea cazurilor să le identificăm şi să 
ne comportăm în mod adecvat. Fiecare set de enunţuri posedă un statut 
generic pe baza căruia îl “procesăm”: în momentul în care identificăm 
mesajul drept publicitate, invocaţie magică, glumă, putem adopta faţă de el 
atitudinea convenabilă. 
 Competenţa generică variază în funcţie de societăţi (arhaice/vs/ 
moderne, orientale/vs/ occidentale, subdezvoltate/vs/superdezvoltate etc.), 
dar şi în funcţie de indivizi. Majoritatea membrilor unei societăţi sunt 
capabili să producă enunţuri ţinând de câteva genuri discursive transcul-
turale: schimb de replici cu un necunoscut pe stradă, carte poştală adresată 
rudelor, prietenilor; dar nu toată lumea poate să redacteze o disertaţie, o 
moţiune în parlament, un program sindical. 
 Aici apare o manifestare extrem de clară a inegalităţilor sociale: 
numeroşi indivizi sunt depreciaţi pentru că nu ştiu să comunice prin 
intermediul unor cuvinte sau genuri discursive valorizate din punct de 
vedere social. Evident că un minim bagaj lexical şi cultural este absolut 
necesar – a se vedea rolul educaţiei într-o societate democratică, realmente 
responsabilă şi participativă; dar a se accentua clivajul între cultura elitistă şi 
cultura populară este o gravă eroare.  
 Putem participa la un gen discursiv în diverse posturi, jucând diverse 
roluri. Anumite roluri cer o învăţare minimală, altele se cer practicate timp 
îndelungat: rolul de cititor al unui anunţ publicitar se învaţă cu uşurinţă, 
comparativ cu rolul de autor al unei teze de doctorat în fizica nucleară. 



 89 

De aceea, discursul s-a instituit în ultimele decenii ca noţiune cheie a 
lingvisticii, la frontiera lingvisticii cu sociologia, psihologia, teoria 
comunicării, filosofia limbajului.  
Şi totuşi, în ciuda formulărilor şi reconceptualizărilor teoretice, a seminarele 
de comunicare (pentru manageri sau profesionişti din cele mai diverse zone 
etc.) neînţelegerile de comunicare persistă deteriorând relaţiile interumane. 
 „Malentendu”-ul de comunicare (din lat. intendere = a tinde spre şi 
deci a înţelege) este produs: 

• de o deficienţă fizică a ascultării (bariere concrete); 
• de o comprehensiune eronată a mesajului prin respingerea persoanei 

(„Nu pot să-l sufăr” deci spune doar stupidităţi); 
• de o carenţă a empatiei (altfel spus a capacităţii de a împărtăşi şi a 

resimţi sentimentele, trăirile celuilalt, punând între paranteze 
propriile emoţii, prejudecăţi etc.); 

 Obiectele derivei comunicative pot fi: 
• referenţialul   
• afectele şi imaginarul      
• semnele lingvistice  
• valorile (organizaţie şi/sau culturii) 
• rolurile.  

 Prevenirea conflictelor se poate face prin conciliere, negociere, 
discuţie. Cele două tipuri de negociere sunt: 

• cooperativă (vizând satisfacerea intereselor ambelor părţi) 
• competitivă (în care un participant va viza  doar propriul interes) 

se va opta pentru primul tip care este fudamentat pe distincţia persoane vs. 
diferend şi interes comun vs. poziţii de apărat, precum şi de un obiectiv 
bilateral avantajos: câştigător – câştigător. 
 Se constată creaşterea frecvenţei negocierilor cooperative: ale nego-
ciatorilor internaţionali (diplomaţi sau comercianţi), ale directorilor de 
vânzări şi chiar ale sindicatelor care au înţeles interesul pe termen lung şi 
chiar în natura rezultatelor a relaţiei câştigător – câştigător. 
În locul agravării conflictului se preconizează: 

• bemolizarea conflictului cu ajutorul indivizilor, grupurilor, organis-
melor internaţionale; 

• furnizarea de soluţii de rezolvare. 
 
 
 
 
 



 90 

 VI.2. COMUNICAREA INTERPERSONALĂ 
 
 Definiţiile comunicării 
 Cele mai simple definiţii ale comunicării consideră că aceasta 
reprezintă: 

• Transmiterea de fapte, idei şi impresii 
• Crearea/schimbul unei înţelegeri între emiţător şi receptor. 

 Mai complex, comunicarea este definită ca un proces de transmi-
tere a informaţiilor sub formă de mesaje simbolice între două sau mai 
multe persoane, unele cu statut de emiţător, altele cu statut de receptor, 
transmiterea făcându-se prin intermediul unor canale specifice.  
 
 Elemente ale procesului de comunicare 
  1. Schema comunicării; 

 2. Componentele comunicării; 
 3. Mesajul/ feedbackul; 
 4. Modalităţi de transmitere a mesajelor; 
 5. Canale de comunicare; 
 6. Perturbarea comunicării; 
 7. Modelul “Ferestrei lui Johari”; 
 8. Funcţiile comunicării; 
 9. Regulile comunicării.   
 

 1. Schema comunicării 
 

EMIŢĂTOR (E)  CANAL DE COMUNICARE  DESTINATAR/ 
PRIMITOR 

 
 Acesta din urmă ar putea să recepţioneze mesajul, este deci 
PRIMITOR, sau nu, fiind astfel doar DESTINATAR. 
 Există numeroase diferenţe între "a spune" şi " a comunica" sau între 
"a auzi" şi "a asculta". 
  "A spune" este un proces într-un singur sens, iar "a comunica" 
presupune transfer de informaţie în ambele sensuri. 
 
 2. Componentele comunicării 
  Comunicarea exteriorizată (observabilă), care cuprinde acţiunile 
verbale şi nonverbale observabile de către interlocutori; 
  Metacomunicarea (componenta neobservabilă direct) 
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  Intracomunicarea (componenta neobservabilă direct). 
 
 Componenta observabilă  a procesului  de comunicare se poate 
manifesta în mediul de comunicare oral prin vorbire şi ascultare, iar în cel 
scris, prin scriere şi citire; procesele de input de informaţie sunt ascultarea şi 
citirea, iar cele de output, vorbirea şi scrierea. 
 Metacomunicarea (meta înseamnă în limba greacă "dincolo de", "în 
plus faţă de") se referă la sensul perceput al mesajului, la "mesajul despre 
mesaj"; este ceea ce înţelegem noi, dincolo de cuvinte. 
 Intracomunicarea este procesul de comunicare la nivelul sinelui 
prin care "comentăm" un mesaj primit, ne argumentăm noua înşine, ne 
răspundem la întrebări, ne admonestăm. "vorbim cu noi înşine". 
 
 3. Mesajul 
 Este un element complex al procesului de comunicare din mai multe 
motive: 

• Prezenţa etapelor de codificare şi decodificare, parcurse la nivelul 
emiţătorului şi a destinatarului/ primitorului, de la gânduri, 
sentimente, emoţii, la "ceva" constituit în formă transmisibilă;  

• Transmiterea pe diverse căi a acestui "ceva" şi recepţionarea lui, 
etape în care pot interveni perturbaţii;  

• Contextul fizic şi psiho-social în care are loc comunicarea;  
• Dependenţa modului de recepţionare a mesajelor de deprinderile de 

comunicare şi de abilităţile mentale ale comunicatorilor;  
• Faptul că mesajul are cel puţin 2 dimensiuni, conţinutul, care se 

referă la informaţii despre "lumea" lui E şi a lui P şi relaţia, care se 
referă la informaţii despre corelarea dintre aceştia. Astfel pot apărea 
diferenţe majore între mesajul trimis şi mesajul primit. 

 Feedbackul este o formă specifică de mesaj cu funcţiuni  aparte. 
Poate fi o reacţie la mesajul iniţial, poate fi solicitat, acordat sau utilizat. 
 
 4. Modalităţi de transmitere a mesajelor 
 Prin intermediul:  
 •  limbajului verbal (cu ajutorul cuvintelor);  
 • limbajului nonverbal;  
 • limbajului paraverbal. 

 
 S-a constatat că omul se exprimă în proporţie de 7% prin limbaj 
verbal, de 38% prin limbaj paraverbal şi 55% prin limbaje nonverbale. 
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 Este unanim recunoscut faptul că impresia pe care ne-o facem asupra 
unei persoane întâlnite pentru prima oară, încă din primele minute ale unei 
conversaţii, se bazează pe interpretarea limbajului nonverbal şi paraverbal, 
nu pe cuvintele pe care le auzim. Este de asemenea o certitudine faptul că, 
dacă mesajul verbal îl contrazice pe cel nonverbal, îl vom lua în considerare, 
instinctiv, pe cel nonverbal. 
 
 5. Canale de comunicare  
 Canalele de comunicare sunt de fapt “drumurile” ipotetice, “căile” 
urmate de mesaje. Ele pot forma, printr-o anumită ordonare, reţele de 
comunicare de diferite tipuri şi forme. 
 Tipuri de canale de comunicare: 

- formale: prestabilite, pentru a sprijini îndeplinirea anumitor obiec-
tive şi care presupun o anumită rutină; 

- neformale: care se stabilesc pe alte baze decât regula impusă, cum 
sunt prietenia, preferinţele, interesul personal. 

Mediul comunicării: oral sau scris. 
 
• Forme ale comunicării 

Criterii de clasificare a formelor de comunicare: 
1. Participarea indivizilor la procesul de comunicare: 
- comunicare intrapersonală (comunicarea cu sinele) 
- comunicare interpersonală (cu alţii) 
- comunicare de masă (prin instituţii specializate, cu adresabilitate generală) 

2. Contextul spaţio-temporal al mesajelor 
- directă (faţă în faţă) 
- indirectă (mediată)  

3. Instrumentele folosite 
-verbală 
- nonverbală 
- paraverbală 

4. Obiectivele comunicării 
- comunicare incidentală (fără scop bine stabilit) 
- comunicare consumatorie (consecinţa a stărilor emoţionale) 
- comunicare instrumentală (când este urmărit un scop precis) 

5. Interacţiunea sistemelor care comunică 
- comunicare omogenă (om-om, animal-animal) 
- comunicare heterogenă (om-animal, om-maşină) 
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6. Poziţia în cadrul unei organizaţii 
- comunicare ascendentă (cu superiorii) 
- comunicare descendentă (cu subalternii) 
- comunicare orizontală (emiţătorul şi receptorul au poziţii egale). 
 
Suportul tehnic: telefonul, calculatorul, faxul. 
 
 6. Perturbarea comunicării 
 Selecţionăm ceea ce spunem, cum spunem şi când spunem în funcţie 
de un set complex de paradigme pe care le-am  învăţat de-a lungul vieţii şi 
care reflectă un număr de factori specifici cum sunt imaginea de sine şi a 
interlocutorului, modul personal de definire a situaţiei, ceea ce ne aşteptăm, 
sentimente, motivaţii, intenţii. 
 
 Imaginea de sine 
 Atât emiţătorul, cât şi destinatarul au o anumită imagine de sine şi 
nutresc anumite sentimente de autovaloare şi autostimă, iar acestea vor 
influenţa modul în care ei vor comunica. 

 Imaginea despre interlocutor 
 Atât emiţătorul, cât şi destinatarul au unul despre celălalt o anumită 
imagine şi se interpretează unul pe celălalt luând această imagine ca bază de 
referinţă. Şi aceste imagini reciproce vor influenţa modul de comunicare. 

 Definirea situaţiei 
 Atât emiţătorul cât şi destinatarul îşi imaginează situaţia în cadrul 
căreia are loc comunicarea într-un anumit fel. Adeseori acest proces de 
“definire a situaţiei” nu este conştientizat până în momentul în care cineva 
întreabă “de ce ne-am adunat de fapt aici?” sau “care este de fapt sarcina 
noastră?”. 
 Definirea situaţiei merge dincolo de specificarea obiectivului actului 
de comunicare: este constituită din setul complet de percepţii referitoare la 
rolul nostru şi al celorlalţi, durata, limitările şi normele care guvernează 
această situaţie. Ceea ce vom spune şi cum vom spune depinde de cum 
definim această situaţie. 

 Motive, sentimente, intenţii 
 Un set de “filtre” care intervin în procesul de comunicare, atât pentru 
cel care emite cât şi pentru cel care recepţionează mesajul, este cel 
determinat de nevoile, intenţiile şi motivaţiile cu care interlocutorii intră în 
procesul de comunicare. 
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 Ceea ce ne aşteptăm 
 O categorie de factori psihologici care creează “filtre” specifice în 
procesul de comunicare este dată de ceea ce ne aşteptăm de la noi înşine sau 
de la cei din jur într-o anumită situaţie. Acest “ceea ce ne aşteptăm” este 
bazat pe experienţele anterioare, pe ideile noastre preconcepute sau 
stereotipuri, pe întreaga noastră “istorie”. 
 Trăsăturile individuale corelate cu modul specific de a comunica pot 
conduce la amplificarea unei distorsionări iniţiale a comunicării. 
 De cele mai multe ori, ceea ce credem sau ne aşteptăm în legătură cu 
noi înşine sau cu cei din jur, nu corespunde cu realitatea. Noi o facem să 
devină realitate prin modul în care comunicăm.  
  
 Perturbăriile pot fi sub formă de zgomote, bariere sau filtre. 
Natura perturbăriilor: 
- externă: stimuli vizuali, telefonul etc; 
- internă: factorii de natură fiziologică, perceptuală, semantică, interper-
sonală sau intrapersonală. 
Ele pot fi generate de contextul fizic, psihic, organizaţional şi socio-cultural. 
 
 Comunicarea este un proces  ireversibil  în sensul că, deşi putem 
reveni asupra a ceea ce am spus, nu putem “şterge” mesajul din mintea 
interlocutorului, sentimentele şi trăirile acestuia generate de mesajul nostru. 
Comunicarea are loc într-un anumit context situaţional. Între context şi 
comunicare există o interacţiune permanentă care îşi lasă amprenta asupra 
procesului de comunicare. 
 
 7. Modelul “Ferestrei lui Johari” 

 Conform acestui model, din punctul de vedere al informaţiei pe care 
o stocăm, orice persoană poate fi privită ca posedând mai multe zone în care 
“adună” informaţie despre sine şi lumea din jur: 
• “zona deschisă” (de al cărei conţinut suntem conştienţi şi pe care suntem 
dispuşi să-l dezvăluim altora). 
• “zona ascunsă” (de al cărei conţinut suntem conştienţi, dar pe care, în 
mod deliberat, nu dorim să-l dezvăluim şi altora). 
• “zona oarbă” (de al cărei conţinut noi nu suntem conştienţi, dar care este 
totuşi parte din noi şi ceilalţi pot să îl “vadă”- doar noi suntem “orbi”). 
• “zona necunoscută” (care conţine date despre noi de care nici noi, nici 
ceilalţi, nu suntem conştienţi. 
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Niveluri de comunicare între diferitele “zone Johari”: 
1. comunicarea deschisă 
2. comunicarea neintenţionată 
3. comunicarea intenţionată 
4. comunicarea prin “molipsire”. 

 
1. Comunicarea deschisă 
Comunicarea are loc în mod optim între cele 2 zone deschise ale inter-
locutorilor. Mesajele sunt înţelese corect, relaţiile de comunicare pot să se 
dezvolte, comunicarea este eficace şi eficientă. 

2. Comunicarea neintenţionată 
Constă în mesajul pe care îl recepţionăm despre o persoană, fără ca aceasta 
să dorească să-l comunice sau sa îşi dea seama că o face. Informaţia 
comunicată la acest nivel este extrem de importantă deoarece, pe de o parte, 
ne relevă o parte din personalitatea interlocutorului, iar pe de altă parte, 
această informaţie poate fi folosită prin intermediul feedbackului furnizat. 

3. Comunicarea intenţionată 
Poate avea loc atunci când, în mod deliberat, dezvăluim despre noi ceva ce 
în mod obişnuit ascundem. La acest nivel se desfăşoară procesul de 
autoexpunere şi de solicitare şi furnizare de feedback, procese foarte 
importante pentru formarea şi dezvoltarea unor relaţii de comunicare 
sănătoase şi productive. 

4. Comunicarea prin “molipsire” 
La acest nivel o persoană influenţează sentimentele sau comportamentele 
celeilalte, posibil fără ca vreuna dintre ele sa fie conştientă de aceasta sau să 
o facă intenţionat. De exemplu, prezenţa unei persoane feminine atractive 
poate influenţa deciziile unui manager receptiv. 
 
 8. Funcţiile comunicării 

a. Informare: a da şi a primi informaţii. 
b. Socială: pentru formarea şi menţinerea relaţiilor. 
c. Persuasivă: a convinge oamenii să acţioneze într-un anumit fel 
d. Instrumentală: a realiza un anume obiectiv. 
e. Îndeplinirea rolului: a acţiona într-un mod predictibil. 
f. A reduce anxietatea: a rezolva probleme şi a reduce îngrijorarea 
g. Emoţională: a fi prietenos (counseling). 
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9. Regulile comunicării: 
A. Fii un bun ascultător. 
B. Ajută oamenii să vorbească. 
C. Pune întrebări şi caută să obţii feedback-ul. 
D. Crează un mediu şi relaţii permisive. 
E. Depăşeşte-ţi propriile bariere de limbaj. 

 
 
 VI.3. COMUNICAREA VERBALĂ 
 
 Această formă de comunicare este puternic dezvoltată la om, vor-
birea fiind actul prin care informaţia este emisă prin intermediul codurilor 
lingvistice. 
 Indivizii pot fi diferenţiaţi prin: 
• competenţa lingvistică (capacitatea de a construi, traduce şi identifica 
mesaje într-o limbă); 
• performanţa lingvistică (capacitatea de a însufleţi termenii prin corelarea 
cu aptitudinile, atitudinile, concepţiile despre lume şi viaţă, astfel încât să fie 
obţinute efecte noi). 
 De aici rezultă STILUL DE COMUNICARE - există persoane care 
fascinează nu prin ceea ce comunică, ci prin felul în care comunică. 
Relatarea poate fi, la un moment dat, un produs al vorbitorului şi nu o 
realitate. 
 
 Clasificarea stilurilor de comunicare: 

• stilul neutru (elimină stările sufleteşti) - prezent în relaţiile 
oficiale; 

• stilul solemn (impun un ceremonial) - prezent în momente 
deosebite; 

• stilul beletristic (bogat în sensuri, favorizând imaginaţia); 
• stilul ştiinţific (predomină deducţia şi inducţia); 
• stilul administrativ (bazat pe clişee instituţionale); 
• stilul publicistic (bazat pe prezentarea informaţiei); 
• stilul managerial (accentuează dirijarea, rezolvarea problemelor).  

 
Indiferent de stil, comunicarea trebuie să îndeplinească următoarele calităţi: 

1. Claritate: nivelul de concizie, sistematizare; 
2. Corectitudinea: nivelul de adecvare la regulile sintactice şi de 

topică; 
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3. Adecvarea: folosirea celor mai potrivite cuvinte în raport cu 
intenţii; 

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

5. Concizia: concentrarea pe temă, eliminarea redundanţei, diva-
gaţiilor; 

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

  
 Un rol important în comunicarea verbală îl are ascultarea. 
 
 
 VI.4. ASCULTAREA – COMPONENTĂ ESENŢIALĂ A 
 COMUNICĂRII EFICIENTE 
 
 
     Moto: 

 „A vorbi e o nevoie. A asculta e o artă”. 
Goethe 

 
 

Ascultarea este o condiţie sine qua non a comunicării eficiente. Nu 
poţi furniza un feedback corect dacă nu ai receptat integral mesajul, dacă nu 
ai practicat o ascultare activă şi dacă nu ai verificat acurateţea interpretării 
mesajului (prin eventuale întrebări, clarificări, reformulări). 
 În interacţiunea cotidiană bazată pentru majoritatea indivizilor (non 
– lideri) pe ascultare, funcţionează pe lângă: 

• modelul ideal al ascultării active (orientate spre discursul, postura, 
gestualitatea interlocutorului, altfel spus, spre conţinutul mesajului 
transmis şi relaţia instituită). 

• diverse maniere de ascultare simulată, selectivă care obstrucţio-
nează dialogul eficient. 

 Ascultarea activă este fundamentală în activitatea de: 
• intervievare; 
• interogare (didactică, psihanalitică, poliţistă); 
• obţinerea de informaţii; 
• vânzare. 

 Toate aceste interacţiuni sunt subîntinse de o logică a argumentării, a 
convingerii (cum vincere = a învinge împreună) destinată realizării scopului 
instrumental (a pune un diagnostic medical corect, a prezenta o 
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personalitate, a vinde un produs etc) şi scopului relaţional (micşorarea 
distanţei dintre indivizi prin intermediul comunicării verbale şi non – 
verbale optime). 
 Într-adevăr ascultarea înseamnă ipso facto recunoaştere (celălalt 
există pentru mine), reprezintă o sursă de cunoaştere şi valori. 
 
 Ascultarea activă presupune: 

• tăcere „concentrată”; 
• manevrarea întrebărilor deschise; 
• utilizarea întrebărilor închise (de precizare); 
• folosirea întrebărilor dirijate (cu răspuns cuprins în întrebare); 
• introducerea de întrebări releu (de explicitare, de tipul Ce vreţi să 

spuneţi?); 
• relansarea întrebării locutorului pentru a-l determina să înţeleagă 

problema pe care şi-o pune; 
• reformularea. 

 
 Strategia actelor de limbaj 
 În strategia eficientă a funcţionării oricărui grup, oricărui organism, 
este inclusă activitatea de planificare, organizare şi control al atingerii 
obiectivelor propuse. 
 O strategie adecvat concepută va fi transmisă prin intermediul unei 
multitudini de acte de limbaj, printre care ordinul, asociat directivităţii şi 
asertivităţii, deţine primul loc. 
 Consilierii în comunicare evidenţiază: 

• finalitatea ordinului (atât pentru cel care îl enunţă, cât şi pentru cei 
care îl execută, dar îl şi discută în situaţia în care apare irelevant 
pentru valorile şi misiunea firmei); 

• conţinutul (formulare non ambiguă, precisă în termeni de dată, 
număr de participanţi etc); 

• persoana căreia i se adresează; 
• maniera de adresare (cuvintele potrivite însoţite de indici paraverbali 

şi non verbali adecvaţi); 
 

 „Dacă nu există vânt favorabil pentru cel care nu ştie încotro se 
îndreaptă” (Seneca) devine imperios necesar ca managerul să fie directiv – 
să definească sarcinile colaboratorilor, să vizeze obiectivele, să controleze 
rezultatele, să aibă viziunea departamentelor şi a întreprinderii. 
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 Stilul directiv funcţionează pe baza: 
• constatării faptelor (recadrarea realului); 
• injoncţiuni (ordinul); 
• elaborării planului. 

 
 
 VI.5. COMUNICAREA NONVERBALĂ ŞI PARAVERBALĂ  
 

Comunicarea nonverbală apare prin manipularea factorilor nonver-
bali (personali şi/sau ai interlocutorului). Dintre aceştia, cei mai importanţi 
sunt: surâsul (zâmbetul), privirea aprobativă, strângerea de mână, gesturi 
amical-familiare, contactul corporal (o bătaie uşoară pe spate, cuprinderea 
umerilor). Acestea sunt forme paralele ale comunicării ce pot susţine, 
dezvolta, nuanţa sau, dimpotrivă, diminua şi contrazice mesajul comunicat 
verbal. 

Comunicarea paraverbală însoţeşte şi colorează comunicarea 
verbală. Dintre factorii paraverbali ai comunicării: tonalitate, ritm, intonaţie, 
volumul vocii.                                
 
  
 VI.6. COMUNICARE ŞI MOTIVAŢIE  
 
 Mesajele emise sau receptate pe diferite canale şi sub diverse coduri 
sunt strâns legate de trebuinţe, motive, interese, idealuri, convingeri şi 
concepţii. Putem spune că alegerea partenerului (grupului, sistemului) sau 
alegerea combinaţiilor de la nivelul mesajului ţine de orientarea motivaţio-
nală. La fel, alegerea codului (verbal, nonverbal, paraverbal) sau tipului de 
feedback folosit în comunicare ţine de orientarea motivaţională. 
 Aşa ne putem explica de ce acelaşi mesaj produce efecte diferite în 
medii diferite sau chiar în acelaşi mediu în momente diferite (salutul poate fi 
decodificat ca agresiv sau jovial în raport cu starea motivaţională personală). 

 Formele motivaţiei: 
• Sub aspectul sursei, motivaţia poate fi intrinsecă (generată şi 

susţinută direct de subiect: dorinţa de a elabora un mesaj, teorie, fără 
a aştepta o întărire externă) sau extrinsecă (generată şi susţinută din 
afara subiectului, dar rezonând cu o trebuinţă a acestuia - a comunica 
pentru a primi o laudă, a evita pedeapsa sau a câştiga un bun 
oarecare). 

• Sub aspectul susţinerii pe anumite structuri psihice, motivaţia poate 
fi cognitivă (generată de nevoia de a şti, a cunoaşte, a schimba, a 
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imagina, a înţelege, a explica, a rezolva cu un scop în sine) şi 
afectivă (generată de obţinerea aprobării, protecţiei emoţionale, 
simpatiei, consolării). 

• Sub aspectul efectului stimulării, poate fi pozitivă (generată de 
laudă, apropiere, încurajare, susţinere) şi negativă (generată de 
pedeapsă, blamare, refuz).  

 
 Punând în relaţie motivaţia cu procesul de comunicare acceptăm că, 
în funcţie de forma motivaţiei care a generat comunicarea, mesajul, 
semnificaţiile şi efectele acestuia se modifică. 

 - un mesaj de tip glumă satisface trebuinţa ludică, de relaxare; 
 - un mesaj senzual satisface trebuinţa de a cultiva relaţii erotice, 
 sociale; 
 - un mesaj justificativ satisface trebuinţa de contracarare, de 
 securizare; 
 - un mesaj tip iniţiere satisface trebuinţa de afiliere, de cooperare; 
 - un mesaj tip insultă satisface trebuinţele de conservare sau 
 presiunile agresive, de rejecţie. 

 
 Relaţiile interpersonale 
 Definiţie: “Un tip de relaţii sociale stabilite între persoane (şi nu 
grupuri, instituţii sau colectivităţi) şi reglate într-o măsură semnificativă 
de necesităţile umane individuale”. 
 Rolul relaţiilor interpersonale: 
 • patogen: generatoare de inhibiţii, dependenţă, manipulare, 
închidere, neîncredere, ostilitate,  concurenţă; 
 •  suportiv: generatoare de stimă, acceptanţă, sinceritate, toleranţă 
reciprocă. 
 
 Relaţiile interpersonale sunt reglate de status şi rol. 
Status – poziţia relaţională ocupată de o persoană, poziţie care îi conferă un 
ansamblu de obligaţii şi drepturi ce-i reglează interacţiunea cu alte persoane 
cu alt status (fiică, soţie, funcţionar). 
Rol - modelul de conduite relative la o anumită poziţie, într-un ansamblu de 
interacţiuni. 
  
 Formarea pentru comunicare în scop profesional (atât la nivelul 
individului, cât şi al organizaţiei) vizează:  

• optimizarea comunicării manageriale în vederea elaborării de 
strategii ale întreprinderii şi a animării şi organizării echipelor; 
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• perfecţionarea comunicării departamentelor de comunicare în 
vederea implementării celor mai adecvate tehnici, strategii şi tactici 
de comunicare internă şi externă; 

• introducerea şi dezvoltarea activităţii de coaching (formarea 
persoanelor şi a echipelor pentru un domeniu precis de activitate, 
altfel spus asigurarea ştafetei, a schimbului de mâine); 

• formarea grupurilor de sarcină dintr-un domeniu pentru 
activitatea în grup (luarea deciziilor, consultarea, rezolvarea de 
probleme care se realizează doar printr-o participare şi dinamică de 
grup adecvată, altfel spus contextualizată şi contextualizantă). 
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CAPITOLUL VII 

CAMPANII DE PROMOVARE A SĂNĂTĂŢII 
 

 Dr. Eduard Petrescu 
 
 

 VII.1.  PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII PRIN COMUNICARE 
 
 Este dificilă definirea stării de sănătate, dar este îndeobşte agreat că a 
fi sănătos este mult mai mult decât „a nu fi bolnav”. Starea de sănătate 
include, de asemenea, şi “starea de bine” şi abilitatea persoanei de a-şi 
atinge potenţialul. Organizaţia Mondială a Sănătăţii defineşte promovarea 
sănătăţii ca: “procesul care permite unei persoane să îşi controleze şi să îşi 
îmbunătăţească starea de sănătate”.   
 Sănătatea este influenţată de mai mulţi factori. Unii, precum stilul de 
viaţă şi comportamentul, pot fi controlaţi de către individ, dar în general 
oamenii au puţin control asupra unor probleme precum veniturile, condiţiile 
de locuit, reţelele de transport sau calitatea aerului. Promovarea sănătăţii ia 
în considerare şi nevoia de a crea mediul favorabil unor alegeri benefice 
pentru sănătate. De asemenea, recunoaşte şi nevoia de a furniza informaţii 
potrivite şi la timp pentru a ajuta oamenii să facă „alegeri sănătoase”.   
Promovarea sănătăţii este diferită de promovarea unor produse sau servicii 
comerciale. „Sănătatea” nu este palpabilă la fel cum este un produs 
comercial şi beneficiile în a urma îndemnul unui mesaj de sănătate nu sunt, 
în multe cazuri, obţinute imediat. În cazul produselor şi serviciilor comer-
ciale beneficiile vin imediat după ce publicului consumator i se cere să 
acţioneze într-un anumit fel 
 O campanie implică furnizarea coordonată de informaţii sau o serie 
de evenimente şi activităţi. Scopul unei campanii de informare publică poate 
fi oricare dintre următoarele, sau o combinaţie a lor: 

 - să schimbe credinţe şi atitudini; 
 - să furnizeze noi informaţii; 
 - să încurajeze adoptarea unor practici noi sau o schimbare a stilului 
 de viaţă. 
 

 Ideal este să comunici un mesaj simplu. Este dificil să schimbi atitu-
dini sau să încurajezi oamenii să adopte comportamente noi mai ales dacă 
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asta implică un efort de renunţare la comportamente curente care produc 
satisfacţii şi bucurie.  
 Este important, de asemenea de ţinut minte că un mesaj nu poate fi 
transmis către populaţia generală. Asta pentru că nici măcar un mesaj simplu 
nu poate fi transmis  eficient şi înţeles de către un public atât de divers ca 
vârste, nevoi şi interese ca populaţia generală. Un element cheie al 
succesului unei campanii de informare publică este definirea, cât se poate de 
restrâns, a celor care se doreşte să răspundă la respectiva campanie.  
 
 Exemple de definiţii ale promovării sănătăţii prin comunicare 

• Definiţia 1. Procesul de promovare a sănătăţii prin diseminarea de mesaje 
prin intermediul mass media, canalelor interpersonale sau a evenimentelor. 
Poate include activităţi diverse precum interacţiunea clinician-pacient, 
cursuri, grupuri de suport, transmiterea de materiale prin poştă, linii 
telefonice tip hotline, campanii mass media sau evenimente. Eforturile pot fi 
direcţionate către indivizi, reţele, grupuri, organizţatii, comunităţi sau chiar 
catre naţiuni. (Health  Communication Unit, Centre for Health Promotion, 
University of Toronto). 

• Definiţia 2. „Locul unde practicile bune de promovarea a sănătăţii se 
întâlnesc cu practicile bune de comunicare” (Irv Rootman and Larry 
Hershfield, “Health Communication Research: Broadening the Scope,” în 
Health Communication, 6(1), 69-72) 

• Definiţia 3. Campaniile cuprinzătoare de promovare a sănătăţii sunt: 
- încercări cu scop clar de a informa, persuada sau motiva o schimbare 

de comportament; 
- în mod ideal orientate către individ, reţele, organizaţii sau societate; 
- ţintind o audienţă mai largă şi bine definită (deci nu reprezintă 

exclusiv persuasiune de la om la om); 
- duc la beneficii necomerciale pentru individ şi/sau societate; 
- se desfăşoară pe o perioadă dată de timp de la câteva săptămâni la 

mai mulţi ani; 
- sunt cele mai eficiente atunci când includ o combinaţie de activităţi 

media, interpersonale şi evenimente; şi  
- implică dezvoltarea unui set structurat de activităţi de comunicare 

care să includă minimum producerea şi distribuirea de mesaje. 
(Everett M. Rogers, and J. Douglas Storey, “Communication Campaigns,” 
în Charles R. Berger and Steven H. Chaffee (eds.) Handbook of 
Communication Science, Sage: Newbury Park, CA, 1988) 
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 Folosirea canalelor de comunicare pentru promovarea sănătăţii   
 S-a constatat că cea mai eficientă modalitate de comunicare a unei 
informaţii de sănătate este combinarea media cu comunicarea interpersonală 
şi cu evenimentele. Cele trei tipuri de abordări se potenţează reciproc în mai 
multe feluri:  

- mass -  media se utilizează numai pentru anumite obiective de 
comunicare, dar nu pentru toate. De exemplu, implicarea şi interacţi-
unea limitate sunt posibile numai prin media. Din acest motiv, o 
combinaţie de media şi comunicare interpersonală este mai eficace. 
Comunicarea interpersoanlă vine firesc după cea prin media, o dată 
ce liderii de opinie şi alţii împărtăşesc ceea ce au învăţat de la media, 
sprijină mesajele respective şi contribuie la creşterea impactului 
acestora, 

- comunicarea inter-personală permite  o participare mai mare acolo 
unde interacţiunea şi feedback-ul sunt necesare. Poate fi mai 
eficientă prin utilizarea materialelor tipărite, audio-video sau altor 
mijloace multimedia, 

- evenimentele combină media şi comunicarea interpersonală şi sunt 
deseori promovate şi reflectate de media (ştiri şi reportaje). 
Evenimentele ar trebui să fie organizate în aşa fel, încât să stârnească 
interesul media pentru a le reflecta. Din acest motiv, reflectarea în 
media este un obiectiv cheie şi un indicator de succes al eveni-
mentelor. Acest tip de abordare combinată atinge un număr mare de 
persoane dar permite şi participarea prin comunicare interpersonală. 

 
 Tipuri de comunicare pentru sănătate  

1. Comunicare persuasivă sau comportamentală. Aceasta include 
eforturile de a persuada o audienţă să adopte o idee sau o practică. 
Include tehnicile de marketing social. 

2. Comunicare a riscului. Se referă la ajutarea indivizilor să înţeleagă 
natura şi seriozitatea  unor riscuri, astfel încât să ia decizii informate 
despre cum să trateze acele riscuri. Ideal, comunicarea riscului este 
„un proces interactiv de schimb de informaţii între indivizi, grupuri 
şi instituţii”  (Canada National Research Council, 1989). 

3. Advocacy prin media. Este folosirea strategică a media pentru a 
promova o iniţiativă de politică publică (US Department of Health 
and Human Services, 1989). 

4. Educaţia prin divertisment – edutainment. Implică folosirea 
producţiilor de divertisment precum show - urile TV, radio, benzile 
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desenate, teatrul etc pentru a transmite mesaje persuasive şi lecţii 
despre probleme de sănătate. 

5. Comunicarea interactivă pentru sănătate. Este definită ca şi 
interacţiunea unui individ – consumator, pacient, cadru medical – 
prin intermediul unei tehnologii sau a unui mijloc electronic pentru a 
accesa sau transmite informaţie de sănătate sau pentru a primi sfaturi 
şi sprijin într-o problemă de sănătate. 

6. Comunicarea participatorie. Aceasta presupune implicarea 
populaţiei ţintă în planificarea şi implementarea unei campanii de 
comunicare 

 
 

VII.2. EFICACITATEA UNEI CAMPANII DE COMUNICARE 
COMPREHENSIVĂ 
 

 Studii internaţioanale 
 O analiză a datelor cantitative rezultate din toate campaniile de 
promovarea a sănătăţii din SUA din 1980 încoace a fost făcută pentru a 
determina impactul acestora din punctul de vedere al unor obiective cheie, 
respectiv: 

(i) Conştientizarea (awareness): Toate cele 15 campanii care au 
urmărit creşterea conştientizării au avut succes. Simpla 
recunoaştere a mesajului a fost de 46% în medie, iar media 
creşterii conştientizării după campanie faţă de cea de înaintea 
campaniei a fost de 25% 

(ii) Căutarea informaţiei: Campaniile media au înregistrat în 
general succese în a determina oamenii să caute informaţii 
suplimentare, mai ales prin intermediul liniilor telefonice 
dedicate şi prin servicii de referire. 

(iii) Cunoştinţe: În 14 dintre campaniile evaluate s-a înregistrat 
impact asupra cunoştinţelor. Atunci când populaţia ţintă este 
expusă corect la campanie se pot înregistra creşteri importante 
chiar până la 60% a celor care dobândesc cunoştinţe despre 
problema semnalată.  

(iv) Atitudini: 14 din 16 evaluări au identificat îmbunătăţiri 
semnificative ale atitudinilor după campanie. Când expunerea 
populaţiei ţintă a fost una adecvată s-a înregistrat până la 38% 
schimbare de atitudini. În general însă, schimbarea de atitudini 
a fost una redusă. 
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(v) Intenţia de comportament: Doar 3 din cele 7 evaluări care au 
luat în calcul acest aspect au arătat schimbări în intenţia de 
comportament. Intenţia de schimbare a variat între 19 şi 73%.  

(vi) Comportament: Din cele 29 de evaluări care au evaluat 
schimbarea de comportament, doar 20 au arătat succes. 
Valoarea mediană a schimbării a fost de 29% cu o variaţie 
între 4 şi 74%.   

 
 Un element important al acestei evaluări făcută în SUA este cel al 
strategiei de campanie. Campaniile media făcute în izolare de alte strategii 
au arătat un efect limitat.  
 
 Componentele unei campanii de promovarea a sănătăţii eficiente  
 În acest subcapitol sunt listate condiţiile cheie pentru o campanie de 
succes aşa cum au rezultat ele din revizuirea literaturii şi din discuţii cu 
specialişti din Canada (The Health Communication Unit, at the Centre for 
Health Promotion, University of Toronto). Conform acestora, o campanie de 
succes are următoarele caracteristici: 

• implică persoane de decizie din media şi din administraţie în 
proiectarea şi implementarea campaniei; 

• targhetează cu grijă audienţa pe care vrea să o atingă; 
• segmentează audienţa folosind variabilele legate de atitudini, 

valori şi crezuri, mai curând decât pe cele legate de caracteristici 
demografice; 

• foloseşte tehnici de evaluare formativă pentru a aprecia şi a 
îmbunătăţi abordarea în timpul planificării şi implementării; 

• foloseşte pretestarea pentru a se asigura că mesajele dezvoltate 
au efectul aşteptat asupra audienţei ţintă; 

• se adresează acelor cunoştinţe şi credinţe ale publicului ţintă care 
împiedică adoptarea comportamentului dorit de campanie; 

• stabileşte obiective realiste, mai degrabă modeste, de schimbare 
a comportamentului; 

• se adresează contextului mai larg social, structural şi de mediu 
care influenţează problema de sănătate vizată de campanie; 

• foloseşte variate mijloace media (TV, Radio, tipărituri etc); 
• combină canalele media cu activităţi în comunitate, cu grupuri 

sau indivizi; 
• foloseşte celebrităţile pentru a atrage atenţia publicului asupra 

problemelor; 
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• introduce mesaje de promovare a sănătăţii în programe de 
divertisment; 

• este coordonată cu furnizarea de servicii directe (ex. hotline 
pentru informare şi consiliere) astfel încât intenţia de schimbare 
de comportament să fie imediat exploatată; 

• direcţionează mesajele către persoane cheie din publicul ţintă, în 
special către acelea care au influenţă interpersonală; 

• alege cu grijă persoanele promovate ca modele pozitive pentru a 
reduce riscul ca acestea să devină contra modele;  

• combină anunţurile de utilitate publică (AUP) şi cu alte activităţi 
recunoscând că acestea singure nu pot aduce schimbările de 
comportament dorite; 

• foloseşte mass media ca un mijloc de creştere a vizibilităţii; 
• foloseşte guvernul, autorităţile ca pe o sursă de fonduri şi pentru 

a asigura leadership-ul în probleme controversate; 
• repetă un singur mesaj; 
• consideră judicios planificarea în timp a activităţilor (nu se 

promovează servicii înainte ca acestea să fie disponibile sau bine 
organizate etc.); 

• pune accent pe schimbarea pozitivă a comportamentului mai 
mult decât pe consecinţele negative ale comportamentului actual 
(promovarea fricii este arareori o strategie de succes); 

• combină mesajele bazate pe frică (atunci când sunt folosite) cu 
mecanisme de reducere a anxietăţii pe care această frică o 
creează; 

• subliniază răsplata care rezultă din adoptarea unui comportament 
mai degrabă decât consecinţele negative ale continuării acestuia; 

• comunică beneficiile care rezultă din adoptarea unui anumit 
comportament concordant şi decurgând din motivele, nevoile şi 
valorile audienţei ţintă; 

• concentrează atenţia audienţei ţintă pe consecinţele imediate şi 
cele mai probabile ale unui anumit comportament; 

• se concentrează pe rezolvarea conflictelor potenţiale dintre cei 
care fac cercetarea determinanţilor de sănătate şi cei care crează 
mesajele de comunicare. 

 
 
 



 108 

 VII.3. CE POATE ŞI CE NU POATE FACE COMUNICAREA 
 PENTRU PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII 
 
 Pentru a comunica cu succes este imperios necesar să se înţeleagă ce 
poate şi ce nu poate face o campanie de promovare a sănătăţii. Comunicarea 
pentru sănătate sau promovarea sănătăţii prin comunicare este unul din 
instrumentele pentru îmbunătăţirea stării de sănătate. Pentru a rezolva însă o 
problemă de sănătate, trebuie operate schimbări la nivelul serviciilor, 
tehnologiilor, regulilor şi politicilor.  
 
