کتاب ششم

اصول آموزش سلامت مبتنی بر نظريه و الگو 
کليات کارگاه آموزشی آشنايي با اصول آموزش سلامت مبتنی بر نظريه ها و الگوها

مقدمه

  ساليان درازی است که در حوزه سلامت، برنامه هاي آموزشي طراحي و اجرا مي شوند و موفقيت هاي دهه هاي اخير نظام بهداشت و درمان کشور را تا حدود زيادي می توان مرهون فعاليت آموزش دهندگان سلامت دانست. کانون توجه اصلي در آموزش سلامت، اصلاح رفتار افراد، گروه ها و جوامع است و در اين ميان، پيچيدگي های رفتار انسان علت اصلي دشواري دستيابي به اين هدف است. رفتار سلامت (Health Behavior) در بسياري از مداخلات آموزشي نظام سلامت، تحت تاثير عواملي است که شناخت و تحليل اين عوامل، در کسب موفقيت اين مداخلات، نقشي کليدي دارد. الگوها و نظريه هاي آموزش سلامت با هدف توضيح دقيق تر اين عوامل و پيشگويي نتايج حاصل از تغيير در آنها طراحي شده اند. اين نظريه ها و الگو ها از حوزه ساير علوم اجتماعی مانند روان شناسي و جامعه شناسي به عرصه سلامت راه پيدا کرده اند و در ساليان اخير استفاده از آنها براي کسب، حفظ و ارتقاي سلامت جامعه مورد اقبال قرار گرفته است. تعداد قابل توجه اين الگوها و نظريه ها و کاربرد آنها باعث شده تا "آموزش سلامت مبتني بر نظريه و الگو" جايگاه ويژه اي در آموزش سلامت پيدا کند. اين برنامه آموزشي با هدف انتقال مهارت هاي لازم براي استفاده از برخی نظريه ها و الگوها در طراحی و اجرای برنامه های آموزشی در حوزه سلامت طراحي شده است تا فراگيران بتوانند با كمك مطالب علمي و راهنماهاي عملي ارائه شده در اين كارگاه،‌ برنامه هاي آموزشي مبتنی بر اين چارچوب های علمی را طراحی کنند. در اين بخش، تلاش مي شود تا با کمک راهبردهاي يادگيري مشارکتي، گروه هدف براي رسيدن به اهداف آموزشي هدايت شوند.

اهداف رفتاري

انتظار مي رود که در پايان اين کارگاه آموزشي، شرکت کنندگان قادر باشند بدون مراجعه به منابع آموزشي:

با اصول و مفاهيم آموزش و ارتقای سلامت آشنا شوند.
نقش آموزش سلامت و ارتباط آن با ارتقاي سلامت را توضيح دهند.
دلايل استفاده از الگو ها و نظريه ها در برنامه هاي آموزش سلامت را بيان کنند.
اصطلاحات اساسي مرتبط با آموزش سلامت مبتنی بر نظريه ها و الگوها را تعريف کنند.
.نحوه دسته بندي هاي الگو ها و نظريه ها را بدانند.

سازه های الگوي باور سلامتي را نام ببرند و هر يک را توضيح دهند. 
مراحل استفاده از الگوي باور سلامتي را برای يک موضوع فرضی تمرين کنند.
سازه های نظريه عمل استدلالی/ رفتار برنامه ريزی شده را نام ببرند و هر يک را توضيح دهند. 
مراحل استفاده از نظريه عمل استدلالی/ رفتار برنامه ريزی شده را برای يک موضوع فرضی تمرين کنند.
مراحل طراحی يک مداخله مبتنی بر الگوی پرسيد- پروسيد را نام ببرند و هر يک را توضيح دهند. 
مراحل استفاده از الگوی پرسيد- پروسيد را برای يک موضوع فرضی تمرين کنند.
سازه های الگوی فرانظريه ای را نام ببرند و هر يک را توضيح دهند. 
مراحل استفاده از الگوی فرانظريه ای را برای يک موضوع فرضی تمرين کنند.
گروه هدف

گروه هدف اختصاصي در اين برنامه آموزشي، کارشناسان مسئول واحدهاي آموزش سلامت دانشگاه هاي علوم پزشکي کشور، به عنوان افراد مرجع در برنامه هاي آموزشي و اطلاع رساني در حوزه سلامت تحت پوشش دانشگاه هاي علوم پزشکي کشور هستند ولي با توجه به اهميت نقش آموزش در فعاليت هاي ساير کارشناسان حوزه سلامت، محتواي آن مي تواند براي گروه هاي مختلف کارشناسي نيز مورد استفاده قرار گيرد. با توجه به روش کارگاهي در ارائه اين بخش، پيشنهاد مي شود تعداد افراد شرکت کننده در کارگاه از 30 نفر تجاوز نکند تا امکان استفاده بهينه از مطالب ارائه شده فراهم گردد.

عناوين مورد بحث 

مفاهيم کليدي آموزش سلامت
رابطه بين آموزش و ارتقای سلامت
اصول و مفاهيم آموزش سلامت مبتني بر نظريه و الگو

دلايل استفاده از ديدگاه نوين آموزش سلامت مبتني بر نظريه و الگو

تعاريف مربوط به الگو و نظريه در آموزش سلامت
مفهوم، سازه و متغير در الگو ها و نظريه ها
انواع دسته بندي الگو ها و نظريه ها
شناخت و کاربرد الگوي باور سلامتي
شناخت و کاربرد نظريه عمل استدلالي/ رفتار برنامه ريزي شده
شناخت و کاربرد الگوي برنامه ريزي پرسيد/پروسيد
شناخت و کاربرد الگوي فرا نظريه اي
مدت زمان برنامه

اين کارگاه در دو روز متوالي برگزار مي شود و شرکت کنندگان در هر روز حداقل هشت ساعت مفيد در کارگاه حضور دارند. کارگاه متشکل از جلسات عمومي و کار گروهي است.

امکانات مورد نياز برای اجرای برنامه

1- مکان کارگاه

 سالني با ظرفيت 40 نفر، با ميز U شکل، صندلي هاي راحت و تجهيزات صوتي مناسب 

 فضاي مناسب براي برگزاري جلسات کار گروهي مجزا از سالن اصلي داراي ميز و صندلي و وايت برد 

 پرده نمايش و اورهد، ويدئو پروژکتور و کامپيوتر، وايت برد و ماژيک وايت بورد
2- مواد مصرفي

فولدر يا كلاسور حاوی چند برگه سفيد A4، خودکار و بسته آموزشي کارگاه 
طلق شفاف و ماژيک آن ثبت نتايج کارهاي گروهي
پذيرايي متناسب با امکانات موجود 
نحوه ارزيابي شركت كنندگان

ارزيابي ابتدايي شرکت کنندگان با استفاده از پيش آزمون طراحي شده

ارزيابي مرحله اي با استفاده از پرسش هاي مرحله اي و سنجش ميزان حضور فعال شرکت کنندگان
ارزيابي پاياني شرکت کنندگان با استفاده از پس آزمون طراحي شده

می توان ارائه يک طرح آموزشی مبتنی بر نظريه ها و الگوهای ارائه شده در اين کارگاه، در حوزه فعاليت کاری شرکت کنندگان را به عنوان شرط لازم براي دريافت گواهي نهايي برنامه آموزشی تعيين کرد. 
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روز اول کارگاه

	موضوع
	زمان
	ساعت
	مجری

	افتتاحيه کارگاه و بيان اهداف
	30 دقيقه
	
	

	معارفه شرکت کنندگان
	30 دقيقه
	
	-

	اصول و مفاهيم آموزش و ارتقای سلامت، آموزش سلامت مبتني بر نظريه و الگو
	50 دقيقه
	
	

	استراحت و پذيرايي
	20 دقيقه
	
	

	استفاده از الگوی باور سلامتی
	60 دقيقه
	
	-

	نماز و ناهار
	60 دقيقه
	
	

	انجام كار گروهي1
	60 دقيقه
	
	شرکت کنندگان 

	ارائه نتايج كار گروهي 1
	40 دقيقه
	
	نمايندگان گروه ها

	نظريه عمل استدلالی- رفتار برنامه ريزی شده
	60 دقيقه
	
	-

	انجام کار گروهی 2
	60 دقيقه
	
	شرکت کنندگان


روز دوم کارگاه

	موضوع
	زمان
	ساعت
	مجری

	مروري بر مطالب روز اول 
	10 دقيقه
	
	

	ارائه نتايج کار گروهي2
	40 دقيقه
	
	نمايندگان گروه ها

	الگوی فرانظريه ای
	60 دقيقه
	
	

	انجام کار گروهي 3
	60 دقيقه
	
	شرکت کنندگان

	استراحت و پذيرايي
	20 دقيقه
	
	

	ارائه نتايج کار گروهي3
	40 دقيقه
	
	نمايندگان گروه ها

	ناهار و نماز 
	60 دقيقه
	
	

	الگوی پرسيد- پروسيد
	60 دقيقه
	
	

	کار گروهي 4
	60 دقيقه
	
	شرکت کنندگان

	ارائه نتايج کار گروهي 4
	40 دقيقه
	
	نمايندگان گروه ها

	جمع بندی، بيان انتظارات و ارزشيابی پايانی
	30 دقيقه
	
	


پرسش های ارزشيابی ابتدايي و پايانی (پيش آزمون/ پس آزمون يا Pretest/Posttest)
1- در مکانيسم هاي عملياتي منشور اتاوا به عنوان اساس ديدگاه ارتقاي سلامت، کدام مورد نيست؟
الف- خود مراقبتی به جای سيستم ارائه خدمات بهداشتي درماني 
ب- ايجاد محيط هاي حامي سلامت
ج- تقويت اقدامات جامعه در زمينه سلامت
د- توسعه مهارت هاي فردي در جامعه
2- کداميک از الگوهای زير از جمله الگوهای برنامه ريزی محسوب نمی شوند؟
الف- الگوی پرسيد/پروسيد (PRECEDE/PROCEED)
ب- الگوی بازاريابی اجتماعی (Social Marketing) 
ج- نظريه رفتار برنامه ريزی شده (Theory of Planned Behavior)
د- الف و ب 
3- کداميک از الگوهای زير در گروه الگوهای تغيير رفتاری قرار نمی گيرد؟
الف- الگوی باور سلامتی (HBM)

ب- الگوی پرسيد- پروسيد (PRECEDE/PROCEED)
ج- 
نظريه عمل استدلالی(Theory of Reasoned Action)

د- الگوی فرانظريه ای (TTM)

4- جديدترين سازه اضافه شده به ترکيب الگوی باور سلامتی (HBM) کدام است؟
الف- تهديد درک شده
ب- راهنماها برای عمل
ج- خودکارآمدی
د- متغيرهای زمينه ای
5- کدام سازه بين دو نظريه عمل استدلالی و رفتار برنامه ريزی شده مشترک نيست؟
الف- نگرش نسبت به رفتار مورد نظر
ب- هنجارهای ذهنی
ج- کنترل درک شده
د- خودکارآمدی
6- در شرايطی که فرد کنترل ارادي کامل روي رفتار خود دارد و همه شرايط مربوط به رفتار در اختيار اوست، کدام نظريه زير برای مداخله انتخاب می شود؟
الف- نظريه رفتار برنامه ريزی شده
ب- نظريه عمل استدلالی
ج- هر دو نظريه در اين شرايط قابل استفاده هستند
د- در اين موارد بايد به سراغ الگوهای برنامه ريزی رفت
7- در الگوی فرانظريه ای (TTM)، فردی که برای تغيير رفتار خود گام هايي برداشته است در کدام مرحله تغيير قرار دارد؟
الف- پيش انديشه
ب- انديشه
ج- آمادگی
د- عمل
8- در الگوی فرانظريه ای (TTM)، فردی که سابقه قبلی انجام رفتار مورد نظر را به مدت 24 ساعت داشته است در کدام مرحله تغيير قرار دارد؟
الف- پيش انديشه
ب- انديشه
ج- آمادگی
د- عمل
9- در کدام مرحله تغيير رفتاری، وسوسه در بالاترين سطح و خودکارآمدی در پايين ترين سطح است؟
الف- پيش انديشه
ب- انديشه
ج- آمادگی
د- عمل
10- راه حل های سال جديد (New Year’s Resolution)، از جمله کدام فرايندهای تغيير در الگوی TTM است؟
الف- ارزيابی مجدد خود (Self Reevaluation) 

ب- ارزيابی مجدد محيط (Environmental Reevaluation)
ج- آزادسازی خود (Self Liberation) 
د- روابط کمک کننده (Helping Relationships) 
اصطلاحات و مفاهيم پايه در آموزش سلامت مبتنی بر نظريه و الگو
آموزش (Education) را فرآيندی هدفمند براي تسهيل يادگيري می دانند که در طی آن تجربياتي که بر شيوه درک مردم در ارتباط با محيط هاي اجتماعي، فرهنگي و فيزيکي خود تاثير مي گذارد، منتقل می شود.

آموزش سلامت (Health Education) ترکيبی از تجربيات يادگيری است که طراحی می شوند تا از طريق تعامل بين آموزش دهندگان و فراگيران، فرصت هاي يادگيري درباره سلامت را فراهم مي کند تا عمل آگاهانه منجر به سلامت در افراد، گروه ها و جوامع تسهيل شود. اين فرآيند يادگيري مي تواند مردم را براي تصميم گيري آگاهانه و تغيير داوطلبانه شرايط يا اصلاح رفتار براي افزايش سلامت توانمند سازد.

هدف آموزش سلامت را می توان ارتقاي سواد سلامتي، اتخاذ رفتار سالم توسط افراد، گروه ها و جوامع و گسترش فرهنگ سلامت در سطح جامعه دانست.

سواد سلامت (Health Literacy): مجموعه مهارت ها و قابليت هايي که مردم در طول زندگی خود کسب می کنند تا بتوانند برای تصميم گيری های آگاهانه، کاستن از خطرات سلامت و افزايش کيفيت زندگی، اطلاعات سلامت را جستجو و دريافت کنند، درک نمايند، ارزيابی کنند و به کار بگيرند. 
ارتقای سلامت (Health Promotion): ترکيب برنامه ريزی شده ای است از مکانيسم های آموزشی، سياستگزاری، محيطی، قانونی يا سازمانی حمايت کننده از عملکردها و وضعيت هايي که افراد، گروه ها و جوامع را به سوی سلامت هدايت می کند. در سال 1986 و در شهر اتاوا مکانيسم هايي برای عملياتی کردن ارتقای سلامت در سطح جهان پيشنهاد شد که به منشور اتاوا (Ottawa Charter) معروف شد. محورهای اصلی اين منشور را سياست هاي عمومي مرتبط با سلامت، ايجاد محيط هاي حامي سلامت، تقويت اقدامات جامعه در زمينه سلامت، توسعه مهارت هاي فردي و بازنگري در نظام ارائه خدمات سلامت تشکيل می دهد.
آموزش دهنده سلامت (Health Educator): فردي است که مهارت های تخصصي را برای استفاده از راهبردها و روش هاي مناسب آموزشي در جهت تسهيل تدوين سياست ها، مداخلات و نظام های هدايت کننده به سمت سلامت افراد، گروه ها و جوامع، کسب کرده است. اهم وظايف آموزش دهندگان سلامت عبارتست از:

1. برقراري ارتباط بين سلامت و نيازهاي سلامت جامعه با مفاهيم و منابع آموزش سلامت 

2. ايفاي نقش به عنوان فرد مرجع فرآيندهاي آموزش سلامت 
3. سنجش نياز هاي افراد و جامعه براي آموزش سلامت 
4. طراحي برنامه هاي آموزش سلامت موثر 
5. شرکت در اجراي برنامه هاي آموزش سلامت 
6. ارزيابي اثربخشي برنامه هاي آموزش سلامت 
7. هماهنگي براي تهيه خدمات و محصولات آموزش سلامت 
رفتارهای مخاطره آميز (Risk Behaviors): رفتارها، عادات يا اعمالي که افراد را در معرض خطر بيماري يا مشکلات مرتبط با سلامت قرار مي دهند. از نمونه هاي اطن رفتارها می توان به کشيدن سيگار، رفتار جنسي غير ايمن، تغذيه نامناسب، رفتارهاي خطرناک رانندگي، خشونت خانگي، کمبود تحرک بدنی و استفاده از مواد مخدر، اشاره کرد. برای مطالعه رفتار در حوزه سلامت با هدف اصلاح رفتارهای مخاطره آميز و تقويت رفتارهای سالم، نياز به چارچوب های علمی تجربه شده داريم که با عنوان عنوان نظريه و الگوها شناخته می شوند. 

نظريه (Theory): مجموعه اي از مفاهيم، تعاريف و فرضيه ها که با مشخص کردن ارتباط بين متغيرها، نگاهي نظام مند به وقايع و موقعيت ها دارد تا وقايع را توضيح دهد و پيشگويي کند.  درواقع نقش نظريه بازکردن کلاف پيچيده پديده ها و ساده کردن آنهاست تا درک پيچيدگي هاي طبيعت براي انسان ساده شود. نظريه ها، فرآيندها با هدف يادگيري اصولي توضيح می دهند. 
الگو (Model): توصيف هاي کلي و فرضيه اي هستند که اغلب بر اساس يک شباهت در کنار هم قرار مي گيرند و براي تحليل يا توضيح پديده ای به کار مي روند. الگوها بيشتر به ارائه و معرفي فرآيندها می پردازند و معمولا به صورت گرافيکي نمايش داده مي شوند. 

در الگوها و نظريه ها سه محور اصلی مورد توجه قرار می گيرد: عوامل اصلي که پديده مورد نظر را تحت تاثير قرار می دهند، ارتباط بين اين عوامل و موقعيت هايي که در آنها چنين ارتباطاتي رخ مي دهد.

دلايل استفاده از نظريه ها و الگوهای مطالعه رفتار در حوزه سلامت:

1. اثبات اثر بخشي برنامه و ارائه مستندات برای آن 

2. امکان درك بهتر و عميق تر رفتار با کمک آنها و ترسيم چارچوب مفهومي علمي براي مطالعه تغيير رفتار 
3. جلوگيري از بروز انحراف در طراحي و اجراي برنامه آموزشي
4. تدوين و ترسيم اهداف پژوهشي/ آموزشي دقيق و كاربردي 
5. مکان انتشار دستاوردهاي مطالعه در مجلات و منابع معتبر
يک نکته مهم: بسياری از پژوهش های طراحی و اجرا شده در حوزه آموزش سلامت براساس الگوی دانش/ نگرش/ عملکرد (Knowledge, Attitude, Practice: KAP) است.اين الگو به دلايلی نمی تواند ابزار خوبی برای مطالعه رفتار در حوزه سلامت باشد. از طرفی رفتار پديده اي است پيچيده که به نظر نمی رسد اين چارچوب برای توضيح و پيشگويي آن کافی باشد. به عبارت ديگر، تغيير در دانش، الزاما و به سادگي اصلاح نگرش و رفتار را به دنبال نخواهد داشت.از طرف ديگر، عوامل مياني و واسطه اي در فرآيند تغيير رفتار مؤثر هستند که در اين الگو مورد توجه قرار نمی گيرند. 

مفهوم (Concept): اجزاي اصلي و سازنده يک نظريه يا الگو که خمير اصلی شکل دهنده آنهاست. مفاهيم قابل اندازه گيری نيستند. 
سازه (Construct): وقتی مفاهيم يک نظريه و الگو گسترش يابد و شکل ساده تری به خود بگيرد تا براي استفاده در يک نظريه يا الگوي خاص به کار روند، به آن سازه گفته می شود. سازه ها در واقع مفاهيم سنتز شده يک نظريه يا الگو هستند.
متغير (Variable): شکل عملي سازه هاي يک نظريه يا الگو که قابل اندازه گيري است و در طي ارزيابي يک برنامه مبتنی بر نظريه و الگو مورد سنجش قرار مي گيرند.

اساس دسته بندی نظريه ها و الگوها در منابع و ديدگاه صاحبنظران مختلف، متفاوت است. دو نوع دسته بندی زير، نمونه هايي هستند که بيشتر مورد استفاده قرار می گيرند:
1- دسته بندی براساس کارکرد الگوها و نظريه ها:
· الگوهای برنامه ريزی (Planning Models): که براي برنامه ريزي، اجرا و ارزشيابي برنامه هاي ارتقاي سلامت به کار می روند. پرسيد- پروسيد و بازاريابی اجتماعی، از دسته اين نوع الگوها هستند.
· الگوهای تغيير رفتار (Behavior Change Models): که ارتباط عليتي بين فرآيندهاي موثر بر رفتار را مشخص مي کنند. الگوهايي مانند الگوی باور سلامتی (HBM)، نظريه عمل استدلالی/ رفتار برنامه ريزی شده (TRA/TPB) و الگوی فرانظريه ای (TTM) از اين گروه به شمار می روند. 

2- دسته بندی براساس سطح مخاطب:
· الگوهای فردی (Personal) که برای بررسی رفتارها در سطوح فردی به کار می روند. از نمونه های آن می توان به HBM, TRA/TPB, TTM اشاره کرد.
· الگوهای بين فردی (Interpersonal) که رفتارهای مرتبط با بيش از يک نفر را بررسی می کنند. نظريه شناختی اجتماعی (Social Cognitive Theory) و حمايت ها و شبکه های اجتماعی (Social Supports and Social Networks) از اين دسته هستند.
· الگوهای سازمانی و اجتماعی (Organizational and Social Models) که به تغيير رفتار در سطح اجتماع می پردازند و نمونه آن نظريه انتشار نوآوری (Diffusion of Innovation) است.

الگوی باور سلامتی (Health Belief Model)

اين الگو در سال هاي دهه 1950 توسط گروهي از روان شناسان برای توضيح اين موضوع كه ”چرا برخي از مردم از خدمات بهداشتي استفاده مي كنند و گروهي ديگر استفاده نمي كنند؟“ مطرح شد. روزن استاك که به دنبال دلايل استقبال کم مردم از برنامه هاي تشخيصي و پيشگيري بود، در سال 1966 اين الگو را توسعه داد و 
در سال 1974 بكر و ميمن در بررسي های خود در زمينه رفتار مردم در پاسخ به بيماري ها و رژيم هاي غذايي اين الگو را تكميل كردند. 
فرضيه طراحان الگو اين بود که رفتار سلامتي مردم تحت تاثير اين عوامل قرار مي گيرد:
1. ميزان ترس آنها از موضوع (که به آن نام تهديد درک شده داده بودند)
2. کاهش ترس مورد نظر در اثر انجام رفتار هدف 

3. موانع روان شناختي که بر سر راه انجام رفتار قرار دارد (منافع خالص) 

اين الگو يكي ازكاربردي ترين الگوهايي است كه آموزش دهندگان سلامت ازآن استفاده مي كنند تا رفتارهاي سلامت را بر اساس الگوهاي ادراك و باور فردي توضيح دهند و پيش بيني کنند.