 Comunicarea singură poate să: 

• ducă la creşterea cunoştinţelor şi conştientizării publicului ţintă 
despre o problemă de sănătate şi despre soluţiile la acea 
problemă; 

• influenţeze percepţiile, credinţele şi atitudinile care pot duce la 
schimbarea normelor sociale; 

• determine acţiune în sensul indicat de campanie; 
• demonstreze sau să ilustreze comportamente sănătoase; 
• reconfirme cunoştinţe, atitudini sau comportamente; 
• arate beneficiile unei schimbări de comportament; 
• promoveze o poziţie privind o problemă de sănătate sau o 

politică; 
• ducă la creşterea cererii şi sprijinului pentru un anume serviciu 

de sănătate; 
• ducă la contestarea sau negarea unor mituri şi a unor concepţii 

greşite; 
• întărească relaţiile între organizaţii. 

 
 Comunicarea combinată cu alte strategii poate să: 

• determine o schimbare susţinută în care un individ adoptă şi 
menţine un nou comportament sănătos sau o organizaţie adoptă 
şi menţine o direcţie nouă de politică; 

• învingă o barieră sau o problemă sistemică în calea accesului la 
îngrijiri. 

 
 Comunicarea nu poate să: 

• compenseze îngrijirile medicale inadecvate sau lipsa accesului la 
servicii de sănătate; 

• producă schimbare susţinută a comportamentelor legate de sănă-
tate în absenţa unui program mai larg de schimbare care să 
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includă componente ale serviciilor de sănătate, tehnologiei sau 
schimbărilor politicilor şi normelor; 

• fie în egală măsură eficientă în rezolvarea tuturor aspectelor 
generate de un anumit subiect care poate fi complex sau asupra 
căruia publicul ţintă poate avea păreri preconcepute asupra 
mesajului sau asupra celui care  transmite mesajul.  

 
Comunicarea poate genera mai multe tipuri de schimbare 

 Programele de comunicare pentru sănătate pot determina schimbări 
la nivelul indivizilor, organizaţiilor, comunităţilor sau al societăţii în 
ansamblu. 

(i) Nivelul individual - este nivelul fundamental al comunicării 
pentru sănătate deoarece comportamentul individual afectează 
starea de sănătate. Comunicarea poate influenţa conştienti-
zarea, cunoştinţele, atitudinile, autoevaluarea, deprinderile 
individuale şi dedicarea individului pentru o schimbare de 
comportament.  

(ii) Nivelul de grup - grupurile informale de care persoanele 
aparţin şi structurile comunitare pe care aceştia le frecventează 
pot avea un impact semnificativ asupra sănătăţii lor. Exemplu; 
relaţiile dintre clienţii şi angajaţii unui restaurant, dintre cei 
care frecventează aceiaşi sală de gimnastică, dintre copii şi 
părinţi în cadrul aceleiaşi şcoli, dintre angajaţii aceluiaşi birou, 
dintre pacienţi şi cadre medicale la o clinică medicală. Activi-
tăţile la acest nivel pot folosi în mod eficient relaţiile informale 
care se creează în aceste locaţii.  

(iii) Nivelul organizaţiilor Organizaţiile sunt grupuri cu structuri 
definite, precum asociaţiile, cluburile sau grupurile civice. 
Această categorie poate include şi firmele, agenţiile guverna-
mentale sau alte instituţii. Organizaţiile pot să transmită 
mesaje de sănătate către membrii lor şi pot face shimbări de 
politici care să încurajeze schimbările individuale 

(iv) Nivelul comunităţilor Liderii de opinie din comunităţi sau 
decidenţii pot fi aliaţi puternici şi eficienţi pentru a influenţa 
politicile, produsele şi serviciile care împiedică sau din contră 
sprijină activităţile oamenilor. Prin influenţarea comunităţilor, 
programele de comunicare pentru sănătate pot promova creşte-
rea conştientizării despre un anume aspect, schimbări în 
atitudini şi credinţe şi sprijin de grup sau instituţional pentru 
comportamente dezirabile. În plus, comunicarea poate milita 
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pentru schimbări structurale sau de politici în comunitate care 
încurajează comportamentele sănătoase.  

(v) Nivelul societăţii. Societatea, per ansamblu, influenţează com-
portamentul individual prin norme şi valori, atitudini şi opinii, 
legi şi politici şi prin crearea mediilor economice, culturale şi 
de informaţii.  Programele de comunicare pentru sănătate care 
ţintesc nivelul societăţii pot schimba atitudinile şi comporta-
mentele individuale şi implicit schimbă normele sociale. 
Intervenţiile de a reduce consumul de alcool la volan (în 
SUA), de exemplu, au dus la schimbarea atitudinilor indivi-
duale şi ale societăţii, comportamentelor şi politicilor prin 
multiple forme de intervenţie, inclusiv prin comunicare. 

 
 Programele de comunicare pot include multiple metode de 
influenţare 
 Cei care promovează sănătatea prin comunicare pot utiliza o largă 
varietate de metode pentru a construi programe care să se potrivească cu 
circumstanţe specifice. Printre acestea se numără: 

1. descifrarea media – este vorba de a învăţa o anumită audienţă (de 
obicei tineri) să disece mesajele media pentru a se identifica 
motivele celor care le promovează. O altă posibilitate este acea de a-i 
învăţa pe comunicatori cum să compună mesaje adaptate tipologiei 
şi caracteristicilor populaţiei ţintă 

2. militarea prin intermediul media urmăreşte schimbarea modului în 
care se iau deciziile privind sănătatea prin influenţarea mass media 
în alegerea subiectelor legate de sănătate şi prin construcţia 
dezbaterii privind aceste probleme 

3. relaţiile publice - promovarea includerii mesajelor despre sănătate 
sau comportamente în mass media 

4. publicitatea - plasarea de mesaje de utilitate publică sau mesaje 
plătite în media sau în spaţiile publice, pentru a creşte conştienti-
zarea despre un produs, serviciu sau comportament 

5. educaţia prin divertisment - urmăreşte introducerea de mesaje de 
promovare a sănătăţii în programele de ştiri sau divertisment sau 
eliminarea unor mesaje contraproductive sănătăţii din aceleaşi pro-
grame. Poate, de asemenea, urmări obţinerea sprijinului industriei de 
divertisment în promovarea unei probleme de sănătate  

6. educaţia/instrucţia individuală sau de grup urmăreşte influen-
ţarea, consilierea şi crearea de deprinderi în sprijinul unor 
comportamente sănătoase 
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7. dezvoltarea parteneriatelor - urmăreşte creşterea sprijinului sau 
implicării într-un program prin combinarea influenţei, capacităţilor şi 
resurselor diverselor tipuri de organizaţii, guvernamentale şi negu-
vernamentale, profit sau non-profit 

 
 
 VII.4. PAŞII PENTRU DEZVOLTAREA UNEI CAMPANII DE 
 PROMOVARE A SĂNĂTĂŢII PRIN COMUNICARE 
 
 Pentru ca un program de comunicare să fie de succes el trebuie să se 
bazeze pe înţelegerea nevoilor şi percepţiilor audienţei ţintă. Acestea se pot 
însă modifica odată cu timpul în care proiectul de comunicare progresează. 
Pentru o mai bună înţelegere a procesului, acesta a fost împărţit în 4 etape 
mari: 1) Planificarea şi dezvoltarea strategiei, 2) Dezvoltarea şi pretestarea 
conceptelor, mesajelor şi materialelor, 3) Implementarea programului, 4) 
Evaluarea impactului şi ajustarea programului. 
 Aceste etape sunt parte a unui proces ciclic iterativ în care ultima 
etapă alimentează prima etapă într-un proces continuu de planificare, 
implementare şi ajustare a calităţii.  
 
• Etapa 1: Planificarea şi dezvoltarea strategiei 
 În timpul acestei etape se creează planul care stă la baza progra-
mului. Rezultatele aşteptate după această etapă sunt:  

• identificarea modului în care organizaţia poate folosi eficient şi 
eficace comunicarea pentru abordarea unei probleme de sănătate;  

• identificarea audienţei/publicului ţintă; 
• folosirea cercetării pentru desenarea strategiei şi a obiectivelor de 

comunicare; 
• planuri de comunicare elaborate care să includă şi activităţile, 

parteneriatele şi cercetările de base-line fată de care rezultatele 
finale vor fi raportate. 

 Planificarea este crucială pentru succesul oricărui program de 
comunicare pentru promovarea sănătăţii. Efectuarea planificării cu grijă 
poate evita crizele şi blocajele din implementare şi eventualele costuri 
suplimentare generate de acestea.  
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 Paşii propuşi pentru procesul de planificare 

a. Evaluarea problemei de sănătate şi identificarea posibilelor soluţii 
Cu cât se înţelege mai mult o problemă de sănătate, cu atât mai bine se poate 
planifica un program de comunicare care să o abordeze. Acest proces 
presupune o colectare de date pentru a descrie problema, respectiv: cine este 
afectat şi ce se întâmplă versus ceea ce ar trebui să se întâmple. Făcând asta 
se poate decide şi cum ar putea comunicarea să ajute la rezolvarea 
problemei. În timpul acestei subetape esenţialul este adunarea a cât mai 
multe date despre problemă şi ce s-a făcut până la momentul acela pentru a 
o adresa. Procesul presupune revizuirea datelor disponibile, identificarea 
activităţilor curente şi a nevoilor, obţinerea de noi date care sunt considerate 
necesare, identificarea componentelor unei posibile soluţii şi analiza 
oportunităţii folosirii comunicării din perpectiva problemei, dar şi din 
perspectiva organizaţiei care trebuie să o iniţieze.  

b. Definirea obiectivelor comunicării 
Definind obiectivele se poate alege între activităţile de comunicare posibile 
şi se poate determina tipul de mesaj şi conţinutul care va fi folosit în fiecare 
activitate. Odată definite şi agreate obiectivele comunicării ele vor servi 
pentru a stabili ce efecte trebuie măsurate. Este important ca obiectivele să 
fie realizabile şi rezonabile. Multe eforturi de comunicare eşuează din cauză 
că obiectivele iniţiale sunt nerealiste. În general, este imposibil să obţii o 
schimbare de 100%. În domeniul vânzărilor comerciale, de exemplu, o 
creştere de 2-3% este considerată un succes. Pe de altă parte, însă, teama de 
eşec nu trebuie să împiedice stabilirea unor obiective măsurabile. Fără ele 
este imposibil de determinat dacă programul a avut succes sau dacă se 
desfăşoară în direcţia dorită şi asta ar putea reduce pe viitor sprijinul pentru 
program din partea finanţatorilor şi a partenerilor.  

c. Definirea şi înţelegerea publicului ţintă 
În această etapă se decide cine va fi publicul ţintă pe baza analizei făcută la 
punctele anterioare. Identificarea populaţiei ţintă trebuie începută pe baza 
informaţiilor epidemiologice asupra problemei: cine este cel mai afectat, 
cine este la risc?, dar şi pe baza altor factori care contribuie la problemă. 
Populaţia ţintă este de obicei definită în mod mai larg folosind câteva 
elemente de descriere (de exemplu tineri 15 – 24 de ani). Audienţa ţintă se 
extrage din această populaţie ţintă, dar este definită mai restrâns luând în 
calcul caracteristici precum atitudinile, locaţia sau tipologia de comporta-
ment. Deoarece abilitatea şi voinţa audienţei ţintă de a îşi schimba 
comportamentul afectează măsura în care obiectivele comunicării sunt 
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rezonabile şi realistice, este recomandat ca selectarea audienţei ţintă şi 
dezvoltarea obiectivelor comunicării să se facă în acelaşi timp, în tandem. 

d. Explorarea contextului, canalelor şi activităţilor celor mai potrivite 
pentru a atinge audienţa ţintă.  
În această sub etapă trebuie analizate cele mai bune modalităţi de a atinge 
audienţa ţintă. În primul rând trebuie identificat contextul (timp, loc, 
dispoziţie a audienţei) în care audienţa este cea mai receptivă şi cea mai 
capabilă să reacţioneze la mesaje. Apoi trebuie identificate canalele prin 
care mesajele programului pot fi transmise şi activităţile care pot să le 
transmită. În luarea acestor decizii trebuie cântărit ce va avea efectul cel mai 
bun atât în atingerea audienţei cât şi în livrarea mesajului.  
 Pentru identificarea contextului cel mai potrivit pentru transmiterea 
mesajelor către audienţa ţintă trebuie luate în calcul: 

• locurile în care programul poate ajunge la audienţă (la şcoală, la 
locul de muncă, în maşină, la un eveniment al comunităţii, la un 
serviciu de sănătate etc.); 

• momentul când audienţa este cea mai atentă şi deschisă efortului 
de comunicare al programului; 

• locurile în care audienţa poate să pună în practică mesajele 
primite; 

• locurile sau situaţiile în care audienţa va considera mesajul ca 
fiind cel mai credibil. 

 Explorarea canalelor şi activităţilor trebuie să ia în calcul faptul că 
astăzi canalele sunt mult mai numeroase, mult mai specializate şi sunt un 
rezultat al diversificării serviciilor atât de comunicare cât şi de sănătate. 
Principalele canale care trebuie considerate sunt: interpersonal, de grup, de 
organizaţie şi comunitate, mass media şi canalele digitale interactive.  
 
e. Identificare potenţialilor parteneri şi dezvoltarea planurilor de 

parteneriat.  
Cooperarea cu alte organizaţii poate fi o cale cost-eficientă de a creşte 
credibilitatea şi acoperirea programului. Printre beneficiile parteneriatelor se 
regăsesc: 

• accesul mai facil la audienţa ţintă; 
• creşterea credibilităţii mesajelor dacă audienţa ţintă consideră un 

potenţial partener ca pe o sursă credibilă; 
• creşterea numărului de mesaje care se pot împărtăşi cu audienţa 

ţintă; 
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• creşterea resurselor financiare sau inkind; 
• expertiză suplimentară; 
• cofinanţare a evenimentelor şi activităţilor. 

 Parteneriatul poate fi iniţiat cu una sau mai multe organizaţii. Unele 
proiecte de comunicare pot necesita coordonarea cu reţele de organizaţii sau 
chiar înfiinţarea de astfel de reţele care să aibă obiective comune. Parte-
neriatul poate fi iniţiat în sprijinirea unor poziţii comune sau pentru 
implementarea în comun a unor activităţi. Pentru a stimula parteneriatul 
trebuie considerate beneficiile pe care acesta le poate oferi: credibilitate 
crescută, acces la date, asigurarea acurateţei mesajelor etc.  

f. Dezvoltarea unei strategii de comunicare pentru fiecare audienţa 
ţintă şi creionarea planului de comunicare  

După parcurgerea etapelor de mai sus urmează elaborarea strategiei pe care 
programul o va avea pentru a atinge o anumită audienţa ţintă cu un anumit 
tip de mesaje pentru a genera un anumit tip de răspuns. Strategia este văzută 
ca un set de principii de ghidare pentru toate produsele şi activităţile 
programului. Ea va defini audienţa ţintă, va descrie ce acţiuni se aşteaptă să 
genereze programul în audienţa ţintă, va cuantifica beneficiile pentru audi-
enţa ţintă şi cum va fi atinsă audienţa ţintă. Strategia de comunicare este:  

• bazată pe cunoştinţele despre dorinţele, nevoile, valorile şi 
accesibilitatea audienţa ţintă; 

• ghidată pe cercetare generală despre comunicare şi de teorii şi 
modele comportamentale; 

• temperată de realităţile resurselor disponibile şi ale termenelor 
limită impuse; 

 
• Etapa 2: Dezvoltarea şi pretestarea conceptelor, mesajelor şi mate-
rialelor 

 Rezultatele aşteptate ale acestei etape sunt:  
• să fie dezvoltate mesaje relevante; 
• activităţile să fie planificate şi materialele concepute; 
• mesajele şi materialele să fie pretestate cu membrii ai audienţei 

ţintă. 
 Testarea reacţiei audienţei ţintă la mesajele dezvoltate este crucială 
pentru succesul unui program de comunicare. Şi pentru această etapă sunt 
identificate mai mulţi paşi: 
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 Revederea materialelor existente 
 Dezvoltarea şi producţia de mesaje şi materiale poate fi consuma-
toare de timp şi costisitoare. Acesta este însă un proces creativ cheie intr-un 
program de comunicare. Înainte de a dezvolta mesaje şi materiale noi, este 
necesar să fie cunoscute cele făcute deja în domeniu. În România nu există o 
bază de date generală cu acest tip de informaţii. Există însă baze de date pe 
domenii: www.informathiv.ro pentru HIV/SIDA de exemplu.  
 

 Dezvoltarea şi testarea conceptului mesajelor 
 Conceptele de mesaje sunt mesaje în forma neşlefuită. Acestea pot fi 
simple declaraţii sau declaraţii însoţite de o ilustrare vizuală. În această sub-
etapă se crează variante de mesaje care apoi vor intra în procesul de 
pretestare. Această etapă descrie componentele procesului de testare a 
conceptului de mesaje.  
 Se începe cu identificarea unui partener de creaţie, în general este 
vorba de departamentul de creaţie al unei agenţii de publicitate. Pentru ca 
aceste departamente de creaţie să producă variante viabile de mesaje trebuie 
să primească informaţii adecvate despre problema în cauză care va face 
obiectul campaniei. Este ceea ce numim un „brief de campanie”. Brieful 
trebuie însă să fie bine făcut, ceea ce de obicei nu este la îndemâna 
persoanelor fără pregătire în comunicare. De aceea, procesul de lucru între 
persoana de sănătate publică şi persoana de advertising trebuie să fie unul de 
învăţare reciprocă, pe baza unei relaţii de parteneriat mai degrabă, decât de 
subordonare, pentru ca rezultatele să fie cele aşteptate.  
 Se continuă cu considerarea caracteristicilor culturale ale audienţei 
ţintă. Pentru o comunicare eficientă, mesajele trebuie să ţină seama de 
normele culturale:  

• când se cere o schimbare de comportament ea nu trebuie să 
contravină acestor norme;  

• trebuie identificat dacă beneficiul promis în schimb este unul 
individual sau unul la nivelul comunităţii, pentru că norma 
culturală poate pune accentul pe individ sau pe comunitate, după 
caz; 

• trebuie definit ce imagine se portretizează. 
 Simbolurile, metaforele, elementele vizuale, tipurile de actori sau 
persoanele folosite, limbajul, muzica, toate acestea sunt legate de cultură şi 
trebuie potrivite cu contextul cultural al audienţei ţintă.  
 Important este, de asemenea, alegerea tipului de mesaj. Pentru a 
capta atenţia audienţei, oamenii pot fi înfricoşaţi, emotionaţi, făcuţi să râdă, 

http://www.informathiv.ro/
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făcuţi să se simtă bine sau alimentaţi cu informaţii factuale. Ce va funcţiona 
mai bine depinde de preferinţele audienţei, de ce se cere audienţei să facă şi 
de cum se va folosi mesajul pentru a le cere să facă ceva.  
Ultima fază a acestei sub-etape este testarea conceptului. O dată definită 
audienţa ţintă, strategia de comunicare şi conceptul mesajelor, testarea poate 
ajuta la alegerea tipului de mesaj, a purtătorului de mesaj şi a limbajului 
mesajului. Testarea este cu atât mai importantă dacă programul are ca 
subiect o problemă nouă. Testarea conceptelor va ajuta la economisirea de 
timp şi resurse pentru că va identifica care mesaje funcţionează mai bine cu 
care tip de audienţă.  
 

 Ce tip de materiale trebuie dezvoltate 
 O dată găsit conceptul mesajului care este eficient aplicat la audienţa 
dorită, urmează alegerea formatului de materiale (broşură, video, poster) 
care se potriveşte cel mai bine programului pe baza evaluării: 

(vii) naturii mesajului (complexitate, sensibilitate, stil); 
(viii) funcţiei mesajului (să atragă atenţia asupra unei probleme sau 

să înveţe o deprindere nouă); 
(ix) activităţilor şi canalelor identificate în Etapa 1 (dacă audienţa 

va fi mai uşor atinsă într-un anume loc sau printr-un anume tip 
de activitate); 

(x) bugetului şi celorlalte resurse. 
 Foarte important este ca materialele să fie potrivite cu activităţile şi 
canalele de comunicare pentru a contribui la atingerea obiectivelor de 
comunicare. Dezvoltarea de materiale noi poate fi o investiţie majoră şi de 
aceea trebuie corelate cantităţile necesare cu bugetul disponibil, cu mărimea 
audienţei şi cu metodele de distribuţie aflate la îndemână 
 

 Conturarea mesajelor şi materialelor 

 Pentru ca materialele să fie acceptate, folosite şi înţelese de audienţă 
trebuie asigurată: 

• acurateţea mesajului acurateţea ştiinţifică este esenţială, dar ea 
trebuie coordonată cu necesitatea ca mesajul să fie simplu de 
înţeles 

• consistenţa mesajului toate mesajele din toate materialele şi 
activităţile trebuie să se potenţeze reciproc şi să urmeze strategia 
de comunicare. Trebuie luată în calcul posibilitatea ca mesajul 
prezent să contravină unor mesaje anterioare. De asemenea, 
trebuie să existe o identitate grafică unică a tuturor elementelor 
campaniei 
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• claritatea mesajului - mesajele ideale sunt cele simple; ele 
conţin un număr limitat de termeni tehnici sau ştiinţifici. Cele 
scrise trebuie să fie uşor de citit. Reacţia sau acţiunea dorită de la 
audienţa ţintă trebuie să fie explicită 

• relevanţa faţă de audienţa ţintă - se poate obţine prin 
sublinierea beneficiilor suplimentare, care pot fi obţinute prin 
adoptarea unui anumit comportament (beneficii psihologice de 
tipul „vei avea control asupra ta”, altruistice de tipul „vei ajuta şi 
pe alţii făcând aşa”, economice de tipul „economiseşti şi bani 
dacă te laşi de fumat”). De asemenea, stilul de prezentare trebuie 
să fie cât mai apropiat de normele şi aşteptările audienţei, 
diferenţele regionale ale audienţei trebuie considerate, precum şi 
experienţa anterioară a audienţei la teme similare. Mesajele 
trebuie să fie, nu în ultimul rând, potrivite cu potenţialul 
audienţei de a face o schimbare funcţie de stadiul de schimbare 
al comportamentului în care se află (precontemplare, 
contemplare, pregătire, schimbare, menţinerea schimbării) 

• credibilitatea - prin folosirea unor surse credibile de informaţii 
şi prin folosirea cu atenţie şi selectiv a personalităţilor sau 
vedetelor. Vedetele aduc plus de imagine şi atenţie, dar pun 
probleme de coordonare cu un program încărcat sau pot deturna 
atenţia. De asemenea, alegerea vedetei unui post TV va face 
dificilă raportarea şi difuzarea  campaniei la posturile rivale 

• atractivitatea - prin producerea de materiale atractive pentru 
diverse segmente ale audienţei, prin producerea de materiale de 
calitate, prin folosirea la maxim a conceptului de edutainment 

 
 Pretestarea mesajelor şi materialelor 

 Doar membrii audienţei pot să arate reacţia pe care o au la mesaje şi 
materiale. De aceea pretestarea trebuie în mod necesar să îi implice. Dacă nu 
există suficiente resurse pentru pretestare se pot folosi metode mai puţin 
costisitoare. Testarea se poate face şi pe forme incipiente ale materialelor 
sau pe substitute (serie de desene în loc de un video, desen de mână al unui 
afiş în loc de o fotografie etc). Testarea cu membrii audienţei ţintă trebuie să 
urmărească: 
a. Evaluarea comprehensibilităţii – audienţa înţelege mesajul? 
b. Identificare punctelor tari şi slabe – care din materiale îşi ating scopul, 

adică atrag atenţia, informează, motivează şi care nu? 
c. Determinarea relevanţei la nivel individual – se identifică audienţa cu 

materialele respective? 
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d. Determinarea elementelor care induc confuzie, sensibilităţi sau 
controverse – abordarea unei anumite probleme face cumva publicul să 
se simtă necomfortabil? 

 Trecerea în revistă a limitărilor testării poate ajuta la o mai bună 
planificare a acestora şi la maximizarea utilizării. Astfel limitările sunt: 

• o pretestare este la fel de obiectivă cât este persoana care 
proiectează şi interpretează studiul 

• pretestarea nu poate da predicţii absolute asupra capacităţii de 
învăţare persuasiunii, schimbării de comportament sau 
efiecienţei comunicării 

• pretestarea nu este statistic precisă  
• pretestarea nu poate înlocui judecata unor experţi, ci poate, 

eventual, da elemente suplimentare pentru o mai bună judecată 
• pretestarea nu garantează succesul. În pofida unei bune 

pretestări şi planificări faza de producţie poate altera impactul 
materialelor. 

 
• Etapa 3: Implementarea programului 
 Această etapă constă de fapt în expunerea audienţei ţintă la campanie prin: 

a. promovarea şi distribuirea mesajelor şi a altor activităţi prin toate 
canalele disponibile 

b. urmărirea expunerii audienţei ţintă şi a reacţiei la program şi 
determinarea necesităţii ajustării (evaluarea procesului) 

c. revizuirea periodică a tuturor componentelor programului şi 
operarea de ajustări după cum este necesar 

 
 Etapele implementării pot fi grupate astfel: 

a. Pregătirea de implementare  
 Înainte de lansare se finalizează planificarea distribuţiei, promovării 
şi a procesului de evaluare. Se dezvoltă şi planul de lansare şi se produc 
materiale în cantităţi suficiente şi se pregăteşte personalul pentru activităţile 
care urmează.  

b. Lansarea programului 
 Lansarea se poate face „tăcut”, începând activităţile într-o arie 
restrânsă. Lansarea la scară mică poate permite ajustarea programului 
înainte de alocarea majorităţii resurselor. Această strategie de lansare poate 
fi utilă în special pentru programele pe scară largă care nu au mai fost 
încercate înainte.  
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 Lansarea se poate face şi printr-un eveniment de lansare. Un astfel 
de eveniment poate crea o cunoaştere mai largă a programului şi poate 
promova implicarea comunităţii. El poate fi: 

• independent şi bine planificat sau legat de un eveniment de 
notorietate în comunitate; 

• organizat şi finanţat în parteneriat. 
 Un eveniment de lansare trebuie de asemenea să atragă atenţia media 
şi să fie reflectat la secţiunile de ştiri. Elemente care pot asigura asta sunt: 

• poziţionarea programului dintr-o perspectivă care să îl facă 
interesant pentru media; 

• informarea media din timp pentru a asigura participarea; 
• invitarea mediei specializate (ziare locale, posturi radio şi TV 

locale, reviste); 
• lansarea activităţilor în mai multe locaţii; 
• producţia de media kit-uri care să faciliteze reflectarea adecvată 

din partea media; 
• invitarea la lansare a unor persoane publice de notorietate care 

pot atrage atenţia media. 

c. Menţinerea relaţiilor cu media şi după lansare 
 Programul poate fi promovat şi dacă media este convinsă să 
vorbească despre el şi după lansare. Pentru a avea o reflectare continuă a 
programului în media, trebuie dezvoltată şi menţinută o relaţie continuă cu 
aceasta prin: 

• dezvoltarea şi menţinerea unor contacte cheie în media; 
• planificarea reflectării media şi crearea de „ştiri” despre proiect; 
• identificarea şi trainarea unor persoane care să poată vorbi cu 

media; 
• urmărirea acoperirii media; 
• folosirea potenţialelor ştiri de ultimă oră. 

 Relaţia cu media este una complexă. Trebuie ştiut ce atrage media, 
respectiv: 

• poveşti cu potenţial de audienţă; 
• subiecte care incită la dezbatere, controversă sau chiar conflicte; 
• puncte de vedere noi sau chiar total diferite de cele vechi asupra 

unor probleme de interes public; 
• informaţii bune de context; 
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Trebuie de asemenea ştiut şi ce media nu acceptă: 
• să vorbească despre un subiect vechi, deja abordat; 
• să scrie despre un subiect după ce competitorii lor au făcut-o 

deja; 
• să primească date incomplete sau inexacte; 
• să primească telefoane în momente nepotrivite; 
• să fie presată să scrie despre ceva pe care l-a respins deja în 

repetate rânduri; 
• să fie presaţi de organizaţii care cred că o poveste este 

interesantă doar pentru că ele se regăsesc în acea poveste. 

d. Administrarea implementării, monitorizarea şi rezolvarea 
problemelor 

 Managementul unui program de promovarea a sănătăţii prin comu-
nicare nu este diferit de managementul oricărui alt program. Activităţile 
cheie includ monitorizarea activităţilor, staffului şi bugetului, rezolvarea 
problemelor, evaluarea procesului, măsurarea satisfacţiei audienţei, revi-
zuirea planurilor şi operaţiunilor. Planul de comunicare ar trebui să indice 
cum şi când vor fi folosite resursele, când au loc evenimentele şi când sunt 
programate evaluările de etapă. În cursul implementării pot apărea însă 
devieri. Periodic trebuie evaluat dacă: 

• activităţile sunt terminate în timpul planificat; 
• audienţa ţintă este atinsă cu mesaje; 
• anumite activităţi sau materiale sunt mai bune decât altele; 
• anumite aspecte din program trebuie schimbate sau chiar 

eliminate; 
• cheltuielile sunt în limita bugetului. 

 Problemele de implementare pot fi corectate dacă ele sunt identi-
ficate din timp.  

 
• Etapa 4: Evaluarea eficienţei şi operarea de ajustări 
 În această etapă se va folosi planul de evaluare a impactului elaborat 
în etapa 1, pentru a identifica schimbările pe care le-a produs sau nu 
programul în cunoştinţe, atitudini şi comportament. Evaluarea progresului şi 
cea a impactului vor spune dacă programul funcţionează şi de ce. 
Planificarea acestor evaluări trebuie însă să înceapă chiar înainte de lansarea 
programului.  
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a. Evaluarea de impact 
 Evaluarea de impact este importantă deoarece arată cât de bine a 
reuşit programul să îşi atingă obiectivele de comunicare şi ce se poate face 
pentru ca programul să fie mai eficient. Ilustrarea progresului este impor-
tantă pentru: 

• justificarea programului către finanţatori şi către management; 
• furnizarea de evidenţe a succesului şi a nevoii eventuale de 

resurse suplimentare; 
• creşterea înţelegerii şi sprijinului organizaţiei pentru activităţile 

de comunicare pentru sănătate ; 
• încurajarea continuării cooperării cu alte organizaţii. 

 Evaluarea poate fi de la foarte simplă până la foarte complexă, în 
funcţie de caracteristicile programului, de durata acestuia, de obiectivele de 
comunicare stabilite, de acoperirea programului, de numărul de parteneri 
implicaţi, de bugetul şi resursele umane disponibile pentru evaluare etc. 
Evaluarea poate necesita uneori utilizarea unor capacităţi şi competenţe din 
afara organizaţiei pentru a asigura acurateţea ei.  
 Evaluarea urmăreşte în general obţinerea de date cantitative şi/sau 
calitative prin cercetări specifice: 

• cercetarea cantitativă este folosită pentru a aduna informaţii 
obiective prin chestionarea unui număr relativ mare de persoane 
folosind un chestionar unic. Rezultatele sunt numerice (ex. 35% 
din populaţia X este conştientă de problema Y). Dacă cei care 
răspund la un chestionar sunt un eşantion reprezentativ al 
populaţiei vizate, atunci rezultatele se pot extrapola la toată 
populaţia vizată. Cercetarea cantitativă este utilă pentru a măsura 
prevalenţa unor cunoştinţe, atitudini sau comportamente în 
rândul audienţei ţintă. Metodele de cercetare cantitativă sunt 
utilizate predilect în cercetările de impact. 

• Cercetarea calitativă este folosită pentru a înregistra reacţiile şi 
impresiile unui număr limitat de membrii ai audienţei ţintă, de 
obicei prin implicarea lor în discuţii directe. Rezultatele sunt 
subiective, nu pot fi cuantificate numeric şi nu pot fi extrapolate 
la întreaga audienţa ţintă. Cercetarea calitativă este însă utilă 
pentru a înţelege de ce indivizii reacţionează într-un anumit fel şi 
pentru a înţelege alte probleme conexe ale lor. Cercetarea 
calitativă este folosită pentru a ajuta la interpretarea rezultatelor 
date de cercetările cantitative mai ales pentru a căuta răspunsuri 
legate de ce un anumit tip de impact a fost sau nu obţinut.  
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 Evaluarea trebuie să se concretizeze într-un raport de evaluare care 
să urmărească modul în care obiectivele iniţiale au fost îndeplinite, dar care 
să includă şi recomandări pentru o ajustare a programului în viitor pentru a 
fi mai eficient şi eficace. Raportul de evaluare, indiferent de rezultatele sale, 
trebuie circulat la toţi partenerii din program, dar şi la factorii de decizie, la 
lideri de opinie. Raportul de evaluare trebuie privit în sine ca un element în 
jurul căruia se poate crea un eveniment util pentru program.  

b. Rafinarea programului de comunicare pentru sănătate  
 Procesul de planificare a comunicării pentru sănătate este unul 
circular şi în mod ideal iterativ. Sfârsitul etapei a 4-a nu este sfârsitul 
procesului ci mai degrabă duce înapoi la etapa 1. Raportului de evaluare ar 
trebuie să fie de ajutor pentru decizii legate de arii ale programului care 
trebuie îmbunătăţite, reduse sau la care se va renunţa în viitor. Ariile de 
analiză şi recomandările pot fi structurate astfel: 
 Scopuri şi obiective: 

• Sunt acestea modificate de intervenţia programului? Dacă da, ele 
trebuie modificate astfel încât să corespundă noii situaţii. 

• Sunt obiective pe care programul nu le-a îndeplinit? De ce? Care 
sunt obstacolele întâlnite?  

• Programul nu funcţionează de loc? Trebuie considerată stoparea lui. 
 Unde sunt necesare eforturi suplimentare? 

• Există informaţii noi care trebuie încorporate în mesajele 
programului? 

• Sunt anumite strategii sau activităţi care nu au avut succes? 
Trebuie analizat de ce nu au funcţionat şi determinat cum se 
poate corecta problema. 

 Implicaţiile succesului: 
• Care obiective au fost atinse şi prin ce activităţi de succes? 
• Pot fi activităţile de comunicare continuate şi întărite pentru că 

funcţionează bine sau pot fi considerate încheiate cu succes? 
• Pot fi activităţile de comunicare de succes extinse şi aplicate şi la 

alte audienţe ţintă sau la alte situaţii? 
 Costurile şi rezultatele diferitelor activităţi: 

• Care au fost costurile (inclusiv de personal) şi rezultatele diver-
selor activităţi ale programului? 

• Sunt anumite activităţi care funcţionează şi costă mai puţin decât 
altele? 
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 Responsabilitatea: 
• Există evidenţe ale eficienţei şi beneficiilor programului şi 

implicit nevoia de a convinge organizaţia să îl continue? 
• Sunt rezultatele cunoscute de conducerea organizaţiei? 
• Au fost rezultatele împărtăşite partenerilor? 
• Arată cumva evaluările nevoia de noi activităţi şi implicit de noi 

parteneriate? 
 
 
  VII.5. CAMPANII DE PROMOVAREA A SĂNĂTĂŢII ÎN 

 ROMÂNIA 
 
 Acest subcapitol nu încearcă să facă o analiză a campaniilor de 
promovarea a sănătăţii din România, ci mai degrabă să le sublinieze pe 
unele din cele mai cunoscute autorului şi modul în care se pot afla mai multe 
detalii despre ele. Ele sunt grupate pe tematici mari şi gruparea poate 
conţine mai multe campanii pe aceiaşi temă chiar dacă acestea nu au fost 
neapărat explicit coordonate între ele.  
 

A. Campaniile de promovare a folosirii prezervativului ca me-
todă de prevenire HIV şi a infecţiilor transmise sexual 

 Ele au fost începute încă din anii ’97 – ’98 şi au fost de la început 
proiectate ca un larg parteneriat între organizaţii guvernamentale, neguver-
namentale şi internaţionale. Publicul ţintă au  fost tinerii cu vârste cuprinse 
între 15 – 24 ani. A existat şi implicarea sectorului privat (Durex) şi au fost 
folosite şi tehnici de marketing social (PSI şi ARAS). Campaniile succesive 
au folosit anunţuri de utilitate publică TV şi radio, dar şi activităţi locale la 
nivel de comunităţi, grupuri şi indivizi. Încă de la campania „Faci ce vrei, 
dar şti ce faci?” (PSI şi ARAS 1998) au fost implicate şi personalităţi 
publice, în special din lumea muzicală (Holograf). Acestă tendinţă a 
continuat şi în 2001 – 2002 în campania „Deschide ochii, deschide Inima” 
unde au fost implicate 3 formaţii de muzică.   
 Ultima campanie de gen este campania „Esti dotat” şi detalii pot fi 
găsite la http://www.prezervativ.ro/despre_campanie.php. Alte detalii dspre 
activităţi similare curente la http://www.informathiv.ro/campanii/index.htm  
Un rezultat clar al acestor campanii continuate de-a lungul anilor este 
îmbunătăţirea ratei de folosire a prezervativului atât la primul contact sexual 
cât şi la contactul sexual cu parteneri ocazionali în rândul tinerilor 15 – 24 
ani  ilustrat în ultimul Studiu al Sănătăţii Reproducerii 

http://www.prezervativ.ro/despre_campanie.php
http://www.informathiv.ro/campanii/index.htm
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(www.unfpa.ro/comune/SSRR2004.pdf) precum şi scăderea în ultimii ani a 
ratei sifilisului.  
 Campaniile au fost iniţiate pe baza strategiilor naţionale din dome-
niul Infecţiiilor Transmise Sexual, HIV/SIDA şi Sănătăţii Reproducerii. 
 

B. Campaniile pentru promovarea consumului de sare iodată 
 Campaniile au fost iniţiate de Reprezentanţa UNICEF în România în 
parteneriat cu Ministerul Sănătăţii şi cu organizaţia Population Services 
International (PSI) Romania, sub sloganul: "Un lucru atât de mic - un beneficiu 
atât de mare", urmărind prevenirea şi eliminarea tulburărilor prin deficit de iod. 
Campania include difuzarea gratuită a mesajelor în media naţională (presă, TV, 
radio, panotaj stradal), panotaj stradal şi distribuirea de materiale promoţionale, 
activităţi de promovare în teren cu producătorii şi distribuitorii de sare, 
materiale specifice distribuite la punctele de vânzare a sării. Mai multe detalii, 
inclusiv cele legate de evaluarea campaniei la www.iod.ro . 
 Campania a fost iniţiată pe baza Strategiei Naţionale pentru 
Eliminarea Tulburărilor prin deficit de Iod 2004 - 2012 
 

C. Campaniile de promovare a alăptării 
 Aceste campanii au fost, de asemenea, iniţiate de UNICEF în 
parteneriat cu Ministerul Sănătăţii, institute naţionale în domeniu, parteneri 
neguvernamentali şi privaţi. Campaniile au inclus difuzarea de anunţuri de 
utilitate publică la radio, TV şi presă scrisă, panotaj stradal şi distribuirea de 
materiale, implicarea unor persoane publice, activităţi la nivel interpersonal 
cu furnizorii de servicii şi femeile la vârstă fertilă.  
 Campania a fost bazată pe Strategia în Domeniul Promovării 
Alăptării 2003 – 2012 
 

D. Campania de prevenire şi combatere a cancerului la sân 
 Campania a fost iniţiată de Fundaţia Renaşterea sub numele 
„Campania roz” şi a implicat difuzarea de anunţuri de utilitate publică prin 
radio, TV şi presă scrisă, evenimente anuale, activităţi de promovare cu 
sectorul privat şi activităţi de strângere de fonduri prin intermediul brăţării 
roz. Mai multe detalii la http://www.fundatiarenasterea.ro/campania-
roz.html  
 Acestea sunt numai câteva din campaniile de promovarea sănătăţii în 
România. Ele sunt menţionate pentru că au fost unele dintre campaniile 
vizibile pentru public dezvoltate în parteneriat şi care au implicat activităţi 
atât la nivel media naţional cât şi la nivel local.  

http://www.unfpa.ro/comune/SSRR2004.pdf
http://www.iod.ro/
http://www.fundatiarenasterea.ro/campania-roz.html
http://www.fundatiarenasterea.ro/campania-roz.html
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CAPITOLUL VIII 

ADVOCACY ŞI DEZVOLTARE DE PARTENERIATE 
 

Dr. Irina Dincă 

 
 VIII.1 ADVOCACY  
 
 Nimeni nu poate schimba lumea peste noapte. Pentru orice 
schimbare este nevoie de un şir întreg de activităţi care presupun implicarea 
celor pentru care se va produce schimbarea (grupul ţintă), identificarea unor 
mesaje cheie de transmis, precum şi stabilirea unor strategii de abordare a 
schimbării şi punere în practică a unor planuri de lucru. Toate acestea 
înseamnă, de fapt, pledoarie. 

 Pledoarie (advocacy): activitatea de atragere a atenţiei comunităţii 
la o problemă importantă şi direcţionarea decidenţilor către găsirea unei 
soluţii pentru problema respectivă. 

 Pledoarie înseamnă atragerea mai multor persoane pentru realizarea 
unei schimbări pozitive. 
 Persoana care face advocacy pledează pentru o cauză, este un 
suporter, un activist (cu o conotaţie pozitivă). 
 Pledoaria are mai multe componente: 
1. Formarea persoanelor, găsirea conducătorilor de grup (formali sau 

informali) 
2. Convingerea decidenţilor sau a politicienilor (activitate de lobby) să 

schimbe politicile 
3. Folosirea mass-media 
4. Realizarea unor alianţe 
5. Mobilizarea comunităţii pentru realizarea schimbării 
6. Generarea resurselor necesare punerii în practică a schimbării sau a 

menţinerii acesteia (fundraising) 
 
1. GĂSIREA / FORMAREA CONDUCĂTORILOR DE GRUP 
1.1 Definirea elementelor cheie (se face prin răspunsul la următoarele 
întrebări): 

• Care sunt cele mai importante bariere ale grupului ţintă (ex. ale 
femeilor, tinerilor etc.) din comunitate? Ce se încearcă să se 
schimbe? Cu ce ar trebui să se înceapă? 
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• Care sunt obiectivele imediate, specifice, ale campaniei de 
advocacy? Ex.: crearea unei presiuni publice asupra politicienilor 
pentru schimbarea unei politici, schimbul de informaţii şi 
experienţă pentru găsirea unor elemente comune între indivizi şi 
organizaţii cu aceleaşi interese? 