سازه های الگوی باور سلامت عبارتند از: 

1. حساسيت درك شده (Perceived Susceptibility) : عقيده يک فرد نسبت به برخورداري از شانس کسب يک وضعيت که می توان آن را درک ذهني خطر توسط فرد دانست. شخص در اثر اين باور خود را در معرض خطر مورد نظر می داند. 
2. شدت درك شده (Perceived Severity) : عقيده يک فرد نسبت به اين که وضعيت مورد نظر تا چه حد براي او جدي است. می توان آن را درک ذهني فرد از شدت خطر دانست. شخص در اثر اين باور، جدی بودن خطر را درک می کند.
به مجموع دو سازه حساسيت و شدت درک شده را تهيد درک شده (Perceived Threat) هم می گويند.
3. موانع درك شده Barriers) (Perceived: عقيده فرد نسبت به هزينه هاي محسوس و نامحسوس (مانند موانع روان شناختي) رفتار توصيه شده. شخص در اثر اين باور درک می کند که برای انجام رفتار هدف با چه موانعی روبرو خواهد بود.
4. منافع درك شده(Perceived Benefits) : عقيده فرد نسبت به تاثير رفتار توصيه شده براي کاهش خطر يا شدت اثر آن. اين باور در فرد او را به فوايد انجام رفتار هدف معتقد می کند.
5. راهنماها براي عمل(Cues to Action) : برخی از رويدادها که می توانند درونی (در درون خود فرد) يا بيرونی (ناشی از محيط خارج از وجود فرد) باشند و فرد را به انجام رفتار هدف وادارد يا در او آمادگي براي رفتار را ايجاد کند. مشاهده علائم مرتبط با يک بيماری در بدن و يا توصيه پزشک معالج يا کادر بهداشتی درمانی برای انجام يک رفتار سالم يا پرهيز از يک رفتار مخاطره آميز، راهنماهايي برای عمل به شمار می روند. 
6. خود کارآمدي (Self-Efficacy): اطمينانی که فرد به توانايي هاي خود براي انجام موفقيت آميز يک رفتار دارد و حاصل باور فرد به توانايي خود براي انجام آن رفتار خاص است. اين سازه به وضعيت دروني فرد مانند استعداد يا توانايي انجام يک وظيفه يا رفتار مطلوب، برمی گردد.
7. متغيرهای زمينه ای: علاوه بر سازه های فوق، متغيرهاي دموگرافيک، روان شناختي، اجتماعي و ساختاري نيز وجود دارند که ممکن است بر روي درک فرد و به صورت غير مستقيم بر روي رفتار او تاثير بگذارد. سن، جنس، سطح درآمد، تحصيلات، آموزش هاي ديده شده، محل سکونت، فرهنگ جامعه و ... به طور غيرمستقيم بر روي ساير سازه هاي الگو اثر مي گذارد. 

مطالعاتی که قرار است با استفاده از الگوی باور سلامتی طراحی و اجرا شوند، می توانند در دو دسته مطالعات توصيفي (اندازه گيری سازه های الگو) و مداخله اي (طراحی و اجرای مداخله رفتاری براساس نتايج حاصل از تحليل سازه های اندازه گيری شده) قرار بگيرند. اندازه گيري سازه های الگو در مداخلات آموزش سلامت مبتنی بر نظريه و الگو، يکي از مشکل ترين و البته مهمترين بخش هاست. برای اين کار لازم است از پرسشنامه های استاندارد .و آزمون شده که روايي و پايايي آنها اثبات شده است استفاده کنيم و در صورت فقدان چنين نوع ابزارهايي، بايد اين پرسشنامه ها را طراحی کرد. 

با استفاده از ابزارهای سنجش سازه های الگو، و بررسی ارتباط هر يک با رفتار مورد نظر به عنوان متغير وابسته و تعيين قدرت پيشگويي کنندگی هر سازه، مداخله طراحی و اجرا خواهد شد و نتايج بعد از مداخله استخراج و تحليل می شوند و نتيجه گيری نهايي درباره تاثير مداخله انجام خواهد شد.
در طی بررسی های مختلف مشخص شده است که:

1-  در موقعيت هايي که ميزان تهديد درک شده بالا است، تاثير راهنماها براي عمل بيشتر خواهد بود. 

2- وقتي ميزان تهديد درک شده بالاست، در مقايسه با وقتي که تهديد درک شده پايين باشد، منافع و موانع درک شده پيشگويي کننده هاي قوي تري خواهند بود.
3- در يک وضعيت شدت درک شده بالا، حساسيت درک شده مي تواند پيشگويي کننده قوی باشد. 
با وجود کاربرد زياد الگوی باور سلامت و قدمت آن در مقايسه با ساير الگوها و نظريه ها دو نقطه ضعف عمده در آن وجود دارد که در زمان استفاده از آن بايد مدنظر قرار گيرد:

1. با وجود پژوهش های بسيار در حوزه روانشناسي اجتماعي، اين که ايجاد باور هميشه قبل از تغيير رفتار بروز می کند، اثبات نشده است و ممکن است شکل گيري يک باور بعد از يک تغيير رفتار رخ دهد. 
2. باورهاي سلامت ممکن است با ساير باورها و نگرش های که مي توانند بر روي رفتار تاثير بگذارند، رقابت مي کند. 

کار گروهی 1
در گروه خود يکی از مشکل رفتاری در حوزه سلامت که بيشتر جنبه فردی دارد را تعيين کنيد. می خواهيد مداخله آموزشي مبتنی بر الگوي باور سلامتی برای برخورد با اين مشکل طراحی کنيد. درباره نحوه استفاده از الگو و ويژگی طرح مداخله ای شما در مقايسه با الگوهای آموزش سنتی بحث کنيد.

اگر بخواهيد پيش نويس پرسشنامه سنجش سازه های الگو را طرح کنيد، برای اندازه گيری سازه های زير چه پرسش هايي طرح می کنيد و چگونه پاسخ ها را اندازه می گيريد؟

· حساست درک شده
· شدت درک شده
· منافع درک شده
· موانع درک شده
· خود- کارآمدي
· اشاره ها براي عمل
نظريه عمل استدلالی/ رفتار برنامه ريزی شده
 (Theory of Reasoned Action/ Theory of Planned Behavior: TRA/TPB)

اين دو نظريه به خاطر وجود ارتباط نزديک با هم، در منابع علمی تحت يک عنوان مورد بحث قرار می گيرند. 

الف) نظريه عمل استدلالي (Theory of Reasoned Action) 
اين نظريه در سال 1967 توسط فيش بين و با هدف تعيين رابطه بين باورها، نگرش ها، قصد رفتاري و رفتار معرفی شد و در آن عوامل شناختي تعيين کننده انگيزه براي انجام رفتار مورد بررسی قرار گرفت. 

قصد رفتاری (Behavior Intention): از ديدگاه طراحان اين نظريه، مهمترين عامل تعيين کننده رفتار در يک فرد، قصد رفتاري اوست و قصد رفتاری چنين تعريف می شود: . احتمال آن که شخصي تصميم بگيرد که رفتار مشخصی را انجام دهد. براي تعيين اين که آيا فرد تصميم دارد که رفتاری را انجام دهد، مي توان به آساني از او سئوال کرد. از ديدگاه فيش بين و همکارانش ميزان اين احتمال، به دو عامل اصلی نگرش فرد به رفتار و هنجارهاي ذهني او بستگي دارد. به عبارت ديگر، اين نظريه فرض را وجود رابطه عليتي بين نگرش و هنجارهاي ذهني فرد با قصد رفتاری می دانند. 
قصد رفتاري فرد به نگرش او نسبت به رفتار و هنجارهاي ذهني مرتبط با آن رفتار بستگي دارد.
نگرش نسبت به رفتار (Attitude toward Behavior) : نگرش را واکنش ها يا مواضع ارزيابي کننده موافق يا مخالف نسبت به يک موقعيت، يک فرد يا يک گروه می دانند که به شکل احساسات، باورها، و حتی رفتار فرد نشان داده مي شود. بين نگرش نسبت به يک مشکل سلامتی و نگرش نسبت به رفتار مرتبط با آن تفاوت وجود دارد. چه بسا فردی که نسبت به بيماري فشار خون بالا نگرش مطلوبی دارد ولی نگرش او نسبت به مصرف به موقع داروهای کنترل فشار خون چندان مطلوب نباشد.

نگرش با باورهاي فرد در مورد پيامدهاي آن رفتار مرتبط است. به عبارت ديگر وقتي فردي باور دارد که رفتاري پيامدهاي ارزشمندي براي او خواهد داشت، نگرش مثبتي نسبت به آن رفتار خواهد داشت و برعکس.  

هنجارهاي ذهني (Subjective Norms): حاصل باورهاي هنجاري است که در آن تاييد يا رد رفتار مورد نظر توسط افراد مرجع جامعه مطرح است. 
مطالعاتی که قرار است با استفاده از نظريه عمل استدلالی طراحی و اجرا شوند، می توانند در دو دسته مطالعات توصيفي (اندازه گيری سازه های الگو) و مداخله اي (طراحی و اجرای مداخله رفتاری براساس نتايج حاصل از تحليل سازه های اندازه گيری شده) قرار بگيرند. اندازه گيري سازه های الگو در مداخلات آموزش سلامت مبتنی بر نظريه و الگو، يکي از مشکل ترين و البته مهمترين بخش هاست. برای اين کار لازم است از پرسشنامه های استاندارد .و آزمون شده که روايي و پايايي آنها اثبات شده است استفاده کنيم و در صورت فقدان چنين نوع ابزارهايي، بايد اين پرسشنامه ها را طراحی کرد. 

با استفاده از ابزارهای سنجش سازه های الگو، و بررسی ارتباط هر يک با رفتار مورد نظر به عنوان متغير وابسته و تعيين قدرت پيشگويي کنندگی هر سازه، مداخله طراحی و اجرا خواهد شد و نتايج بعد از مداخله استخراج و تحليل می شوند و نتيجه گيری نهايي درباره تاثير مداخله انجام خواهد شد.
در اين الگو اندازه گيري سازه ها، با دو روش امکان پذير است: 
· اندازه گيري مستقيم سازه ها: پرسشنامه حاوی سئوالاتی است که با هدف ارزيابي کلي مخاطب از وضعيت دو سازه نگرش و هنجارهای ذهنی طرح شده اند. در اندازه گيری مستقيم سازه نگرش نسبت به رفتار، ارزيابي کلي رفتار از ديدگاه فرد با مقياس هاي معنايي مانند "خوب و بد" و استفاده از طيف امتيازدهی انجام مي شود و اندازه گيری سازه هنجارهای ذهنی، با تعيين باور افراد درباره اين موضوع که بيشتر مردم رفتار مورد نظر را تائيد يا رد مي کنند با استفاده از طيف دو قطبي "موافقم و مخالفم"، قابل انجام خواهد بود.
· اندازه گيري غير مستقيم سازه ها: در اين نوع اندازه گيری به ارزيابي اجزاي تشکيل دهنده هر سازه پرداخته می شود. در زير جزييات مربوط به اين نوع اندازه گيری بيان شده است.
در اندازه گيری غيرمستقيم سازه نگرش نسبت به رفتار، دو جزء مجزا سنجيده می شود:

1. رفتار به نتايج مورد نظر فرد منجر می شود: استفاده از طيف "احتمال دارد، احتمال ندارد" يا "موافقم، .مخالفم" و تعيين امتياز هفت درجه ای 3- تا 3+ 
2. ارزش نتايج فوق براي فرد: استفاده از طيف "خوب و.بد" و تعيين امتياز هفت درجه ای 3- تا 3+
در اندازه گيری غيرمستقيم سازه هنجارهای ذهنی نيز دو جزء مجزا سنجيده می شود:

1. تاييد رفتار توسط فرد مرجع: استفاده از طيف "موافقم و مخالفم" و امتياز هفت درجه ای 3- تا 3+
2. انگيزه براي اطاعت از فرد مرجع و انجام رفتار براساس نظر مرجع: استفاده از طيف "احتمال دارد، .احتمال ندارد و تعيين امتياز هفت درجه ای 1 تا 7 
ب) نظريه رفتار برنامه ريزی شده (Theory of Planned Behavior)

در شرايطی که فرد کنترل ارادي کاملی روي رفتار خود داشته باشد و همه شرايط مربوط به رفتار در اختيار او باشد، نظريه عمل استدلالی کاربرد دارد ولی در مواردی که ميزان کنترل ارادي بر يک رفتار کم می شود و فرد با وجود داشتن قصد رفتار، نتواند آن رفتار را انجام دهد، کاربرد اين الگو چندان زياد نيست. در اينجاست که ميزان کنترل فرد بر شرايط انجام رفتار مهم خواهد بود. در اين موارد آساني يا مشکلي انجام يک رفتار بر روي قصد آن رفتار نيز تاثير خواهد گذاشت.
آيژن و همکارانش با مشاهده اين اختلاف الگوي جديدي را پايه گذاري کردند.”نظريه رفتار برنامه ريزي شده “ علاوه بر دو سازه نگرش نسبت به رفتار و هنجارهای ذهنی که در نظريه عمل استدلالی معرفی شد، عامل سومی به نام کنترل درک شده (Perceived Control) را با خود دارد. کنترل درک شده به دو عامل وجود يا فقدان تسهيل کننده ها يا موانع انجام يک رفتار، و ميزان تاثير هر وضعيت در سختی يا آسانی انجام رفتار بستگی دارد. 
سازه کنترل درک شده مانند دو سازه نظريه عمل استدلالی، با دو روش قابل اندازه گيري است: 

اندازه گيری مستقيم سازه کنترل درک شده: در اين روش، اندازه کلي کنترل درک شده بر روي رفتار، با مقياس هاي معنايي مانند "با خودم است و با خودم نيست" مشخص می شود.

 اندازه گيری غيرمستقيم سازه کنترل درک شده: با اندازه گيری دو بخش مجزای اين سازه، مقدار آن مشخص خواهد شد:

1. احتمال وجود هر وضعيت کمکي يا تحميلي که با مقياس "احتمال دارد و احتمال ندارد" با استفاده از طيف "احتمال دارد، احتمال ندارد" و تعيين امتياز هفت درجه ای 3- تا 3+ يا 1 تا 7
2. اثر درک شده هر وضعيت در ايجاد آساني يا سختي انجام رفتار با استفاده از طيف "احتمال دارد و احتمال ندارد" و تعيين امتياز هفت درجه ای 3- تا 3+ 
پس نظريه رفتار برنامه ريزی شده، فرم تکميل شده ای از نظريه عمل استدلالی است. در اين الگو بايد سه سازه نگرش نسبت به رفتار، هنجارهای ذهنی و کنترل درک شده را اندازه گيری کرد و با بررسی ارتباط اين سازه ها با قصد رفتار، مداخله مناسب طراحی کرد. بايد توجه داشت که وزن هاي نسبي اين سه سازه در جوامع مختلف و رفتارهاي مختلف ممکن است متفاوت باشد.