• Care sunt obiectivele pe termen lung ale campaniei? Ex.: 
schimbarea priorităţilor unei anumite instituţii sau politici, 
crearea unui mandat pentru susţinerea unui anumit proiect 

• Cum se va proceda? Există deja un sprijin public puternic pentru 
poziţia aleasă sau este nevoie să se înceapă realizarea unei 
coaliţii şi alianţe pentru atragerea atenţiei publicului? 

• Care sunt cele mai adecvate mesaje ale campaniei? Pot fi 
antrenaţi şi alţi membri importanţi ai comunităţii în acest 
demers? 

• Folosirea unor persoane care fac mărturisiri personale va fi 
folositoare? 

 
1.2 Elaborarea mesajului 

• Se  evaluează cunoştinţele publicului despre problema care se 
doreşte a fi abordată. Se poartă discuţii cu diverse persoane din 
comunitate pentru a se verifica dacă opinia exprimată este 
reprezentativă sau dacă este nevoie de convingerea acestora. 

• Nu se pleacă  de la ideea că oamenii înţeleg punctele de vedere 
exprimate sau au aceeaşi experienţă cu a celui care face 
advocacy. Se vor oferi explicaţii suplimentare, dacă este nevoie. 

• Mesajul trebuie să fie scurt şi simplu; concret şi “umanizat” (ex. 
mărturii personale). Sunt explicate beneficiile schimbării 
propuse. Dacă se folosesc cifre, date statistice, acestea nu trebuie 
complicate, ci dimpotrivă, se încearcă “traducerea”  lor într-un 
limbaj cât mai accesibil. 

• Întotdeauna se încorporează  în mesaj elemente de acţiune. Dacă 
un ascultător este convins, trebuie să i se dea acestuia şi sugestii 
pentru o anume acţiune, ex. scrierea unei scrisori, oferirea de 
muncă voluntară sau, pur şi simplu, să spună prietenilor despre 
ce s-a discutat. 
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1.3 Transmiterea  mesajului către public 

 Întâi este bine să se afle cât de multe ştie publicul despre subiectul 
care urmează a fi abordat. Apoi se determină care sunt cele mai eficiente 
activităţi pentru transmiterea mesajului: 

• Este util să se organizeze o sesiune pro/ contra? 
• Este folositor să fie invitat un oficial pentru a-i afla părerea în 

faţa diferitelor grupuri interesate? 
• Activitatea ar fi mai folositoare dacă este invitat şi un grup de 

cetăţeni care să-şi împărtăşească părerile cu oficialii? 
• Se poate organiza un eveniment public care să apară în presă şi 

să atragă atenţia decidenţilor? 
• Poate fi organizată o expoziţie de fotografii care să ateste 

magnitudinea sau gravitatea problemei expuse? 
• Poate fi organizat un eveniment cultural care să ajute la trans-

miterea mesajului? 
• Se pot  realiza pliante, broşuri afişe, insigne, tricouri sau alte 

materiale promoţionale care să ajute în campanie? 
 
2. CONVINGEREA DECIDENŢILOR SAU A POLITICIENILOR 

(LOBBY) SĂ SCHIMBE POLITICILE  
 
2.1 Convingerea decidenţilor să schimbe politicile  
 Decidenţii reprezintă unul din grupele cheie care trebuie influenţate 
în cadrul unei campanii de advocacy, pentru a sprijini schimbarea politicilor. 
Pentru a le atrage atenţia, aceştia trebuie să afle despre problema în cauză – 

ADAPTAREA MESAJUL ÎN FUNCŢIE DE AUDIENŢĂ 
 
- Dacă se vorbeşte unei persoane în particular, mesajul trebuie să fie 

cât mai “umanizat”. 

- Dacă se vorbeşte unei persoane în calitate oficială, este eficient să se 
vorbească despre implicaţiile politice ale lipsei de acţiune, ca şi de 
beneficiile pe termen lung ale unei anumite acţiuni. 

- Dacă se vorbeşte cu conducătorul unei organizaţii potenţial aliate, pot 
fi subliniate punctele comune de acţiune şi viziunile comune. 

- Dacă se vorbeşte cu mass-media, programul se prezintă simplu şi 
direct. Se oferă jurnaliştilor surse de informare sau legături cu 
persoane care pot face mărturii. 
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fie direct, în cadrul unei discuţii, fie indirect – prin telefon sau scrisori. Se 
pot folosi şi toate aceste metode combinate. 
 
2.2 Recomandări pentru lucrul cu decidenţii 
• Reprezentarea eficientă a cauzei. 

- Se începe  prin a afla care este strategia curentă a decidenţilor în do-
meniul în care se lucrează. 

- Se încearcă o cunoaştere cât mai bună a decidenţilor care vor fi 
abordaţi, a cunoştinţelor pe care le au despre problema expusă, elabo-
rându-se astfel o strategie de abordare a lor. 

- Mesajul trebuie să fie simplu şi cât mai direct. Pentru a fi cât mai 
convingători se folosesc  unele persoane care să aducă mărturii şi se 
foloseşte cât  mai mult timp pentru adaptarea mesajului pentru ca 
acesta să fie cât mai adecvat. 

- Comunicarea trebuie să fie un eveniment plăcut. Confruntările pot fi 
uneori utile dar, de obicei, nu reprezintă cea mai bună modalitate de 
debut a unei campanii. Forţarea unei instituţii să răspundă nu are 
efecte bune pe termen lung. 

- Se încearcă găsirea unor elemente comune. Ne se începe cu subiectele 
cele mai sensibile, se vede dacă se poate cădea de acord cu elementele 
de bază ale problemei, apoi, după ce participanţii au dobândit încre-
dere între ei, se abordează şi subiecte mai delicate. 

- Sinceritatea -  dacă se spune cuiva să facă o declaraţie neoficială, 
trebuie păstrată confidenţialitatea sursei fără a face public numele 
acesteia în presă. 

- Se cere tot ce este necesar. Dacă se cere numai o schimbare minoră de 
politică, asta se va şi obţine. Dacă se cere însă o schimbare majoră, 
poate se va obţine mai puţin decât iniţial dar, oricum, se obţine o 
schimbare semnificativă. 

- Este necesară susţinerea eforturilor decidenţilor pentru schimbare. Se 
vor organiza evenimente publice pentru a se face cunoscute schimbă-
rile pe care aceştia le fac şi, în acelaşi timp, aceştia pot fi convinşi să 
facă şi altele în continuare. 

- Dacă au fost realizate coaliţii sau alianţe cu alte grupuri, se fac 
cunoscute informaţiile asupra tehnicilor de comunicare considerate 
cele mai eficiente. 
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2.3 Lobby (lucrul cu politicienii) 
 Aceasta înseamnă lucrul de convingere a politicienilor, care 
presupune atât contact direct cu ei, cât şi indirect. Nevoia de lobby apare 
pentru că, în mod evident, există mai multe opinii despre o problemă (fie 
între partidele politice dar şi în cadrul unui partid). Este nevoie de lobby 
pentru adoptarea unei legi dar şi pentru a avertiza asupra efectelor adoptării 
unei legi, ex. impactul asupra sănătăţii a unei legi care favorizează 
producătorii de tutun. 
 Se ţine cont de următoarele aspecte când se realizează activităţi de 
lobby: 
- Nu trebuie să existe implicare în activităţi individuale dacă acestea sunt 

de domeniul sindicatelor sau în cadrul unor coaliţii şi alianţe. 
- Atenţia trebuie să fie îndreptată asupra parlamentarilor care pot răspunde 

uşor la cerinţe, fie pentru că au un interes, fie pentru că reprezintă 
comisia care se ocupă de probleme similare cu cea în cauză. 

- Materialele speciale elaborate pentru parlamentari şi autorităţile guver-
namentale, trebuie să fie cât mai scurte posibil. Se includ  fapte, iar 
aspectele expuse trebuie să fie realiste. 

- Pentru planuri mai ample, ex. adoptarea unei legi, nu se foloseşte lobby-
ul izolat, ci în cadrul unei campanii care să implice obligatoriu mass-
media. 

PREGĂTIREA CU ATENŢIE PENTRU ÎNTÂLNIRI 
 

- În planificarea unei întâlniri cu oficiali, se anticipează nevoile şi 
întrebările  şi se iau  informaţiile sau materialele adecvate, precum 
şi colegii cei mai potriviţi. 

- Dacă este posibil, se invită decidenţii la sediul unde se desfăşoară 
activitatea. Astfel,  aceştia îşi pot forma o părere mai realistă 
despre profesionalismul celor implicaţi. 

- Dacă există  un scop foarte bine definit, se pregăteşte  cea mai 
bună metodă  de prezentare – se folosesc un copil, un bătrân, un 
specialist – pentru a cere ceea ce se doreşte. 

- Se începe cu elementele cele mai importante, s-ar putea să existe 
întreruperi pe parcurs sau timpul să fie insuficient. 

- Dacă nu se cunosc anumite aspecte abordate, se recunoaşte acest 
lucru şi se află mai multe informaţii după întâlnire. 

- Se revine cu un telefon dacă decidentul a făcut vreo promisiune 
sau doar pentru a întreţine relaţiile. 
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3. FOLOSIREA MASS-MEDIA 
 
 Comunicarea este elementul cheie al oricărei campanii de advocacy. 

Ea poate lua mai multe forme, de la comunicarea interpersonală unu-la-unu, 
până la interviurile acordate jurnaliştilor. Cu excepţia mitingurilor, mass-
media poate oferi cea mai sigură metodă de a atrage mase mari de oameni în 
demersul propus. 

 Primul pas este să se cunoască toate mijloacele de comunicare în 
masă din comunitate şi ce fel de trăsături au. 

 Nu trebuie să existe o teamă în a lucra cu mass-media. Munca 
depusă este importantă şi merită să fie cunoscută de cât mai multă lume. 
Este, însă, esenţial să se elaboreze mesajul într-o manieră care să-i atragă pe 
jurnalişti. Este important, de asemenea, să se stabilească  relaţii pe termen 
lung cu reprezentanţii mass-media. Un prim pas este să existe punctualitate 
şi, mai mult, să existe timpul necesar pentru a fi la dispoziţia lor; să fie 
cunoscut termenul limită pentru predarea unui articol sau a unei emisiuni. 

 Cel care face advocacy trebuie să fie expert în domeniul de lucru şi 
mass-media are nevoie de experţi pentru a fi credibilă. 
 
Recomandări în relaţia cu mass-media: 
• cunoaşterea mass-media cu care se lucrează: 

- se afişează numele reporterilor din domeniul sănătăţii sau socialului, 
se includ  nu numai jurnalişti locali dar şi reprezentanţi ai agenţiilor de 
presă; 

- se menţine o relaţie continuă cu jurnaliştii: 
⋅ în lansarea de noi programe, 
⋅ în comentarea diferitelor iniţiative ale altor grupuri sau organizaţii 
din comunitate, 
⋅ în lansarea rezultatelor unor studii, cercetări de interes (atenţie la 
formularea rezultatelor), 
⋅ când o persoană doreşte să facă o mărturisire în public, ex. o prosti-
tuată doreşte să povestească dramele prin care trece, 
⋅ când persoane importante vin la birou, 
⋅ când se organizează întâlniri pentru care se doreşte mediatizare, 
⋅ în participări la întâlniri internaţionale sau programe de pregătire. 

 Astfel se ajunge în situaţia de a fi o “sursă” de informaţii pentru 
mass-media şi reprezentanţii acesteia nu vor ezita să dobândească încredere, 
să răspundă la invitaţii. 
• Elaborarea de materiale şi organizarea de evenimente  
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4. REALIZAREA UNOR PARTENERIATE 
 
 O campanie de advocacy de succes înseamnă şi realizarea unor 

alianţe între diverse organizaţii. Mai mult, în activitatea întreprinsă, 
indiferent de natura acesteia – activităţi de teren, pledoarie pentru un anumit 
comportament, cei implicaţi nu pot, sub nici o formă, asigura acoperirea 
georgrafică necesară, pentru simplul motiv că nu pot fi în mai multe locuri 
simultan. Abordarea logică, ce asigură în acelaşi timp eficientizarea 
rezultatelor, evită duplicarea eforturilor şi, în acelaşi timp, plasează pe cel ce 
face advocacy în rolul de coordonator al activităţilor de promovare a 
sănătăţii într-un judeţ de ex.- este reprezentată de realizarea de parteneriate. 

 De ce? Pentru că schimbarea are mai multe şanse să se producă dacă 
mai multe persoane, din diferite domenii, sunt în favoarea sa. O coaliţie 
alcătuită din persoane cu diferite pregătiri poate câştiga credibilitatea pe care 
o singură organizaţie sau un individ nu le pot avea. Alianţele pot include 
organizaţii guvernamentale şi particulare, specialişti, finanţatori sau dona-
tori, politicieni, decidenţi, grupuri religioase şi altele. 
 Prin realizarea acestor alianţe care promovează un scop comun, 
acesta este mai repede şi cu mai mari şanse pus în practică; în plus, fiecare 
din organizaţiile componente îşi întăreşte autoritatea şi devine mai 
cunoscută. 

 Astfel de parteneriate presupun existenţa unor relaţii pe termen lung, 
nu întotdeauna uşor de realizat. Să lucrezi într-o coaliţie poate fi deseori 
dificil şi chiar frustrant, pentru că diferite persoane şi organizaţii au diferite 
valori şi scopuri. Dar aceste momente trebuie depăşite atunci când accentul 
se pune pe o problemă care trebuie rezolvată în comun, de toţi membrii 
coaliţiei. Aceasta presupune, de fapt, găsirea unor compromisuri şi situaţii 
care convin tuturor membrilor coaliţiei. 

 
Recomandări pentru realizarea parteneriatelor: 
• Identificarea potenţialilor aliaţi: 

- Se întocmeşte o listă cu potenţialii aliaţi: cluburi, organizaţii, 
asociaţii profesionale, grupuri religioase etc. Lista trebuie să fie cât 
mai largă, pentru că nu se ştie niciodată de unde vine sprijinul. 

- Se elaborează un set de informaţii despre problema abordată, despre 
organizaţie şi activităţiile sale. Se includ, eventual, articole din presă, 
detalii despre scopul organizaţiei. 

- Se trimite la toată lumea de pe lista făcută anterior acest set, 
împreună cu o scrisoare de însoţire. Cei de pe listă sunt rugaţi să 
trimită, la rândul lor, o prezentare despre cine sunt, ce activităţi fac şi 
poziţia pe care o au în ceea ce priveşte problema abordată. 
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- Se continuă relaţiile cu organizaţiile care au răspuns prin organizarea 
unei întâlniri pentru a se determina domeniile de interes comun. 

- Se mai fac încercări de continuare a relaţiilor şi cu organizaţiile care 
nu răspund. Uneori, informaţia este pur şi simplu prost amplasată. Se 
stabileşte o întâlnire dacă apar domenii de interes comun. 

 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

• Clădirea de parteneriate solide şi durabile: 
- Nu trebuie uitat că s-ar putea să se lucreze cu persoane sau 

organizaţii care nu sunt cunoscuţi  de la început prea bine. Este 
indicat să nu se facă presupuneri şi să nu existe prejudecăţi.  

- Se definesc prin consens, în cadrul coaliţiei, atât obiectivele pe 
termen scurt, cât şi cele pe termen lung. Se stabilesc obiective 
realiste şi rezonabile, ţinând cont de experienţa, interesul şi abilităţile 
diverşilor membrii ai coaliţiei. 

- Se planifică evenimente care apropie membrii coaliţiei. 
- Fiecare membru al coaliţiei este rugat să facă ce ştie cel mai bine, ex. 

cineva ştie să atragă fonduri, ştie să lucreze bine cu factorii de 
decizie etc. 

- Este necesar să ne asigurăm că fiecare membru al coaliţiei are nişte 
roluri şi responsabilităţi clare dar ştie şi ce trebuie să facă ceilalţi. 

- Nu se evită problemele dificile şi conflictele potenţiale. Acestea sunt 
abordate şi se încearcă să se găsească  concluzii şi / sau căi de 
rezolvare comune. 

- Fiecare membru al coaliţiei trebuie ţinut la curent asupra progresului 
şi a schimbărilor. Confuziile sau lipsa informaţiilor pot fi distructive 
sau pot da sentimente neplăcute. S-ar putea să se mai colaboreze  în 
viitor şi menţinerea unor bune relaţii este crucială. 

PREGĂTIREA PENTRU ÎNTÂLNIREA CU PARTENERII 
POTENŢIALI 

 
- Când există posibilitatea de a întâlni potenţialii parteneri de 

coaliţie se prezintă acestora programul întâlnirii clar şi simplu. 

- Vor fi implicate şi alte persoane, ex. persoane cu experienţă 
relevantă, suporteri etc. pentru a pleda cazul cu cât mai multă 
putere de convingere. 

- Se explică ce fel de implicare se doreşte din partea lor. 

- Se exprimă clar de la început şi pe tot parcursul întâlnirii, tipul de 
implicare care se doreşte  de la potenţialii aliaţi. 
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5. MOBILIZAREA COMUNITĂŢII PENTRU REALIZAREA 
SCHIMBĂRII 
 

 Seva oricărei schimbări sociale este reprezentată de oameni. Un bun 
conducător al unei campanii de advocacy ascultă înainte de a acţiona. Ea/el 
îi convinge pe oameni că părerea lor contează, că pot contribui la schimbare. 
Oamenii se vor lupta când sunt convinşi că vor fi luaţi în seamă. 
 Pentru a-i îndruma pe oameni în sensul anterior menţionat, trebuie ca 
nevoile acestora să fie cunoscute, să se lucreze cu ei şi pentru ei, în cadrul 
unor termeni stabiliţi de ei. Advocacy înseamnă să schimbi climatul social 
în care oamenii lucrează şi trăiesc, nu să obligi oamenii să se schimbe. 
 Întâi de toate este necesară construirea unor relaţii interpersonale. 
Dacă la început există o mobilizare extrinsecă, pentru ca schimbarea să 
dureze în timp este nevoie de o motivaţie intrinsecă a oamenilor. Dacă 
aceştia sunt convinşi, participă la elaborarea şi punerea în practică a 
schimbării. Evident că aceasta are mult mai multe şanse de reuşită şi de 
menţinere în timp. 
 Trebuie căutaţi conducătorii, în special cei informali din comunitate, 
şi convinşi să fie aliaţi. 

 
Recomandări în relaţia cu populaţia 
• Cum se ajunge la  membrii comunităţii: 

- Şcolile, grupurile sociale, organizaţiile comunitare, instituţiile reli-
gioase şi asociaţiile profesionale sunt potenţiale surse de “aur” 
pentru o campanie. Nu se ratează nici o ocazie de a le vorbi şi de a fi 
atraşi. 

- Este importantă participarea la diversele întâlniri, dar şi organizarea 
de evenimente proprii. 

- Informaţiile vor fi puse în locuri publice pentru a mobiliza oamenii 
să se alăture. Informaţia gratuită, simplă, poate atrage oamenii. 

- Se organizează sesiuni de pregătire pe subiecte de interes pentru 
oameni, ocazie cu care se face  cunoscută şi campania care se doreşte 
a fi realizată. 

- Se publică şi distribuie cărţi, pliante, fluturaşi şi alte materiale 
informative. 

- Se cere ajutor din orice sursă posibilă, chiar de la alte grupuri care nu 
sunt direct vizate de campanie. 

- Se menţin legăturile cu persoanele care au ajuns în funcţii de decizie 
sau în alte organizaţii pentru a le cere părerea. 

-  Li se spune grupurilor implicate ce se întâmplă. 
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- Se identifică, se pregătesc şi vor fi promovaţi şi alţi conducători de 
grup. 

- Se stabilesc termene limită pentru acţiunile întreprinse. 
 
6. GENERAREA RESURSELOR NECESARE PUNERII ÎN PRAC-

TICĂ A UNEI SCHIMBĂRI DE DURATĂ - FUNDRAISING 
 
Indiferent de cât de nobilă este cauza, nu se pot pune în practică 

idealurile, nu se poat negocia cu decidenţii şi nu se poate ajunge la membrii 
comunităţii dacă nu există sprijin material şi financiar adecvat. Adevărul 
este că nu se poate realiza şi susţine nici o schimbare socială dacă nu există 
sprijin financiar. 

Resursele financiare pot avea diferite origini: guvernamentală, 
particulară, internaţională, neguvernamentală, individuală. Toate aceste 
surse odată identificate trebuie cultivate cu grijă pentru întreţinerea unor 
relaţii pe termen lung. 

Fiecare donator are propriile sale reguli şi este nevoie să se cunoască 
în detaliu şi în totalitate. 

Primul pas este, şi în acest caz, cunoaşterea potenţialilor donatori 
interesaţi de domeniul în care se lucrează. Atenţie însă, priorităţile lor se pot 
modifica în timp! 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

STABILIREA CELEI MAI ADECVATE ABORDĂRI  
A DONATORILOR 

 
 Există  mai multe metode de abordare a unui potenţial donator – 
scrisori, telefon sau aranjarea unei întâlniri. În general, cu cât se doreşte 
o cantitate mai mare de bani, cu atât este mai important să se stabilească 
o întâlnire cu donatorul. Se iau în considerare următoarele: 

- Care sunt procedeele finanţatorului? Acceptă numai propuneri scrise 
sau trebuie să se întâlnească cu potenţialii beneficiari? Este nevoie de 
un anumit format pentru propunerea de finanţare? 

- Dacă se pot aranja întâlniri, se întâlnesc cu un singur reprezentant sau 
este permis să se vină în grup (aşa se poate susţine mai puternic 
“cazul” în cauză.) 

- Vor trimite un reprezentant dacă se organizează o întâlnire, un 
eveniment? 
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 Cultivarea personalităţilor. Ei sau nevestele lor pot fi interesaţi de 
activitatea desfăşurată. Nu trebuie să se abandoneze susţinerea cauzei!  
- Trebuie să existe perseverenţă. Nu trebuie să se renunţe decât dacă se 

spune foarte clar şi răspicat că o persoană sau o organizaţie nu sunt de 
acord cu filosofia, cu munca desfăşurată şi că nu o să se dea bani pentru 
asta. 

- În cazul unui eşec, se va întreba  de ce? Poate e vorba de prea puţini bani 
pentru donaţie şi se poate  încerca mai târziu. 

- Relaţia cu donatorii este continuă. Dacă constată că banii lor au fost bine 
şi eficient cheltuiţi, cresc şansele să dea şi pe viitor bani. Este important 
să fie  informaţi permanent despre activităţile desfăşurate. 

- Se încearcă continuu să se  stabilească  legături cu mai mulţi potenţiali 
donatori. 

- Se poate organiza, din când în când, o întâlnire cu toţii donatorii. 
 
 
 VIII.2 STRUCTURA UNEI PROPUNERI DE FINANŢARE 
 

a. Scrisoare de însoţire 
- Descrie pe scurt conţinutul propunerii 
- Dar NU înlocuieşte rezumatul 

 
b. Rezumatul propunerii (prezentat înainte de propunerea propriu-zisă, 

dar scris după ce a fost finalizată propunerea) include: 
1. Identificarea aplicantului şi 1-2 fraze despre credibilitate/ 

profesionalism. 
2. Motivaţia cererii de fonduri: menţionarea unei probleme care 

trebuie rezolvată. 
3. Obiectivele care vor fi atinse cu această propunere. 
4. Tipurile de activităţi care vor duce la îndeplinirea obiecti-

velor. 
5. Costul total al propunerii, eventuale contribuţii din alte surse 

(în natură, numerar) şi suma solicitată. 
 

c. Propunerea  
1. Introducere (interesantă, concisă, fără prescurtări sau 
jargon) 

i. Descrie clar cine aplică 
ii. Descrie scopul şi obiectivele organizaţiei aplicante 

iii. Descrie programele organizaţiei aplicante 
iv. Descrie beneficiarii/clienţii organizaţiei aplicante 
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v. Descrie evidenţe ale rezultatelor obţinute de către 
organizaţia aplicantă 

vi. Oferă statistici care sprijină cele menţionate anterior 
vii. Oferă declaraţii care sprijină credibilitatea organi-

zaţiei (ex. citate ale unor personalităţi) sau alte ele-
mente care sprijină credibilitatea organizaţiei în aria 
tehnică în care se solicită fonduri 

viii. Conduce logic la expunerea problemei 
De exemplu, se poate include: 
- Când, cum şi de ce s-a înfiinţat organizaţia 
- Menţionarea viziunii, scopurilor, filosofiei 
- Evenimente semnificative în istoria organizaţiei 
- Activităţi trecute şi prezente 
- Rezulate şi impact 
- Dimensiunile şi caracteristicile beneficiarilor. 
- Asistenţă oferită altor organizaţii 
- Sursele de finanţare şi, eventuale comentarii pozitive din partea 

finanţatorilor 
- Rezultatele evaluării interne şi externe a programelor. 
- Citate din scrisori de recomandare de la beneficiari, finanţatori, 

experţi, VIP-uri, alte organizaţii 
- Publicaţii importante 

2. Expunerea problemei/ evaluarea nevoilor (trebuie să fie 
interesant!): 

ix. Are legătură cu scopul şi obiectivele 
x. Are dimensiuni rezonabile – ce se va face în legătură 

cu ceva de-a lungul proiectului 
xi. Este sprijinit de date statistice, declaraţii ale 

autorităţilor 
xii. Se structurează având în centru beneficiarii/ clienţii şi 

nu nevoie sau probleme ale organizaţiei 
xiii. Se elaborează cu implicarea/ aportul beneficiarilor/ 

clienţilor 
xiv. Nu se fac presupuneri 

3. Obiectivele programului: 
xv. Descrie rezultatele programului care vor rezolva 

problema 
xvi. Nu descriu metodele 

xvii. Definesc populaţia beneficiară 
xviii. Menţionează când vor fi obiectivele atinse 

xix. Descrie obiectivele în termeni măsurabili (SMART) 
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4. Metode (decurg în mod natural, logic, din secţiunile 
anterioare) 

xx. Descrie clar activităţile programului 
xxi. Specifică/justifică de ce anumite activităţi au fost 

selecţionate 
xxii. Descrie personalul/resursele umane ce va/vor derula 

programul 
xxiii. Descrie clienţii/beneficiarii şi selecţionarea lor 

5. Evaluare 
xxiv. Descrie evaluările de proces, de rezultate imediate şi 

de impact (outcome, output, impact) 
xxv. Menţionează cine va efectua evaluarea şi cum vor fi 

aceştia selecţionaţi 
xxvi. Defineşte criteriile de evaluare 

xxvii. Descrie metodele de culegere a datelor 
xxviii. Explică orice instrument care va fi utilizat, ex. 

chestionar 
xxix. Descrie procesul de analiză a datelor 
xxx. Demostrează cum se va utiliza evaluarea pentru 

îmbunătăţirea programului 
xxxi. Descrie rapoartele de evaluare care vor fi realizate 

6. Viitor şi alte fonduri necesare 
xxxii. Descrie un plan de finanţare pentru viitor, în cazul în 

care programul va continua 
7. Buget 

xxxiii. Conţine estimări realiste 
xxxiv. Conţine cât mai multe detalii posibile 
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CAPITOLUL IX 

SPITALE CARE PROMOVEAZĂ SĂNĂTATEA 
 

Dr. Victor Olsavszky 
                                                                                             Dr. Oliver Groene 
 
 

Scopul acestui capitol este de a arăta necesitatea introducerii 
promovării sănătăţii şi la nivelul spitalelor, într-un mod siste-
atizat. De asemenea capitolul prezintă pe scurt un instrument 
propus de către reţeaua internaţională a spitalelor care promo-
ează sănătatea şi OMS, instrument de lucru care permite 
spitalelor să-şi auto-evalueze modul în care promovează sănătatea 
prin activitatea curentă. 

 
 
 Dacă promovarea sănătăţii este definită ca “procesul prin care devine 
posibil ca oamenii să îşi controleze şi îmbunătăţească sănătatea” (Carta de la 
Ottawa privind Promovarea Sănătăţii)∗ în cele ce urmează, se utilizează 
acest termen în domeniul spitalicesc pentru a acoperi conceptele de educaţie 
pentru sănătate, prevenirea bolilor şi servicii de reabilitare. De asemenea, 
acoperă întărirea sănătăţii prin includerea pacienţilor, rudelor şi angajaţilor 
în procesul de îmbunătăţire a bunăstării lor legate de sănătatea fizică, 
mentală şi socială.  
 Spitalele joacă un rol important în promovarea sănătăţii, prevenirea 
bolilor şi oferirea de servicii de reabilitare. Unele dintre aceste activităţi 
reprezintă o parte esenţială a activităţii spitalelor. Cu toate acestea, preva-
lenţa în creştere a afecţiunilor legate de stilul de viaţă şi a bolilor cronice 
necesită o furnizare mai extinsă şi sistematică a unor asemenea activităţi 
cum ar fi educaţia privind tratamentul, strategii de comunicare eficientă 
pentru a permite pacienţilor să aibă un rol activ în managementul bolilor 
cronice sau pentru consiliere motivaţională.  
 
 
 

                                                 
∗ vezi capitolul 1. 
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 IX.1. DE CE SISTEM DE PROMOVARE A SĂNĂTĂŢII ÎN 
 SPITALE? 
 
 Modificarea aşteptărilor publicului, un număr în creştere al paci-
enţilor cronici care necesită suport continuu, precum şi expunerea frecventă 
a personalului din spitale unui stres emoţional şi fizic duc, la nevoia 
spitalelor de a încorpora abordarea promovării sănătăţii ca un serviciu cheie 
pentru pacienţi şi personal. În plus, spitalele au un rol asupra sănătăţii nu 
numai prin faptul că oferă servicii de prevenţie, tratament şi reabilitare de 
calitate, ci şi prin impactul lor asupra mediului local.  
 La ora actuală se poate considera că spitalele funcţionează atât în 
România cât şi în alte ţări, pe baza sau în cadrul unor structuri învechite care 
sunt obligate să reacţioneze într-un mediu devenit tot mai complex şi 
dinamic. Problema lor centrală devine astfel, reforma şi modificarea pro-
priilor lor structuri interne care să poată face faţă presiunilor venite din 
mediul extern, de a se transforma dintr-o organizaţie statică, birocratică într-
una flexibilă şi adaptabilă noilor solicitări ale societăţii. Este bine cunoscut 
faptul că, în toate spitalele din România (dar şi din alte ţări europene) există 
o ierarhie bine stabilită cu structuri manageriale de tip birocratic care 
coexistă cu un sistem informal de comandă şi control devenit tradiţional. 
Acest fapt a transformat, de voie de nevoie, mulţi şefi de secţii în manageri 
sau lideri autoritari care şi-au pus amprenta personală pe managementul 
secţiilor respective, depăşind de multe ori cadrul oferit de mandat. În plus, 
secţiile funcţionează prea puţin într-un mod interconectat sau interdepen-
dent, cvasi-autonomia este aproape o regulă, iar transferul pacienţilor de la o 
secţie la alta devine un proces birocratic. 
 Pe scurt se poate descrie un astfel de spital ca şi o structura arhaică, 
pornind de la următoarele considerente: 

• Organizare a muncii pe baza specialităţilor şi nu inter-profesionalism 
• Existenţa unor structuri ierarhice şi nu organizare pe echipe 
• Orientare şi accente puse pe secţii şi nu pe organizaţie ca întreg 
• Organizare şi diviziune a proceselor (muncii) cu norme ce se 

stabilesc la nivel de secţii şi nu la nivelul spitalului ca întreg 
• Birocraţie în loc de cultură organizaţională 
• Idealism în loc de profesionalism. 

 Din această scurtă enumerare se poate uşor desprinde o analogie cu 
ierarhiile de tip militar sau cu birocraţiile unui stat totalitar sau chiar cu 
organizaţii de tip monahal. 
 Având astfel de structuri, spitalele trebuie să reacţioneze la presiunea 
venită din mediul extern care cuprinde următoarele elemente: 
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• Demografice: îmbătrânirea populaţiei prin creşterea speranţei de 
viaţă, migraţie şi scăderea natalităţii. Lipsa unei reţele de asistenţă 
socială pentru bătrâni, creşterea numărului de persoane care locuiesc 
singure, inclusiv creşterea numărului de familii monoparentale, 
precum şi numărul redus de servicii psiho-sociale şi de îngrijiri din 
afara spitalului duc la o acutizare a fenomenului de “lipsă a aparţină-
torilor” şi la menţinerea “mitului” de rol social al spitalelor de acuţi. 

• Creşterea numărului de boli cronice ca efect al modificării profilului 
epidemiologic odată cu creşterea bunăstării economice şi controlul 
bolilor transmisibile. La acestea se adaugă şi progresul tehnologic şi 
tendinţa naturală a specialiştilor de a folosi cele mai noi tehnologii. 

• Creşterea nevoii de individualizare a serviciilor în faţa pretenţiilor 
tot mai crescute ale pacienţilor. Democratizarea multor domenii ale 
vieţii sociale a dus la o schimbare a valorilor sociale astfel încât 
spitalele cu structura lor foarte ierarhică sunt puse în faţa problemei 
abordului democratic cerut atât de pacienţi cât şi de personal.  

• Drepturile pacienţilor – devin un element tot mai important, pacienţii 
şi societatea civilă accentuează tot mai des acest drept. 

• Politicile de gen şi echitatea de gen sunt alte elemente care încă nu 
au găsit o reflectare adecvată în cadrul spitalelor, ştiut fiind că 
femeile domină ca număr domeniul îngrijirilor, dar nu şi ierarhiile. 

• Politicile de finanţare tind tot mai mult înspre o stopare a creşterii 
cheltuielilor şi reprezintă un factor de presiune important asupra 
modului de management al spitalelor. 

• Nevoia unui sistem de sănătate cu un grad cât mai mare de integrare a 
serviciilor de sănătate – porneşte tocmai de la faptul că modul în care 
spitalele sunt integrate în sistem este foarte deficitar, iar comunicarea cu 
ceilalţi actori ai sistemului sanitar lipseşte sau este minimă. 

 
 În aceste condiţii, reformarea serviciilor spitaliceşti trebuie să aibă şi 
o componentă internă care nu depinde hotărâtor de procesul general de 
reformă declanşat la nivel guvernamental. Cu alte cuvinte, dacă o serie de 
elemente de schimbare trebuie induse prin intermediul unor măsuri la nivel 
de legislaţie, există domenii ce pot fi schimbate prin organizare internă sau 
schimbare modului de abordare. Un astfel de domeniu este şi promovarea 
sănătăţii care trebuie să devină o componentă esenţială a calităţii serviciilor 
spitaliceşti. Managementul calităţii poate încorpora instrumente ce pot 
asigura introducerea unor servicii şi măsuri de promovarea sănătăţii în 
spitale. De altfel, promovarea sănătăţii ar trebui să fie parte integrată a 
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domeniului clinic, educaţional şi comportamental la orice nivel al unui 
sistem de sănătate. 
 În mod clasic, promovarea sănătăţii este legată mai degrabă de 
asistenţa primară. La acest nivel au acţionat majoritatea programelor sau 
politicilor de sănătate, considerând asistenţa primară ca fiind un nivel mai 
flexibil şi mai accesibil. Nu s-a luat în considerare faptul că, cel puţin la noi 
în ţară, sistemul de sănătate încă mai gravitează în jurul spitalului şi că 
persistă disconexiunea între spital şi asistenţa primară atât în ceea ce 
priveşte fluxul pacienţilor, dar mai ales în ceea ce priveşte comunicarea şi 
continuitatea între cele două segmente. 
 Conform unui sondaj de opinie, efectuat de către Centrul pentru 
Politici şi Servicii de sănătate în februarie 2005, pe un eşantion reprezentativ 
din populaţia României, 17-18 % din populaţie apelează la spitale cel puţin 
odată pe an. Dintre aceştia aproximativ 75% sunt mulţumiţi sau foarte mul-
ţumiţi de serviciile primite în cadrul spitalului. În continuare au fost 
chestionaţi vis-a-vis de satisfacţia lor faţă de următoarele elemente: pregă-
tirea profesională a personalului spitalului, modul în care s-a purtat perso-
nalul spitalului, calitatea îngrijirii şi serviciilor, proptitudinea personalului în 
rezolvarea problemelor, confortul oferit de spital (condiţii, igienă, linişte, 
calm), calitatea hranei din timpul spitalizării şi claritatea informaţiilor 
oferite de personalul spitalului. Dintre intervievaţi 40% s-au declarat mulţu-
miţi de pregătirea profesională a personalului şi 27% s-au declarat mulţumiţi 
de modul în care s-a purtat personalul, în rest, celelalte aspecte au primit un 
răspuns de sub 10 % sau chiar 5 %. Doar 2 % s-au declarat mulţumiţi de 
claritatea informaţiilor primite.  
 Putem observa de aici că pacienţii au apreciat pozitiv exact lucrul pe 
care îl cunosc mai puţin şi anume pregătirea profesională a personalului. De 
aici rezultă că nevoia de informare şi claritate a informaţiei nu este legată de 
profesionalism, iar spitalul este perceput în continuare ca un loc misterios 
unde serviciile medicale şi medicina se oferă şi se practică de un cerc de 
„iniţiaţi” fără directă participare a beneficiarului. Astfel se poate explica şi 
de ce pacienţii se declară mulţumiţi de calitatea îngrijirilor doar într-o 
proporţie de 8%. 
 
 
 IX.2. CE CONŢINE PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE? 
 
 Preluând din asistenţa primară o serie de elemente de promovare a 
sănătăţii, spitalele ar putea la rândul lor să joace un rol important prin 
introducerea sistematică a unor elemente de promovarea sănătăţii ca de 
exemplu: 
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• Promovarea renunţării la fumat înainte de operaţii 
• Evaluarea factorilor de risc la nivelul fiecărui pacient 
• Informarea pacienţilor asupra nevoilor şi posibilităţilor rezultate din 

noua lor condiţie de pacienţi 
• Evaluarea factorilor de risc ai pacienţilor 
• Satisfacerea nevoilor pacienţilor pentru informaţii suplimentare 

despre afecţiunea pe care o au 
• Informarea pacienţilor despre afecţiuni uzuale sau cronice care sunt 

mai des tratate în spitale 
• Discutarea cu pacienţii despre stresul psihologic produs de 

spitalizare şi ajutarea pacienţilor să facă faţă acestui stres 
• Realizarea legăturii între nivelele primar, secundar şi terţiar de 

îngrijiri prin jucarea rolului propriu în oferirea de îngrijiri continue, 
pe termen lung (care necesită un tip special de prevenire a 
îmbolnăvirilor şi promovare a sănătăţii) şi 

• Rezolvarea nevoilor speciale ale personalului din domeniul sănătăţii.  
 
 Până acum, instrumentele existente pentru managementul calităţii în 
spitale nu au inclus promovarea sănătăţii. Un angajament pentru promovarea 
sănătăţii în spitale va îmbunătăţi calitatea îngrijirilor oferite precum şi 
sănătatea şi siguranţa atât a pacienţilor, cât şi a personalului.  
 Promovarea sănătăţii în spitale trebuie considerată ca o dimensiune 
de bază a calităţii serviciilor spitaliceşti precum şi a eficienţei clinice şi a 
siguranţei pacientului. Pe de altă parte, promovarea sănătăţii şi în spitale 
poate contribui ca un factor important în prevenirea incidenţei bolilor 
cronice şi ca şi un factor ce susţine calitatea vieţii.  
 Curentul de introducere a promovării sănătăţii şi la nivelul spitalelor 
are ca intenţie reorientarea acestor instituţii prin integrarea educaţiei pentru 
sănătate, promovarea sănătăţii, prevenirea bolilor şi serviciile de reabilitare 
cu asistenţa curativă. În acest fel, un spital care promovează sănătatea 
încearcă să încorporeze concepte şi valori, strategii şi standarde ale 
promovării sănătăţii în structura organizaţională şi cultura spitalului. Scopul 
este de a creşte calitatea serviciilor de sănătate, de a îmbunătăţi relaţia dintre 
spitale şi comunitate, de a asigura continuitatea serviciilor în afara mediului 
spitalicesc. Totodată, introducerea conceptelor de promovare a sănătăţii la 
nivelul spitalelor va contribui la îmbunătăţirea comunicării între spital şi 
serviciile de asistenţă ambulatorie ceea ce va duce atât la creşterea nivelului 
stării de sănătate a populaţiei, dar mai ales la creşterea satisfacţiei 
pacienţilor şi a aparţinătorilor şi nu în ultimul rând a personalului medical.  
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 Conform celor expuse mai sus, rezultă un număr mare de motive 
pentru introducerea unor strategii de promovare a sănătăţii în cadrul 
sistemului spitalicesc. În general, spitalele consumă între 40 şi 70% din 
bugetele alocate sănătăţii, ocupând doar 1-3% din resursele umane ale siste-
mului de sănătate. În plus, deşi spitalele sunt organizaţii al căror principal 
scop este de a restabili starea de sănătate, metodele şi strategiile de evaluare 
a riscurilor legate de locul de muncă al propriului personal sunt prea puţin 
dezvoltate. La toate acestea se mai adaugă potenţialul impact pe care spita-
lele îl au în influenţarea comportamentului pacienţilor şi al aparţinătorilor 
care în general sunt mult mai deschişi la sfaturi venite din această zonă a 
sistemului de sănătate.  
 Este cunoscut faptul că experienţa internării într-un spital este mult 
mai traumatizantă din punct de vedere psihologic decât o condiţie similară 
rezolvată în ambulatoriu. Din acest punct de vedere potenţialul convingător 
al spitalului asupra pacienţilor şi aparţinătorilor poate fi mai ridicat decât în 
oricare alt segment al sistemului de sănătate.  
 Multe tratamente în cadrul spitalelor nu vindecă, ci contribuie la 
îmbunătăţirea calităţii vieţii pacientului. Din acest motiv, este important ca 
pacienţii şi aparţinătorii să fie educaţi şi pregătiţi pentru externare şi pentru 
legătura cu medicul de familie. În general, responsabilitatea spitalului vis a 
vis de pacient se termină o dată cu externarea. Procentul mare de reinternări 
pe care îl evaluăm din perspectiva sistemului de sănătate, ca întreg, se dato-
rează în mare parte şi acestei discontinuităţi a îngrijirii post-spitaliceşti, dar 
mai ales a responsabilităţii faţă de ceea ce se întâmplă cu pacientul după 
externare. O mare parte din reinternări şi complicaţii s-ar putea preveni dacă 
pacienţii şi aparţinătorii lor ar fi mai bine pregătiţi şi dacă ceilalţi furnizori 
de servicii ar fi implicaţi şi informaţi. Mai mult decât atât, spitalele clinice 
şi, în general, instituţiile unde se desfăşoară activităţi de cercetare şi învăţă-
mânt acumulează şi diseminează o mare cantitate de cunoştinţe influenţând 
astfel structurile locale ale sistemului de sănătate, precum şi practica 
profesională din imediata lor vecinătate şi arie de influenţă.  
 Alte argumente pentru introducerea sistemului de promovare a 
sănătăţii în cadrul spitalelor ar putea fi formulate astfel: 

• Spitalele deţin în continuare un rol central în cadrul sistemului de 
sănătate.  

• Spitalele sunt instituţii prin care trece un număr mare de oameni 
putând astfel aborda un  segment important al populaţiei. 

• Spitalele reprezintă un loc de expunere la diferite toxice, agenţi 
chimici şi infecţioşi, dar şi la o mare cantitate de stres atât pentru 
personal, cât şi pentru pacienţi. 
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• Spitalele produc o mare cantitate de deşeuri, fapt care poate 
contribui la poluare. 

• Spitalele oferă o gamă largă de servicii diagnostice şi terapeutice ca 
răspuns la boli acute şi cronice fapt care le face să se orienteze cu 
precădere asupra bolii şi nu asupra sănătăţii.  

• Spitalele au avut până acum un rol marginal în promovarea sănătăţii 
şi prevenirea bolilor în ciuda unui potenţial enorm.  

 
 
 IX.3. PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE - ELEMENT 
 DE BAZĂ ÎN SISTEMUL DE MANAGEMENT AL CA-
 LITĂŢII 
 
 Rolul spitalelor în promovarea sănătăţii se schimbă. Spitalele nu mai 
trebuie să îşi limiteze educarea pacientului şi informaţiile date acestuia doar 
la stilul de viaţă necesar în continuarea procedurilor clinice o dată încheiate. 
Este de notorietate faptul că din spitalele noastre pacientul pleacă cel mult 
cu indicaţiile de „a ţine regim” sau „de a renunţa la fumat” aproape 
indiferent de condiţia patologică pe care o are. Restul indicaţiilor ţin strict 
de tratamentul medicamentos sau de eventuale proceduri medicale de 
recuperare. Prea puţin se face în sensul promovării sănătăţii sau dacă se face 
ceva, atunci se întâmplă izolat şi în mod nestructurat. O dată cu mărirea ariei 
de acţiune a promovării sănătăţii în cadrul spitalelor se atinge domeniul 
asigurării calităţii şi îmbunătăţirii calităţii serviciilor.  
 Abordarea principală a managementului calităţii în spitale este 
realizată prin stabilirea unor standarde pentru servicii. Promovarea sănătăţii 
este un element de bază pentru îmbunătăţirea sănătăţii şi susţinerea calităţii 
vieţii. Cu toate acestea, o trecere în revistă a standardelor pentru calitatea în-
grijirilor de sănătate a produs puţine rezultate. Standardele pentru promo-
varea sănătăţii în spitale sunt necesare pentru a asigura calitatea serviciilor 
furnizate în acest domeniu.  
 Mai mult decât atât, sistemele de rambursare nu facilitează încă 
încorporarea sistematică a promovării sănătăţii ca parte integrantă a activită-
ţilor spitalului. Pentru beneficiile pe termen lung atât pentru pacienţi, cât şi 
pentru sistemul de sănătate, activităţile de promovare a sănătăţii din spitale 
ar trebui să fie incluse în politicile locale şi naţionale de sănătate. Standar-
dele vor facilita atât implementarea promovării sănătăţii, cât şi evaluarea şi 
monitorizarea continuă a îmbunătăţirii calităţii.  
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 IX.4. NEVOIA DE STANDARDE PENTRU PROMOVAREA 
  SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE 
 
 Un standard se poate defini ca şi un “nivel de performanţă dorit şi 
realizabil, faţă de care se raportează actuala performanţă”. 
Recunoscând nevoia de standarde pentru promovarea sănătăţii în spitale, 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) a constituit primul grup de lucru pe 
această temă la cea de a 9-a Conferinţă asupra Promovării Sănătăţii în 
Spitale, la Copenhaga în mai 2001. De atunci, o serie de grupuri de lucru şi 
reţele naţionale au lucrat la dezvoltarea standardelor. Ca urmare, cinci 
standarde de bază aplicabile tuturor spitalelor au fost dezvoltate în acord cu 
cerinţele internaţionale stabilite de programul ALPHA implementat de 
Societatea Internaţională pentru Calitate în Sănătate (International Society 
for Quality în Health). Procesul a inclus revizia critică de literatură, defi-
nirea şi revizuirea standardelor, testarea pilot, revizia şi ajustarea şi a 
implicat o gamă largă de oameni de ştiinţă, experţi în promovarea sănătăţii 
şi manageri ai organizaţiilor de îngrijire a sănătăţii, precum şi reprezentanţi 
ai OMS Regiunea Europeană şi ai Reţelei Internaţionale a Spitalelor care 
Promovează Sănătatea.  
 Standardele sunt, în principal generice, cu concentrarea atenţiei 
asupra pacienţilor, personalului şi managementului organizaţional. Stan-
darde specifice pentru fiecare boală sunt incluse pentru grupuri de pacienţi 
cu nevoi specifice dovedite. Scopurile legate de calitate descrise în 
standarde se referă la aspecte de calitate profesionale, organizaţionale şi 
legate de pacienţi.  
 Se descriu cinci tipuri de standarde: 
• Standardul 1 cere ca spitalele să aibă o reglementare scrisă pentru 
promovarea sănătăţii. Această reglementare trebuie să fie implementată ca 
parte a sistemului general de calitate al organizaţiei şi are drept scop 
îmbunătăţirea rezultatelor de sănătate. Se afirmă că reglementarea se referă 
la pacienţi, aparţinătorii acestora şi la personal.  
• Standardul 2 descrie obligaţiile organizaţiei de a asigura evaluarea nevo-
ilor pacienţilor pentru promovarea sănătăţii, prevenirea bolilor şi reabilitare.  
• Standardul 3 spune că organizaţia trebuie să ofere pacienţilor informaţii 
asupra factorilor semnificativi  referitori la afecţiunea sau boala lor şi la 
intervenţiile de promovare a sănătăţii şi că intervenţiile de promovare a 
sănătăţii trebuie să fie stabilite pentru  toate etapele şi circuitele parcurse de 
pacienţi. 
• Standardul 4 atribuie managementului responsabilitatea de a stabili con-
diţiile pentru dezvoltarea spitalului ca loc de muncă sănătos.  
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• Standardul 5 se referă la continuitate şi cooperare, necesitând o abordare 
planificată la colaborarea cu alte sectoare ale serviciilor de sănătate şi alte 
instituţii.  
 Aceste standarde de promovare a sănătăţii privesc activitatea 
spitalului din trei perspective diferite: 

• Perspectiva clinică: 
– Internare, evaluare şi plan, diagnostic – tratament – îngrijiri – 

recuperare – promovare a sănătăţii, evaluare post intervenţie, 
externare; 

• Perspectiva pacientului: 
– Informare/comunicare, coordonare, continuitate, drepturi, 

siguranţa; 
• Perspectiva spitalului şi structurilor acestuia: 

– Conducerea, planificarea, managementul informaţiei, calitate, 
integrarea cu alţi prestatori, politica de personal, calificarea 
profesională a personalului, cultura instituţională, infrastruc-
tura, tehnologie etc. 

 
 Fiecare standard are trei nivele.  
 • Primul nivel este reprezentat de către standardul însuşi. Astfel prin 
cele cinci standarde se adresează cinci domenii importante în care pot fi 
introduse elemente de promovare a sănătăţii.  
Standardul 1 se adresează politicii manageriale.  
Standardul 2 se adresează evaluării pacientului. 
Standardul 3 se adresează intervenţiilor şi informaţiilor destinate pacientului. 
Standardul 4 se adresează unui loc de muncă sănătos. 
Standardul 5 se adresează cooperării şi continuităţii cu celelalte sectoare.  

 • La nivelul doi se descriu aşa numitele sub-standarde. Acestea sunt 
menite să facă standardul operaţional şi practic îl împart pe acesta în 
principalele lui componente. S-au descris în total 24 de sub-standarde, între 
4 şi 6 sub-standarde pentru fiecare standard în parte.  

 La nivelul trei se dezvoltă elementele măsurabile care sunt 
reprezentate de cerinţele ce trebuie îndeplinite pentru atingerea standardului. 
Aceste elemente măsurabile sunt de fapt elementele care pot fi monitorizate 
şi evaluate prin utilizarea unor indicatori cantitativi.  
 Prin definiţie indicatorii sunt “Variabile care ne ajută la măsurarea 
schimbării”, şi pot astfel fi folosiţi ca instrumente de măsură a performanţei 
şi se aplică structurilor, proceselor şi rezultatelor. 
 Indicatorii se adresează în mod predominant proceselor şi rezul-
tatelor serviciilor de sănătate, dar pot include şi caracteristici structurale ale 
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spitalului cum ar fi numărul de medici specialişti sau numărul de asistenţi 
medicali specializaţi faţă de numărul total de asistenţi medicali. De 
asemenea, indicatorii pot să se refere la fenomene nedorite în cadrul unui 
sistem de monitorizare tip santinelă, astfel încât orice eveniment considerat 
ieşit din normalitate să poată atrage după sine o investigaţie. Un exemplu ar 
putea fi dat de complicaţii ale diverselor proceduri chirurgicale, care s-ar 
putea măsura prin procentul reintervenţiilor neprogramate din totalul 
intervenţiilor. Sau indicatori specifici unei patologii cum ar fi procentul 
pacienţilor cu infarct miocardic după administrarea de beta-blocante în 
primele 24 de ore după internare.   
 Indicatorii folosiţi pentru promovarea sănătăţii au scopul de a evalua 
rezultatele aşteptate dacă structurile şi procesele recomandate în cadrul celor 
cinci standarde au fost implementate documentat. De exemplu, existenţa sau 
inexistenţa unor documente care să ateste o decizie sau alta a consiliului de 
administraţie (conducerii) al spitalului  faţă de formularea unei norme, 
proces, reglementare etc. sau existenţa fişelor de control, bază de date de 
monitorizare a diverselor procese, sau chiar descrierea procesului în sine 
prin diagrame sau alte metode. Chestionarele de intervievare a pacienţilor 
sau a personalului pot dezvolta la rândul lor o serie de indicatori foarte utili 
în procesul de evaluare a gradului de atingere a standardelor de promovare a 
sănătăţii. De exemplu ce procent din personalul spitalului a fost informat 
despre politica de promovare a sănătăţii.  
 În general, indicatorii urmăriţi de către un spital sunt cei strict legaţi 
de eficienţa domeniului clinic. Multe spitale utilizează peste 300 de astfel de 
indicatori în evaluarea calităţii şi performanţei actului medical. Indicatorii 
de promovare a sănătăţii sunt complementari faţă de aceştia şi sunt meniţi să 
ajute la evaluarea performanţei activităţilor de promovare a sănătăţii, 
domeniu încă relativ nou pentru spitale. 
 Se propune următorul set de indicatori pentru a complementa cele 5 
standarde: 

• Politica managerială:  - ce procent din personal cunoaşte 
strategia de promovare a sănătăţii 
- procentul pacienţilor ce cunosc 
standardele de promovare a sănătăţii 
- cât % din buget este dedicat promo-
vării sănătăţii în rândul personalului 

• Evaluarea pacientului: - ce procent din pacienţi au fost 
evaluaţi din perspectiva factorilor de 
risc generici 
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- ce procent din pacienţi au fost eva-
luaţi din perspectiva factorilor de risc 
specifici unei patologii conform 
ghidurilor 
- nivelul de satisfacţie al pacienţilor 
faţă de procedurile de evaluare, apre-
ciat prin sondarea opiniei 

• Intervenţiile şi informaţiile destinate pacientului:  
- procentul de pacienţi învăţaţi (pre-
gătiţi) să-şi administreze singuri noua 
lor condiţie 
- cât % din pacienţi sunt educaţi şi 
informaţi despre opţiunile de tratament 
şi administrarea noii lor condiţii 
- nivelul de satisfacţie al pacienţilor 
faţă de intervenţii şi informaţiile pri-
mite, apreciat prin sondarea opiniei 

• Promovarea unui loc de muncă sănătos: 
- % din personal care fumează 
- % din personal care renunţă la fumat 
- nivelul de satisfacţie al personalului 
faţă de condiţiile de muncă, apreciat 
prin sondarea opiniei 
- absenteismul (de durată scurtă) de la 
program (%) 
- procentul de accidente de muncă 
- nivelul de suprasolicitare 

• Cooperare şi continuitate cu celelalte sectoare:  
- procentul de bilete de ieşire trimise 
medicilor de familie în intervalul de 2 
săptămâni după ieşire sau a biletelor 
de ieşire înmânate pacienţilor 
- numărul de reinternări în primele 5 
zile de la externare (pentru condiţii 
tratabile şi în ambulator) 
- rezultate ale cercetărilor axate pe 
externări şi proceduri de externare 

 Folosind aceste standarde şi indicatori, orice spital îşi poate evalua 
modul în care se aplică sau nu metode şi activităţi de promovare a sănătăţii 
la nivel de spital ca şi organizaţie sau la nivel de fiecare secţie în parte. Prin 
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această auto-evaluare se poate constata dacă există structuri, circuite sau 
procese favorabile promovării sănătăţii sau dacă acestea sunt sau nu 
eficiente. Se presupune că atingerea standardelor menţionate mai sus 
implică existenţa unor procese, structuri şi elemente care să facă posibilă 
atingerea lor. Plasarea evaluărilor sub nivelul standardelor proiectate atrage 
după sine reevaluarea tuturor proceselor existente şi căutarea elementelor 
lipsă sau a elementelor nefuncţionale. Cu alte cuvinte, această auto-evaluare 
poate indica măsura lucrurilor bine făcute sau cât de bine au fost făcute. 
Depinde de fiecare spital în parte ce tipuri de indicatori de promovare a 
sănătăţii va folosi, ce combinaţie cu ceilalţi indicatori de calitate va utiliza, 
dar esenţial rămâne utilizarea a cel puţin un indicator de promovare a 
sănătăţii pentru fiecare din cele cinci categorii în parte 
 În general, pentru construirea unui indicator trebuie să se ţină cont de 
următorii paşi: 

• descrierea cât mai exactă a fenomenului ce se doreşte măsurat; 
• identificarea aspectelor măsurabile în fenomenul descris; 
• descrierea indicatorului; 
• stabilirea formulei de calcul; 
• determinarea sursei de informaţii pentru numărător şi numitor; 
• definirea limitelor superioară şi inferioară pentru indicatorul 

construit. 
 O dată construit un indicator, se verifică parametrii acestuia prin 
prisma următoarelor atribute fundamentale: 

• să fie valid – să măsoare ceea ce trebuie să măsoare; 
• să fie relevant – pentru necesităţile comunităţii, spitalului sau pentru 

problema definită; 
• să fie reproductibil – să măsoare de fiecare dată ceea ce trebuie să 

măsoare; 
• să fie realist, aplicabil, fezabil şi uşor de utilizat în practică; 
• să fie măsurabil şi observabil – sub formă de frecvenţe, medii, rate; 
• să fie cunoscut şi agreat de echipa a cărei performanţă se măsoară; 
• să fie folosit în evaluare în mod continuu în timp. 

 Având aceste elemente: indicatori, elemente măsurabile, sub-
standarde şi standarde atât pentru promovarea sănătăţii dar şi pentru calitate 
în general, se poate aplica principiul lui Donabedian de evaluare a calităţii. 
Acesta se axează în evaluare pe structuri, procese şi rezultate. Deşi aparent 
doar rezultatul contează, este esenţial ca evaluarea să se concentreze asupra 
legăturilor existente între structuri, intrări, procese şi produsele acestora. 
 Neconformarea cu un standard sau un rezultat îndoielnic, poate 
releva o serie de aspecte legate de o structură sau un proces care împiedică 
atingerea respectivului standard. De exemplu, amplasarea camerei asisten-
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ţilor medicali sau medicilor departe de saloanele pacienţilor poate împiedica 
o bună informare sau supraveghere a celor din urmă. În acelaşi fel, dotarea 
cu un televizor a camerei de lucru dedicată personalului medical poate 
contribui la îmbunătăţirea condiţiilor de muncă, dar în acelaşi timp poate 
demotiva personalul de la îndeplinirea cu profesionalism a diverselor 
procese şi activităţi. Acest ultim exemplu precum şi efectul lui negativ, 
poate fi observat cu uşurinţă în multe spitale sau secţii de psihiatrie, mai ales 
după amiaza şi seara când bolnavii sunt complet neglijaţi după administrarea 
tratamentului, nemaifiind antrenaţi în alte activităţi cu scop terapeutic sau de 
recuperare. 
 

 
După Donabedian 2003 
 
 La fel ca şi în managementul calităţii, promovarea sănătăţii în spitale 
nu poate fi delegată doar unei structuri, unui anumit serviciu sau unei 
funcţii. Promovarea sănătăţii devine responsabilitatea fiecărui angajat al 
spitalului, deoarece fiecare poate contribui în mod conştient şi organizat şi 
nu doar prin natura serviciului prestat. 
 În schimb, conducerea spitalului trebuie să desemneze o echipă care 
să elaboreze un proiect de introducere a elementelor de promovare a 
sănătăţii la nivelul tuturor structurilor unui spital. Conducerea spitalului 
trebuie să sprijine în permanenţă un asemenea proiect şi să aloce şi resursele 
necesare. Echipa poate apela la grupuri de expertiză multidisciplinară care 
să discute periodic rezultatele auto-evaluării şi implementării elementelor de 

STRUCTURĂ 
(INPUT 

INTRĂRI) 
 

structura fizică 
tehnologie 
informaţii 
resurse umane 
resurse de capital 
structura 
organizaţională 
pacienţi  
alocare resurse în 
timp, spaţiu şi 
responsabilitate 
echitate 

PROCES 
 

 
serviciile de prevenţie, 
diagnostic, tratament, 
urmărire adecvate, 
continue şi în 
siguranţă 
complianţa pacient şi 
furnizor: alegere, 
transparenţă 
suport: management, 
planificare, formare, 
supervizare, 
management financiar: 
eficienţă, economie 

REZULTAT/ 
PRODUS  

OUTPUT, OUTCOME 
 

morbiditate 
mortalitate 
status funcţional 
durere şi suferinţă 
satisfacţia pacientului 
schimbări 
comportamentale 
satisfacţia furnizorului 
câştiguri financiare/ 
cost beneficiu 
câştig moral 
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promovare a sănătăţii. Un asemenea grup interdisciplinar ar putea fi 
constituit din: un asistent medical cu experienţă care are şi responsabilităţi 
în domeniul calităţii, un medic cu multă experienţă precum şi un medic mai 
tânăr, un reprezentant al echipei manageriale, un reprezentant al biroului 
(departamentului) de resurse umane, expert din serviciile tehnice sau ne-
clinice (de exemplu radiologie, laborator etc.), un expert din domenii conexe 
medicinii cum ar fi kinetoterapeut, terapie ocupaţională etc.  
 Tot personalul unui spital trebuie implicat în demersul introducerii 
promovării sănătăţii la toate nivelele pentru obţinerea unui răspuns şi a unei 
acţiuni colective în acest domeniu. În cadrul procesului de auto-evaluare a 
modului în care un spital promovează sănătatea, trebuie implicat tot perso-
nalul relevant, deoarece participarea acestuia are şi menirea unui proces 
educativ. 
 Pentru analiză, evaluare şi indicatori se pot utiliza trei surse prin-
cipale de informaţie şi anume sistemul informaţional al spitalului ce 
colectează datele de rutină, cercetări şi sondaje precum şi proceduri de audit. 
În plus informaţiile provenite din exteriorul spitalului pot aduce un plus de 
cunoaştere faţă de o serie de fenomene legate de pacienţi sau de propriul 
personal. 
 Sistemul informaţional al spitalului prin care se colectează datele de 
rutină poate conţine o serie de informaţii relevante pentru standardele de 
promovare a sănătăţii. Evidenţa electronică a informaţiilor despre pacienţi poate 
da rapid o serie de elemente ce ţin de evaluarea nevoilor de promovare a 
sănătăţii a fiecărui pacient sau a unor serii de pacienţi (de exemplu date despre 
dietă sau comportament alimentar). Este posibil ca multe din foile de observaţie 
să nu conţină elemente relevante. Ele pot fi introduse în rubrici speciale.  

 Cercetarea şi anchetele specifice pot fi efectuate pentru un număr 
larg de indicatori de promovare a sănătăţii. Acestea pot fi conduse la nivel 
de pacienţi dar şi la nivel de personal cercetându-se experienţa acestora în 

Completarea foilor de observaţie s-a transformat în multe spitale din ţară 
într-o activitate de rutină ce nu este înscrisă în nici un sistem de control 
al calităţii. Calitatea unei foi de observaţii ţine doar de persoana care o 
completează sau de un anumit standard, conduită sau rutină impusă de 
seful secţiei. O dată cu introducerea sistemului DRG, calitatea acestor foi 
s-a îmbunătăţit prin includerea şi specificarea mai detailată a unor 
informaţii ce au legătură implicită cu utilizarea de resurse. Datele 
calitative sau cantitative relevante riscurilor specifice sau generice 
lipsesc în continuare sau sunt colectate superficial, deşi o serie de rubrici 
ar putea să le conţină. 
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legătură cu un fenomen bine conturat. De obicei, anchetele sau cercetările 
pe eşantioane de subiecţi consumă o serie de resurse, din acest motiv 
utilizarea lor trebuie bine echilibrată. O soluţie bună ar putea fi încorporarea 
unor elemente de cercetare în cadrul anchetelor sau cercetărilor existente 
(inclusiv chestionare de rutină). 

 Procedurile de audit sunt necesare pentru a evalua unele standarde 
cum sunt cele dedicate evaluării pacientului sau informării şi intervenţiilor. 
Grupul care auditează trebuie să cunoască bine toate procedurile existente 
într-o secţie sau unitate şi trebuie să selecţioneze documentele relevante 
procesului de auditare (foi de observaţie, registre etc.). Grupul de audit 
trebuie să cunoască inclusiv rutina colectării datelor respective. 
 Analiza se exprimă în rate, proporţii, frecvenţe, scoruri sau medii ale 
diverselor fenomene care împreună dau o imagine a performanţei. În 
general, interpretarea unor evaluări a calităţii prin calificative de tipul „bine” 
sau „rău” devine foarte dificilă şi interpretabilă atunci când nu se referă la 
un standard sau la un termen, rezultat sau nivel de comparaţie. Comparaţiile 
se pot face cu spitale similare şi performanţa acestora, cu acelaşi tip de 
rezultat obţinut de-a lungul timpului în cadrul spitalului sau prin comparare 
cu un standard prescris sau cerut de o autoritate sau un contractant. În cazul 
în care nu există standarde bine stabilite faţă de un anumit fenomen sau 
domeniu, este bine ca rezultatele auto-evaluării să fie dezbătute în spital sau 
cu echipa managerială a unui alt spital.  
 Ca şi în managementul calităţii, implementarea elementelor de 
promovare a sănătăţii în spitale precum şi a proiectului de auto-evaluare 
trebuie să urmeze ciclul PDCA (plan – do – check – act) sugerat de 
Shewhart şi Deming 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Plan  
 
Act 
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 Pe scurt, acest ciclu cuprinde o serie de etape logice care trebuie 
parcurse şi pot fi descrise astfel: 

• Planifică (Plan) 
– identificarea zonelor, domeniilor ce trebuie schimbate sau 

modificate şi a căror modificare poate produce efectul dorit, 
– evaluarea situaţiei prezente, 
– monitorizarea şi analiza datelor, 
– identificarea problemelor, 
– identificarea cauzelor problemelor, 
– alegerea soluţiilor cele mai potrivite; 

• Execută (Do) 
– elaborarea unui plan de acţiune, 
– implementarea soluţiilor; 

• Verifică (Check) 
– evaluarea rezultatelor, 
– stabilirea concluziilor; 

• Acţionează (Act), 
– elaborarea planului de schimbare, 
– standardizarea schimbării, 
– implementarea schimbării, 
– evaluarea rezultatelor. 

 
 O dată parcurs acest ciclu, este necesară repetarea auto-evaluării la 
diferite nivele respectând acelaşi ciclu PDCA, singurul care poate susţine un 
proces continuu de îmbunătăţire a calităţii serviciilor oferite de un spital. 
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 IX.5. INSTRUMENT DE AUTO-EVALUARE A PROMO-
 VĂRII SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE 
 
 Auto-evaluarea∗ propusă de grupul de experţi internaţionali aflaţi sub 
egida OMS porneşte, conform celor expuse mai sus, de la cele cinci 
standarde şi 24 de sub-standarde la care se adaugă elementele măsurabile în 
număr de 40. Acestea din urmă trebuie identificate de către fiecare spital în 
parte şi specificată sursa de evidenţă. 
 Spre exemplificare descriem primul standard cu menţionarea sub-
standardelor şi a elementelor măsurabile: 
 
• Standardul 1 – domeniul politicii manageriale 
 Spitalul are o reglementare scrisă pentru promovarea sănătăţii. 
Această reglementare este implementată ca parte a sistemului general de 
îmbunătăţirea calităţii şi are drept scop rezultate de sănătate mai bune. 
Reglementarea se referă la pacienţi, aparţinătorii acestora şi la personal.  
 Obiectivul urmărit prin acest standard este de a se asigura că 
activităţile de promovare a sănătăţii fac parte integrantă din sistemul de 
management al calităţii. 
 
 Se definesc următoarele sub-standarde şi elemente măsurabile cores-
punzătoare: 
Sub-standard 1.1: Spitalul a desemnat responsabili şi responsabilităţi 
pentru promovarea sănătăţii. 
Element măsurabil 1.1.1: Spitalul are inclusă promovarea sănătăţii în scop 
şi misiune (deviză)  
Sursa de informare: plan de activităţi, schemă tip Gantt etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
Element măsurabil 1.1.2: Procesele verbale ale şedinţelor conducerii 
spitalului reafirmă hotărârea echipei manageriale de a implementa proiectul 
de promovare a sănătăţii şi de a se conecta la reţeaua spitalelor care 
promovează sănătatea. 
Sursa de informare: documentele şedinţelor, corespondenţa cu reţeaua, 
chitanţe ale taxelor de participare etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         

                                                 
∗ detalii pe www.euro.who.int/healthpromohosp 
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Element măsurabil 1.1.3: Actualul plan de management şi planul de 
îmbunătăţire a calităţii au incluse promovarea sănătăţii pentru pacienţi, 
personal şi comunitate. 
Sursa de informare: promovarea a sănătăţii este explicată în cadrul 
respectivelor planuri, documente de şedinţe, rapoarte periodice etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
 
Element măsurabil 1.1.4: Spitalul a identificat şi desemnat personal şi 
funcţiuni pentru coordonarea activităţilor de promovare a sănătăţii. 
Sursa de informare: decizii ale consiliului de administraţie, adrese de 
informare, fişe ale postului etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
 
Sub-standard 1.2: Spitalul alocă resurse pentru implementarea 
activităţilor de promovare a sănătăţii. 
Element măsurabil 1.2.1: Existenţa unui buget identificabil pentru 
materiale şi activităţi de promovare a sănătăţii. 
Sursa de informare: bugetul şi capitolele bugetare, facturi şi chitanţe ce 
atestă procurarea de materiale specifice, schema de personal cu descrierea 
funcţiunilor etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
 
Element măsurabil 1.2.2: Ghiduri şi manuale de operare precum ghiduri de 
practică terapeutică sau instrucţiuni de respectare a anumitor procese şi 
circuite includ activităţi de promovare a sănătăţii şi sunt disponibile pe 
secţii. 
Sursa de informare: verificarea ghidurilor, manualelor şi instrucţiunilor. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
Element măsurabil 1.2.3: Spitalul dispune de structuri sau facilităţi 
specifice promovării sănătăţii (inclusiv spaţii, echipamente etc.). 
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Sursa de informare: facilităţi disponibile pacienţilor, accesul pacienţilor 
sau personalului etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
 
Sub-standard 1.3: Spitalul asigură disponibilitatea procedurilor de 
colectare şi evaluare a datelor ce pot fi folosite pentru monitorizarea 
calităţii şi activităţilor de promovare a sănătăţii. 
Element măsurabil 1.3.1: Datele, inclusiv cele referitoare la promovarea 
sănătăţii sunt colectate de rutină şi sunt disponibile personalului spitalului 
pentru evaluare. 
Sursa de informare: sondaj în rândul personalului, rapoarte de analiză şi 
evaluare etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
 
Element măsurabil 1.3.2: Spitalul are un program stabilit pentru evaluarea 
calităţii ce include şi calitatea promovării  sănătăţii. 
Sursa de informare: programarea activităţilor de evaluare etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
Acest exemplu a fost preluat din manualul şi formularele propuse ca ghid 
pentru auto-evaluarea promovării sănătăţii în spitale şi redat ca atare. În 
rândurile care urmează folosim un alt exemplu care se referă la standardul 2 
şi anume evaluarea pacienţilor. De această dată am încercat să adaptăm în 
special elementele măsurabile la condiţiile unui spital românesc fără nici o 
pretenţie de exhaustivitate.  
 
 
Exemplu: Evaluarea pacientului 
• Standard 2 - Spitalul se asigură că personalul medical evaluează 
sistematic împreună cu pacientul, nevoile acestuia de promovare a 
sănătăţii. 
 Obiectiv: se urmăreşte sprijinirea tratamentului, îmbunătăţirea prog-
nosticului şi promovarea sănătăţii şi a stării de bine a pacientului. 
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Sub-standard 2.1: Spitalul se asigură că procedurile de evaluare se aplică 
tuturor pacienţilor. 
Element măsurabil 2.1.1: Ghiduri de identificare a factorilor de risc: 
fumat, alcool, nutriţie, psiho-sociali. 
Sursa de informare: ghiduri naţionale distribuite pe secţii, ghiduri şi 
instrucţiuni elaborate în spital, decizii ale consiliului de administraţie prind 
implementarea unor ghiduri etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
Element măsurabil 2.1.2: Ghiduri/proceduri revizuite în ultimul an (data, 
cine este responsabil). 
Sursa de informare: decizii ale consiliului de administraţie sau comitetului 
stiinţific sau a comitetului însărcinat cu managementul sănătăţii de a revizui 
ghiduri, proceduri; planificări, arhiva spitalului etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
Element măsurabil 2.1.3: Ghiduri de evaluare a unor grupe speciale 
(astmatici, diabetici, BPCO etc.). 
Sursa de informare: procese verbale ale unor sedinţe, întruniri ale 
specialiştilor de pe anumite secţii, participarea la conferinţe ştiinţifice, 
corespondenţa cu asociaţii ale bolnavilor, studii prinvind incidenţa unei 
anumite patologii etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
 
Sub-standard 2.2: Evaluarea se face la primul contact cu spitalul şi se 
ajustează în funcţie de evoluţia stării pacientului. 
Element măsurabil 2.2.1: Evaluarea este documentată în foaia de 
observaţie. 
Sursa de informare: foaia de observaţie, arhiva spitalului etc. 
 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
Element măsurabil 2.2.2: Există ghiduri/proceduri de reevaluare la 
externare sau la sfâşitul unei intervenţii. 
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Sursa de informare: foaia de observaţie, decizii ale conducerii spitalului 
sau conducerii secţiei, (sursa rutinei de completare a F.O.) 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
 
Sub-standard 3.3: Evaluarea pacientului reflectă informaţiile provenite de 
la terţi şi ţine cont de fondul social şi cultural al bolnavului. 
Element măsurabil 3.3.1: Informaţia de la medicul de familie (bilet de 
trimitere etc.) sau alte sursă relevantă se găseşte în foaia de observaţie. 
Sursa de informare: foaia de observaţie, scrisoarea medicală, rezultatul 
analizelor sau altor investigaţii efectuate în afara spitalului, etc. 
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
Element măsurabil 3.3.2: Foaia de observaţie reflectă corespunzător fondul 
cultural şi social al bolnavului (ex. religie, dieta, condiţii sociale la risc etc.) 
Sursa de informare: foaia de observaţie, scrisoare medicală etc.  
Evaluare:  Există   DA  NU  PARŢIAL 
         
 
 
 În mod asemănător se poate trece prin toate celelalte 3 standarde pentru 
a completa forma de auto-evaluare. În plus, rezultatele se pot vizualiza prin 
diferite metode de reprezentare grafică. 
 Pentru o bună evaluare, dezvoltarea şi definirea indicatorilor este un 
proces esenţial. Mai multe detalii şi modul în care ei pot fi definiţi şi creaţi, se 
pot obţine.  
 Prin introducerea promovării sănătăţii în spitale se poate contribui la 
procesul de reformă a acestora, dar şi a reformei generale a sistemului de 
sănătate. Asistenţa primară nu poate să-şi atingă scopurile fără spitale 
puternice şi modernizate sub toate aspectele. Promovarea sănătăţii limitată 
doar la segmentul ambulator şi comunitate nu are cum să fie deplin 
eficientă. Un spital care nu va încorpora şi dimensiunea dată de promovarea 
sănătăţii, riscă să rămână prizonier al propriei istorii. 
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CAPITOLUL X 

REŢEAUA EUROPEANĂ DE ŞCOLI CARE 
PROMOVEAZĂ SĂNĂTATEA (RESPS) 

 
    Dr. Irina Dincă 

 
 

Reţeaua Europeană de Şcoli care Promovează Sănătatea (RESPS), 
proiect lansat în parteneriat de către OMS-EURO, Consiliul Europei şi 
Comisia Europeană, a permis  gruparea unor şcoli model care demonstrează 
impactul promovării sănătăţii în cadrul şcolilor. Aceste şcoli pilot vor 
extinde experienţa dobândită sectoarelor de sănătate şi de educaţie, 
influenţând astfel, politica şi practica în domeniul promovării sănătăţii în 
şcoli atât la nivel naţional, cât şi internaţional. 

Conceptul de “Şcoală care promovează sănătatea” (SPS) s-a dezvol-
tat în Europa începând cu anii ’80 şi a debutat în 1991 în Ungaria, Cehia, 
Slovacia şi Polonia. Inaugurarea oficială a proiectului tripartit s-a făcut în 
1992, numărul ţărilor participate crescând rapid, în aşa fel încât în prezent 
peste 40 de ţări din Europa fac parte din proiect. Mai mult decât atât, 
iniţiativa s-a extins şi la celelalte birouri regionale OMS, astfel încât acum 
se poate discuta despre o iniţiativă globală de sănătate în şcoală. 

Sistemul de educaţie reprezintă o posibilitate de a îmbunătăţi starea 
de sănătate atât a elevilor, cât şi a profesorilor şi părinţilor lor. Esenţială este 
colaborare între cele două sisteme, ca şi colaborarea cu comunitatea. De 
asemenea, o abordare integrată, astfel încât promovarea sănătăţii să fie 
prezentă în toate aspectele de rutină ale activităţii din şcoală, este extrem de 
importantă pentru succesul proiectului. În acest sens, elaborarea unei 
programe şcolare de educaţie pentru sănătate este doar o componentă. 
   
 
CE ESTE O ŞCOALĂ CARE PROMOVEAZĂ SĂNĂTATEA? (SPS) 

 
 O SPS este o şcoală care îşi îmbunătăţeşte permanent capacitatea sa 
de a fi o aşezare sănătoasă pentru viaţă, învăţătură şi muncă (OMS, 1994). 
 O SPS trebuie să acţioneze în cel puţin 4 direcţii de acţiune pentru a 
deveni o aşezare care promovează sănătatea: 

- Crearea unui mediu care promovează sănătatea; 
- Promovarea sănătăţii elevilor; 
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- Promovarea sănătăţii personalului din şcoală; 
- Îmbunătăţirea relaţiilor de lucru în cadrul şcolii şi dintre şcoală şi 

comunitate. 
 
 Crearea unui mediu care promovează sănătatea 
 O SPS asigură un mediu care promovează sănătatea pentru muncă, 
condiţii de viaţă, învăţătură, atât din punct de vedere al structurii fizice – 
clădiri, locuri de joacă, iluminare, încălzire, ventilaţie, alimentare cu apă, cât 
şi al structurii organizatorice – măsuri de siguranţă, administraţie. 
 
 Promovarea sănătăţii elevilor 
 O SPS promovează sănătatea elevilor prin planificarea şi utilizarea 
unei programe (curiculă) de curs inovatoare, care are o viziune globală 
asupra sănătăţii, oferă profesorilor timp suficient pentru a acoperi subiectele 
legate de sănătate, încurajează un stil de viaţă sănătos şi foloseşte tehnici de 
predare adecvate. Mai mult, o SPS permite elevilor să atingă întregul lor 
potenţial fizic, psihologic şi de sănătate socială, le dă puterea de a acţiona şi 
promovează respectul de sine. Există mai multe elemente componente ale 
promovării sănătăţii elevilor în SPS: 
 
 Conţinutul programei 
 Programa va avea un conţinut diferit, în funcţie de nevoile tinerilor 
din diferite ţări sau medii; sunt sugerate însă următoarele teme comune 
pentru toţi tinerii: 

- sănătatea – concept pozitiv; 
- sănătatea mediului social; 
- educaţia pentru prevenirea violenţei şi primul ajutor; 
- relaţiile interumane, educaţia sexuală şi sarcina nedorită; 
- infecţia cu HIV şi alte boli cu transmitere sexuală (BTS); 
- educaţia consumatorilor; 
- sănătatea mintală; 
- forma fizică. 
Aceste subiecte pot constitui baza elaborării unei programe de edu-

caţie pentru sănătate în şcolile din România şi ele vor fi discutate la 
capitolul 7. 

 
Tehnici de predare 
Tehnicile de predare a programei de învăţământ sunt la fel de 

importante ca şi conţinutul său. Într-o SPS, programa şcolară de bazează pe 
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folosirea unor metode de predare participativă (joc de roluri, discuţii în grup 
mic, studiu de caz, lucrul în grup, proiecte de acţiune comunitară). 

Implicarea activă a tinerilor este esenţială pentru a-i încuraja să 
înveţe unul de la celălalt şi să folosească activ limbajul în moduri care le 
influenţează pozitiv organizarea şi dezvoltarea gândirii lor. Trebuie subli-
niată permanent necesitatea formării unor deprinderi, cum ar fi, de exemplu, 
procesul de luare a deciziilor, negocierea şi rezolvarea conflictelor, care este 
bine să constituie o parte importantă  a programei şcolare din clasele cele 
mai mici. Scopul pe care îl are o SPS este de a-i face pe tineri capabili să 
facă faţă situaţiilor existente în viaţă şi să-i facă indivizi activi, integraţi 
funcţional în societate. 

 
 Promovarea sănătăţii personalului din şcoală 
O SPS nu are în vedere doar tinerii, acest concept se referă la toată 

lumea implicată în şcoală, incluzând profesorii şi alte categorii de personal. 
Prin asigurarea unor condiţii sănătoase de muncă, prin servicii specifice şi 
prin programe, şcoala permite personalului să atingă un potenţial maxim de 
sănătate fizică, psihologică şi socială şi încurajează un stil de viaţă sănătos. 

 
Îmbunătăţirea relaţiilor de lucru în cadrul şcolii şi între şcoală şi 
comunitate 
O SPS are relaţii sănătoase, de cooperare, între membrii comunităţii 

şcolare, elevi, părinţi, profesori, restul personalului, ca şi bune relaţii între 
şcoală şi comunitatea în care aceasta este localizată. 

Această legătură strânsă dintre şcoală, casă şi comunitate asigură pe 
de o parte o reţea care sprijină tinerii, iar pe de altă parte, SPS poate deveni 
un centru important pentru beneficiul şi sănătatea tuturor membrilor comu-
nităţii, pentru că persoanele decidente din comunitate, instituţiile religioase, 
oamenii de afaceri şi părinţii sunt implicaţi în diferite programe de 
promovare a sănătăţii în şcoală. 