کار گروهی 2

مشکل سلامتی که در کار گروهی قبل تعيين کرديد را در نظر بگيريد. 

اگر بخواهيد در طراحی مداخله آموزشي، از يکی از دو الگوی عمل استدلالي يا رفتار برنامه ريزي شده استفاده کنيد، کدام را انتخاب مي کنيد؟ در گروه درباره دلايل انتخاب خود بحث کنيد.

برای تهيه پيش نويس پرسشنامه سنجش سازه های زير چه پرسش هايي را در اين پيش نويس خواهيد آورد؟

· نگرش نسبت به رفتار (شامل نتايج رفتار و ميزان مطلوبيت نتايج)
· هنجارهاي ذهني (شامل نظرات گروه های مرجع نسبت به رفتار و اهميت نظرات آنان)
· کنترل درک شده (شامل شرايط موثر در انجام رفتار و تاثيرات اين شرايط)
الگوی فرانظريه ای (Transtheoretical Model)

در الگوی فرانظريه ای، فرآيندها و اصولي که در نظريه هاي بزرگ روان شناختی ارائه شده اند با هم ترکيب شده و الگوي جديدي به دست آمده است. دليل نامگذاری آن به “فرانظريه اي” نيز همين امر است. براساس اين الگو که از گروه الگوهای مرحله ای (Stage of Change Models) به شمار می رود، تغيير رفتار يک فرايند مرحله ای است و قرد با گذر از مراحل متوالی در طول زمان تغيير رفتار می دهد. اين ويژگی، برخلاف الگوهای تغيير رفتار پيوسته (Continum Change Models) است که در آنها تغيير رفتار را پديده ای پيوسته و غيرمرحله ای توصيف می کنند. براساس اين الگو، بخش اعظم جمعيت در معرض خطر، آماده تغيير نيستند و در نتيجه به برنامه هاي سنتي تغيير رفتار پاسخ نمي دهند. براي پيشرفت در طول مراحل تغيير رفتار، بايد اصول مشخصی مورد استفاده قرار گيرد.
سازه های الگوی فرانظريه ای عبارتند از:

1. مراحل تغيير رفتار (Change Stages) 
2. موازنه تصميم گيري(Decision Balance) 

3. خود کارآمدي (Self-Efficacy)

4. فرآيندهاي تغيير (Processes of Change)

مراحل تغيير رفتار (Change Stages) 
1. مرحله پيش انديشه(Precontemplation) : وقتی فرد فرد هيچ قصدي براي تغيير رفتار  خود در طي شش ماه آينده نداشته باشد، او در اين مرحله است.
2. انديشه(Contemplation) : فردی که قصد دارد که در طي شش ماه آينده، رفتار خود را  تغيير دهد و يا برای مدت 24 ساعت رفتار مورد نظر را در پيش گرفته است، در اين مرحله قرار دارد.
3. آمادگي(Preparation) : فردی که در اين مرحله است قصد دارد در طي يک ماه آينده رفتار خود را تغيير دهد و در جهت تغيير رفتار گام هايي نيز برداشته است.
4. عمل(Action) : فردی که رفتار خود را آشکار به صورت تغيير داده است ولی کمتر از شش ماه از اين تغيير گذشته است، در مرحله عمل است.
5. نگهداري(Maintenance) : وقتی بيش از شش ماه از تغيير رفتار آشکار فرد گذشته باشد، او در اين مرحله قرار دارد.
پرسش از گروه مخاطب می تواند مشخص کند که او در کدام مرحله تغيير رفتاری قرار دارد. شناسايي مرحله تغيير در طراحی مداخله مناسب و به کار گيری فرايند تغيير نقش اساسی دارد. 

بعد از مرحله نگهدارنده دو اتفاق محتمل است. يا فرد وارد مرحله پايان (Termination) می شود که در آن شخص اطمينان صددرصد به خود دارد و وسوسه ای برای بازگشت ندارد، و يا به دليل تفوق وسوسه بر خودکارآمدی، عود (Relapse) رخ می دهد. عود در مراحل نگهدارنده يا عمل ممکن است فرد را به هر يک از مراحل آمادگی، انديشه يا پيش انديشه بازگرداند تا برای تغيير مجدد از همان مرحله شروع کند.

قصد رفتار (Behavior Intention) با عبور فرد از مرحله پيش انديشه به سمت انديشه و آمادگی حاصل می شود و رفتار  (Behavior)از مرحله عمل به بعد وجود خواهد داشت. 
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موازنه تصميم گيری (Decision Balance)
تصميم برای تغيير يک رفتار را می توان نتيجه غلبه منافع حاصل از رفتار جديد (Pros) بر نگرانی های حاصل از تغيير (Cons) است. در فردی که تغيير رفتار نمی دهد و در مرحله قبل از تغيير می ماند، نگرانی های تغيير بيشتر از فوايد حاصل از آن است يا فوايد تغيير نکردن در نظر او بيشتر از نگرانی های آن خواهد بود.

اندازه گيری اين سازه با تحليل پاسخ های گروه هدف به پرسش های مرتبط با رفتار مورد نظر که در دو بخش نگرانی ها و منافع طرح شده اند، انجام خواهد شد. اهميت هر آيتم با مقياس پنج قسمتی (اصلا مهم نيست، خيلی مهم نيست، تاحدودی مهم است، خيلی مهم است، بسيار مهم است) سنجيده می شود.

خودکارآمدی (Self- Efficacy)

مفهوم خودکارآمدی توسط باندورا مطرح شد که به معنای اطمينان فرد به خود برای انجام موفقيت آميز يک رفتار خاص است. خودکارآمدی با مشخص کردن اطمينان افراد برای اجتناب از رفتار يا موقعيت های مخاطره آميز بدون بازگشت به مرحله غيرسالم يا رفتار مخاطره آميز، مشخص می شود.

در الگوی فرانظريه ای، در هر مرحله تغيير بين ميزان خودکارآمدی و وسوسه (Temptation) ارتباط مشخصی وجود دارد به طوری که در مرحله پيش انديشه، وسوسه در بالاترين سطح خود و خودکارآمدی در سطح پايينی است. به تدريج و با حرکت فرد در طول مراحل، بر ميزان خودکارآمدی افزوده و از ميزان وسوسه کاسته می شود. به اين ترتيب، در مرحله نگهدارنده ميزان خودکارآمدی بالا و ميزان وسوسه پايين خواهد بود. 

فرايندهاي تغيير (Processes of Change)

فعاليت های آشکار و نهانی که افراد انجام می دهند تا در طی مراحل تغيير پيش بروند، فرايندهای تغيير نام دارند. اين فرايندها راهنماهای سودمندی برای طراحی مداخلات رفتاری در مخاطبان به شمار می روند. 
مهمترين فرايندهای تغيير عبارتند از: 