Şcolile care acţionează eficient pentru realizarea unei comunităţi 
şcolare sănătoase cooperează cu alte sectoare şi membri ai comunităţii mai 
largi. SPS foloseşte resursele comunitare pentru promovarea sănătăţii, 
dezvoltă şi face pledoarie pentru o filosofie de promovare a sănătăţii în faţa 
autorităţilor locale, regionale, naţionale sau pentru instituţii ce interacţio-
nează cu şcoala (servicii de sănătate, Ministerul Educaţiei, Ministerul 
Sănătăţii, oameni de afaceri, etc).  O SPS este privită ca o parte integrantă şi 
ca un partener activ în comunitatea care promovează sănătatea. 
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REŢEAUA EUROPEANĂ DE ŞCOLI CARE PROMOVEAZĂ 
SĂNĂTATEA (RESPS) 

 
În ultimii 10 ani s-a pus la punct şi motivaţia realizării unei Reţele 

Europene de Şcoli care Promovează Sănătatea (RESPS). La realizarea 
acestui proiect participă Biroul Regional pentru Europa al Organizaţiei 
Mondiale a Sănătăţii (OMS-EURO), Consiliul Europei (CE) şi Comisia 
Comunităţilor Europene (CCE). 
 Peste 40 de ţări sunt membre ale RESPS. Fiecare ţară şi-a ales un 
grup de şcoli pilot în funcţie de criteriile recomandate pe plan internaţional. 
 Peste 500 de şcoli, cu aproximativ 400.000 de elevi şi între 8.000 – 
10.000 de profesori sunt cuprinşi în programele pilot de promovare a 
sănătăţii. Peste 2.000 de şcoli sunt legate de aceste şcoli pilot prin schimburi 
de idei şi de experienţă. 
 

Scopul RESPS 
Scopul general al acestui proiect este de a creşte capacitatea şcolilor 

de a deveni nişte aşezări sănătoase pentru viaţă, învăţătură şi muncă, printr-
un proces de orientare către îmbunătăţirea stării de sănătate. 

 
Rezultatele RESPS 
- integrarea principiilor şi metodelor de promovare a sănătăţii în 

procesul de învăţare/ predare în şcoli; 
- condiţii de lucru, programe şi caracteristici fizice ale clădirilor şi 

terenurilor aferente din şcoli, care le transformă pe acestea în 
aşezări care promovează sănătatea; 

- relaţii sănătoase între membrii comunităţii şcolare; 
- interacţiuni puternice între şcoli şi comunităţile mai largi. 
 
Succesele RESPS 

- şcolile au dobândit o reputaţie bună fiind considerate o investiţie 
solidă pentru apărarea sănătăţii tinerilor; 

- a permis aplicarea unui stil de administrare şi predare mai demo-
cratic în şcoli; 

- a inspirat profesorii să găsească noi metode de predare care să 
reflecte spiritul democratic; 

- a permis elaborarea unor agende de lucru în domeniul promo-
vării sănătăţii şi al educaţiei pentru sănătate; 
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- a ajutat la realizarea unui consens şi al unei reale colaborări pe 
plan european (realizarea unui sentiment de unitate); 

- a permis, pe plan internaţional, facilitarea unor schimburi de 
experienţă între şcoli şi între ţări. 

 
Limitele RESPS 
- necesitatea existenţei unui cadru solid de măsurare a succesului 

şi a impactului (există scepticism legat de impactul proiectului); 
- în unele ţări este nevoie de o colaborare mai strânsă între sectorul 

de sănătate şi cel de educaţie; 
- în multe cazuri, programa este orientată spre abordarea clasică a 

problemelor de sănătate, adică pe subiecte, ca de exemplu: tutun, 
alcool, droguri; este nevoie să se includă în această programă 
şcolară şi subiecte legate de autorespect, dezvoltarea abilităţilor, 
care permit oamenilor să-şi îmbunătăţească propria stare de 
sănătate; 

- lipsa sprijinului tehnic şi financiar. 
 
Organizarea RESPS 
RESPS se caracterizează prin existenţa unor reţele la trei nivele 

diferite: internaţional, naţional, local. 
 Este bine ca aceste reţele să fie cât mai descentralizate. Există nişte 
criterii recomandate la nivelul fiecărui nivel: 

- local: selecţionarea unui număr de aproximativ 10 şcoli în fiecare 
judeţ participant, identificarea unor Coordonatori şcolari şi a unei 
echipe şcolare la nivelul fiecărei şcoli; 

- naţional: identificarea Centrului naţional de sprijin a proiectului 
şi a Coordonatorului naţional; 

- internaţional: stabilirea unui Comitet Internaţional de Planificare. 
 
Reţeaua RESPS la nivel internaţional 
- acest proiect este realizat în egală măsură de OMS-EURO, CE şi 

CCE; când proiectul are puncte comune cu alte organizaţii 
guvernamintale internaţionale, acestea sunt invitate să participe 
ca partener; 

- proiectul presupune realizarea unor centre internaţionale de 
sprijin şi susţinere; 

- finanţarea se face pe baze ad-hoc.Până acum fondurile sunt 
aşteptate din partea celor trei parteneri internaţionali, din resurse 
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proprii sau din alte resurse (folosind strategiile de colectare de 
fonduri). 

 
  Reţeaua RESPS la nivel naţional 

Este piatra de temelie a reţelei europene. Scopul constă în existenţa 
în fiecare ţară a unei astfel de reţele, alcătuite, conform descrierii anterioare, 
din cele aproximativ 10 şcoli pilot cu câte un Coordonator Şcolar, un 
Coordonator naţional şi un Centru naţional de sprijin. 

 
RESPS la nivelul şcolilor 
- fiecare şcoală alege un Coordonator şcolar care coordonează 

activitatea la nivelul şcolii respective pentru ca aceasta să devină 
o SPS. Alegerea se face cu sprijinul administraţiei şcolii şi a 
personalului. Coordonatorul lucrează cu sprijinul unui grup care 
include reprezentanţi ai administraţiei şcolare, părinţi, profesori, 
elevi, politicieni locali. 

- Există 12 criterii internaţionale care stau la baza proiectelor 
fiecărei şcoli. (Figura nr.6). Fiecare şcoală face o analiză pentru 
evaluarea situaţiei existente, pentru identificarea punctelor slabe 
şi a punctelor tari (analiza SWOT). Din analiza acestora, rezultă 
o descriere a situaţiei şcolii, cu identificarea zonelor unde şcoala 
merge bine şi poate fi folosită ca model şi zone unde este 
necesară îmbunătăţire. 

Acestea din urmă devin baza pentru stabilirea priorităţilor de acţiune 
prin programe bine structurate. Proiecte pentru astfel de programe 
vor fi folosite pentru a cere astfel integrarea oficială a şcolii în 
reţeaua de SPS (Figura nr.7). 
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CELE 12 CRITERII INTERNAŢIONALE ALE SPS 
 
1. Promovarea activă a respectului de sine pentru toţi elevii prin 

acceptarea că fiecare poate aduce o contribuţie la viaţa şcolii; 

2. Dezvoltarea unor relaţii bune între personal şi elevi, ca şi între elevi 
în viaţa de fiecare zi a şcolii; 

3. Clarificarea rolurilor sociale ale şcolii în faţa personalului şi a 
elevilor; 

4. Oferirea de posibilităţi de activitate pentru toţi elevii; 

5. Folosirea fiecărei ocazii pentru îmbunătăţirea mediului fizic al şcolii; 

6. Dezvoltarea unor relaţii bune în şcoală, familie şi comunitate; 

7. Dezvoltarea unor relaţii bune între şcolile primare şi cele secundare 
pentru elaborarea unei programe (curricule) de educaţie pentru 
sănătate coerente; 

8. Promovarea activă a sănătăţii şi stării de bine a personalului şcolar; 

9. Luarea în considerare a rolului de model al personalului în aspecte 
legate de sănătate; 

10. Luarea în considerare a rolului complementar al cantinei şcolare 
(dacă este cazul) la programa (curricula) de educaţie pentru sănătate; 

11. Punerea în aplicare a potenţialului de servicii de specialitate din 
comunitate pentru sfat şi sprijin în educaţia pentru sănătate; 

12. Dezvoltarea potenţialului de educaţie a serviciilor de sănătate şcolară 
dincolo de screening-ul de rutină, în privinţa unui sprijin activ pentru 
programa de educaţie pentru sănătate. 
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Figura nr. 7: Organizarea RESPS 
 
 
             
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 

 
 
 
 
În anul 1996 a avut loc la Salonik, Grecia, Prima Conferinţă a 

Reţelei Europene de Şcoli care Promovează Sănătatea, intitulată “Şcoala 
care promovează sănătatea – o investiţie în educaţie, sănătate şi demo-
craţie”. 
 Scopul său a fost de a face cunoscute experienţele diferitelor ţări 
implicate în proiect, pe baza cărora a fost elaborată o declaraţie care trasează 
dezvoltarea viitoare a iniţiativei. 
 La sfârşitul întâlnirii a fost adoptată o rezoluţie, care constituie baza 
teoretică a prezentei lucrări (OMS, 1997). 

Motto-ul Conferinţei a fost: “Fiecare copil şi tânăr din Europa are 
dreptul şi trebuie să aibă posibilitatea să fie educat într-o şcoală care 
promovează sănătatea”. 
 Rezoluţia pleacă de la ideea că şcoala care promovează sănătatea se 
bazează pe modelul social al sănătăţii. Acesta pune accent atât pe întreaga 
şcoală ca organizaţie, cât şi pe individ. Modelul este centrat pe persoana 
tânără care este considerată ca un individ în totalitate într-un mediu dinamic.  

O astfel de abordare permite realizarea unui mediu social care 
favorizează viziunile, percepţiile şi acţiunile tuturor celor care muncesc, se 
joacă sau învaţă în şcoală. Aceasta generează un climat pozitiv care 
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influenţează modul în care se dezvoltă relaţiile interpersonale, modul în care 
tinerii iau decizii şi modul în care valorile şi atitudinile lor se dezvoltă.   

Rezoluţia are drept scop încurajarea elaborării de politici, inclusiv a 
unor măsuri legislative, precum şi a elementelor care trebuie puse în practică 
prin mecanisme permisive. Rezoluţia defineşte principiile şi acţiunile nece-
sare pentru realizarea întregului potenţial al şcolii care promovează 
sănătatea şi reflectă viziunile unor specialişti de variate profesiuni din 43 de 
ţări ale Europei. 

 
Principiile care ar trebui puse în practică sunt următoarele: 

 1. Democraţie 
 Şcoala care promovează sănătatea se fundamentează pe principiile 
democratice care favorizează procesul de învăţare, dezvoltarea socială şi 
personală şi îmbunătăţirea stării de sănătate. 

 2. Echitate 
 Şcoala care promovează sănătatea asigură respectarea principiilor 
echităţii în cadrul experienţei educaţionale. Aceasta garantează că în şcoală 
nu există opresiuni, frică şi ridicol. Şcoala care promovează sănătatea oferă 
acces egal pentru toţi şi o gamă completă de posibilităţi de educaţie. Scopul 
şcolii care promovează sănătatea este să contribuie la dezvoltarea socială şi 
personală a fiecărui individ, permiţând fiecăruia să atingă întregul său 
potenţial fără discriminare. 

 3. Împuternicire şi competenţă pentru acţiune 
 Şcoala care promovează sănătatea îmbunătăţeşte capacitatea tinerilor 
de a acţiona şi de a produce schimbări. Reprezintă un mediu în care tinerii, 
colaborând cu profesorii şi cu alte persoane, pot dobândi sensul împlinirilor.  
Împuternicirea tinerilor în legătură cu viziunile şi idealurile lor, le permite 
acestora să influenţeze propriile condiţii de trai şi întreaga lor viaţă. Aceasta 
se poate obţine prin politici şi practici educaţionale de calitate, care oferă 
posibilităţi de participare la luarea unor decizii importante. 

 4. Mediul şcolar 
 Şcoala care promovează sănătatea pune accent pe mediul şcolar, atât 
fizic, cât şi social, ca factor crucial pentru promovarea şi susţinerea stării de 
sănătate. Mediul şcolar devine o resursă nepreţuită pentru promovarea 
sănătăţii, realizată eficient prin punerea în practică a unor politici care 
promovează starea de bine. Aceasta include formularea şi monitorizarea 
unor măsuri de sănătate şi siguranţă, ca şi introducerea unor structuri de 
management adecvate. 
 



 168 

 5. Programa de învăţământ 
 Programa şcolii care promovează sănătatea oferă posibilitatea tine-
rilor de a dobândi cunoştinţe şi abilităţi esenţiale pentru viaţă. Programa 
trebuie să fie relevantă pentru nevoile prezente şi viitoare ale tinerilor, să le 
stimuleze  creativitatea, să-i încurajeze să înveţe şi să le ofere abilităţile 
necesare pentru învăţare. Programa şcolii care promovează sănătatea repre-
zintă, de asemenea, o sursă de inspiraţie pentru profesori şi alte persoane 
care muncesc în şcoală. Ea acţionează şi ca un stimul pentru dezvoltarea lor 
proprie la nivel personal şi profesional. 

 6. Pregătirea profesorilor 
 Pregătirea profesorilor reprezintă o investiţie în sănătate, ca şi în 
educaţie. Legislaţia, împreună cu stimulentele adecvate, trebuie să constituie 
un ghid al structurilor de pregătire a profesorilor, atât pregătirea iniţială, cât 
şi cea continuă, la locul de muncă, folosind conceptele şcolii care promo-
vează sănătatea. 

7. Măsurarea succesului 
 Şcolile care promovează sănătatea îşi evaluează eficacitatea acţiu-
nilor sale asupra şcolii şi asupra comunităţii. Măsurarea succesului 
reprezintă o metodă de sprijin şi de împuternicire, ca şi un proces prin care 
principiile şcolii care promovează sănătatea pot fi puse în practică în modul 
cel mai eficient posibil. 

 8. Colaborarea 
 Împărţirea responsabilităţii şi colaborarea strânsă dintre ministere şi, 
în special, dintre Ministerul Educaţiei şi Ministerul Sănătăţii Publice repre-
zintă o cerinţă centrală a planificării strategice pentru şcoala care promo-
vează sănătatea. Parteneriatele demonstrate la nivel naţional se regăsesc şi la 
nivel regional şi local. Rolurile, responsabilităţile şi liniile de raportare 
trebuie stabilite şi clarificate pentru toate părţile implicate. 

 9. Comunităţile 
 Părinţii şi comunitatea au un rol vital în conducerea, sprijinirea şi 
întărirea conceptului de şcoală care promovează sănătatea. Lucrul în 
parteneriat între şcoli, părinţi, organizaţii neguvernamentale şi comunitatea 
locală reprezintă o forţă puternică de schimbare pozitivă. În mod similar, 
tinerii înşişi au şanse crescute de a deveni cetăţeni activi în comunităţile lor 
locale. Împreună, şcoala şi comunitatea vor avea o influenţă pozitivă în 
crearea unui mediu social şi fizic care să contribuie la o mai bună stare de 
sănătate. 
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 10. Autosusţinerea 
 La toate nivelele guvernele  trebuie să ofere resurse pentru pro-
movarea sănătăţii în şcoală. Această investiţie va contribui la dezvoltarea 
autosusţinută pe termen lung a comunităţii în ansamblu. Ca o reacţie, 
comunităţile vor deveni din ce în ce mai mult a resursă pentru şcolile lor. 

Aceste principii sunt subliniate în cadrul conceptului şi practicii 
şcolii care promovează sănătatea. Ele oferă baza pentru investiţia în 
educaţie, sănătate şi democraţie pentru generaţiile viitoare. 
 
 Concluziile Conferinţei de la Salonik, Grecia,  care se bazează pe 
principiile mai sus enunţate sunt:  

a. Succesul şcolilor care promovează sănătatea de-a lungul Europei 
reprezintă o garanţie pentru o şi mai largă punere în practică a 
acestei iniţiative; 

b. Ministerele Educaţiei şi al Sănătăţii Publice ar trebui să colaboreze 
în efortul de extindere a iniţiativei de SPS; 

c. SPS contribuie în mod semnificativ la dezvoltarea socială şi 
economică a societăţii în ansamblul său; 

d. SPS nu este a abordare prescriptivă. Deşi funcţionează pe baza unui 
set de valori şi principii, fiecare SPS va reflecta ansamblul dat de 
factorii culturali, organizaţionali şi politici locali; 

e. Conceptul SPS este larg prin natura sa şi, alături de dezvoltarea 
programei de învăţământ, militează pentru promovarea sănătăţii prin 
sprijin acordat mediului social şi fizic din cadrul comunităţii; 

f. Programa de învăţământ a unei SPS ar trebui orientată spre “învăţare 
prin acţiune” mai degrabă decât spre predare. Prin urmare, profesorii 
trebuie să elaboreze şi să pună în practică abordări inovatoare ale 
procesului de învăţare/ predare; 

g. Succesul depinde, cel puţin parţial, de gradul în care există o 
investiţie atât în pregătirea continuă, cât şi în pregătirea iniţială a 
profesorilor; 

h. Şcolile ar trebui privite ca o resursă pentru comunitatea mai largă, 
facilităţile lor putând fi utilizate şi în afara programului şcolar; 

i. Scopul şi consecinţa programului de SPS ar trebui să fie îmbunătă-
ţirea echităţii; 

j. Tinerii şi părinţii lor joacă un rol semnificativ în stabilirea prio-
rităţilor la nivelul şcolii; 

k. Şcolile ar trebui să funcţioneze ca un catalizator în aducerea laolaltă 
a unei largi varietăţi de organizaţii locale, pentru a avea o abordare 
coordonată a sănătăţii comunităţii 
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l. Implementarea presupune un parteneriat activ între părinţi, profesori, 
organizaţii comunitare şi tineri ; 

m. Oricând este posibil, o SPS ar trebui să folosească reţelele 
internaţionale existente (ex. “Oraşe sănătoase”) pentru a promova 
colaborarea inter-şcoli în afara graniţelor naţionale; 

n. Deşi iniţiativa a avut succes, există o nevoie continuă ca dezvoltarea 
ulterioară să se bazeze pe evidenţă. 
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CAPITOLUL XI 

TIPURI DE PROGRAME 
 

Psih. Iuliana Iacob 

 
În întreaga lume, în ultimii 20 de ani, interesul pentru partea 

preventivă a medicinii a crescut datorită traziţiei epidemiologice a cauzelor 
mortalităţii, de la bolile acute, infecţioase la bolile cronice. Astfel se consi-
deră că un mai bun control numai asupra factorilor de risc comportamental 
ar putea preveni: 40-70% din toate decesele premature; 1/3 din dizabilităţi 
acute; 2/3 din dizabilităţile cronice. În concordanţă cu problemele de sănă-
tate publică identificate la nivel naţional şi local şi în concordanţă cu 
recomandările Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, se vor organiza şi desfă-
şura campanii de informare, educare şi comunicare precum şi alte activităţi 
specifice de promovare a sănătăţii, în scopul îmbunătăţirii stării de sănătate 
a populaţiei şi a reducerii morbidităţii şi mortalităţii datorate unor cauze 
evitabile.  

În contextul globalizării, succesul unor programe de sănătate dintr-o 
anumită ţară poate fi preluat şi adaptat nevoilor specifice fiecărei ţări. 
Astfel, programele dedicate prevenirii consumului de alcool, reducerii 
stresului profesional, combaterii obezităţii pot fi preluate şi adaptate 
specificului ţării noastre.  
 
 
 XI.1. ALCOOLUL – A TREIA PROBLEMĂ DE SĂNĂTATE 
 PUBLICĂ 
 

Alcoolul este substanţa de abuz cea mai larg disponibilă şi cea mai 
acceptabilă din punct de vedere cultural.  

Conform Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS), în Europa alco-
olul ocupă  locul trei în ierarhia celor mai importanţi factori de risc pentru 
decesele premature şi îmbolnăviri evitabile (după fumat şi hipertensiune 
arterială). 

Un ghid OMS din 1986 privind dependenţa de droguri şi alcool, 
clasifica alcoolul în categoria droguri sedative, alături de hipnotice şi 
tranchilizante. Problemele legate de alcool apar la aproximativ 30% din 
băutori. 
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Alcoolul este un factor de risc mai important decât nivelul crescut al 
colesterolului şi obezitate, de trei ori important decât diabetul şi de cinci ori 
mai important decât astmul.  Una din 10 îmbolnăviri şi decese premature din 
Europa este cauzată de alcool.   

Se estimează că produsele pe bază de alcool sunt răspunzătoare 
pentru aproximativ 9% din totalul de boli. Consumul de alcool duce la 
accidente şi violenţă şi este responsabil pentru reducerea speranţei de viaţă. 
Consumul de alcool a crescut în ultimul timp ca volum şi frecventă, iar 
vârsta debutului pentru băut a scăzut.  

Deşi în ultimii ani s-au îmbunătăţit semnificativ informaţiile 
referitoare la consumul de alcool şi efectele asupra sănătăţii publice, totuşi 
mai sunt multe de aflat în acest domeniu. 

În multe ţări din Europa, decidenţii politici se plâng de lipsa infor-
maţiilor despre consumul real de alcool, despre obiceiurile consumului de 
alcool în funcţie de sex, vârstă şi alte caracteristici populaţionale relevante, 
ca şi de efectele negative ale consumului, în diversele sale forme. Deşi 
media consumului de alcool, ca şi incidenţa cirozei, continuă să fie 
indicatori importanţi pentru situaţia actuală a consumului de alcool, acestea 
nu sunt suficiente pentru a estima realitatea şi a elabora politici sociale 
adaptate realităţii. De aceea este nevoie de un program de acţiune pentru 
prevenirea şi reducerea consumului abuziv de alcool. 
 
 Cauzele creşterii consumului de alcool: 

• creşterea producţiei şi diversitatea băuturilor alcoolice; 
• disponibilitatea şi accesibilitatea largă; 
• percepţia culturală de ingredient festiv a alcoolului; 
• creşterea nivelului de trai, a venitului pe cap de locuitor; 
• promovarea sa drept scop recreaţional, detensionant, de creş-

tere a bunei-dispoziţii, de “liant social”, pentru umplerea 
timpului liber sau din “plictiseală”, lipsa de ocupaţie, pasi-
vitate; 

• modelele (părinţi, profesori, staruri de muzică sau cinema, 
sportivi etc.) ce oferă această imagine/atitudine; 

• tradiţia consumului (bere în Danemarca, vin în Romania).  
 
 Studiile efectuate de OMS arată că obiceiul consumului de alcool 
începe din adolescentă şi la debutul vârstei adulte, dar consecinţele patolo-
gice nu apar decât după mai mulţi ani. Adolescenţii sunt rareori consumatori 
cronici de alcool; mai degrabă au tendinţa de a ceda ocazional tentaţiei unui 
consum excesiv de alcool. Dependenţa de alcool se instalează după mai 
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mulţi ani şi majoritatea persoanelor care solicită asistenţă medicală au peste 
30 ani. 
 În numeroase ţări, consumul de alcool de către tineri este considerat 
drept o consolidare a imaginii masculine de virilitate şi maturitate. 

Pentru a îmbunătăţii calitatea vieţii, este necesară reducerea efectelor 
negative ale consumului de alcool, acţiune care trebuie privită ca o 
importantă problemă de sănătate publică.  

Ca şi în cazul altor politici publice, acţiunile pentru prevenirea şi 
reducerea consumului de alcool trebuiesc fondate pe informaţii reale. 

În anii ’90, în ţările europene, în baza a trei acorduri s-au stabilit 
acţiunile menite să reducă şi să prevină consumul de alcool. Aceste acorduri 
sunt:  

1. „Sănătate pentru toţi” (Health for All); 
2. „Politica Europeană în privinţa alcoolului” (European Alcohol 

Action Plan); 
3. „Acordul European referitor la alcool” (European Charter on 

Alcohol); 
4. În 2001 a fost adoptată de ţările membre ale UE, Declaraţia : tinerii 

şi alcoolul. (Declaration on young people and alcohol). 
  
 Ele subliniază faptul că problemele cauzate de consumul de alcool, 
la nivel internaţional, reprezintă o problemă de sănătate publică. De ase-
menea stabilesc principalele strategii de combatere a efectelor negative 
produse de consumul de alcool. 

 
 1. „Sănătate pentru toţi” (Health for All) 

Acest acord a fost iniţiat în 1979 de către OMS. La baza acestui 
acord era o politică globală de sănătate care intenţiona să producă schimbări 
substanţiale în sănătate în deceniile trecute.  

În 1998, acest acord a fost întărit de o nouă declaraţie a OMS, cu o 
nouă politică de sănătate: „Sănătate pentru toţi în secolul 21”. Acestă 
declaraţie identifică 21 de obiective pentru secolul 21; obiectivul 12 al aces-
tei declaraţii se referă la reducerea efectelor nocive ale alcoolului, drogurilor 
şi tutunului: „Până în anul 2015, trebuie reduse semnificativ, în toate statele 
membre ale UE, efectele negative ale consumului de substanţe adictive cum 
ar fi tutunul, alcoolul şi alte droguri psihoactive”. (sesiunea din 
septembrie1998 a WHO - comitetul regional pentru Europa). 
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2. „Politica Europeană în privinţa alcoolului” (European 
Alcohol Action Plan) 

Scopul “European Alcohol Action Plan” (EAAP) este prevenirea şi 
reducerea consumului de alcool, precum şi a efectelor negative cauzate de 
acesta. Obiectivele EAAP sunt următoarele: 

- Informarea şi educarea populaţiei, precum şi sprijinirea 
politicilor de sănătate publică referitoare la prevenirea şi 
reducerea consumului de alcool. 

- Reducerea riscurilor legate de celelalte probleme ce pot fi 
cauzate de consumul de alcool, probleme ce pot afecta familia, 
locul de muncă, comunitatea. 

- Reducerea accidentelor, violenţei, abuzului copiilor, neglijarea şi 
crizele familiale generate de consumul de alcool. 

- Asigurarea unor servicii specializate, accesibile şi eficiente 
persoanelor dependente de consumul de alcool. 

- Protejarea copiilor, tinerilor precum şi a celor care au hotărât să 
nu consume băuturi alcoolice 

 
 3. „Acordul European referitor la alcool” (European Charter on 
Alcohol) 
      Acest acord este constituit din două părţi importante: principii şi 
strategii referitoare la alcool. 

     Principiile etice ale politicilor referitoare la alcool 
1. Toţi oamenii au dreptul să fie protejaţi, în cadrul familiei, comu-

nităţii, precum şi la locul de muncă de efectele negative ale 
consumului de alcool, cum ar fi accidentele, violenţa domestică. 

2. Încă din copilărie, oamenii au dreptul la informaţii valide, imparţiale 
despre consecinţele consumului de alcool asupra sănătăţii, familiei şi 
societăţii. 

3. Toţi copiii şi adolescenţii au dreptul să crească într-un mediu 
protejat de efectele dăunătoare ale abuzului de alcool şi să fie feriţi 
pe cât posibil de publicitatea la băuturile alcoolice. 

4. Toţi cei care abuzează de alcool, precum şi familiile acestora au 
dreptul la îngrijire şi tratament. Aceste servicii trebuie să fie 
accesibile. 

5. Toţi oamenii care nu doresc să consume alcool sau care nu o pot 
face, din diferite motive, au dreptul să fie protejaţi, să nu fie supuşi 
presiunii de a consuma alcool şi să fie sprijiniţi în comportamentul 
lor anti-alcool. 
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 Strategiile de acţiune anti-alcool respectă principiile etice ale 
politicilor referitoare la alcool: 

a. Informarea populaţiei cu privire la consecinţele consumului de 
alcool asupra sănătăţii, familiei şi societăţii, prin desfăşurarea unor 
programe educaţionale, precum şi asupra măsurilor efective care pot 
fi luate pentru prevenirea şi                       

b. reducerea acestora; 
c. Încurajarea acelor medii de lucru, atât publice, cât şi private, ce sunt 

ferite de consecinţele negative ale consumului de alcool, precum 
accidentele şi violenţa. 

d. Formularea unor noi legi sau întărirea celor existente, legi referitoare 
la condusul sub influenţa băuturilor alcoolice. 

e. Promovarea sănătăţii prin controlul accesibilităţii tinerilor la 
băuturile alcoolice şi influenţarea politicii preţului, prin instituirea 
taxelor sau prin mărirea acestora. 

f. Controlul strict, în ceea ce priveşte publicitatea, directă sau indirectă, 
la băuturile alcoolice şi asigurarea că nici o formă de publicitate nu 
se adresează minorilor, de exemplu, prin legătura care s-ar putea face 
între evenimentele sportive şi alcool. 

g. Asigurarea accesului la tratament şi la servicii de reabilitare a celor 
care abuzează de alcool, precum şi a familiilor acestora. 

h. Responsabilizarea etică şi legală a celor care sunt implicaţi în marke-
tingul băuturilor alcoolice sau a celor care comercializează băuturi 
alcoolice; asigurarea unui control strict referitor la calitatea produ-
selor şi implementarea unor măsuri împotriva producţiei şi vânzării 
ilicite de băuturi alcoolice. 

i. Un bun management al problemelor cauzate de consumul de alcool, se 
realizează prin antrenarea unor profesionişti din mediul medical, al asis-
tenţei sociale, educaţie şi justiţie, în confruntarea cu astfel de probleme. 

j. Sprijinirea acelor organizaţii care promovează un stil de viaţă 
sănătos, în special a celor care se ocupă de prevenirea şi reducerea 
efectelor dăunătoare cauzate de consumul de alcool. 

k. Formularea unor programe de prevenire a consumului de alcool, de 
monitorizare a progresului realizat de aceste programe, precum şi de 
actualizarea programelor bazată pe evaluarea lor. 

 
 4. „Declaraţia: tinerii şi alcoolul” (Declaration on young people 
and alcohol) 
 Politicile referitoare la alcool trebuie să fie orientate spre: 

- a oferi protecţie 
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- a promova educaţia 
- a sprijini mediile în care nu se consumă alcool 
- a reduce efectele negative ale consumului de alcool.  

 Uniunea Europeană (UE) a adoptat mai multe directive căutând să 
armonizeze diferitele legi ale statelor membre pentru a pregăti dezvoltarea 
unei pieţe comune. 
 Directivele Uniunii Europe urmăresc, în principal, următoarele trei 
aspecte: 

- taxele pe alcool; 
- publicitatea la alcool; 
- libera circulaţie a produselor pe bază de alcool (pentru uz personal, 

între ţările membre UE). 
 Una dintre aceste directive stabileşte standarde pentru reglementarea 
publicităţii în media audio-vizuală, incluzând şi pe cea a băuturilor 
alcoolice.  
 Este prevăzut astfel: publicitatea prin televiziunea şi teleshopping-ul 
pentru băuturi alcoolice” ... ar trebui să nu vizeze specific minorii sau, în 
particular, să nu reprezinte minori consumând aceste băuturi”.  
 Instituţia europeană privind politica europeană în privinţa alcoolului 
(EAAP) oferă cadrul pentru formularea politicii alcoolului în Europa, 
politică de care toate ţările UE şi cele candidate ar beneficia prin imple-
mentarea ei mai profundă decât este cazul în prezent. UE oferă infrastruc-
tura instituţională şi de reglementare care poate contribui mult la implemen-
tarea politicii alcoolului. 
 Uniunea Europeană va trebui să realizeze că politica alcoolului este 
parte a politicii sociale şi de sănătate publică, care, în anumite circumstanţe, 
are prioritate înaintea intereselor industriale şi de comerţ. 
 În ultimii 50 de ani, schimbările din cadrul politicilor referitoare la 
alcool s-au concentrat în următoarele direcţii: 

a. legislaţia referitoare la condusul în stare de ebrietate: nivelul de 
alcool din sânge, măsurarea cu alcoolmetru, campanii IEC;  

b. accesibilitatea la alcool (monopol, licenţe de import-export, restricţii 
la vânzare, incluzând vârsta minimă şi orele de vânzare-cumpărare); 

c. publicitatea la alcool (  restricţii publicitare); 
d. influenţarea cererii şi a modalităţii de consum; 
e. tratamentul celor abuzează de consumul de alcool ; 
f. consilierea psihologică a celor afectaţi colateral de efectele negative 

ale consumului de alcool. 
 Politicile alcoolului sunt direcţionate către populaţie (vârsta legală 
pentru consum), organizaţii şi sisteme de sănătate, individul care consumă 
alcool. 
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 Pentru reducerea consumului de alcool, trebuie avute în vedere atât 
informaţiile despre evoluţia consumului şi a obiceiurilor legate de acesta,  
cât şi acţiunile direcţionate pentru protecţia tinerilor. 
 În UE sunt discuţii cu privire la stabilirea unui nivel standard de 
0,05%0 (alcoolemie în sânge). 
 În România, noua lege a circulaţiei rutiere, intrată în vigoare la 1 
februarie 2003, a coborât limita alcoolemiei de la 1 %0 la 0,8%0, dincolo de 
care apare răspunderea penală.  

 Legislaţia referitoare la comercializarea băuturilor alcoolice 
 Conform Ordonanţei de Guvern nr. 109/1999, există taxa asupra 
activităţilor dăunătoare sănătăţii, printre aceste activităţi numărăndu-se şi 
consumul de alcool. Aceste taxe sunt vărsate în Fondul special pentru sănă-
tate publică, ce se gestionează de către Ministerul Sănătăţii Publice. 
 Taxele provin de la: 

• persoanele juridice care realizează încasări din acţiuni publicitare la 
băuturi alcoolice, o cotă de 12% din valoarea acestor încasări. 

• persoanele juridice care realizează venituri din vînzările de băuturi 
alcoolice, o cotă de 2% din sumele realizate din vânzarea produselor 
respective, după deducerea accizelor şi a taxei pe valoare adăugată 
(TVA). 

 În România este interzisă vânzarea către minori a băuturilor alco-
olice. S-a constatat că în imediata vecinătate a şcolilor se comercializeată 
alcool, în ciuda faptului că există prevederi legale care interzic acest lucru. 
Este interzisă desfacerea băuturilor alcoolice sau comercializarea acestora în 
spaţii amenajate la intrarea unităţilor sau instituţiilor de învăţământ, pe 
trotuarele sau aleile de acces ale acestora, precum şi în bufetele de incintă 
din aceste locuri; este interzis consumul de alcool pe străzi, în parcuri, săli 
de spectacole, stadioane sau în alte locuri publice. 

  Armonizarea legislaţiei româneşti cu cea internaţională 
 S-a constatat că, în ţările în care au fost impuse măsuri drastice de 
controlare a consumului de alcool, s-au înregistrat scăderi ale numărului de 
accidente rutiere, rata mortalităţii şi morbidităţii datorate consumului de 
alcool a scăzut, accesul la băuturi alcoolice a minorilor a fost restricţionat 
până la eliminare. Sunt necesare anumite măsuri : 

• Mărirea taxelor, ce se va reflecta în preţ crescut pentru băuturile 
alcoolice, reducând astfel accesibilitatea la acestea. 

• Amenzi crescute pentru cei care vând băuturi alcoolice minorilor sau 
persoanelor aflate în stare de ebrietate. 
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• În ceea ce priveşte limita alcoolemiei, reducerea pragului de 0.8 la 
mie, la 0.5 la mie, astfel ne aliniem standardelor UE. Această 
limitare va duce şi la scăderea numărului de accidente rutiere 
datorate condusului sub influenţa băuturilor alcoolice.  

• Intensificarea testării alcoolmetrice pentru conducătorii auto şi con-
sumul de alcool, mai ales în zilele de sărbători şi de weekend. 

• În ceea ce priveşte etichetarea băuturilor alcoolice, pe acestea ar 
trebui să se regăsească şi avertismentul: «Consumul excesiv de 
alcool dăunează grav sănătăţii».  

• Utilizarea banilor proveniţi din taxele pe alcool pentru finanţarea şi 
controlarea unor activităţi de educaţie pentru sănătate, de cercetare 
privind politica alcoolului şi de sprijinire a serviciilor de sănătate 
(conform EAAP). 

 
 Industria alcoolului există pentru a vinde alcool. Ca oricare altă 
afacere comercială, scopul ei nu este o sănătate mai bună pentru cetăţenii 
Europei, ci obţinerea unui profit cât mai mare din vânzarea băuturilor 
alcoolice. De aceea, se ajunge la inevitabila opoziţie dintre măsurile de 
sănătate publică şi industria alcoolului. Industria alcoolului doreşte 
reducerea efectelor negative generate de consumul de alcool, dar rămâne 
problema faptului că educaţia este mai degrabă o strategie de suport, decât 
un deschizător de drumuri.  

 
 

XI.2. STRESUL 
 
Stresul a fost denumit "boala secolului XX". În 1998, OMS a realizat 

un raport prin care arată că stresul profesional şi cel din viaţa personală sunt 
factorii determinanţi ai unei sănătăţi şubrede. Acest raport concluziona că 
stresul profesional măreşte riscul îmbolnăvirilor. Acesta nu depinde numai 
de caracteristicile psihologice ale individului, ci şi de mediul în care 
munceşte. 
 Un studiu celebru "Whitehall Study" (citat în Burrow, 2000), care pe 
parcursul a 15 ani a urmărit starea sănătăţii a peste 10000 de englezi, a con-
firmat faptul că starea sănătăţii se află în legătură cu poziţia noastră în 
cadrul societăţii. Cei din executiv sunt mai puţin afectaţi decât cei din 
managementul de mijloc, iar aceştia suferă mai puţin decât simpli muncitori. 
Cu cât pătrundem mai jos în ierarhie cu atât creşte numărul problemelor de 
sănătate. Studiul a măsurat efectele caracteristice ale muncii: puterea de 
decizie (control), cerinţele slujbei şi sprijinul social de la locul de muncă şi a 
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descoperit că munca inegală duce la rezultate inegale asupra sănătăţii. 
Aceasta este independentă de ceilalţi factori de risc.  
 
 Consecinţele medicale ale stresului profesional 

Când ne simţim ameninţaţi sau când ne confruntăm cu anumite 
cerinţe externe sau stresori, corpul, automat, dă un răspuns fizic şi 
biochimic. Adrenalina şi alţi hormoni, colesterolul şi acizii graşi sunt lansaşi 
în sange, inima bate mai repede, transpirăm mai mult, muşchii se tensio-
nează şi respirăm accelerat şi superficial. Stresul întins pe o perioadă mai 
lungă afectează sănătatea. Stresul cronic duce la o acumulare în artere a 
colesterolului şi grăsimilor, ceea ce reprezintă un risc crescut pentru boli 
cardiovasculare. Incapacitatea de a ne manifesta frustrarea şi furia, neputinţa 
de a schimba situaţia stresantă sau de a o părăsi este un indicator al apariţiei 
problemelor cardiace. 
 Stresul cronic este cel care dăuneaza cel mai mult sănătăţii, fiind 
tipic pentru locurile de muncă în care angajaţii nu au control asupra dife-
ritelor situaţii, au cerinţe copleşitoare şi nu întreved nici un semn de uşurare.  
 Efectele asupra stării fizice includ: tensiune mare, transpiraţie, 
dificultăţi de respiraţie, tensiune musculară şi tulburări gastrointestinale.  
 Stresul conduce la boli coronariene, dureri de spate, migrene, dureri 
de abdominale şi o varietate de probleme psihice. Este dificil de precizat în 
ce masura stresul influenţează sănătatea, dar foarte multe îmbolnăviri sunt 
legate de stres. Îmbolnăvirile din cauza stresului reprezintă o povară pentru 
oameni şi organizaţii, costurile fiind mai evidente la nivelul indivizilor decât 
la nivelul organizaţiilor.  
 Stresul profesional acţionează şi asupra sistemului imunitar. Sheldon 
Cohen de Universitatea Carnegie Mellon USA (citat în Burrow, 2000) a 
arătat că angajaţii care suferă de stres cronic sunt de la trei până la cinci ori 
mai predispuşi la infecţii virale respiratorii decât ceilalţi. Acelaşi studiu a 
descoperit că cei care se confruntă doar cu un singur eveniment stresant pe 
parcursul unui an nu sunt vulnerabili. 
 Principalele probleme de sănătate identificate ca fiind datorate în 
mare măsura stresului profesional sunt următoarele: astmul, psoriasis, ulcer 
gastro-duodenal, tulburări digestive şi sindromul colonului iritabil, probleme 
sexuale, depresii, consum de alcool, de droguri sau abuz de medicamente. 
 Pe termen lung expunerea prelungită la stres generează o serie de 
probleme serioase de sănătate cum ar fi: diabetul zaharat, boli cardiovas-
culare, incidenţa crescută pentru cancerul mamar la femei; slăbirea siste-
mului imunitar.  
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 Putem identifica câteva dintre costurile unei organizaţii legate de 
consecinţele stresului profesional: asigurările de sănătate, pierderea unor 
zile de lucru şi accidentele. Atunci când nivelul stresului este foarte mare şi 
numărul accidentelor este mare. Aceasta se întâmplă din două motive: 
condiţiile de muncă care cauzează stres pot cauza şi accidente şi cel de-al 
doilea motiv este acela că atunci când muncim prea mult, când suntem 
presaţi de timp sau terorizaţi de şefi suntem mai vulnerabili la accidente.  

Se produc mai multe accidente atunci când angajaţii lucrează în 
condiţii periculoase, când ei folosesc echipamente sofisticate, când 
manipulează obiecte grele, când rămân pentru mai mult timp într-o poziţie 
statică sau neconfortabilă, când au sarcini plictisitoare sau care se repetă la 
nesfârşit şi când trebuie să fie permanent vigilenţi. 

Cercetările (Hellriegel, 1992) au relevat faptul că atunci când anga-
jaţii se tem de pierderea slujbei, ei au mai multe accidente, se îmbolnăvesc 
mai des. Statistic, aproape 3-4% din accidentele industriale sunt cauzate de 
incapacitatea de a face faţă problemelor emoţionale provocate de stres. 

Se estimează că fiecare angajat care suferă de vreo boală cauzată de 
stres absentează aproximativ 16 zile lucrătoare pe an. Angajatorul va trebui 
sa găsească deci un echilibru între stresul indus salariaţilor şi performanţele 
organizaţiei. 

Conform Federaţiei Mondiale de Sănătate Mentală,  "faţa întunecată 
a economiei globale" a determinat o criză în sănătatea mentală. Depresiile şi 
bolile cardiovasculare au devenit o problemă de sănătate majoră. Amândouă 
sunt generate de stresul profesional. Atunci când ne aflăm în situaţii 
stresante şi nu putem nici lupta, nici fugi, o reacţie comună este să ne 
reprimăm sentimentele şi să continuăm. Astfel, stresul produce efecte 
comportamentale, biochimice şi psihologice. 

Efectele asupra psihicului duc la probleme de concentrare, încredere 
şi motivaţie, ori ne fac sa ne simţim frustraţi, neajutoraţi sau furioşi. Ca 
urmare furia, anxietatea, depresia, stima de sine scăzută, intelectul slăbit, 
problemele de concentrare şi de luare a deciziilor, nervozitatea, iritabilitatea, 
insatisfacţia în munca sunt câteva din efectele pe care stresul le răsfrânge 
asupra stării emoţionale a oamenilor. Aceste efecte duc la o deteriorare a 
sănătăţii psihice. În cazuri extreme, stresul profesional îi determină pe unii 
angajaţi sa se sinucidă, mai ales atunci când aceştia sunt terorizaţi.  

Efectele asupra comportamentului includ: performanţa în scădere, 
absenteism, creşterea numărului accidentelor, creşterea abuzului de alcool 
sau medicamente, impulsivitate, creşte numărul abandonurilor şi de aseme-
nea apar dificultăţi în comunicare.  

Stresul are impact şi asupra vieţii personale şi sociale. Cu cât suntem 
mai stresaţi la serviciu, cu atât impactul este mai mare în viaţa personală şi 



 181 

socială. Stresul profesional produce iritabilitate şi furie la nivelul relaţiilor 
personale şi perturbă implicarea în viaţa culturală şi socială. Este greu să 
menţii un echilibru între munca şi familie pentru că stresul profesional 
creează un cerc vicios.  

A fi afectat de stresul profesional nu este o slăbiciune personală 
pentru că oamenii au toleranţe diferite faţă de situaţiile stresante. Nivelul de 
stres pe care cineva îl poate tolera înainte de apariţia stresului reprezintă 
pragul stresului. Unii oameni la cea mai mică schimbare sau urgenţă 
reacţionează imediat. Alţii sunt calmi, stăpâni pe sine, pe situaţie deoarece 
au încredere în capacitatea lor de adaptare. Ei simt un stres foarte mic, 
acesta devenind mai mare dacă stresul este major sau prelungit.  

 
Prevenirea şi terapia stresului în organizaţii 
Puţine sunt la ora actuală organizaţiile europene care să aibă un pro-

gram de prevenire a stresului; conducătorii organizaţiilor continuă să creadă 
că activarea unor programe antistres nu face parte din responsabilităţile ce le 
revin. Ei au în privinţa stresului aceeaşi atitudine ca aceea referitoare la 
poluarea mediului înconjurător, până la apariţia mişcărilor ecologiste şi a 
legilor care reglementează protejarea resurselor naturale. Pentru aceştia, 
sănătatea indivizilor la locul de muncă ţine de responsabilitatea individuală 
şi de cea a organelor publice. Exemplul dat de Statele Unite, Canada, Marea 
Britanie, Suedia arată că: 

1. punerea în practică a unor asemenea programe de către organizaţii 
duce la reale economii. 

2. cele 100.000 de cercetări în domeniul stresului confirmă că 
anumite modalităţi de funcţionare organizatorică sunt surse de stres pentru 
salariaţi, cadre de conducere, tehnicieni şi conducători de întreprindere. 
 
 
 XI.3 OBEZITATEA  
 
 În secolul 21 se vorbeşte tot mai des despre obezitate ca despre o 
epidemie a civilizaţiei moderne. Statisticile internaţionale indică, pentru 
prima dată, că obezitatea face mai multe victime decât fumatul. 
 Obezitatea reprezintă o problemă cu care copiii se confruntă din ce 
în ce mai des. În ultima vreme, pe lângă eforturile educaţionale ale părinţilor 
de a-i învăţa pe aceştia cum să mănânce sănătos şi să facă mişcare în mod 
regulat, copiii au început să fie trataţi de obezitate ca şi adulţii. Aceste 
tratamente includ medicamente ce controlează greutatea, dar şi chirurgia de 
tip bypass gastric.  
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Ca şi adulţilor, nici copiilor nu le este deloc uşor sau comod să scadă 
în greutate şi astfel mare parte din copiii obezi se transformă în adulţi obezi. 

Obezitatea este una dintre cele mai grave probleme de sănătate cu 
care se confruntă umanitatea, în unele dintre ţări ea fiind chiar a doua cauză 
a mortalităţii. 

Conform studiilor recente, în România rata obezitaţii este de 25%, 
iar 50% dintre români sunt supraponderali. 

Obezitatea este o boala cronică ce are la bază numeroşi factori, ea 
însăşi reprezentând un factor de risc major pentru sănătate, producând boli 
de inimă, creşterea presiunii sângelui, diabetul şi cancerul. Obezitatea reprezintă 
a doua cauză de mortalitate după consumul de tutun.  

Un element important al strategiei de prevenţie a guvernului britanic 
îl constituie reducerea deceselor prin îmbunătăţirea dietei şi nutriţiei. În 
Anglia s-a introdus un nou program: “5 a day target= 5 pieces of vegetables 
or fruits”.  
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CAPITOLUL XII 

MARKETINGUL SOCIAL  
 

 Dr. Cătălin Tufănaru 
 

Termenul marketing social a fost introdus în limbajul ştiinţific în anul 
1971 de către Ph. Kotler şi G. Zaltman pentru a descrie aplicarea marketin-
gului comercial în soluţionarea problemelor sociale şi de sănătate publică 
(Zaharia, 2001; Balaure, 2002; Stanciu, 2002; MacFadyen et al., 1999).  

Multe dintre problemele sociale şi de sănătate publică au şi cauze 
comportamentale iar marketingul social oferă un «mecanism» pentru 
abordarea acestor probleme prin influenţarea indivizilor în sensul adoptării 
unor noi comportamente şi a unui nou stil de viaţă considerat  mai sănătos 
(Stanciu, 2002; MacFadyen et al., 1999). 

Marketingul social poate să fie utilizat pentru a influenţa nu numai 
comportamentul indivizilor văzuţi în rolul lor de simpli cetăţeni dintr-o 
anumită populaţie, dar şi pentru a influenţa comportamentul celor care decid 
politicile publice şi al celor care fac parte din diferitele grupuri de interese 
(MacFadyen et al., 1999). 
 

Definiţia marketingului social 
Alan Andreasen (1995) a definit marketingul social ca fiind “apli-

carea tehnologiilor [engl. Technologies] marketingului comercial în 
analizarea, planificarea, executarea şi evaluarea programelor gândite (pro-
iectate) [engl. designed] să influenţeze comportamentul voluntar al 
audienţelor ţintă, astfel încât să crească bunăstarea [engl. welfare] lor 
personală şi a societăţii ” (apud Bellamy et al., 1997).  

Specialiştii germani Manfred Bruhn şi Jorg Tilmes (1989) au propus 
următoarea definiţie: «Marketingul social reprezintă planificarea, organi-
zarea, implementarea şi controlul strategiilor şi activităţilor de marketing ale 
organizaţiilor necomerciale care sunt îndreptate în mod direct sau indirect 
către rezolvarea unor probleme sociale» (apud Zaharia, 2001). 

Există numeroase alte definiţii ale marketingului social, cele mai 
cunoscute dintre acestea fiind prezentate în caseta 1. 

 
 Marketingul social versus marketingul comercial 

Pentru a înţelege particularităţile marketingului social este necesară 
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o înţelegere prealabilă a conceptelor şi a principiilor care sunt utilizate de 
către marketingul comercial. Marketingul comercial  a fost definit ca fiind 
« un proces social şi managerial prin care grupurile şi indivizii obţin ceea ce 
le trebuie şi ceea ce doresc prin crearea şi schimbul de produse sau valori cu 
alte grupuri şi indivizi» (Kotler et al., 1999). O altă definiţie precizează 
faptul că «marketingul este procesul de planificare şi executare a activită-
ţilor de concepere, stabilire a preţului, promovare şi distribuire a ideilor, 
bunurilor şi serviciilor în scopul realizării schimburilor care să corespundă 
obiectivelor individuale şi instituţionale» (Kotler et al., 1999). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CASETA 1 
Definiţii ale marketingului social 

 
“Marketingul social este acel marketing practicat de către organizaţiile 
sociale, care vizează îndeplinirea unor obiective sociale” (Zaharia, 2001). 
 
Marketingul social  reprezintă “proiectarea [engl. design], implementarea 
şi controlul programelor care urmăresc să crească acceptabilitatea unei 
idei sociale sau a unei practici sociale într-un grup ţintă” (Kotler, 1975  
apud  Alcalay & Bell, 2000). 
 
Marketingul  social  a fost definit drept “proiectarea [engl. design], 
implementarea şi controlul programelor gândite [engl. calculated] să 
influenţeze acceptabilitatea ideilor sociale şi care implică luarea în 
considerare a aspectelor legate de planificarea produsului, stabilirea 
preţului produsului, comunicare, distribuţia produsului şi cercetarea de 
marketing”(Kotler & Zaltman, 1971 apud  Siegel & Doner, 1998). 
 
Marketingul social  utilizează principiile şi tehnologiile marketingului 
comercial pentru programe gândite (proiectate) să influenţeze 
cunoştinţele, atitudinile, valorile, credinţele, comportamentele şi 
practicile unei populaţii faţă de care avem un anumit interes»(Keller & 
Strohschein, 2001).  
 
Marketingul social “reprezintă utilizarea principiilor şi tehnicilor 
marketingului pentru a influenţa o audienţă ţintă [engl. Target 
audience], astfel încât în mod voluntar să accepte, [sau] să respingă, 
[sau] să modifice sau să abandoneze un comportament, în beneficiul 
indivizilor, a grupurilor sau a societăţii ca întreg ”(Kotler et al., 2002  
apud Turning Point National Program Office, 2003). 
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Iar Cutlip et alţii (1994) definesc marketingul commercial astfel 
«acea funcţie a conducerii care identifică nevoile şi dorinţele publicului, 
oferă produse şi servicii pentru a satisface aceste cereri şi generează 
tranzacţii care pun în mişcare valori»(apud  Coman, 2000). 

 În caseta 2 prezentăm şi alte definiţii ale marketingului comercial 
cu intenţia de a sublinia complexitatea domeniului.  

 
 I. Condiţiile pe care trebuie să le îndeplinească o activitate 
 pentru a fi considerată marketing 
 Marketingul reprezintă «activitatea formală, sistematică şi funda-
mentată ştiinţific, desfăşurată de o entitate identificabilă, în vederea obţinerii 
unui răspuns favorabil din partea unui public predeterminat, prin interme-
diul unei promisiuni adaptate la aşteptările acestuia» (Zaharia, 2001). 
Trebuie subliniat faptul că «nu orice activitate care utilizează elemente ale 
marketingului este considerată marketing» (Zaharia, 2001). 
 Astfel, s-a afirmat că trebuie respectate simultan trei condiţii pentru 
ca o activitate să fie considerată marketing (Zaharia, 2001): (1) activitatea 
desfăşurată trebuie să fie o activitate formală, adică activitatea trebuie să fie 
susţinută de un compartiment specializat, de un grup specializat sau cel 
puţin de o persoană specializată în marketing, care să se ocupe de rezolvarea 
tuturor aspectelor specifice; (2) activitatea respectivă trebuie să fie o 
activitate sistematică, adică să fie o activitate caracterizată prin continuitate, 
care se desfăşoare cu regularitate, constant şi în mod coordonat; (3) acti-
vitatea trebuie să se bazeze pe un set de teorii, modele, concepte, metode, 
tehnici, mijloace şi instrumente ştiinţifice specifice marketingului. 
 
 II. Diferenţele dintre marketingul comercial şi marketingul social 

În literatura de specialitate au fost subliniate nu numai aspectele 
comune celor două abordări ci şi diferenţele dintre marketingul comercial şi 
marketingul social. Aplicarea principiilor, metodelor şi tehnicilor marketin-
gului comercial în rezolvarea unor probleme sociale au determinat anumite 
particularităţi ale marketingului social.  

Pentru a sublinia, încă de la început, caracteristicile specifice ale 
marketingului social vom prezenta (fără a intra în detalii) câteva dintre 
acestea. Astfel, MacFadyen et al. (1999) precizează următoarele diferenţe 
dintre marketingul comercial şi marketingul social: produsele marketingului 
social sunt caracterizate de o complexitate mult mai mare comparativ cu 
produsele marketingului comercial; cererea pentru produse este mult mai 
variată în cazul marketingului social ; grupurile ţintă  sunt mult mai greu de 
„atins” în cazul marketingului social; implicarea „consumatorului” este mult 
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mai mare în cazul marketingului social; ,,competiţia’’ este mai subtilă şi mai 
variată în cazul marketingului social. 

 
CASETA 2  

Definiţii ale marketingului comercial 
 
«Marketingul  înseamnă realizarea acelor activităţi economice prin care se 
direcţionează fluxul bunurilor şi serviciilor de la producător la consumator sau 
utilizator» (Kotler et al., 1999). 
 
 «Marketingul înseamnă oferirea bunurilor şi serviciilor potrivite, oamenilor 
potriviţi, la locul potrivit, la timpul potrivit, la preţul potrivit, cu mijloacele de 
comunicare şi promovare potrivite» (Kotler et al., 1999).  
 
«Marketingul comercial  reprezintă ansamblul tehnicilor care au drept obiectiv 
adaptarea unui produs la piaţă, să-l facă cunoscut consumatorului, să creeze 
diferenţa faţă de concurenţă şi cu un minimum de mijloace să optimizeze profitul 
care apare din vânzare» (Bongrand,1993 apud  Popescu, 2002). 
  
Marketingul reprezintă “ansamblul de tehnici prin care se urmăreşte organi-zarea 
şi desfăşurarea activităţii economice, conform căreia oferta trebuie să fie 
orientată în funcţie de consum, adaptată permanent la schimbări şi sincronizată 
cu cererea prezentă şi de perspectivă” (Marketing and Management, 1998  apud  
Teodorescu, 2001). 
 
Marketingul este “ansamblul de cunoştinţe ştiinţifice şi activităţi practice, me-
tode, tehnici de investigaţie şi instrumentar de analiză a orientării, organizării şi 
utilizării factorilor de producţie în scopul satisfacerii cerinţelor de consum ale 
populaţiei cu bunuri materiale şi servicii în condiţiile obţinerii de profit cât mai 
ridicat”(Dobrotă, 1999). 
 
“Marketingul  este definit ca procesul managerial de identificare, anticipare şi 
satisfacere în mod profitabil a cerinţelor consumatorilor” (Marketing, 1997). 
 
Marketingul este definit ca « activitatea individuală şi organizaţională care 
facilitează şi rezolvă relaţiile de schimb într-un mediu dinamic, folosind crearea, 
distribuţia, promovarea şi stabilirea preţurilor pentru bunuri, servicii, idei »(Pride 
& Ferrell, 1991 apud  Coman, 2000). 
 
«Marketingul este procesul de creare a unor nevoi în rândul consumatorilor 
pentru un produs sau un serviciu, motivarea vânzării acestuia şi distribuirea lui 
consumatorilor, în scopul obţinerii unui profit» (Brech, 1953  apud  Nicola & 
Petre, 2001). 
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«Marketingul  este un întreg sistem de activităţi economice referitoare la 
programarea, stabilirea preţurilor, promovarea şi distribuirea produselor şi 
serviciilor menite să satisfacă cerinţele consumatorilor actuali şi 
potenţiali»(Stanton, 1981  apud  Balaure, 2002). 
 
«Marketingul  semnifică suma tuturor eforturilor dirijate de către întreprindere în 
vederea satisfacerii consumatorilor săi, cu un profit » (McCarthy & Perrault, 
1987 apud  Balaure, 2002). 
 
Marketingul  cuprinde « analiza permanentă a cererii, pe de o parte, şi, pe de altă 
parte, stabilirea şi punerea în acţiune a mijloacelor de satisfacere a acesteia, în 
condiţiile unui profit optim » (Denner, 1971 apud  Balaure, 2002).  
 
«Marketingul contemporan reprezintă un mecanism economic şi social prin care 
indivizii şi grupurile îşi satisfac nevoile şi dorinţele lor prin intermediul creării şi 
schimbului de bunuri, servicii şi idei între semeni» (Kotler & Dubois, 1992  
apud  Balaure, 2002). 
 
Marketingul reprezintă « ansamblul mijloacelor de care dispune o întreprindere 
pentru a-şi vinde produsele clienţilor săi de o manieră rentabilă»(Lendrevie & 
Lindon, 1990 apud Zaharia, 2001). 
 

 
 Marketingul social versus campaniile sociale 

Philip Kotler şi Eduardo Roberto (apud Zaharia, 2001) au definit 
campania socială ca fiind „eforturile sistematice întreprinse de un anumit 
grup (modelator al comportamentului) în scopul de a convinge un alt grup 
(grupul – ţintă) să accepte, să modifice sau să abandoneze anumite credinţe, 
atitudini, deprinderi şi comportamente.”  

Anumiţi autori pun semnul de egalitate între marketingul social şi 
campaniile sociale. Trebuie precizat insă faptul că o campanie socială este 
doar una din componentele marketingului social, mai exact este doar partea 
operaţională a marketingului social care nu poate fi realizată decât după ce a 
fost cercetat mediul extern şi a fost formulată o strategie de marketing 
(Zaharia, 2001).  
 
 Marketingul social versus relaţiile publice, publicitatea, 
 advocacy şi lobby 
 Activitatea de marketing social trebuie diferenţiată de alte activităţi prin 
care organizaţiile urmăresc influenţarea anumitor audienţe ţintă şi anume: 
publicitatea; reclama; relaţiile publice; afacerile publice;  advocacy; lobby. 
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 Marketingul social nu este nici publicitate şi nici reclamă. 
Marketingul social nu este advocacy şi nici lobby. Marketingul social nu 
trebuie confundat cu activităţile de relaţii publice. Marketingul social poate 
să apeleze la publicitate sau la reclamă. Marketingul social poate să fie 
asociat unei activităţi de advocacy sau de lobby. O organizaţie care este 
implicată în marketing social are nevoie de aplicarea unei strategii de relaţii 
publice. Ne vom limita la a prezenta definiţiile acestor domenii care nu 
trebuie confundate cu marketingului social. În caseta 3  prezentăm aceste 
definiţii.1 

                                                 
1 * Notă: Termenii din limba engleză advocacy, media advocacy, public policy advocacy şi 
lobby au fost traduşi în limba română mai mult sau mai puţin inspirat de către diferiţi autori. 
Deoarece consider că în acest moment nici una dintre variantele de traducere nu este adecvată 
şi deoarece consider că este o nevoie acută de a profesionaliza limbajul de specialitate din 
domeniul sănătăţii publice am preferat utilizarea termenilor din limba engleză. 

CASETA 3 
 

Definiţiile publicităţii, reclamei, relaţiilor publice, afacerilor publice, 
advocacy şi lobby 

 
Publicitatea ( engl. Publicity )  reprezintă “acea informaţie plasată de o 
sursă exterioară în presă şi pe care presa o preia pentru că are valoare de 
informare” (Cutlip et alii, 1994 apud Coman, 2000). 
 
“ Publicity [Publicitatea] este procesul prin care o organizaţie sau un 
individ încearcă să se facă cunoscuţi opiniei publice, să ocupe un loc 
vizibil în spaţiul public. Publicity [Publicitatea] desemnează informaţiile 
difuzate de către media fără ca acestea să fi fost plătite şi care au rezultat 
cel mai adesea în urma unor evenimente. Publicity [Publicitatea]  mai este 
conoscută şi ca « publicitate gratuită », concretizată în orice tip de 
expunere în media a produselor/serviciilor sau factorilor de decizie ai unei 
companii.[… ] …publicity [Publicitatea] constă în oferirea de informaţii 
către media de informare în speranţa că acestea vor fi apreciate ca având 
valoare de ştiri [ engl. Newsworthness ] ; prin urmare publicate fără a fi 
plătite’’ (Nicola & Petre, 2001). 
 
Reclama (engl. Advertising) reprezintă “acel mesaj pentru a cărui difuzare 
firme, organizaţii non-profit sau persoane individuale plătesc diferitelor in-
stituţii de presă, identificându-se astfel cu acel mesaj şi sperând să informeze 
sau să convingă un anume public” (Dunn, 1986  apud  Coman, 2000). 
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Relaţiile publice [engl. Public Relations] sunt “funcţia de conducere 
care evaluează atitudinile publicului, apropie politicile şi procedurile 
unui individ sau ale unei organizaţii de interesele publicului, planifică şi 
execută un program de acţiune pentru a câştiga înţelegerea şi acceptarea 
publicului” ( Cutlip et alii, 1994  apud  Coman, 2000 ). 
 
« Relaţiile publice [engl. Public Relations]  reprezintă funcţia 
managerială distinctivă, care ajută la stabilirea şi menţinerea unor limite 
reciproce de comunicare, la acceptarea reciprocă şi la cooperarea dintre o 
organizaţie şi publicul ei; ele implică managementul problemelor, 
ajutând managerii să fie informaţi asupra opiniei publice şi să răspundă 
cererilor opiniei publice; ele definesc şi accentuează obligaţiile mana-
gerilor de a servi interesul public; ele servesc ca sistem de avertizare, 
care ajută managerii să anticipeze tendinţele mediului; ele folosesc ca 
principale instrumente de lucru cercetarea şi comunicarea bazate pe 
principii etice » (R. F. Harlow, 1976  citat în  Grunig & Hunt, 1984  apud  
Coman, 2000). 
 
Afacerile publice ( engl. Public affairs ) reprezintă “o formă speciali-
zată a relaţiilor publice, care are misiunea de a crea şi de a menţine 
legături reciproc benefice cu structurile guvernamentale şi comunitare” 
(Cutlip et alii, 1994  apud  Coman, 2000 ). 
 
*Advocacy  “este definit ca fiind promovarea unei cauze sau influenţarea unei 
politici publice sau influenţarea  finanţării sau a unei alte activităţi determinate 
politic.” (Advocates for Youth: Advocacy 101 apud CEDPA, 2003)  
 
*Advocacy  “ este un proces care implică o serie de acţiuni politice 
realizate de către cetăţeni organizaţi ( in grupuri special constituite – nota 
traducătorului ), acţiuni realizate astfel încât să transforme relaţiile de 
putere. Scopul activităţilor de advocacy este de a obţine schimbările 
dorite ale anumitor politici publice în beneficiul populaţiei implicate în 
acest proces. » ( The Arias Foundation apud CEDPA, 2003 ) 
 
*Media Advocacy  “reprezintă un tip de comunicare în domeniul 
sănătăţii. Implică utilizarea strategică a media pentru a modela opinia 
publică, pentru a mobiliza activiştii [ sociali – nota traducătorului ] din 
comunitate şi pentru a influenţa decidenţii astfel încât să creeze o 
schimbare a politicilor publice.” (The Health Communication Unit, 
Centre for Health Promotion, Toronto University, 2000 ) 
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 Marketingul social versus manipulare, persuasiune, propagandă, 
 îndoctrinare şi spălarea creierului 

Încă din anii 1960 – 1970 au fost numeroase dezbateri cu privire la 
posibilitatea utilizării cu rea intenţie, împotriva indivizilor sau a grupurilor 
sau a unei intregi societăţi a principiilor şi tehnicilor marketingului. S-a pus 
astfel problema diferenţierii între marketingul social şi numeroase metode şi 
tehnici de control şi manipulare a comportamentului uman, considerate 
periculoase şi incompatibile cu demnitatea umană şi cu democraţia. Trebuie 
să atragem atenţia asupra diferenţelor dintre marketingul social şi alte do-
menii ale influenţei sociale: manipularea comportamentului; persuasiunea;  
propaganda;  îndoctrinarea; spălarea creierului.  

Trebuie subliniat faptul că marketingul social nu reprezintă o 
tentativă de manipulare comportamentală şi nici un demers de propagandă 
sau de îndoctrinare. În caseta 4 prezentăm definiţiile acestor domenii ale 
influenţei sociale cu care nu trebuie confundat marketingul social.  
 
 Marketingul social versus alte demersuri pentru schimbarea 
 socială 

Marketingul social este doar una dintre alternativele care există în 
domeniul schimbărilor sociale. Fără a intra în amănunte precizăm doar 
faptul că specialistul în marketing social Alan R. Andreasen menţionează 
(apud Zaharia, 2001) alte patru demersuri care pot fi utilizate atunci când se 
urmăresc schimbări ale comportamentului uman: demersul educativ; de-
mersul persuasiv; demersul modificărilor comportamentale; demersul influ-
enţei sociale. 
 
 

*Lobby – ul  “ poate fi considerat o activitate de relaţii publice prin care 
diverse asociaţii, sindicate, grupuri de interese urmăresc influenţarea 
deciziilor legislative şi politice”. 
( Teodorescu, 2001 ) 
 
*Lobby – ul  reprezintă «  un tip special de demers care are drept scop să 
influenţeze deciziile publice. Activitatea de lobby este legalizată şi 
reglată de o legislaţie care obligă organizaţiile să dezvăluie cine le 
reprezintă, precum şi legile sau normele pe care doresc să le modifice, 
împreună cu sumele de bani pe care sunt dispuse să le investească pentru 
a-şi atinge scopurile. » ( Dagenais, 2003 ) 
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 Marketingul social şi schimbarea socială 
Marketingul social urmăreşte să influenţeze nu doar comportamentul 

anumitor indivizi izolaţi, ci chiar comportamentul unor grupuri de indivizi, 
al unor organizaţii sau chiar al unei întregi  societăţi (Hastings et al., 1994; 
Lawther and Lowry,1995; Lawther et al., 1997; Murray and Douglas, 1988 
apud MacFadyen et al., 1999). În acest sens precizăm faptul că  S.J. Levy şi 
G. Zaltman au propus în anul 1975 o modalitate de clasificare a tipurilor de 
schimbare socială care pot fi introduse prin marketingul social. Această 
schemă de clasificare ţine cont de două dimensiuni şi anume de o 
dimensiune temporală (schimbări pe termen scurt sau schimbări pe termen 
lung) şi o dimensiune care precizează nivelul social la care se doreşte 
schimbarea (la nivel individual, la nivel de grup sau la nivel de societate) 
(apud MacFadyen, 1999). Astfel că, prin utilizarea acestor două dimensiuni, 
pot fi gândite şase tipuri de schimbare socială care pot fi produse prin 
marketingul social. Figura 1 prezintă aceste şase tipuri de schimbare 
socială. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CASETA 4 
 
Definiţii ale manipulării, persuasiunii, propagandei, îndoctrinării şi 

spălării creierului 
 
Manipularea reprezintă o «acţiune de a determina un actor social 
(persoană, grup, colectivitate) să gândească şi să acţioneze într-un mod 
compatibil cu interesele iniţiatorului, iar nu cu interesele sale, prin 
utilizarea unor tehnici de persuasiune care distorsionează intenţionat 
adevărul, lăsând însă impresia libertăţii de gândire şi decizie» 
(Teodorescu, 1998). 
 
Manipularea  reprezintă «acţiunea de schimbare a opiniilor, atitudinilor 
şi comportamentelor prin expunerea la mesaje a persoanelor şi grupurilor 
umane în vederea atingerii unor scopuri dorite de altcineva ( persoane 
sau organizaţii ), fără aplicarea constrângerilor fizice şi fără 
conştientizarea discrepanţei dintre scopurile îndepărtate ale persoanelor 
şi grupurilor ţintă şi scopurile îndepărtate ale celor care exercită 
influenţa» (Chelcea, 2002) 
 
Manipularea comportamentală  este definită drept  « influenţarea 
subiecţilor umani (indivizi, grupuri, mulţimi umane) în vederea realizării 
unor acţiuni în discordanţă cu propriile scopuri, fără ca aceştia – subiecţii 
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umani – să conştientizeze discrepanţa dintre propriile scopuri şi scopurile 
îndepărtate ale celor care îi influenţează » (Chelcea, 1994). 
 
Persuasiunea  este «activitatea de influenţare a atitudinilor şi 
comportamentelor unor persoane în vederea producerii acelor schimbări 
care sunt concordante cu scopurile sau interesele agenţiei iniţiatoare 
(persoane, grupuri, instituţie sau organizaţie politică, socială, culturală, 
comercială etc.)» (Vlăsceanu, 1998) 
 
Propaganda  este o «activitate sistematică de transmitere, promovare 
sau răspândire a unor doctrine, teze sau idei de pe poziţiile unei anumite 
grupări sociale şi ideologii, în scopul influenţării, schimbării, formării 
unor concepţii, atitudini, opinii, convingeri sau comportamente. 
Propaganda se realizează astfel încât să conducă la realizarea scopurilor 
şi intereselor grupului pe care îl serveşte, neexistând o propagandă 
neutrală valoric sau obiectivă» (Vlăsceanu, 1998 a). 
 
Propaganda «constituie o abordare care vrea să inducă în minţile 
oamenilor o filosofie de viaţă, un mod de a gândi. În acest sens, ea 
depăşeşte ideea de pură difuzare a informaţiei, deoarece încearcă în mod 
dechis şi prin toate mijloacele să determine publicul-ţintă să 
împărtăşească ideile promovate» (Dagenais, 2003). 
 
Îndoctrinarea  este «un proces de dirijare şi controlare a asimilării 
principiilor fundamentale ale unei ideologii» (Vlăsceanu, 1998 b). 
 
Îndoctrinarea  înseamnă «a căuta să câştigi pe cineva la o doctrină, la o 
opinie, la un punct de vedere“ (Robert, 1957 apud Cozma & Momanu, 
1997). 
 
Spălarea creierului  [engl. Brainwashing]  reprezintă o «acţiune 
conştientă de schimbare completă, manipulativă a întregului sistem de 
valori, atitudini, credinţe ale unei persoane prin încercarea de 
îndoctrinare forţată ; de regulă această îndoctrinare are în vedere 
însuşirea unor noi concepţii politice sau religioase, crearea unei 
dependenţe totale de un grup politic sau religios» (Zamfir, 1998). 
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 Scurt istoric al marketingului  şi al marketingului social 
 Marketingul este o activitate modernă ce debutează în Statele Unite 
ale Americii la începutul secolului al  XX – lea şi fără a putea indica o 
anumită dată precisă a apariţiei marketingului comercial putem să afirmăm 
că anul 1900 este borna de la care începe istoria scrisă a acestuia (Zaharia, 
2001).  
Robert Bartels (apud Balaure, 2002) a propus următoare periodizare a 
evoluţiei marketingului în prima jumătate a secolului al XX - lea: 

a. perioada 1900 – 1910 este perioada descoperirii marketingului 
b. perioada 1910 – 1920 este perioada conceptualizării mark-

etingului 
c. perioada 1920 – 1930 este perioada integrării marketingului în 

“viaţa” întreprinderii 
d. perioada 1930 – 1940 este perioada dezvoltării marketingului 
e. perioada 1940 – 1950 este perioada de reevaluare a marketingului. 

 
 După anul 1950 marketingul trece într-o nouă etapă, denumită de 

către Robert King orientarea spre conceptul de marketing modern (apud 
Balaure, 2002). Ca urmare a deteriorării marcate a mediului înconjurător, a 

FIGURA 1 
 

Cele 6 tipuri de schimbare socială care pot fi produse prin 
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epuizării resurselor naturale, a sărăciei şi foametei care s-au produs în mod 
progresiv în perioada 1960 – 1970, după 1970 marketingul intră într-o altă 
etapă, denumită orientarea către un marketing societal (Feldman, 1971 apud 
Balaure, 2002). După 1980 se constată tranziţia de la marketingul ca schimb 
tradiţional la marketingul ca schimb relaţional  care se va concretiza după 
1990 sub forma marketingului relaţional (Balaure, 2002). 

 Despre posibilitatea aplicării marketingului comercial în domeniul 
social a început să se vorbească doar după anul 1950. Astfel, în acea 
perioadă s-a pus întrebarea dacă nu s-ar putea „vinde” camaraderia aşa cum 
se vinde săpunul şi s-a lansat ipoteza că dacă o campanie care urmăreşte 
schimbarea socială copiază cât mai fidel campaniile de marketing comercial, 
atunci probabilitatea succesului unei astfel de campanii de schimbare socială 
este foarte mare (Wiebe, 1951 apud MacFadyen et al., 1999). Într-un articol 
din ianuarie 1969, apărut în revista Journal of Marketing  Ph. Kotler şi S. 
Levy susţin că marketingul este o activitate socială universală, iar doi ani 
mai târziu, în iulie 1971 în articolul intitulat « Social Marketing : An 
Approach to Planned Social Change » apărut în aceeaşi revistă, Journal of 
Marketing, este folosit pentru prima dată termenul marketing social de către 
Ph. Kotler şi G. Zaltman (apud Balaure, 2002). Tot în anul 1969, W. Lazar 
pleda pentru recunoaşterea dimensiunii sociale a marketingului şi aplicarea 
lui în activitatea muzeelor, cauzelor sociale, organizaţiilor religioase şi 
politice (apud Stanciu, 2002). 

 În anul 1972 a avut loc în Statele Unite ale Americii, la Universitatea 
din Illinois prima Conferinţă Naţională de Marketing Social iar primul 
Congres Internaţional de Marketing Social a avut loc la Bruxelles în anul 
1975  (Balaure, 2002). Cu ocazia acestui Congres Philip Kotler a propus 
următoarea definiţie a marketingului social: «elaborarea, punerea în aplicare 
şi controlul programelor urmărind creşterea adeziunii la o idee, la o cauză 
sau la un comportament social, în cadrul unuia sau mai multor grupuri 
vizate. El utilizează segmentarea pieţei, studii de piaţă, punerea în valoare a 
conceptelor de comunicaţie, facilităţi, stimuli, teoria schimburilor, pentru a 
obţine maximum de reacţie din partea grupurilor vizate» (Kotler, 1976 apud 
Balaure, 2002). 

 Marketingul social a fost aplicat în anii 1960 –1970, mai întâi în ţări 
din Africa şi Asia, pentru a susţine intervenţiile din domeniul sănătăţii 
publice privind vaccinarea, planningul familial şi programele nutriţionale 
(Chapman et al., 1993 apud Bellamy et al., 1997). Astfel, în programele de 
planning familial din Sri Lanka au fost aplicate tehnicile de marketing 
comercial din domeniile segmentării audienţei şi comunicării mass-media 
(Population Services International, 1977 apud MacFadyen et al., 1999). De 
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asemenea, programele de rehidratare orală a pacienţilor, desfăşurate în 
Africa, au utilizat o orientare către consumator (MacFadyen et al., 1999).  

 În anii 1970 –1980 numeroase programe de educaţie pentru sănătate 
desfăşurate în Statele Unite ale Americii în domeniul prevenirii bolilor 
cardiovasculare (Stanford Heart Disease Prevention Program, National High 
Blood Pressure Prevention Program, Pawtcket Heart Health Program) au 
început să aplice principiile marketingului social (Andreasen, 1995 apud 
Bellamy et al., 1997).  

 Anii 1980 – 1990 au adus în Statele Unite ale Americii aplicarea pe 
scară largă a marketingului social în sănătatea publică (Chapman et al., 1993 
apud Bellamy et al.,1997). Astfel că, după 1980, nu s-a mai pus întrebarea 
dacă se poate aplica marketingul în rezolvarea problemelor sociale, ci cum 
trebuie făcut acest lucru (MacFadyen et al., 1999).  

 Însă, după o perioadă de entuziasm extraordinar cu privire la 
potenţialul marketingului social,  s-a ajuns după 1990 să se pună sub semnul 
întrebării marketingului social ca model adecvat şi necesar  pentru 
intervenţiile din domeniul sănătăţii publice (Buchanan et al., 1994 ; Tones, 
1994; Vanden Heede & Pelican, 1995 apud Lefebvre & Rochlin, 1997).  

 Astăzi, marketingul social continuă să fie un subiect controversat, 
deşi majoritatea specialiştilor din domeniu, îi recunosc fără nici un fel de 
rezerve, utilitatea în sănătatea publică. 
 
 Modele ale marketingului social 
Complexitatea domeniului discutat este reflectată şi prin absenţa unui model 
unic de explicare a ceea ce este marketingul social şi cum poate fi aplicat în 
mod concret în practică. Astfel, în literatura de specialitate, au fost 
prezentate 3 modele ale marketingului social (Lefebvre & Rochlin, 1997) : 

• modelul elementelor componente ale unui program de marketing 
social 

• modelul procesului de marketing social 
• modelul strategic de implementare a marketingului social.  

 
 I. Modelul «elementelor componente ale unui program de 
marketing social» 

 Acest model, cunoscut în literatura de limbă engleză sub denumirea 
«Program Component Model»  a fost propus de către R.C. Lefebvre şi J.A. 
Flora (1988) (apud Lefebvre & Rochlin, 1997). Aceştia,  bazându-se pe 
experienţa câştigată prin participarea la intervenţiile de sănătate publică 
desfăşurate în Statele Unite ale Americii (Pawtucket Heart Health Program 
şi Stanford Five City Project), au ajuns la concluzia că «marketingul social 
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este un referent indispensabil în proiectarea, implementarea, evaluarea şi 
managementul programelor care sunt centrate pe schimbarea 
comportamentală şi care sunt desfăşurate pe scară largă» (apud Lefebvre & 
Rochlin, 1997).  

Modelul propus de R.C. Lefebvre şi J.A. Flora include 8 elemente 
componente care trebuie avute în vedere în cazul oricărui program de 
marketing social (Lefebvre & Rochlin, 1997 ; Lefebvre & Flora, 1988 apud 
Lefebvre, 1992): 

1. Orientarea către consumator 
2. Teoria schimbului 
3. Analizarea audienţei şi segmentarea audienţei 
4. Cercetarea formativă 
5. Analizarea canalelor de comunicare şi de distribuţie 
6. Mix – ul de marketing (engl. Marketing Mix) 
7. Monitorizarea şi controlul procesului de marketing social (engl. 

Process tracking) 
8. Managementul întregului proces de marketing social (engl. 

Management system; Management process). 
 

 II. Modelul “procesului de marketing social”   
 Acest model, cunoscut în limba engleză sub denumirea “Marketing 
Process Model” a fost propus de către W.D. Novelli (1984)  şi a fost 
popularizat pe scară largă prin utilizarea sa ca paradigmă centrală în lucrarea 
”Making Health Communications Work “ realizată în anul 1989 de către 
U.S. Department of Health and Human Services (apud Lefebvre & Rochlin, 
1997). 
 Modelul propus de W.D. Novelli prezintă 6 stadii secvenţiale ale 
procesului de marketing social văzut ca un ciclu iterativ (apud Lefebvre & 
Rochlin, 1997): 

• Stadiul 1: Analizarea pieţei  
• Stadiul 2: Planificare (selectarea canalelor de comunicare şi de 

distribuţie; selectarea materialelor) 
• Stadiul 3: Dezvoltarea, testarea şi ajustarea elementelor planului de 

marketing social 
• Stadiul 4: Implementarea programului de marketing social 
• Stadiul 5: Stabilirea (evaluarea)  eficacităţii programului de marke-

ting social 
• Stadiul 6: Feedback către stadiul 1 pentru ajustarea programului de 

marketing social. 
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 III. Modelul « strategic de implementare a marketingului social » 
 Acest model, cunoscut în limba engleză sub denumirea «Consumer – 
based Health Communications Model» a fost propus de către S.M. Sutton, 
G.I. Balch şi R.C. Lefebvre (1995) şi reprezintă o adaptare a modelului ROI 
(relevance, originality, impact) dezvoltat de către Bill Wells (1989) pentru 
domeniul reclamelor (apud Lefebvre & Rochlin, 1997). 
Acest model precizează cele 6 intrebări strategice la care trebuie să răspundă 
cei care stabilesc strategia de comunicare cu audienţa ţintă (apud Lefebvre 
& Rochlin, 1997): 

1. Care va fi audienţa – ţintă  şi cum poate fi ea descrisă ? 
2. Care este acţiunea pe care noi dorim ca audienţa – ţintă să o 

îndeplinescă în urma comunicării şi ca rezultat direct al acestei 
experienţe de comunicare ? 

3. Ce răsplată (engl. Reward) ar trebui să promită mesajul nostru 
consumatorului ? 

4. Cum ne vom susţine promisiunea pentru a o face credibilă ? 
5. Ce modalităţi de comunicare ar trebui utilizate ? 
6. Ce imagine ar trebui să diferenţieze acţiunea ? 

 
 Conceptele fundamentale din domeniul marketingului 
 Precizăm conceptele fundamentale cu care operează marketingul 
(Kotler, 1999): 

• Nevoi, dorinţe şi cereri 
• Produse 
• Valoare, cost şi satisfacţie 
• Schimb, tranzacţii şi relaţii 
• Pieţe 
• Mediul de marketing 
• Mix – ul de marketing  
• Orientarea către consumator 
• Comportamentul cumpărătorului 
• Segmentarea pieţei şi alegerea pieţei – ţintă 
• Poziţionarea  
• Preţul  
• Promovarea 
• Distribuţia 
• Managementul marketingului. 
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 Marketingul reprezintă “un proces social şi managerial prin care 
grupurile şi indivizii obţin ceea ce le trebuie şi ceea ce doresc prin crearea şi 
schimbul de produse sau valori cu alte grupuri şi indivizi” (Kotler et al., 
1999).  

 Astfel, Peter F. Drucker a putut să afirme că «obiectivul activităţii de 
marketing este acela de a face vânzarea de prisos. Scopul este de a-l 
cunoaşte şi de a-l înţelege pe client atât de bine încât produsul sau serviciul 
să se potrivească cu nevoile sale ... şi să se vândă singur» (Drucker, 1973 
apud Kotler et al., 1999). 

 O definiţie care sintetizează foarte bine esenţa marketingului este 
următoarea: marketingul este «acea funcţie a conducerii care identifică 
nevoile şi dorinţele publicului, oferă produse şi servicii pentru a satisface 
cereri şi generează tranzacţii care pun în mişcare valori» (Cutlip et al., 1994 
apud Coman, 2000). 