1- افزايش هوشياری (Consciousness Raising): يافتن و يادگيری حقايق، عقايد و نکات جديدي که از تغيير رفتار در فرد حمايت می کنند. افزايش آگاهی درباره علل، عواقب و راه چاره های يک مشکل رفتاری خاص از طريق بسيج های رسانه ای (Media Campaign) ، بازخورد دادن برای وقايع، ارائه تفسير برای رخدادها، مواجهه و يا کتاب درمانی (Bibliotherapy) ، ايجاد شود.
2- تسکين اغراق آميز (Dramatic Relief): در ابتدا با افزايش احساسات منفي (مانند ترس، اضطراب، نگراني) مرتبط با انجام رفتار غيرسالم همراه است ولی به دنبال آن، و در صورتی که اقدام مناسب انجام شود، کاهش اين احساسات يا تسکين رخ می دهد. از بين تکنيک هايي که می تواند به طور احساسی افراد را به حرکت در طی مراحل تغيير وادار کرد می توان به ايفای نقش (Role Playing)، اندهگين کردن (Grieving)، شهادت فردی (Personal Testimony) و بسيج های رسانه ای اشاره کرد. 
3- ارزيابی مجدد خود (Self Reevaluation): ارزيابی شناختی و عاطفی فرد از خود که در نتيجه انجام رفتار غيرسالم يا و اجتناب از آن ايجاد می شود. شفاف سازی ارزش ها (Values Clarification)، توجه به الگوهای سالم و تصويرسازی (Imagery)، از تکنيک هايي است که در اين فرايند کاربرد دارد. 
4- ارزيابی مجدد محيط (Environmental Reevaluation): ارزيابی شناختی و عاطفی فرد از تاثيرات منفي رفتار غيرسالم يا اثرات مثبت رفتار سالم بر محيط اجتماعی و فيزيکی پيرامون يک فرد، مشخصه اين فرايند است. با کمک مهارت آموزی برای همدلی کردن (Empathy)، مستندسازی (Documentary)، شهادت دادن ها و مداخلات خانوادگی (Family Interventions) می توان اين فرايند را ايجاد کرد.
5- آزادسازی خود (Self Liberation): باور فرد به اين که می تواند تغيير کند و تعهد به خود برای تغيير رفتار. راه حل های سال نو (New Year’s Resolution)، شهادت در جمع (Public Testimony) و انتخاب های جمعی به جای انتخاب های انفرادی، از جمله تکنيک های تقويت اين فرايند است. 
6- روابط کمک کننده (Helping Relationships): جستجو و دريافت حمايت هاي اجتماعي براي تغيير رفتار در فرد که می تواند شامل مراقبت، اعتماد، آزادی و پذيرش باشد. ايجاد ارتباط نزديک، ائتلاف های درمانی (Therapeutic Alliances) ، تلفن های مشاور، و نظام های رفاقتی(Buddy Systems) می توانند منبع اين حمايت ها باشند. 
7- شرطی شدن متقابل (Counter Conditioning): جايگزين کردن شناخت ها و رفتارهای جايگزين سالم برای رفتارهای غيرسالم. آرام سازی (Relaxation)، تفکر مثبت، حساسيت زدايي، جايگزين های نيکوتين، بيان جملات مثبت از جمله تکنيک های مرتبط با اين فرايند است.
8- مديريت تقويت (Reinforcement Management): ايجاد پيامدهايي برای حرکت در مسير تغيير که می تواند پاداش برای تغيير رفتار مثبت يا جريمه براي رفتارهای غير سالم باشد. به نظر می رسد اثر پاداش بيشتر از جريمه باشد. تعهد برای انجام، تقويت کننده های آشکار و پنهان، و انگيزه بخش ها (Incentives)، را می توان روش هايي برای افزايش احتمال انجام رفتار مثبت به حساب آورد. 
9- کنترل محرک ها (Stimulus Control): حذف يادآورها يا راهنماهاي انجام رفتار غيرسالم و افزودن راهنماها يا يادآورهاي انجام رفتار سلامت، مشخصه اين فرايند است. اجتناب (Avoidance)، بازسازی محيط (Environment Reengineering)، و تشکيل گروه های خوديار (Self-help Groups)، می توانند از روش های پيشبرد فرد در مسير تغيير رفتار به شمار رود. 
10- آزادسازی اجتماعی (Social Liberation): اين فرايند نياز به افزايش فرصت ها يا جايگزين های اجتماعی برای رفتار غيرسالم دارد تا جامعه به اين درک برسد که هنجارهاي اجتماعي در جهت حمايت از اين تغيير رفتار تغيير کرده است. جلب حمايت همه جانبه (Advocacy)، روش های توانمندسازی (Empowerment)، سياستگزاری مناسب برای افزايش فرصت های ارتقای سلامت، به ويژه برای افرادی که محروم هستند يا تحت ظلم قرار می گيرند. از نمونه های آشنای اين روش ها می توان به ايجاد محل های سيگار آزاد (Smoke Free Zones) ، ارائه سالاد در ناهارخوری های مدارس، و دسترسی آسان به کاندوم، اشاره کرد. 
نکته مهم ديگر در استفاده از الگوی فرانظريه ای، تعيين فرايند مناسب برای هر مرحله از تغيير است. به عبارت ديگر، عبور از هر مرحله به مرحله بعد که پيشرفت به سوی تغيير رفتار مورد نظر است، نيازمند استفاده از تکنيک های مناسب هر فرايند خواهد بود. راهنمای زير می تواند برای اين مساله کاربرد داشته باشد:

1- از مرحله پيش انديشه به انديشه: فرايندهای افزايش آگاهی، تسکين اغراق آميز، ارزيابی مجدد محيط
2- از مرحله انديشه به آمادگی: ارزيابی مجدد خود
3- از مرحله آمادگی به عمل: آزادسازی خود
4- از مرحله عمل به نگهدارنده: شرطی سازی متقابل، روابط کمک کننده، مديريت تقويت، کنترل محرک
توجه: آزادسازی خود به علت ارتباط هسته ای که با تمام مراحل دارد، در اين دسته بندی ذکر نشده است.

[image: image2.emf]
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قرار است برای برخورد با يک مشکل سلامت فرضی، براساس الگوي فرانظريه اي مداخله آموزشي طراحي کنيد. تهيه پيش نويس پرسشنامه سنجش سازه های الگو، گام اول در اين طراحی خواهد بود.

1. برای تعيين مراحل تغيير در گروه مخاطب خود پرسش هايي طرح کنيد.
2. پرسش هايي را برای سنجش دو سازه موازنه تصميم گيری و خودکارآمدی طرح کنيد.

در گروه درباره اقداماتی که پس از تکميل پرسشنامه توسط گروه هدف و تحليل نتايج آن لازم است، بحث کنيد.
الگوی پرسيد- پروسيد (PRECEDE- PROCEED Model)

اين الگو از جمله الگوهای برنامه ريزی برای تغيير رفتار است که با نام پرسيد (PRECEDE) در سال 1970 به وسيله گرين و  همکارانش معرفي شد. در سال 1991 بخش پروسيد(PROCEED)  به ان اضافه شد و در سال 1999 فرم تکميل شده و نهايي با نام الگوی پرسيد- پروسيد ارائه گرديد. 

قسمت پرسيد الگو که بيشتر جنبه های آموزشی را مورد توجه قرار می دهد، از حروف ابتدای کلمات مشخصی تشکيل شده است: 

PRECEDE: Predisposing, Reinforcing, Enabling Constructs in Educational Diagnosis and Evaluation

عبارت فوق را می توان چنين ترجمه کرد: "سازه های مساعدکننده، تقويت کننده و قادرکننده در ارزشيابی و تشخيص آموزشی 

در قسمت پروسيد، به جنبه های ارتقای سلامت شامل سياست ها، قوانين و سازمان توجه شده است که از حروف ابتدای کلمات زير ساخته شده است:

PROCEED: Policy, Regulatory, and Organizational Constructs in Educational and Environmental Development 
اين ترجمه را می توان برای عبارت فوق پيشنهاد کرد: سازه های سياستی، مقرراتی و سازمانی در توسعه محيطی و آموزشی 

ويژگی های الگوی پرسيد- پروسيد: اين ويژگی ها را می توان در محورهای زير خلاصه کرد:

1. در اين الگو به بررسي رابطه عليتي در تحليل يک مشکل سلامت توجه شده است. 

2. چارچوب مشخص براي برنامه ريزي با هدف تغيير رفتار ارائه می کند. 