 Legătura dintre marketing şi identificarea şi satisfacerea nevoilor şi 
dorinţelor consumatorilor este atât de strânsă încât un specialist român în 
marketing a afirmat următoarele: «Conceptul modern de marketing porneşte 
de la premiza că orice activitate economică trebuie îndreptată în direcţia 
satisfacerii cerinţelor – efective şi potenţiale – ale consumatorilor, cu 
maximum de eficienţă”(Balaure,2002). 
 
 Legătura dintre nevoi, dorinţe şi cereri 
 În marketing se atribuie un înţeles clar noţiunii dorinţă: Dorinţele 
umane reprezintă «forma de manifestare a nevoilor umane pe măsura 
modelării acestora de către cultura şi personalitatea individului. […] 
Dorinţele se prezintă sub forma lucrurilor care vor satisface nevoile» 
(Kotler et al., 1999). 
 Lucrurile care pot satisface nevoile sunt denumite operatori specifici 
de satisfacere a nevoilor. Astfel, putem spune că “un individ are nevoie de 
hrană însă îşi doreşte un hamburger sau are nevoie să bea însă îşi doreşte să 
bea bere» (Blythe, 1998). 
 Un concept fundamental în marketing este cererea. O explicaţie 
sintetică a conceptului este dată de Ph. Kotler care spune că “atunci când 
sunt dublate de capacitatea de plată – adică de puterea de cumpărare – 
dorinţele devin cereri“  (Kotler et al., 1999). 

O nevoie umană este „o stare de conştientizare a lipsei unei satis-
facţii elementare” (Kotler, 1999). Dorinţa reprezintă „aspiraţia către anumite 
lucruri care pot satisface aceste nevoi” (Kotler, 1999).  

Un produs este „orice lucru oferit pe piaţă în scopul captării 
interesului, al achiziţionării, utilizării sau consumului şi care poate satisface 
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o nevoie sau o dorinţă; el include obiecte fizice (tangibile), servicii, 
persoane, locuri, organizaţii sau idei” (Kotler et al., 1999). 

Cererea reprezintă „dorinţa pentru un anumit produs, dublată de 
posibilitatea şi decizia de a-l cumpăra” (Kotler, 1999). Schimbul este „actul 
obţinerii unui lucru dorit de la cineva, prin oferirea altui lucru în locul 
acestuia” (Kotler et al., 1999). 
  Piaţa este reprezentată de „toţi clienţii potenţiali care au aceeaşi 
nevoie sau dorinţă şi care sunt dispuşi şi au capacitatea de a se angaja într-o 
relaţie de schimb pentru satisfacerea acelei nevoi sau dorinţe” (Kotler, 
1999). În figura 2 se observă relaţiile dintre conceptele fundamentale ale 
marketingului. 
 
Figura 2. Relaţiile dintre conceptele fundamentale ale marketingului 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Susa: Kotler et al., 1999 
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putem vorbi despre marketing decât dacă există două sau mai multe părţi 
implicate, fiecare având ceva pe care doreşte să-l schimbe în locul a altceva 
(apud MacFadyen et al., 1999). 
 Schimbul (engl. exchange) este definit în marketing drept „un 
schimb de resurse sau valori între două sau mai multe părţi, aşteptându-se 
unele beneficii”(MacFadyen et al., 1999). Schimbul reprezintă „procesul de 
obţinere a unui produs dorit, oferind altceva în locul său” (Kotler, 1999). În 
marketing, pentru ca să aibă loc un schimb, trebuie îndeplinite cinci condiţii 
(Kotler, 1999): 

• Să existe cel puţin două părţi; 
• Fiecare parte să deţină ceva care are o valoare pentru cealaltă parte; 
• Fiecare parte să fie capabilă să comunice şi să pună la dispoziţie 

produsul; 
• Fiecare parte să aibă libertatea de a accepta sau de a refuza oferta; 
• Fiecare parte să considere că este de dorit sau este potrivit să trateze 

cu cealaltă parte. 
 
 Motivaţia implicării într-un schimb este satisfacerea unor nevoi 
(Houston & Gassenheimer, 1987 apud MacFadyen et al., 1999). Schimbul 
constă cel mai adesea în oferirea unor bunuri materiale în schimbul banilor 
dar poate să constea şi în oferirea de educaţie în schimbul banilor, voturi la 
alegerile parlamentare în schimbul reducerii taxelor sau vaccinarea copiilor 
în schimbul promisiunii că astfel copii nu vor face o anumită boală 
(MacFadyen et al., 1999). 
 Multe probleme sociale şi de sănătate publică au şi cauze compor-
tamentale (MacFadyen et al., 1999). Marketingul social oferă o alternativă 
pentru abordarea acestor probleme prin influenţarea indivizilor în sensul 
adoptării unor noi comportamente şi a unui nou stil de viaţă considerat  mai 
sănătos ( Stanciu, 2002 ; MacFadyen et al., 1999 ). 
 Marketingul social constă în schimbul voluntar (engl. voluntary 
exchange) dintre două sau mai multe părţi, în care fiecare parte încearcă să-şi 
realizeze propriul interes ţinând cont în acelaşi timp de interesele celorlalte părţi 
implicate (Rothschild, 1999 apud Maibach et al., 2002). Marketingul social este 
un proces de planificare a programelor sociale care promovează schimbarea 
voluntară a comportamentului audienţei ţintă prin oferirea de beneficii dorite de 
aceasta şi prin reducerea sau îndepărtarea barierelor din procesul de schimbare 
comportamentală pe care audienţa ţintă le consideră importante (Kotler & 
Roberto, 1989 apud Maibach et al., 2002).  
 Obiectivul principal în marketingul social este influenţarea compor-
tamentului voluntar al audienţei ţintă (Maibach et al., 2002). Marketer-ul 
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social doreşte fie să schimbe un comportament (de exemplu: renunţarea la 
fumat; practicarea regulată de exerciţii fizice), fie să menţină un compor-
tament (de exemplu: utilizarea prezervativului; absenţa fumatului; consumul 
moderat de alcool; consumul de legume şi fructe) (Maibach et al., 2002). 
 Există două aspecte fundamentale ale marketingului social care 
trebuie subliniate (Maibach et al., 2002): 

• Realizarea interesului propriu (engl. fulfilling sef-interests) 
• Schimbul voluntar (engl. voluntary exchange) 
 Marketer-ul trebuie să ofere produse pe care audienţa ţintă să le 

perceapă ca fiind adecvate pentru realizarea intereselor proprii, în schimb, 
consumatorii produselor marketingului social trebuie să se comporte (sau 
să-şi schimbe comportamentul), astfel încât să se realizeze interesele 
marketer-ului (Maibach et al., 2002). Esenţa relaţiei dintre marketer şi piaţa 
ţintă o constituie împlinirea mutuală a intereselor proprii, prin schimb 
voluntar (Maibach et al., 2002). 
 În timp ce marketingul comercial urmăreşte vânzarea de bunuri şi 
servicii marketingul social urmăreşte „vânzarea”  schimbării comportamen-
tului (Kotler et al., 2002). 

 În cazul marketingului social, marketer-ul ca agent al schimbării 
(engl. Change agent) urmăreşte să determine audienţa ţintă să facă unul din 
următoarele lucruri (Kotler et al., 2002): 

• acceptarea unui comportament nou 
• respingerea unui comportament potenţial 
• modificarea unui comportament actual 
• abandonarea unui comportament vechi. 

 În marketingul social se urmăreşte schimbarea unui comportament şi 
de aceea schimbarea credinţelor (engl. beliefs) şi informarea şi educarea 
unei audienţe ţinte nu sunt scopuri în sine, ci doar modalităţi de a facilita 
schimbarea comportamentală (Kotler et al., 2002). Trebuie să subliniem 
faptul că schimbarea comportamentului propusă în marketingul social este o 
schimbare voluntară (Kotler et al., 2002). 

 Campaniile de marketing social au trei tipuri de obiective (Kotler et 
al., 2002): 

• obiective în domeniul comportamentului (engl. Behavior objectives): 
se referă la comportamentul specific pe care marketer-ul doreşte să-l 
schimbe în audienţa ţintă  

• obiective în domeniul cunoaşterii sau al cunoştinţelor (engl. 
Knowledge objectives): se referă la ceea ce dorim ca audienţa ţintă 
să cunoască despre un anumit subiect 
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• obiective în domeniul credinţelor (engl. Belief objectives): se referă la 
ceea ce dorim ca audienţa ţintă să creadă despre un anumit subiect. 

 
 Întotdeauna obiectivele primare ale unei campanii de marketing 
social sunt obiectivele din domeniul comportamentului (Kotler et al., 2002). 
În tabelul 1 prezentăm câteva exemple de obiective comportamentale 
pentru campanii de marketing social. 
 

Tabelul 1 

Exemple de obiective comportamentale pentru campanii de marketing 
social realizate pentru probleme specifice 
 

Problema Obiectivul comportamental 
(Comportamentul pe care dorim 

să-l adopte audienţa ţintă) 
Fumatul Să nu se apuce de fumat 

Consumul de alcool Să consume alcool cu moderaţie 

Consumul de alcool în timpul 
sarcinii 

Să nu consume alcool în timpul 
sarcinii 

Sarcinile nedorite la adolescente Să utilizeze prezervativul 

Sarcinile nedorite la adolescente Să aleagă abstinenţa sexuală 

Bolile cu transmitere sexuală Să utilizeze prezervativul 

Consumul de legume şi fructe Să consume cel puţin cinci porţii de 
legume şi fructe zilnic 

Cancerul de sân Să se prezinte la medicul de familie  
pentru o examinare anuală a sânilor 

Cancerul de prostată Să se prezinte la medicul de familie  
pentru o examinare anuală a prostatei 

Sursa: modificat după Kotler et al., 2002 
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 În cazul marketingului social accentul se pune pe comportamentul 
voluntar al audienţei ţintă şi marketer-ul trebuie să ofere ceva ce oamenii îşi 
doresc cu adevărat astfel încât să se realizeze schimbul voluntar între părţile 
implicate (MacFadyen et al., 1999). 
 
 Produsul în marketingul comercial 
Un produs este „orice lucru care poate fi oferit pentru a satisface o nevoie 
sau o dorinţă” (Kotler, 1999). În marketing termenul produs se referă la 
„orice ansamblu de elemente care poate declanşa cerere pe o piaţă”(Prutianu 
et al., 1998). Un produs este mai mult decât o sumă de atribute tangibile 
(Kotler et al., 1999). Pentru consumatori produsul este „un pachet de 
avantaje ce le satisface nevoile”(Kotler et al., 1999). Produsul este „un 
mănunchi complex de beneficii” (engl. complex bundle of benefits) pe care 
le oferim pe piaţă pentru a satisface anumite nevoi (Kotler & Armstrong, 
2001 apud  Kotler et al., 2002). 
 Produsul trebuie conceput şi analizat prin avantajele sau utilitatea pe 
care o aşteaptă cumpărătorul de la el (Prutianu et al., 1998).  
 „Produsul nu este numai un articol fizic, ci un concept complex care 
trebuie definit cu atenţie” (Kotler et al., 1999). Produsele sunt oferite pe 
piaţă, sub următoarele forme (Kotler, 1999): 

• bunuri materiale 
• servicii 
• persoane 
• locuri 
• organizaţii 
• idei 

 
 În marketingul comercial se vorbeşte despre două tipuri de produse 
(MacFadyen et al., 1999): 

• Produse cu implicare ridicată (engl. high involvement products) 
• Produse cu implicare scăzută (engl. low involvement products). 

 
 Produsul caracterizat de o puternică implicare (engl. high-invol-
vement product) este „un produs pentru a cărui achiziţionare consumatorii 
se hotărăsc cu greu, în urma unor lungi deliberări; cu alte cuvinte, fac 
<turul> magazinelor, comparând preţurile şi diversele facilităţi oferite” 
(Marketing, 1997). Produsele cu implicare crescută determină o evaluare 
atentă din partea consumatorului şi solicită informaţii complexe care trebuie 
furnizate de către marketer (MacFadyen et al., 1999). Exemple de astfel de 
produse (Marketing, 1997): casele, automobilele, mobilierul, sistemele 
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audio-video de înaltă fidelitate. Produsul caracterizat de o implicare scăzută 
(engl. low-involvement product) este „un produs cumpărat fără a sta prea 
mult pe gânduri şi fără implicaţii emoţionale sau materiale deosebite”, şi „a 
cărui achiziţionare nu se soldează cu consecinţe semnificative” (Marketing, 
1997). Produsele cu implicare scăzută sunt consumate într-un mod mult mai 
pasiv şi implică o cercetare şi o evaluare limitată şi mai superficială din 
partea consumatorului (MacFadyen et al., 1999).  
 
 Produsul în marketingul social 

În marketingul social produsul este reprezentat de comportamentul 
pe care dorim să-l adopte audienţa ţintă (Kotler et al., 2002). De asemenea, 
produsul marketingului social include şi orice obiecte tangibile şi servicii 
dezvoltate pentru a susţine şi a facilita schimbarea comportamentului 
audienţei ţintă (Kotler et al., 2002). 
 O definiţie foarte sugestivă a fost dată de către S.H. Fine (1981): 
produsul este „orice are abilitatea de a satisface nevoi sau dorinţe umane” 
(apud Lefebvre, 1992).   
 S.H. Fine a propus un test simplu pentru a afla dacă ceva este un 
produs (apud Lefebvre, 1992):  

• sunt oamenii dispuşi să ofere altceva în schimb pentru a obţine acel 
ceva ?  

• sunt oamenii dispuşi să plătească un „preţ” pentru acel ceva ?  
 Au fost descrise trei tipuri de produse utilizate în marketingul social 
(Lefebvre, 1992): 

• Produsele informaţionale (engl. information products) 
• Produsele tangibile (engl. tangible products) 
• Serviciile (engl. services) 

 Produsele informaţionale sunt reprezentate de mesajele sau infor-
maţiile care sunt comunicate cu intenţia de a influenţa atenţia, cunoştinţele, 
motivaţia şi comportamentul audienţei-ţintă (McGuire, 1984 apud Lefebvre, 
1992). 
 Produsele tangibile sunt foarte variate (Lefebvre, 1992): 

• Prezervative  
• Curriculum şcolar pentru educaţie pentru sănătate 
• Materiale (în format tipărit, electronic sau video) de auto-ajutorare 

utilizate de exemplu de cei care doresc să renunţe la fumat.  
 Serviciile sunt reprezentate de (Lefebvre, 1992): 

• Screening 
• Consiliere 
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• Educaţia pentru adulţi  
• Linii telefonice speciale de ajutor 
• Grupuri de auto-ajutorare  

 
Figura 3. Cele trei niveluri ale produsului în marketingul social 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sursa: modificat după Kotler et al., 2002 

Produsul îmbunătăţit 
 
Obiectele tangibile şi serviciile care susţin schimbarea comporta-
mentului 
 

Produsul efectiv 
 
Comportamentul dorit 

Produsul de bază sau nucleul produsului 
 

Beneficiile comportamentului dorit 
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Tabelul 2 

Exemple ale celor trei niveluri ale produsului în marketingul social 
 

Produsul de bază 
sau nucleul 
produsului 

 
(Beneficiile) 

Produsul efectiv 
 
 

(Comportamentul) 

Produsul îmbunătăţit 
 
 

(Obiecte tangibile sau 
servicii) 

O viaţă mai lungă şi 
sănătoasă 

Renunţarea la 
fumat 

Linie telefonică de ajutor 
pentru cei care vor să 
renunţe la fumat 
 
Gumă de mestecat specială 
pentru fumători 

Prevenirea sarcinilor 
nedorite şi a bolilor cu 
transmitere sexuală 

Utilizarea 
prezervativului 

Prezervative de diferite 
forme şi culori 

Protecţie a copiilor 
faţă de bolile care pot 
fi prevenite prin 
vaccinare 

Imunizarea 
copiilor 

Carnetul imunizării 
copiilor 

Prevenirea cariei 
dentare şi a 
afecţiunilor gingivale 

Spălarea dinţilor şi 
a cavităţii bucale 

Tub cu pastă de dinţi 
 Aţă dentară 
 Sticlă cu apă de gură 

Reducerea riscului de 
angină pectorală 

Monitorizarea cu 
regularitate a 
tensiunii arteriale 

Echipament care poate fi 
folosit la domiciliu pentru 
monitorizarea tensiunii 
arteriale 

Prevenirea înnecului Purtarea unei veste 
de salvare 

Vestă de salvare 

Prevenirea violului Deplasarea în grup 
a studentelor după 
orele de clasă 

Serviciu de pază pentru 
eleve după orele de curs 

Prevenirea suicidului Să ştie când să 
intervină şi ce să 
spună 

Traning pentru profesori 
 Consiliere psihologică 
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Îmbunătăţirea stării 
generale de sănătate 

Consumul a cel 
puţin doi litri de 
lichide zilnic 

Sticle de plastic cu apă 
minerală 
 
Pahare de plastic de unică 
folosinţă 

Salvarea unei vieţi 
omeneşti 

Înscrierea ca 
donator de organe 

Card-ul de donator 

Protecţie faţă de 
abuzurile fizice 
domestice 

A cere ajutor în 
caz de abuz 
domestic 

Linie telefonică de ajutor 
pentru persoanele care sunt 
victime ale abuzului 
domestic 

Sursa: modificat după Kotler et al., 2002 
 
 Produsele marketingului social sunt mai complexe decât produsele 
marketingului comercial pentru că includ nu doar obiecte tangibile, servicii 
şi idei, ci şi comportamente (MacFadyen et al., 1999). 
Pentru marketer-ul social este mult mai dificil să definească exact care este 
produsul promovat şi să explice beneficiile asociate acestui produs 
(MacFadyen et al., 1999). 
 Cel mai adesea marketingul social promovează produse care 
determină o implicare puternică a consumatorului (MacFadyen et al., 1999). 
Teoria marketingului a identificat trei niveluri ale unui produs (Kotler & 
Armstrong, 2001 apud Kotler et al., 2002): 

• Produsul de bază sau nucleul produsului (engl. core product) 
• Produsul efectiv (engl. actual product) 
• Produsul îmbunătăţit (engl. augmented product) 

 Produsul de bază este reprezentat de beneficiile (engl. benefits) pe 
care le pot avea cei care adoptă comportamentul propus prin demersul de 
marketing social (Kotler et al., 2002).  
 Produsul de bază răspunde la următoarele întrebări (Kotler et al., 2002): 

• De ce ar cumpăra clientul produsul nostru? 
• Ce beneficii vor avea de la produs? 
• Ce nevoi va satisface comportamentul propus ? 
• Ce probleme va rezolva produsul? 

 
 Produsul efectiv (engl. actual product) este reprezentat de comporta-
mentul specific pe care-l promovăm (Kotler et al., 2002). Produsul efectiv 
este reprezentat de ceea ce se cere de la audienţa ţintă să facă pentru a obţine 
beneficiile identificate drept produsul de bază (Kotler et al., 2002). 
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 Produsul îmbunătăţit (engl. augmented product) include orice 
obiecte tangibile şi servicii promovate împreună cu comportamentul pe care 
dorim să-l adopte audienţa ţintă (Kotler et al., 2002). 
 Produsul imbunătăţit este foarte important pentru că (Kotler et al., 
2002): 

• îndepărteză barierele existente în procesul de adoptarea a comporta-
mentului propus 

• susţine schimbarea comportamentului  
• furnizează încurajare 
• permit crearea unei mărci (engl. brand) 
• adaugă un aspect tangibil campaniei de marketing social 
• determină o atenţie mai mare din partea audienţei ţintă 
• determină un caracter mai atractiv demersului de schimbare a com-

portamentului 
• creşte persistenţa campaniei în memoria audienţei ţintă. 

 În marketingul social, sunt utilizate următoarele tipuri de servicii 
care sunt promovate împreună cu comportamentul pe care dorim să-l adopte 
audienţa ţintă (Kotler et al., 2002): 

• servicii educaţionale (engl. education-related services) 
• servicii personale (engl. personal services) 
• servicii de consiliere (engl. counseling services) 
• servicii clinice (engl. clinical services) 
• servicii comunitare (comumunity services). 

 
 Au fost descrise trei tipuri de produse oferite în campaniile de 
marketing social în funcţie de dificultatea pătrunderii pe piaţă (Kotler & 
Roberto, 1989 apud Siegel & Doner, 1998): 

• produsul nou (engl. New product) 
• produsul superior (engl. Superior product) 
• produsul de substituţie (engl. Substitute product) 

 Produsul nou este cel care vine în întâmpinarea unei cereri latente 
(engl. Latent demand) (Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel & Doner, 
1998). În acest caz,  audienţa ţintă are nevoi care nu sunt satisfăcute de nici 
un alt produs şi produsul nou se adresează acestor nevoi. 
 Produsul superior este oferit în condiţiile în care există o cerere 
satisfăcută doar parţial (engl. Underfilled demand) (Kotler & Roberto, 1989 
apud Siegel & Doner, 1998). În acest caz, audienţa ţintă are nevoi care sunt 
satisfăcute doar parţial prin produsele (comportamentele) existente. 

Produsul de substituţie este oferit în locul altui produs atunci când 
există o cerere pentru produse considerate periculoase sau nepotrivite (engl. 
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Unwholesome demand) (Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel & Doner, 
1998). În acest caz, se propune adoptarea unui comportament sănătos în 
locul comportamentului periculos care este supus unei intervenţii de 
marketing. 

Au fost descrise două tipuri de schimbare comportamentală, în 
funcţie de asocierea sau nu şi a unui obiect tangibil (Kotler & Roberto, 1989 
apud Siegel & Doner, 1998): 

• schimbare comportamentală care asociază un obiect tangibil  
• schimbare comportamentală care nu asociază un obiect tangibil. 

În cazul în care este promovat atât un comportament dar şi un obiect tangibil 
asociat comportamentului se vorbeşte despre existenţa unei cereri duble 
(engl. Dual demand) (Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel & Doner, 1998). 
Există două tipuri de schimbare comportamentală cerute audienţei ţintă 
(Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel & Doner, 1998): 

• schimbare comportamentală singulară; dorim ca noul comportament 
să se producă doar uneori, la anumite momente şi doar în anumite 
condiţii (engl. Single behavior change) 

• schimbare de durată a comportamentului (engl. Sustained behavior 
change). 

 
În cazul schimbărilor comportamentale singulare (engl. Single 

behavior change) se constată existenţa unor produse cu o cerere neregulată 
(engl. Irregular demand) (Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel & Doner, 
1998). 

În cazul schimbărilor comportamentale de durată (engl. Sustained 
behavior change) cel mai adesea se constată existenţa unei cereri care 
variază în timp prin scăderea complianţei faţă de comportamentul nou 
promovat (engl. Faltering demand) (Kotler & Roberto, 1989 apud Siegel & 
Doner, 1998). 

Ţinând cont de costurile şi de beneficiile pe care audienţa ţintă le 
asociază cu schimbarea socială V.K. Rangan, S. Karim şi S.K. Sandberg 
(1996) (apud Siegel & Doner, 1998) au propus un model de clasificare a 
schimbărilor sociale în funcţie de două dimensiuni: 

• costuri scăzute sau costuri ridicate 
• beneficii personale tangibile sau beneficii intangibile ale societăţii. 

Programele de marketing social urmăresc să influenţeze 
comportamentul prin oferirea unui pachet atractiv de beneficii şi prin 
reducerea barierelor care altfel descurajează schimbarea comportamentului 
(Maibach et al., 2002). 
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 Tipuri de cerere pentru produse în marketingul comercial şi 
social 
 Cererea reprezintă „dorinţa pentru un anumit produs, dublată de 
posibilitatea şi decizia de a-l cumpăra” (Kotler, 1999). 
Ph. Kotler (1976) a descris opt tipuri de cerere pentru un produs în 
marketing (apud Siegel & Doner, 1998): 

• Cerere completă sau cerere acoperită (engl. Full demand) 
• Cerere excesivă sau supracerere (engl. Overfull demand) 
• Cerere în scădere (engl. Faltering demand) 
• Cerere fluctuantă (engl. Irregular demand) 
• Cerere latentă (engl. Latent demand) 
• Cerere negativă (engl. Negative demand) 
• Cerere zero sau lipsa cererii (engl. No demand) 
• Cerere indezirabilă sau cerere pentru produse contraindicate (engl. 

Unwholesome demand) 
 
 Cerere negativă 
 „O piaţă se caracterizează prin cerere negativă în situaţia în care cea 
mai mare parte a consumatorilor nu agreează produsul sau este chiar dispusă 
să plătească un anumit preţ pentru a-l evita” (Kotler, 1999). 

 Cerere zero sau Lipsa cererii 
 O piaţă se caracterizează prin lipsa cererii când consumatorii vizaţi 
manifestă indiferenţă faţă de produs (Kotler, 1999). 

 Cerere latentă  
O piaţă se caracterizează prin cerere latentă când consumatorii au o nevoie 
care nu este satisfăcută de nici unul dintre produsele existente (Kotler, 
1999). 
 Cerere indezirabilă sau cerere pentru produse contraindicate 

 Este vorba de cererea pentru produse considerate dăunătoare 
sănătăţii sau imorale, de exemplu: ţigări, alcool, droguri, arme, materiale 
pornografice (Kotler, 1999). 

 Cerere excesivă sau supracerere 
 În această situaţie cererea este mai mare decât capacitatea sau 
dorinţa de a o satisface (Kotler, 1999). 

 Cerere completă sau cerere acoperită 
 “Acest tip de cerere apare în cazul organizaţiilor care sunt mulţumite 
de volumul afacerilor pe care le realizează” (Kotler, 1999). Cererea este 
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exact pe măsura dorinţelor şi capacităţilor de a le satisface (Kotler et al., 
1999). 

 Cerere fluctuantă 
 În această situaţie cererea variază de la un moment la altul, de 
exemplu: de la un anotimp la altul, de la o zi la alta, de la o oră la alta etc 
(Kotler, 1999). 

 Cerere în scădere 
 În această situaţie organizaţia se confruntă cu scăderea cererii pentru 
unul sau mai multe din produsele sale (Kotler, 1999). 
 
 Cel mai adesea marketingul social se orienteză asupra unor produse 
caracterizate prin cerere negativă, cerere zero sau cerere indezirabilă (Siegel 
& Doner, 1998). 
 
 Mix-ul de marketing 
 Mix-ul de marketing (engl. marketing mix) constituie una din ideile 
dominante ale teoriei şi practicii de marketing moderne şi a fost definit în 
marketingul comercial drept „ansamblul de instrumente tactice de marketing 
controlabile pe care firma le combină cu scopul de a produce pe piaţa-ţintă 
reacţia dorită” (Kotler et all., 1999).  

Mix-ul de marketing se referă la „o anumită structură de eforturi de 
marketing, la combinarea, proiectarea şi integrarea în diverse proporţii într-
un program de marketing a variabilelor controlabile în scopul dobândirii 
eficacităţii necesare realizării obiectivelor organizaţiei într-o perioadă deter-
minată” (Stanciu, 2002). Mix-ul de marketing cuprinde „toate elementele de 
care se poate folosi o organizaţie ca să influenţeze cererea pentru produsul 
său” (Zaharia, 2001). 

Introducerea conceptului de mix de marketing este atribuită 
profesorului Niel Borden de la Harvard Business School (Stanciu, 2002). 
Acesta propunea să se ţină cont de 12 elemente şi anume: produs, preţ, 
marcă, distribuţie, vânzare personală, publicitate plătită, promovarea 
vânzărilor, ambalarea, modul de prezentare, servicii post-vânzare, logistică 
şi cercetarea de marketing (Borden, 1964 apud Stanciu, 2002). O formă 
simplificată a mix-ului de marketing a fost propusă de către Eugen 
McCarthy  şi cuprindea doar 4 instrumente esenţiale: produsul, preţul, 
plasarea şi promovarea (Stanciu, 2002). 

În literatura de marketing comercial scrisă în limba engleză se 
vorbeşte de cei patru P ai marketingului (engl. four P’s of marketing) şi 
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care constituie mixul de marketing (engl. marketing mix) (Weinreich, 
1999): 

• Product (produs) 
• Price (preţ) 
• Place (plasament, loc, distribuţie) 
• Promotion (promovare) 

 
În marketingul comercial semnificaţia celor 4 P este următoarea 

(Kotler et all., 1999): 
• Produsul se referă la totalitatea bunurilor şi serviciilor pe care firma 

le oferă pe piaţă; 
• Preţul se referă la suma de bani pe care consumatorii o plătesc pentru 

a obţine produsul; 
• Plasamentul (distribuţia) cuprinde acele activităţi ale firmei prin care 

produsul este pus la dispoziţia consumatorilor vizaţi; 
• Promovarea cuprinde activităţile de comunicare a avantajelor 

produsului şi de convingere a consumatorilor vizaţi în vederea 
cumpărării lui 
 
Mix-ul de marketing social se referea iniţial la ceea ce istoric s-au 

numit cei patru stâlpi ai programelor de marketing (engl „the four pillars of 
marketing programmes”): produsul, distribuţia, preţul şi promovarea 
(Lefebvre, 1992). Ulterior s-a adăugat un al cincelea P al mix-ului de 
marketing social, poziţionarea astfel că în literatura de specialitate se 
vorbeşte nu numai despre cei 4 P ai marketingului ci şi despre cei 5 P ai 
mixului de marketing (engl. 5 Ps of marketing mix) (Alcalay & Bell, 
2000): 

• Product (produs) 
• Price (preţ) 
• Place (loc, distribuţie) 
• Promotion (promovare) 
• Positioning (poziţionare) 

 
În marketingul social în plus faţă de cei 4 P menţionaţi iniţial de 

marketingul comercial s-au adăugat şi alţi patru P (Weinreich, 1999): 
• Publics (publicuri) 
• Partnership (parteneriat) 
• Policy (politică) 
• Purse strings (obţinerea de surse de finanţare) 
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Într-o lucrare prezentată la o conferinţă de marketing social Rebecca 
Brookes şi Linda Weiner au propus 6 P-uri adiţionale care să se adauge 
celor 4 P-uri tradiţionale ale mix-ului de marketing (Brookes & Weiner, 
1995 apud Bellamy et all., 1997): 

• Policy (politică) 
• Proof (măsurarea succesului) 
• Politics (suportul politic) 
• Public Relations (relaţii publice) 
• Partnership (parteneriat) 
• Program Planning (planificarea programelor) 

 
 Preţul în marketingul social 
 În sens economic general, preţul într-o piaţă economică reprezintă 
„o cantitate de monedă pe care cumpărătorul este dispus şi poate să o ofere 
producătorului în schimbul bunului pe care acesta îl poate oferi” (Platis, 
1997 apud Stanciu, 2002). 

În teoria marketingului tradiţional (comercial) preţul este definit 
drept „cantitatea de bani cerută pentru un produs sau serviciu sau suma 
valorilor pe care trebuie să le ofere în schimb consumatorii pentru 
beneficiile de a avea sau de a utiliza produsul sau serviciul” (Kotler & 
Armstrong, 2001 apud Kotler et al., 2002). 

Noţiunile de preţ şi de stabilire a preţului (engl. pricing) pot să fie 
sursă de controversă şi de confuzie pentru profesioniştii din domeniul 
sănătătii publice deoarece, adesea, în mod greşit, se pune semnul de 
egalitate între preţ şi a cere bani pentru produse şi servicii (Lefebvre, 1992). 
Dar, în marketingul social atunci când vorbim despre preţ nu ne gândim la 
banii ceruţi pentru un produs, ci ne gândim la schimbul de resurse între două 
sau mai multe părţi, preţul reprezentând în acest context mărimea resurselor 
consumate în schimbul primirii bunurilor sau serviciilor dorite (Lefebvre, 
1992). 

Preţul (engl. price) unui produs în marketingul social este 
reprezentat de costurile pe care piaţa ţintă le asociază cu adoptarea noului 
comportament (Kotler et al., 2002).  

Există două categorii de costuri în marketingul social (Porter, 
M.E., 1998 apud Kotler et al., 2002):  

• costurile abandonării vechiului comportament (engl. exit costs)  
• costurile legate de adoptarea (practicarea) noului comportament 

(engl. entry costs).  
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De exemplu, costurile abandonării vechiului comportament pot să fie 
cele legate de renunţarea la consumul de alcool şi renunţarea la fumat iar 
costurile legate de practicarea noului comportament pot să fie cele 
determinate de practicarea cu regularitate a exerciţiilor fizice. 

Costurile de adoptare ale unui nou comportament (engl. adoption 
costs) pot să fie (Kotler et al., 2002): 

• costuri monetare (engl. monetary costs)  
• costuri non-monetare (engl. nonmonetary costs)  

 
Costurile monetare se leagă cel mai adesea de obiecte tangibile sau 

servicii asociate cu adoptarea noului comportament (Kotler et al., 2002). 
Costurile non-monetare sunt legate de aspecte intangibile dar la fel de 
reale pentru audienţa ţintă (Kotler et al., 2002). Costurile non-monetare sunt 
asociate cu timpul, efortul şi energia necesare pentru a pune în practică un 
nou comportament; de asemenea, este vorba de riscurile psihologice şi 
pierderile psihologice care ar putea fi percepute sau trăite; nu în ultimul rând 
este vorba de orice fel de discomfort fizic care ar putea să apară (Kotler et 
al., 2002). În caseta 5 sunt prezentate exemple de costuri monetare şi costuri 
non-monetare. 

Ţinând cont de teoria schimbului, care este un element fundamental 
al marketingului, s-a afirmat că obiectivul urmărit de specialiştii în 
marketing social este ca oferta făcută pieţei ţintă (adică beneficiile promise) 
să fie cel puţin egală dacă nu chiar mai mare decât ceea ce trebuie să se 
ofere în schimb (adică costurile) (Kotler et al., 2002). 

În marketingul social este implicat un proces în două etape: în prima 
etapă trebuie identificate costurile monetare şi non-monetare asociate cu 
adoptarea noului comportament, iar în etapa a doua trebuie dezvoltate 
strategii care să crească beneficiile şi să scadă costurile asociate 
comportamentului promovat (Kotler et al., 2002). 

Preţurile pe care trebuie să le ia în considerare cei care decid să-şi 
schimbe un anumit comportament sunt reprezentate de la aspectele 
geografice, sociale şi fizice până la aspectele structurale (Lefebvre, 1992). 
În tabelul 3 sunt precizate aceste tipuri de preţuri, precum şi întrebările pe 
care le pun cei care doresc să-şi schimbe un anumit comportament, întrebări 
care reflectă preocuparea pentru aceste preţuri. 
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Caseta 5 
 
Exemple de costuri monetare şi non-monetare în marketingul social 

 
Obiecte tangibile care pot determina costuri monetare: 

• Cască de protecţie pentru biciclişti 
• Echipament de protecţie pentru coate şi genunchi pentru biciclişti 
• Cască de protecţie pentru motociclişţi 
• Echipament de protecţie pentru coate şi genunchi pentru 

motociclişti 
• Vestă de salvare pentru cei care practică sporturi nautice 
• Aparat de monitorizare la domiciliu a tensiunii arteriale  
• Cremă de protecţie pentru cei care se expun la soare 
• Prezervativ 
• Contraceptive orale 
• Mănuşi de protecţie pentru cei care vin în contact cu obiecte 

periculoase 
 
Servicii care pot determina costuri monetare: 

• Cursuri privind alimentaţia sănătoasă 
• Frecventarea unui club de sănătate 
• Consultaţii oferite de medici specialişti 
• Cursuri de înot 
• Imunizare 
• Servicii de planificare familială 

 
Timp, efort şi energie implicate de un nou comportament: 

• Pregătirea unor alimente sănătoase 
• Monitorizarea tensiunii arteriale 
• Să opreşti maşina pe marginea drumului pentru a vorbi la 

telefonul celular 
• Să pregăteşti o trusă de prim ajutor  
• Căutarea unui echipament sportiv adecvat 

 
Riscuri şi pierderi psihologice asociate cu un nou comportament: 

• Să bei alcool cu moderaţie 
• Să nu fumezi atunci când bei cafea 
• Să te adresezi medicului când depistezi o umflătură/tumoare la 

nivelul sânului 
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Tabelul 3 
 

Tipuri de preţuri în marketingul social (după clasificarea lui Craig 
Lefebvre) 

 
Tipul de preţ Întrebări care reflectă preocu-parea 

pentru acest tip de preţ 

 
Distanţa geografică 

Cât de departe trebuie să merg pentru a 
putea face testul respectiv? 
Cât de aproape este o sală de sport? 
Cât de la îndemână este participarea la 
acest program? 

 
Aspectul social 
 

Ce va crede soţia mea despre faptul că 
renunţ la acest comportament? 
Cum se vor comporta faţă de mine 
prietenii mei? 

 
Aspectul comportamental 

Ce voi face pentru a mă linişti atunci 
când sunt nervos, dacă am renunţat la 

• A atrage atenţia unui prieten că are probleme legate de consumul 
de alcool 

• A cere unui fumător să fumeze în altă cameră 
• A utiliza creme de protecţie şi a nu te expune prea mult la soare şi 

a nu te bronza  
 
Discomfort fizic sau pierderea unei plăceri asociate unui nou compor-
tament: 

• Să faci exerciţii fizice  
• Să renunţi la fumat 
• Să renunţi la alcool 
• Să porţi o vestă de salvare 
• Să te înţepi în deget pentru determinarea glicemiei 
• Să te adresezi medicului pentru un tuşeu rectal în cazul unei 

afecţiuni a prostatei 
• Să te prezinţi la consult ginecologic.  

 
Sursa: modificat după Kotler et al., 2002, pag 218-220 
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 fumat care mă relaxa? 
Ce voi face când o să doresc cu disperare 
să fumez o ţigară? 

 
Aspectul psihologic 
 

Merită efortul pe care-l fac? 
Ce se întâmplă dacă nu reuşesc nici de 
data asta să mă las de fumat? 

 
Aspectul fizic 

Dacă o să mă îngraş? 
Dacă o să-mi scadă brusc tensiunea 
arterială şi o să am senzaţie de leşin? 
Ce o să mă fac când o să am o puternică 
senzaţie de greaţă? 

 
Aspectul structural 
 

Cum o să rezist la serviciu dacă eu am 
renunţat la fumat dar colegii mei fumează 
în clădire fără restricţii? 

Sursa: modificat după Lefebvre, 1992 
 

Pentru stabilirea preţului unui produs în marketingul social (engl. 
pricing strategy) este recomandat ca mai întâi să identificăm la ce trebuie să 
renunţe (ce trebuie să ofere în schimb) audienţa ţintă pentru a adopta noul 
comportament propus (Kotler et all., 2002). După aceea, aceste informaţii 
pot să fie utilizate pentru a poziţiona oferta reprezentată de produsul 
marketingului social astfel încât să se obţină scăderea costurilor reale sau 
percepute ale comportamentului promovat şi creşterea beneficiilor reale 
sau percepute asociate comportamentului promovat (Kotler et all., 2002). 

 
Competiţia în marketingul social 
În marketingul social competiţia este reprezentată de (Kotler et all., 

2002): 
• Comportamentele actuale, prezente, obişnuite, ale audienţei ţintă 

(„fac aşa de când mă ştiu”); 
• Comportamentele şi beneficiile asociate cu aceste comportamente pe 

care audienţa ţintă le-ar prefera în locul comportamentului promovat 
prin marketing social; 

• Organizaţiile şi persoanele care trimit mesaje care se opun 
comportamentului promovat.  
În tabelul 4 sunt prezentate câteva exemple privind competiţia în 

cazul marketingului social. 
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Pentru a face faţă competiţiei în marketingul social se utilizează 
aceleaşi principii şi tehnici utilizate şi în marketingul commercial, astfel 
încât prin poziţionarea produsului consumatorii (Kotler et all., 2002): 

• Să perceapă beneficiile mai mari asociate comportamentului 
promovat faţă de comportamentul actual sau alte comportamente 
preferate; 

• Să perceapă costurile mai scăzute ale adoptării comportamentului 
promovat faţă de comportamentul actual sau alte comportamente 
preferate; 

• Să perceapă barierele mai mici în calea adoptării comportamentului 
promovat faţă de comportamentul actual sau alte comportamente 
preferate; 

• Să perceapă normele sociale şi presiunea socială care indică faptul că 
este promovată o valoare culturală acceptată. 

  
 Funcţia unui program de marketing social este „să modifice raportul 
dintre beneficii şi bariere (în calea adoptării comportamentului) astfel încât 
comportamentul promovat să devină mai atractiv (McKenzie-Mohr & 
Smith, 1999 apud Kotler et all., 2002). Există patru tactici non-exclusive 
care pot fi utilizate pentru a modifica raportul beneficii/bariere în favoarea 
comportamentului propus (McKenzie-Mohr & Smith, 1999 apud Kotler et 
all., 2002): 

• Creşterea beneficiilor asociate comportamentului propus; 
• Scăderea barierelor şi/sau a costurilor asociate comportamentului 

propus; 
• Scăderea beneficiilor comportamentelor aflate în competiţie cu 

comportamentul propus; 
• Creşterea barierelor şi/sau a costurilor comportamentelor aflate în 

competiţie cu comportamentul propus. 
  
 Cele patru tactici pot fi utilizate în combinaţie pentru a se obţine 
superioritatea competitivă (engl. competitive superiority) (Kotler et all., 
2002).  
 Competiţia este un aspect fundamental în marketing şi de care 
trebuie să se ţină cont deoarece marketer-ul urmăreşte să satisfacă nevoile şi 
dorinţele consumatorului mai eficace decât cei cu care este în competiţie 
(Peattie & Peattie, 2003).  
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 În contextul marketingului social este vorba de competiţie socială 
care a fost conceptualizată de către A.R. Andreasen prin identificarea a 4 
niveluri de competiţie (Andreasen, 1995 apud Peattie & Peattie, 2003): 

• Competiţia pentru dorinţele consumatorilor (engl. desire 
competition); 

• Competiţia generică (engl. generic competition) – care constă din 
diferitele tipuri de soluţii pentru aceeaşi problemă; 

• Competiţia serviciilor oferite (engl. service form competition) – 
care constă în diferitele  tipuri de servicii care sunt oferite în cadrul 
unui anumit tip de soluţie; 

• Competiţie organizaţională (engl. enterprise competition) – 
diferitele organizaţii care oferă acelaşi tip de servicii. 

 
 Pornind de la conceptul de competiţie pentru dorinţele consuma-
torului (engl. desire competition) a fost propusă o abordare alternativă şi 
complementară a competiţiei sociale din marketingul social, abordare care 
prezintă marketingul social drept o luptă („bătălie”) a ideilor (engl. battle 
of ideas) (Peattie & Peattie, 2003). Această luptă a ideilor se referă la 3 
factori cruciali „A” (engl. three crucial A – factors) (Peattie & Peattie, 
2003): 

• Attention (atenţie) 
• Acceptance (acceptare) 
• Adoption (adoptare). 

 
Conform acestei abordări a marketingului social, pentru a se realiza 

adoptarea şi menţinerea unui anumit comportament promovat trebuie 
câştigată lupta („bătălia”) pentru a atrage atenţia audienţei ţintă şi pentru a 
o convinge să accepte comportamentul respectiv (Peattie & Peattie, 2003).  
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Tabelul  4 

Exemple de competiţie în cazul marketingului social 

Comportamentul 
promovat prin 

marketing social 

Competiţia 
reprezentată de alt 

comportament 
preferat în locul 

comportamentului 
promovat 

Competiţia 
reprezentată de mesaje 

sau de către cei care 
trimit mesaje care se 

opun comporta-
mentului promovat 

Consumul de alcool 
cu moderaţie 

Să te „ameţeşti” şi 
să te simţi bine 

Prietenii 

Practicarea de exer-
ciţii fizice cu regulari-
tate în aer liber 

Să stai acasă şi să 
te uiţi la televizor 

Partenerul din cuplu 

Să nu fumezi Să ieşi la o ţigară” 
cu colegii 

Colegii 
 

Să dormi suficient 
pentru refacerea 
propriului organism 

Să pierzi nopţile la 
petreceri 

Prietenii 
 

Să mănânci sănătos Să mănânci la un 
fast food 

 
Firmele de fast food 

Donarea onorifică de 
sânge 

A nu dona sânge de 
frica infectării cu 
HIV 

Ziarele care publică 
articole care nu 
prezintă corect 
riscurile asociate 
donării de sânge 

Donarea organelor 
pentru transplant 

A nu dona pentru 
transplant organele 
unei rude decedate 

Organizaţiile religioase 

Utilizarea de 
contraceptive orale 

A nu utiliza 
contraceptive orale 

Organizaţiile religioase 

 A purta cască de 
protecţie 

A fii cool şi a  
merge cu bicicleta 
fără a purta cască 
de protecţie 

Prietenii 

Sursa: modificat după Kotler et all., 2002 
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Atragerea atenţiei asupra unui comportament şi acceptarea acelui 
comportament depind de susţinerea socială a acelui comportament (engl. 
social encouragement) oferită de familie, prieteni şi mass-media (Peattie & 
Peattie, 2003). Trebuie să se ţină cont de faptul că unul dintre cele mai 
importante aspecte ale competiţiei îl reprezintă contra-marketingul 
comercial care, de cele mai multe ori urmăreşte promovarea unor produse, 
servicii, idei  sau comportamente care se opun direct celor promovate de 
marketer-ul social (Peattie & Peattie, 2003). În acestă luptă de idei este 
nevoie de creativitate pentru pentru a învinge piedicile sociale (engl. social 
discouragement) reprezentate de valorile sociale dominante în societate, 
presiunile grupurilor de apartenenţă, presiunile prietenilor şi ale familiei 
(Peattie & Peattie, 2003). Pentru a se opune schimbării comportamentale 
promovate de marketingul social „arma favorită este conceptul de demo-
craţie şi libertate personală” (Peattie & Peattie, 2003). Pentru a obţine 
susţinerea socială şi pentru a depăşi piedicile sociale marketer-ul social 
trebuie să ducă o luptă susţinută pentru a învinge cinismul şi neîncrederea 
care sunt tot mai puternice în societate şi care pot să zădărnicească orice 
campanie de marketing social (Peattie & Peattie, 2003). Nu trebuie 
subestimat un element al competiţiei în marketingul social, element care a 
fost denumit competitor ciudat (engl. strange competitor): apatia. Deşi nu 
este o idee sau un comportament şi nici nu intră direct în competiţie cu 
oferta marketingului social, apatia poate să împiedice acceptarea şi 
adoptarea unui nou comportament (Peattie & Peattie, 2003). De asemenea, 
trebuie să se ţină cont de faptul că există şi împotrivire involuntară (engl. 
involuntary disinclination) la schimbarea comportamentului şi la adoptarea 
unui nou comportament, împotrivire determinată de adicţie (dependenţă) 
fizică (engl. physical addiction), suferinţe mentale sau fizice (engl. mintal 
and physical ill-health) sau predispoziţie genetică (Peattie & Peattie, 2003). 

Există autori din domeniul marketingului social care consideră că 
utilizarea celor 4 P (engl. the Four Ps) din marketingul comercial a dus la 
confuzie şi a generat numeroase probleme şi de aceea propun abandonarea 
acestora şi utilizarea unui vocabular propriu marketingului social (Peattie & 
Peattie, 2003). Astfel s-au propus următoarele schimbări (Peattie & Peattie, 
2003): 

• În locul termenului produse să se folosească termenul oferte sociale 
(engl. social proposition) 

• În locul termenului preţ să se folosească termenul costuri ale 
implicării (engl. costs of involvement) 

• În locul termenului loc (distribuţie) (engl. place) să se folosească 
termenul accesibilitate (engl. accessibility) 
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• În locul termenului promovare să se folosească termenul 
comunicare socială (engl. social communication) 

• În locul termenului schimb (engl. exchange) să se folosească 
termenul interacţiune (engl. interaction) 

• În locul termenului competiţie să se folosească termenul idei aflate 
în competiţie (engl. competing ideas). 

 
În sens larg marketingul social se referă la orice efort planificat de 

influenţare a oricărui comportament uman în condiţiile în care motivaţia 
agentului schimbării este una altruistă (Andreasen & Kotler, 2003).  

Conceptele şi principiile marketingului pot să fie aplicate pentru a se 
realiza oricare din următoarele obiective comportamentale (engl. 
Behavioral objectives) prin influenţarea unor grupuri de persoane faţă de 
care există un anumit interes privind schimbarea comportamentului 
(Andreasen & Kotler, 2003): 

• Cumpărarea de produse şi servicii; 
• Renunţarea la comportamente considerate periculoase pentru individ 

şi societate; 
• Adoptarea unor comportamente considerate benefice pentru individ 

şi societate; 
• Participarea voluntară la anumite acţiuni cu impact pozitiv asupra 

societăţii; 
• Donarea de bani în scopuri caritabile; 
• Oferirea gratuită de resurse necesare pentru anumite acţiuni (timp, 

disponibilitate psihologică, sală de curs etc). 
 
 Marketingul social utilizează tehnicile marketingului comercial 
pentru a promova adoptarea unor comportamente considerate că ar 
îmbunătăţii starea de sănătate şi starea de bine ale unor audienţe ţintă 
(Weinreich, 1999). În domeniul comunicării, termenii audienţă şi audienţă 
ţintă sunt înţeleşi în mod diferit de către anumiţi autori. S-a sugerat chiar 
faptul că utilizarea termenului audienţă ţintă arată intervenţia agresivă şi 
imorală asupra unor persoane considerate pasive şi care nu se pot opune 
manipulării sau îndoctrinării. Considerăm că putem utiliza aceşti termeni 
fără a aduce atingere demnităţii umane. În marketingul social audienţa ţintă 
este reprezentată de cei al căror comportament dorim să-l modificăm iar 
această modificare a comportamentului este în beneficiul acestor persoane 
(Weinreich, 1999).  
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 Marketingul social nu este un demers de marketing care să vizeze 
intervenţii nediferenţiate asupra unor populaţii compacte şi de mari dimen-
siuni, ci aproape întotdeauna implică segmentarea audienţei (Andreasen, 
1997). 
 În marketingul social segmentarea audienţei ţintă sau simplu spus 
segmentarea reprezintă împărţirea (engl.Partitioning) în submulţimi/ 
grupuri, care se exclud reciproc, a populaţiei (indivizii, gospodăriile, 
comunităţile etc) asupra căreia dorim să intervenim (Andreasen, 1995). De 
exemplu, dacă luăm în considerare comunităţile de etnici germani din 
România atunci putem să facem o delimitare clară între comunităţile urbane 
şi comunităţile rurale de etnici germani. Sau putem să facem o delimitare 
clară între comunităţile de etnici germani din Transilvania şi cei din Banat. 
Dacă luăm în discuţie populaţia de gen feminin din Bucureşti, segmentarea 
se poate referi, de exemplu, la împărţirea populaţiei de gen feminin în 
următoarele segmente: femei căsătorite, femei divorţate, femei care trăiesc 
în uniuni consensuale de tip heterosexual, femei care trăiesc singure, femei 
care trăiesc cu alte femei etc. Din aceste exemple se înţelege că segmentarea 
este un proces de clasificare în funcţie de un anumit criteriu a unei populaţii 
anumite în subpopulaţii, iar segmentele sunt pur şi simplu aceste subpopu-
laţii sau grupuri. 
 Scopul segmentării audienţei este de a identifica grupuri distincte de 
persoane care probabil vor răspunde în mod similar la un anumit mesaj al 
unui program de marketing social (Weinreich, 1999). Presupoziţia care stă 
la baza segmentări este că persoanele dintr-un  segment sunt suficient de 
similare între ele, dar sunt suficient de diferite de persoanele din alte 
segmente, astfel încât să presupunem că vor reacţiona într-un mod previzibil 
la anumite mesaje sau situaţii.  
 Segmentarea audienţei, adică împărţirea populaţiei în subpopulaţii, 
se poate face în funcţie de diferiţi factori (Weinreich, 1999) : 

• Factori geografici 
• Factori demografici  
• Factori medicali 
• Factori psihografici 
• Factori atitudinali 
• Factori comportamentali. 

 
 În Tabelul 6 sunt prezentaţi aceşti factori în funcţie de care se poate 
face segmentarea. 
 Factorii în funcţie de care se face segmentarea sunt denumiţi în 
literatură şi variabile de segmentare. Deşi termenii factori de segmentare şi 
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variabile de segmentare se referă la acelaşi lucru, este preferată de mulţi 
autori utilizarea termenului de variabilă de segmentare. 
 Variabilele în funcţie de care se poate face segmentarea au fost 
clasificate ţinând cont de două dimensiuni (Frank, Massy & Wind, 1972 
apud Andreasen & Kotler, 2003): 

• dacă variabilele pot să fie observate direct şi în mod obiectiv; 
• dacă variabilele se referă la aspecte generale sau la aspecte 

comportamentale specifice. 
 Cel mai frecvent utilizate modalităţi de segmentare sunt: 

• Segmentarea demografică 
• Segmentarea geografică 
• Segmentarea psihografică 
• Segmentarea comportamentală. 

 
Tabelul 6 

 
Factori în funcţie de care se poate realiza segmentarea audienţei în 

marketingul social 
 
Factori în funcţie de care se 
poate realiza segmentarea 

Exemple 

    Factori geografici mărimea comunităţii 
densitatea populaţiei 
clima 

Factori demografici 
 

vârsta 
genul (engl. Gender) 
venitul 
ocupaţia 
nivelul de educaţie 
numărul de copii 
limba maternă 
etnia 

Factori medicali 
 

istoricul medical 
istoricul medical familial 
starea de sănătate 
factori de risc 
boli cronice 
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Factori psihografici 
 

stil de viaţă 
caracteristici ale personalităţii 
valori adoptate 
norme sociale respectate 

Factori atitudinali 
 
 

atitudini 
opinii 
credinţe 
judecăţi 

Factori comportamentali 
 
 

utilizarea unor anumite 
produse 

frecvenţa unor comporta-
mente 

ocazii de a utiliza anumite 
produse 

obiceiuri de utilizare a mass-
media 

Sursa: modificat după Weinreich, 1999 
 

Segmentarea demografică (engl. Demographic segmentation) 
împarte audienţa în segmente diferite în funcţie de variabile demografice 
cum ar fi vârsta, sexul, mărimea familiei, venitul, ocupaţia, educaţia, religia, 
naţionalitatea (Andreasen & Kotler, 2003). Acest tip de segmentare este 
foarte frecvent folosit pentru că informaţiile necesare sunt relativ uşor de 
obţinut.  

Segmentarea geografică (engl. Geographical segmentation) 
împarte audienţa în funcţie de entităţi geografice cum ar fi state, regiuni, 
comunităţi, zone, cartiere, loc de muncă, mijloace de transport în comun 
utilizate  (Andreasen & Kotler, 2003 ; Kotler et all., 2002). Segmentarea 
geografică este utilă pentru că de multe ori există diferenţe foarte mari între 
comunităţi din zone geografice diferite cu privire la accesul la anumite 
servicii sau produse. De exemplu, există diferenţe clare în România între 
comunităţile urbane şi cele rurale cu privire la accesul potenţial la servicii de 
planificare familială. De asemenea, există diferenţe între comunităţi cu 
privire la accesul la televiziunea prin cablu. 

Segmentarea psihografică (engl. Psychographic segmentation) 
împarte audienţa în funcţie de clasă socială, stil de viaţă, valori şi 
caracteristici ale personalităţii (Kotler et all., 2002). Pentru a se obţine o 
segmentare psihografică este nevoie de cele mai multe ori de o cercetare 
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laborioasă, de lungă durată şi costisitoare. Dacă s-au obţinut astfel de date 
atunci se pot construi strategii de marketing de succes, care vor ţine cont de 
valorile respectate de cei care fac parte dintr-un anumit segment. 
Segmentarea psihografică în funcţie de stilul de viaţă ar putea obţine aceste 
segmente ale unei populaţii de adolescente : adolescente care au un stil de 
viaţă conservator, adolescente care au un stil de viaţă libertin, adolescente 
care au un stil de viaţă periculos, prin căutarea de experienţe extreme etc. 
Segmentarea psihografică în funcţie de stilul de viaţă a fost utilizată în 
campaniile de marketing social legate de prevenirea bolilor cu transmitere 
sexuală şi în campaniile de prevenire a consumului de droguri.  

Segmentarea comportamentală (engl. Behavior segmentation) 
împarte audienţa în funcţie de cunoştinţele, atitudinile şi comportamentele 
faţă de produsul promovat (Kotler et all., 2002). Astfel în cazul unui 
program de marketing social cu privire la bolile cu transmitere sexuală se 
pot obţine următoarele segmente ale populaţiei de elevi de 14-18 ani: elevi 
care nu au cunoştinţe despre aceste boli, elevi care au cunoştinţe corecte dar 
reduse, elevi care au cunoştinţe corecte şi de detaliu, elevi care au unele 
cunoştinţe corecte dar au şi multe cunoştinţe greşite etc. În cazul unui 
program de marketing social privind utilizarea prezervativului se pot obţine 
următoarele segmente: cei care vor să folosească prezervativul, cei care se 
ruşinează să folosească prezervativul, cei care resping categoric folosirea 
prezervativului etc. 

În istoria marketingului social au fost utilizate, la început, modele 
simple de segmentare în funcţie de câte o singură variabilă. Astfel, se realiza 
fie segmentarea în funcţie de sex, fie segmentarea în funcţie de vârstă 
ş.a.m.d. Ulterior, au apărut modele complexe de segmentare care ţin cont de 
aspecte complexe sau care combină mai multe variabile. 

Marketingul social utilizează două modele complexe pentru seg-
mentare (Kotler et al., 2002): 

• Modelul de segmentare care utilizează stadiile schimbării comporta-
mentale 

• Modelul segmentării prin utilizarea mai multor variabile de seg-
mentare. 

 Modelul de segmentare care utilizează stadiile schimbării com-
portamentale se referă la un demers complex de marketing care realizează 
segmentarea ţinând cont de modelul stadiilor schimbării (engl. Stages of 
change model) sau modelul transteoretic (engl. Transtheoretical model) 
dezvoltat de către J.Prochaska şi C. DiClemente în anii 80.  



 227 

 Conform modelului trans-teoretic persoanele dintr-o populaţie se 
găsesc la un moment dat în anumite stadii care reflectă dorinţa şi capacitatea 
de schimbare a unui anumit comportament. 
 Au fost descrise 6 stadii ale schimbării comportamentale (Prochaska 
et all., 1994 apud Kotler et all., 2002): 

• Stadiul de precontemplare (engl. Precontemplation) în care 
persoanele nu au nici măcar intenţia de a-şi schimba comportamentul 
şi de obicei chiar neagă că ar avea vreo problemă; 

• Stadiul de contemplare (engl. Contemplation) în care persoanele 
sunt conştiente că au o problemă şi încep să se gândească serios la 
rezolvarea problemei; 

• Stadiul de pregătire (engl. Preparation) în care persoanele îşi fac 
planuri pentru schimbare în viitorul apropiat (viitoarele luni); 

• Stadiul de acţiune (engl. Action) în care persoanele îşi modifică 
comportamentul; 

• Stadiul de menţinere a comportamentului şi prevenire a 
recăderilor (engl. Maintenance) în care persoanele fac eforturi 
pentru a menţine schimbările făcute şi pentru a recădea la starea 
anterioară schimbării; 

• Stadiul de absenţă a  tentaţiei (engl. Termination) este stadiul ideal 
în care persoanele nici măcar nu mai prezintă nici o tentaţie de a 
reveni la comportamentul anterior schimbării. 

 
 În cazul unui program de marketing social care se adresează celor 
care consumă cocaină persoanele aflate în stadiul de precontemplare se 
caracterizează prin faptul că nici măcar nu se gândesc să nu mai consume 
cocaină, unele dintre aceste persoane nici măcar nu consideră consumul de 
cocaină ca fiind o problemă. Persoanele aflate în stadiul de contemplare se 
gândesc să renunţe la consumul de cocaină dar nu s-au hotărât încă în mod 
serios să facă acest lucru şi nici nu au întreprins ceva concret în această 
privinţă. Cei aflaţi în stadiul de pregătire deja s-au hotărât când să renunţe la 
cocaină şi cum să facă acest lucru şi au spus şi altora despre hotărârea luată. 
Stadiul de acţiune este stadiul în care se găsesc cei care au renunţat de 
curând la consumul de cocaină şi care au aruncat din casă rezervele de 
cocaină. Cei care au renunţat la consumul de cocaină de peste 6 luni şi care 
sunt hotărâţi să renunţe definitiv la cocaină şi fac eforturi în acest sens se 
găsesc deja în stadiul de menţinere a comportamentului şi de prevenire a 
recăderilor. Stadiul de absenţă a tentaţiei este stadiul în care se găsesc cei 
care nu mai simt nici o tentaţie de a mai consuma cocaină şi care nu se vor 
mai întoarce la starea de consumatori de cocaină. 
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Conform acestui model există diferenţe fundamentale între 
persoanele aflate în stadii diferite şi acest lucru implică utilizarea unor 
strategii de marketing social specifice fiecărui stadiu. Astfel, pentru cei 
aflaţi în stadiu de pre-contemplare este potrivită o strategie care să le 
determine pe aceste persoane să se gândescă la schimbare şi să 
conştientizeze prezenţa unei probleme. Pentru cei aflaţi în stadiu de 
menţinere este adecvată o strategie care pune accentul pe beneficiile 
obţinute prin renunţarea la un anumit comportament. Succesul intervenţiilor 
de marketing social depinde de proiectarea unor întervenţii de marketing 
adecvate stadiului schimbării în care se află persoanele din populaţia ţintă.  

Pentru o identificare relativ uşoară a stadiului în care se găsesc 
persoanele dintr-o anumită populaţie prezentăm pe scurt, în continuare, câ-
teva caracteristici după care se poate face acest lucru. Astfel, persoanele 
aflate în stadiul de precontemplare nu intenţionează să-şi schimbe compor-
tamentul în următoarele 6 luni. Persoanele aflate în stadiul de contemplare 
intenţionează să-şi schimbe comportamentul în următoarele 6 luni dar nu în 
următoarele 30 de zile. Persoanele aflate în stadiul de pregătire intenţioneză 
să-şi schimbe comportamentul chiar în următoarele 30 de zile. Persoanele 
aflate în stadiul de acţiune şi-au schimbat efectiv comportamentul la un 
moment dat în ultimele 6 luni. Cei aflaţi în stadiul de menţinere şi-au 
rezolvat problema cu mai mult de 6 luni în urmă. 

Trebuie să spunem că trecerea liniară progresivă de la un stadiu la 
următorul este posibilă dar că se întâlneşte rar în realitate. Cel mai adesea se 
produce reîntoarcerea la stadiul de contemplare sau chiar la stadiul de pre-
contemplare şi apoi se încearcă din nou să se ajungă treptat la stadii cât mai 
aproape de stadiul ideal, de absenţă a tentaţiei. Astfel, eforturile marke-
tingului social urmăresc să-i determine pe cei aflaţi într-un anumit stadiu să 
treacă la stadiul imediat următor fără a se produce căderea către stadiul 
anterior deja depăşit. 

Al doilea model complex de segmentare utilizat în marketingul 
social este modelul segmentării prin utilizarea mai multor variabile de 
segmentare (engl. Healthstyles Segmentation System). Acest model se 
referă la segmentarea audienţei ţintă prin utilizarea simultană a mai multor 
variabile de segmentare de tip demografic, psihografic şi comportamental 
(Kotler et all., 2002).  

În literatură sunt menţionaţi 9 factori de care trebuie să se ţină cont 
atunci când se decide segmentarea (Andreasen, 1995): 

• Mărimea segmentului (engl. Segment size) 
• Incidenţa problemei (engl. Problem incidence) 
• Severitatea problemei (engl. Problem severity) 
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• Nevoia de ajutor (engl. Defenselessness) 
• Identificare şi contactare (engl. Reachability) 
• Voinţa de schimbare şi capacitatea de schimbare (engl. General 

Responsiveness) 
• Costuri comparative (engl. Incremental Costs) 
• Răspunsul potenţial faţă de mix-ul de marketing (engl. 

Responsiveness to Marketing Mix) 
• Capacitatea organizaţională (engl. Organizational Capability). 

 
 Se consideră că segmentarea este optimă dacă se obţin segmente care 
au următoarele 6 caracteristici (Andreasen & Kotler, 2003): 

• Excludere reciprocă (engl. Mutual exclusivity) 
• Acoperire (engl. Exhaustiveness) 
• Posibilitatea de măsurare (engl. Measurability) 
• Posibilitatea de contactare (engl. Reachability) 
• Importanţă (engl. Substantiality) 
• Răspuns diferit (engl. Differential responsiveness). 

 
 Segmentarea este un proces complex care implică atât ştiinţă, cât şi 
artă. Segmentarea nu se poate face la întâmplare, ci trebuie să se cântărească 
foarte bine argumentele pro şi cele contra unei anumite strategii de 
segmentare.  
 Astfel, cu privire la procesul de segmentare trebuie să se ia trei tipuri 
de decizii (Andreasen & Kotler, 2003): 

• Decizii cantitative (Care este ponderea din totalul resurselor 
organizaţiei a resurselor alocate pentru fiecare segment ?) 

• Decizii calitative (Care sunt strategiile diferite cu privire la preţ 
pentru segmentele diferite identificate ? Care este produsul oferit 
fiecărui segment ?) 

• Decizii cu privire la aspecte temporale (Trebuie abordate toate 
segmentele în acelaşi timp ? Trebuie abordat un anumit segment la 
un moment dat iar alt segment trebuie abordat ulterior sau anterior 
aceluia ?) 

 În literatura de specialitate sunt numeroase exemple de programe de 
marketing social care au avut succes, ca urmare a unei segmentări adecvate. 
De asemenea, sunt prezentate în literatură eşecuri datorate unei segmentări 
necorespunzătoare sau absenţei segmentării. Se poate spune, fără a ne teme 
că greşim, că utilizarea segmentării nu garantează succesul dar că absenţa 
segmentării determină aproape sigur eşecul.  
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 Utilizarea segmentării în procesul de marketing social poate aduce 
următoarele beneficii (Kotler et all., 2002): 

• Creşterea eficacităţii intervenţiilor de marketing social; 
• Creşterea eficienţei utilizării resurselor; 
• Alocare adecvată a resurselor; 
• Dezvoltarea unor strategii adecvate de marketing. 

 
 În ciuda beneficiilor dovedite aduse de segmentare se constată o 
utilizare limitată a segmentării. Absenţa utilizării sistematice a segmentării 
în programele de marketing social a fost atribuită următoarelor bariere 
(Andreasen, 1995): 

• Lipsa de înţelegere a aspectelor practice ale segmentării; 
• Credinţa că finanţatorii programului de marketing social se vor 

opune segmentării; 
• Lipsa de conştientizare a faptului că segmentarea poate să conducă la 

creşterea impactului programului şi la reducerea costurilor 
programului; 

• Credinţa că uniformitatea programului (prin absenţa segmentării) 
contribuie la consistenţa mesajului programului şi la reducerea 
costurilor; 

• Lipsa informaţiilor relevante pentru realizarea unei strategii adecvate 
de segmentare; 

• Lipsa voinţei cu privire la colectarea de date noi pentru realizarea 
segmentării. 
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	 Un program de promovare a sănătăţii are acelaşi ciclu de viaţă ca orice program de sănătate: 
	 V.2. MONITORIZAREA ŞI EVALUAREA - DEFINIŢII 
	( Monitorizarea – definiţii: 
	• Supervizarea şi aprecierea timpului oportun pentru remedierea acţiunilor care se derulează defavorabil; este o parte a procesului de evaluare şi se aplică încă din etapa de planificare (A.&Gr. Marcu 2000); 
	• Investigarea sistematică a meritului, valorii sau importanţei unui obiect (MMWR, vol.48); 
	• Procesul prin care se determină dacă un program/aspecte ale acestuia sunt corespunzătoare, adecvate, eficace sau dacă nu, cum pot să devină astfel. 

	( Evaluarea – definiţii: 
	• Procesul sistematic şi stiinţific care determină măsura în care o activitate/set de activităţi au reuşit să îndeplinească o serie de obiective pre-determinate; 
	• Evaluarea poate evidenţia eventuale beneficii neaşteptate sau apariţia unor probleme neaşteptate (Deniston et al. 1970). 

	Evaluarea (implicit monitorizarea care face parte din aceasta) urmăreşte să determine dacă o intervenţie a fost: 
	 Monitorizarea are drept scop să asigure succesul proiectului prin acumularea de informaţii utile în procesul de evaluare. Frecvent monitori-zarea trece pe un plan secund în managementul programelor sau este confundată cu procesul de evaluare. 
	 Evaluarea, la rândul său este folosită la planificarea/elaborarea programului/proiectului. În timpul desfăşurării programului furnizează informaţii utile pentru ameliorarea, modificarea, continuarea programului. La terminarea proiectului, prin evaluare sunt determinate rezultatele şi impactul programului. 

	 V.3. TIPURI DE EVALARE  
	 Există patru tipuri de evaluare: 
	( Evaluarea formativă - este folosită în timpul conceperii/dezvoltării unui nou program/proiect. De multe ori nu este utilizată, ceea ce duce la lipsa unei referinţe, atunci când se va efectua evaluare finală în vederea demon-strării utilităţii proiectului. Evaluarea formativă răspunde la urmatoarele întrebări: 
	• Care este problema de sănătate ? 
	• Care este populaţia ţintă ? 
	• Care sunt cunoştinţele, atitudinile şi practicile la momentul zero al programului ? 
	• Care sunt canalele de comunicare cele mai utile programului/ proiectului ? 
	• Termenele stabilite sunt respectate ? 
	• Ce se întâmplă ? 
	• De ce se întâmplă ? 
	• Ce se întâmplă este în concordanţă cu planul /strategia ? 
	• Cum pot fi rezolvate problemele apărute ? 
	• Observare 
	• Colectarea de date 
	• Eşantionare 

	 Mijloace folosite pentru monitorizare  
	• Grafice Gantt  
	• Termene de execuţie 
	• Stabilirea perioadelor de timp alocate unei activităţi 
	• Liste participanţi 
	 

	 V.4. ETAPELE EVALUĂRII ÎN PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII 
	 1) Descrierea programului (modelul logic) -  este o imagine de an-samblu a felului în care se derulează programul – teoria şi ipotezele de lucru (assumptions) care stau la baza programului.  
	 Clarificarea mandatului iniţiativei 
	 Scopul: clar formulat, în termeni realişti şi reflectând o pro-blemă de sănătate publică  
	 Obiective: specifice, măsurabile, realiste (pot fi  atinse), rele-vante, limită de timp (SMART).  
	 
	 Pentru a se putea măsura rezultatul programului, trebuie specificat de la început: 
	 Relaţionarea cu alte iniţiative, proceduri sau structuri   
	 2) Identificarea problemelor (teme) – în general există trei pro-bleme principale în evaluarea unui program de promovare a sănătăţii: conceperea şi dezvoltarea, punerea în aplicare şi impactul. Astfel: 
	 Concept şi design – una dintre cele mai frecvente probleme este aceea dacă programul a fost conceput respectându-se conceptele şi principiile promovării ssănătăţii; 
	 Implementare – întrebarea cea mai frecventă se referă la cât de eficient şi eficace a fost  implementat programul. De multe ori, un rezultat negativ este legat, mai degrabă, de o implementare defectuoasă decât de conceperea greşită a programului. 
	 Impact – de obicei evaluarea impactului ridică întrebări privitoare la măsura în care iniţiativa a produs efectele scontate. 
	 3) Dezvoltarea procesului de colectare a datelor -  depinde, în primul rând, de temele proiectului şi de alegerea beneficiarilor acestuia. 
	 5) Analiza şi evaluarea datelor -  include interpretarea datelor şi compararea lor cu rezultatele propuse. De asemenea, este deschisă discuţia privind datele calitative versus cele cantitative. Statisticile au diferite marje de eroare, iar numerele reprezintă numai o formă de indicator a unei probleme de sănătate publică, alături de cei calitativi care pot explica mai bine “de ce” şi “cum”. 
	 Este important ca beneficiarii programului să înţeleagă ce se compară, cu ce şi motivul acestei comparaţii. 
	 Nu  în ultimul rând este important să se acorde o atenţie deosebită modului de prezentare a informaţiilor obţinute, deoarece o prezentare prost pregătită poate distruge o activitate bine făcută şi utilă.   
	 
	 6) Recomandările - trebuie să acopere schimbările imediate, să clarifice ce este folositor dintre rezultatele obţinute. 
	 
	 7) Diseminarea rezultatelor - este foarte importantă pentru că orice evaluare îşi găseşte utilitatea finală în măsura în care un număr cât mai mare de persoane cunosc rezultatele pozitive, provocările şi lecţiile învăţate în urma desfăşurării unei intervenţii. Rezultatele trebuie să ajungă atât la cei care au participat la conceperea, dezvoltarea şi punerea în practică a intervenţiei, cât şi la decidenţi. 
	 

	 V.5. ALEGEREA INDICATORILOR  
	 
	 Un program este evaluat ca fiind de succes în funcţie de îndeplinirea indicatorilor aleşi . De aceea este foarte important ca indicatorii să reflecte cât mai adecvat obiectivele propuse, în funcţie de timpul acordat desfăşurării programului, precum şi de bugetul alocat. Astfel: 
	( Nivelul de cunoştinţe 
	Avantaj: este uşor de măsurat la terminarea unei intervenţii 
	Dezavantaj: îmbogăţirea cunoştinţelor NU implică automat modificări comportamentale şi NU sunt întodeauna convingatoare pentru decidenţi. 
	( Comportament 
	Avantaj: ne putem aştepta la modificarea unui comportament pe timpul derulării unui program; modificarea unui comportament măsoară impactul programului.  
	Dezavantaj:  valoarea sa depinde de cât de relevant este comportamentul respectiv într-o anumită problemă de sănătate. 
	( Starea de sănătate  
	Avantaj: schimbarea favorabilă a acesteia este cea mai convingatoare pentru decidenţi, deci programul este privit ca un succes şi asigură fonduri viitoare. 
	Dezavantaj: îmbunătăţirea stării de sănătate se produce pe termen mediu/lung şi există o multitudine de factori care o influenţează. Din această cauză este dificil de a pune îmbunătăţirea stării de sănătate pe seama unei anumite intervenţii. 

	 
	 V.6. EVALUAREA COMPONENTEI MASS-MEDIA  
	 
	Indicatori pentru evaluarea pe TERMEN SCURT: 
	 Câte persoane au văzut/auzit/citit mesajul 
	 Câte persoane îşi pot aminti mesajul cheie 
	 Care a fost reacţia lor imediată 
	 Câte persoane au găsit mesajul credibil 
	Indicatori pentru evaluarea pe TERMEN MAI LUNG:  
	 Câte persoane îşi mai pot aminti mesajul 
	 Câte persoane au acceptat mesajul ca adevărat 
	 Câte persoane şi-au schimbat comportamentul 
	 Alt tip de impact (prezervative, medicamente..) 
	Metode folosite  pentru evaluarea componentei mass-media: 
	 Studii calitative – focus grup 
	 Studii/cercetări asupra populaţiei generale, medici, farmacişti 
	 Răspunsuri primite de la ascultători, cititori 
	 Monitorizarea vânzărilor de medicamente, preservative etc. 
	 Utilizarea serviciilor  

	 
	 V.7. DIFERENŢELE DINTRE MONITORIZARE ŞI EVALUARE 
	Îşi propune să:  
	Işi propune să:  
	 corecteze, reorienteze sau să redefinească sistemele de punere în aplicare 
	 reajusteze strategia de comunicare sau mesajele 
	 demonstreze impactul comunicarii pentru sănătate 
	 determine nivelul adoptării unui comportament 
	 determine impactul asupra stării de sănătate 
	 Incepe o data cu punerea în practică a unei strategii de comunicare
	 Precede punerea în aplicare a unei strategii
	 Datele sunt colectate periodic, conform unui grafic prestabilit 
	 Datele sunt colectate după o perioadă mai mare de 1 -2 ani, pentru a se face compa-raţia post - intervenţie
	 Este efectuată de cei care implementează şi activităţile de comunicare 
	 Colectarea datelor este planificată astfel încât  să existe un impact al intervenţiei
	 Este efectuată de cei care nu sunt direct implicaţi în activităţile de comunicare pentru sănătate
	 Datele sunt analizate şi folosite la nivel central după terminarea programului
	 
	 V.8. PROBEME FRECVENT ÎNTÂLNITE ÎN EVALUAREA  PROGRAMELOR DE PROMOVARE A SĂNĂTĂŢII 
	 VII.1.  PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII PRIN COMUNICARE 
	 - să schimbe credinţe şi atitudini; 
	 Este important, de asemenea de ţinut minte că un mesaj nu poate fi transmis către populaţia generală. Asta pentru că nici măcar un mesaj simplu nu poate fi transmis  eficient şi înţeles de către un public atât de divers ca vârste, nevoi şi interese ca populaţia generală. Un element cheie al succesului unei campanii de informare publică este definirea, cât se poate de restrâns, a celor care se doreşte să răspundă la respectiva campanie.  
	 
	 Exemple de definiţii ale promovării sănătăţii prin comunicare 
	( Definiţia 3. Campaniile cuprinzătoare de promovare a sănătăţii sunt: 
	- încercări cu scop clar de a informa, persuada sau motiva o schimbare de comportament; 
	- în mod ideal orientate către individ, reţele, organizaţii sau societate; 
	- ţintind o audienţă mai largă şi bine definită (deci nu reprezintă exclusiv persuasiune de la om la om); 
	- duc la beneficii necomerciale pentru individ şi/sau societate; 
	- se desfăşoară pe o perioadă dată de timp de la câteva săptămâni la mai mulţi ani; 
	- sunt cele mai eficiente atunci când includ o combinaţie de activităţi media, interpersonale şi evenimente; şi  
	- implică dezvoltarea unui set structurat de activităţi de comunicare care să includă minimum producerea şi distribuirea de mesaje. 

	 Folosirea canalelor de comunicare pentru promovarea sănătăţii   
	 Tipuri de comunicare pentru sănătate  

	 Studii internaţioanale 
	 Componentele unei campanii de promovarea a sănătăţii eficiente  
	 VII.3. CE POATE ŞI CE NU POATE FACE COMUNICAREA  PENTRU PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII 
	Comunicarea poate genera mai multe tipuri de schimbare 
	 
	 Programele de comunicare pot include multiple metode de influenţare 
	CAPITOLUL VIII 




	SPITALE CARE PROMOVEAZĂ SĂNĂTATEA 
	 IX.1. DE CE SISTEM DE PROMOVARE A SĂNĂTĂŢII ÎN  SPITALE? 
	 IX.2. CE CONŢINE PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE? 
	 IX.3. PROMOVAREA SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE - ELEMENT  DE BAZĂ ÎN SISTEMUL DE MANAGEMENT AL CA- LITĂŢII 
	 IX.4. NEVOIA DE STANDARDE PENTRU PROMOVAREA   SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE 
	 IX.5. INSTRUMENT DE AUTO-EVALUARE A PROMO- VĂRII SĂNĂTĂŢII ÎN SPITALE 

	În întreaga lume, în ultimii 20 de ani, interesul pentru partea preventivă a medicinii a crescut datorită traziţiei epidemiologice a cauzelor mortalităţii, de la bolile acute, infecţioase la bolile cronice. Astfel se consi-deră că un mai bun control numai asupra factorilor de risc comportamental ar putea preveni: 40-70% din toate decesele premature; 1/3 din dizabilităţi acute; 2/3 din dizabilităţile cronice. În concordanţă cu problemele de sănă-tate publică identificate la nivel naţional şi local şi în concordanţă cu recomandările Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, se vor organiza şi desfă-şura campanii de informare, educare şi comunicare precum şi alte activităţi specifice de promovare a sănătăţii, în scopul îmbunătăţirii stării de sănătate a populaţiei şi a reducerii morbidităţii şi mortalităţii datorate unor cauze evitabile.  

	 
	 Industria alcoolului există pentru a vinde alcool. Ca oricare altă afacere comercială, scopul ei nu este o sănătate mai bună pentru cetăţenii Europei, ci obţinerea unui profit cât mai mare din vânzarea băuturilor alcoolice. De aceea, se ajunge la inevitabila opoziţie dintre măsurile de sănătate publică şi industria alcoolului. Industria alcoolului doreşte reducerea efectelor negative generate de consumul de alcool, dar rămâne problema faptului că educaţia este mai degrabă o strategie de suport, decât un deschizător de drumuri.  
	Definiţia marketingului social 
	 Marketingul social versus marketingul comercial 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 I. Condiţiile pe care trebuie să le îndeplinească o activitate  pentru a fi considerată marketing 
	 II. Diferenţele dintre marketingul comercial şi marketingul social 

	Definiţii ale marketingului comercial 
	 Marketingul social versus campaniile sociale 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



	 Scurt istoric al marketingului  şi al marketingului social 
	 Modele ale marketingului social 
	 I. Modelul «elementelor componente ale unui program de marketing social» 
	 II. Modelul “procesului de marketing social”   



	 Marketingul social şi schimburile voluntare 

	 
	Tabelul 1 
	Problema
	Obiectivul comportamental 
	 Produsul în marketingul comercial 

	 Produsul în marketingul social 
	 
	Figura 3. Cele trei niveluri ale produsului în marketingul social 
	 Tabelul 2 
	Exemple ale celor trei niveluri ale produsului în marketingul social 
	 
	Produsul de bază 
	sau nucleul produsului 
	 
	(Beneficiile)
	Produsul efectiv 
	Produsul îmbunătăţit 
	O viaţă mai lungă şi sănătoasă
	Renunţarea la fumat
	Linie telefonică de ajutor pentru cei care vor să renunţe la fumat 
	Prevenirea sarcinilor nedorite şi a bolilor cu transmitere sexuală
	Utilizarea prezervativului
	Prezervative de diferite forme şi culori
	Protecţie a copiilor faţă de bolile care pot fi prevenite prin vaccinare
	Imunizarea copiilor
	Carnetul imunizării copiilor
	Prevenirea cariei dentare şi a afecţiunilor gingivale
	Spălarea dinţilor şi a cavităţii bucale
	Tub cu pastă de dinţi 
	Reducerea riscului de angină pectorală
	Monitorizarea cu regularitate a tensiunii arteriale
	Echipament care poate fi folosit la domiciliu pentru monitorizarea tensiunii arteriale
	Prevenirea înnecului
	Purtarea unei veste de salvare
	Vestă de salvare
	Prevenirea violului
	Deplasarea în grup a studentelor după orele de clasă
	Serviciu de pază pentru eleve după orele de curs
	Prevenirea suicidului
	Să ştie când să intervină şi ce să spună
	Traning pentru profesori 
	Îmbunătăţirea stării generale de sănătate
	Consumul a cel puţin doi litri de lichide zilnic
	Sticle de plastic cu apă minerală 
	Salvarea unei vieţi omeneşti
	Înscrierea ca donator de organe
	Card-ul de donator
	Protecţie faţă de abuzurile fizice domestice
	A cere ajutor în caz de abuz domestic
	Linie telefonică de ajutor pentru persoanele care sunt victime ale abuzului domestic
	Sursa: modificat după Kotler et al., 2002 
	 
	 Produsul de bază este reprezentat de beneficiile (engl. benefits) pe care le pot avea cei care adoptă comportamentul propus prin demersul de marketing social (Kotler et al., 2002).  
	 
	 Tipuri de cerere pentru produse în marketingul comercial şi social 
	 Cerere negativă 
	 Cerere zero sau Lipsa cererii 
	 Cerere latentă  
	 Cerere indezirabilă sau cerere pentru produse contraindicate 
	 Cerere excesivă sau supracerere 
	 Cerere completă sau cerere acoperită 
	 Cerere fluctuantă 
	 Cerere în scădere 
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