3. در اين الگو نگاه فرايندی وجود دارد و در آن علاوه بر تعيين وضعيت ورودي(Input)  برنامه، تغييرات و نتايج مورد نظر(Outcome)  و نيز تعيين مسيري كه به بروز اين نتايج منجر می شود، مورد توجه قرار گرفته است.
4. در اين الگو، بهبود کيفيت زندگی گروه هدف (Improving Quality of Life) به عنوان پيامد نهايي مداخله برنامه ريزی شده، مورد توجه ويژه قرار گرفته است. 
الگوی پرسيد پروسيد مانند ساير الگوهای برنامه ريزی دارای مراحل مشخصی است که در طی گسترش دانش و تجربه استفاده از آن تغييراتی کرده است. در سال 2005 گرين و کروتر آخرين نسخه بازبينی شده پرسيد- پروسيد را ارائه کردند که در آن چهار مرحله برنامه ريزی، يک مرحله اجرا و سه مرحله ارزشيابی به ترتيب زير وجود دارد:

1. ارزيابی اجتماعي (Social Assessment) 
2. ارزيابی اپيدميولوژيک، رفتاری و محيطی(Epidemiological, Behavioral and Environmental Assessment)

3. ارزيابی آموزشی و اکولوژيک(Educational and Ecological Assessment) 

4. ارزيابی مديريتی و سياستی (Administrative and Policy Assessment)

5. اجرای برنامه (Implementation)

6. ارزشيابی فرايند (Process Evaluation)

7. ارزشيابی اثر (Impact Evaluation)

8. ارزشيابی پيامد (Outcome Evaluation)

مرحله اول: ارزيابی اجتماعي 
در اين مرحله، برنامه ريزان به شناخت جامعه می پردازند و اين کار را با استفاده از روش های مختلف و متعدد جمع آوری داده ها از قبيل مصاحبه با افراد کليدی، بحث گروهی متمرکز با اعضای جامعه هدف، مشاهده و پيمايش (Survey)، انجام می دهند. برای اطلاع از نيازها، خواسته ها و مشکلات و نيز ظرفيت ها، نقاط قوت و منابع گروه هدف، بايد به سراغ اعضای آن جامعه رفت. فرايندی که در طی آن گروه های اجتماعی به شناسايي مشکلات شايع، اهداف، منابع و نيز راهبردهای اجرايي برای رسيدن به اهداف برنامه، به برنامه ريزان کمک می کنند، سازماندهی اجتماعی (Community Organization) نام دارد. در مرحله ارزيابی اجتماعی مشکلاتی که باعث می شود تا کيفيت زندگی اعضای جامعه هدف کاهش يابد، شناسايي می شود تا در مراحل ديگر ارزيابی مورد تحليل قرار گيرد.

مرحله دوم: ارزيابی اپيدميولوژيک، رفتاری و محيطی

در اين مرحله، ابتدا با استفاده از مستندات و اطلاعات موجود، مشکلات سلامت جمعيت هدف شناسايي می شوند. با بررسی عوامل موثر در بروز مشکلات سلامت، اين عوامل در دو گروه محيطی و رفتاری قرار می گيرند. عوامل رفتاری، عواملی هستند که با ماهيت رفتاری خود می توانند سبب افزايش رخداد يا شدت يک مشکل سلامت در فرد شوند. عوامل محيطی، عوامل فيزيکی و اجتماعی هستند که خارج از وجود فرد بوده و معمولا فرد بر روی آنها کنترلی ندارد. اين عوامل می توانند بر روی رفتار و پيامدهای آن تاثير بگذارند. به عنوان مثال، وقتی مشکل سلامت يک جامعه تغذيه نامناسب در دانش آموزان تعيين شده باشد، عادات غذايي ناسالم از عوامل رفتاری به شمار می رود ولی در دسترس نبودن غذای سالم در مدرسه يک عامل محيطی است. 

با شناسايي کليه عوامل رفتاری و محيطی و اولويت بندی آنها، عوامل رفتاری و محيطی مورد نظر برای مداخله انتخاب می شوند.

مرحله سوم: ارزيابی آموزشی و اکولوژيک

در اين مرحله، با تحليل عوامل رفتاری و محيطی انتخاب شده، سه دسته عوامل مرتبط با آنها شامل عوامل مساعدکننده (Predisposing Factors) ، قادرکننده (Enabling Factors) و تقويت کننده (Reinforcing Factors) تعيين می شوند تا به اين ترتيب جهت گيری نهايي مداخله مشخص شود.

عوامل مساعد کننده: مقدمات يک رفتار که منطق و انگيزه انجام آن رفتار را فراهم می کنند. عواملی مانند دانش، نگرش و باورهاي فرد، ترجيحات فردي، مهارت هاي موجود و باورهای خودکارآمدي (Self-efficacy Believes) ، از اين دسته عوامل به شمار می روند.
عوامل قادرکننده: مقدمات يک رفتار يا تغيير محيطی که اجازه می دهد تا انگيزه يک رفتار يا تغيير محيطی تحقق پيدا کند. اين عوامل می توانند به طور مستقيم روی رفتار تاثير بگذارند يا به طور غيرمستقيم و از طريق يک عامل محيطي رفتار را تحت تاثير قرار دهند. مهارت هاي جديد براي تغيير رفتار، برنامه ها، خدمات و منابع مورد نياز براي تحقق پيامدهاي رفتاري و محيطي از اين دسته عوامل هستند. 
عوامل تقويت کننده: بعد از انجام يک رفتار حضور دارند و باعث انگيزه مداوم برای تداوم يا تکرار رفتار می شوند. حمايت های اجتماعي، تاثير افراد همسان، افراد مهم و مرجع و تقويت کننده های جايگزين از دسته اين عوامل محسوب می شوند. 

مرحله چهارم: ارزيابی مديريتی و سياستی

توجه در اين مرحله از مدل معطوف به ابعاد اجرايي و سياستگزاري برنامه خواهد بود و شامل شناسايي منابع در اختيار، موانع و تسهيل کننده های سازمانی، سياست هايي که برای اجرای برنامه و تداوم آن ضروری است، خواهد بود. توجه به سياست ها (مجموعه اهداف و قوانيني که فعاليت هاي يک سازمان را هدايت مي کند)، مقررات (که برای اجراي سياست ها و قوانين تدوين می شوند) و سازماندهی (به معنای گردآوری منابع مورد نياز و هماهنگي لازم برای اجرای برنامه)، اساس اقدامات اين مرحله را تشکيل می دهد. 
ممکن است در زمان طراحی برنامه، مستندات مناسبی برای مرحله يا مراحلی از ارزيابی در اختيار برنامه ريزان قرار گرفته باشد. در اين صورت می توان از آن مرحله عبور کرد و وارد مرحله بعدی شد. به عنوان مثال، وجود فهرستی از مشکلات سلامت منطقه که در طی پژوهش های قبلی به دست آمده است و تعيين اولويت ها می تواند ما را از انجام ارزيابی های اجتماعی و اپيدميولوژيک بی نياز سازد. 

مرحله پنجم: اجرای برنامه 

به اين ترتيب، براساس نتايج ارزيابی های مرحله ای، جزييات برنامه مداخله مشخص می شود و برنامه آماده اجرا خواهد شد. با اجرای برنامه مطابق با پروتوکل تدوين شده، برنامه ارتقای سلامت عملياتی می شود.
مرحله ششم تا هشتم: ارزشيابی فرايند، اثر و پيامد

در ارزشيابی فرايند، هدف اطمينان از اجرای برنامه براساس طراحی انجام شده و پروتوکل تدوين شده است. در ارزشيابی اثر، تغييرات ايجاد شده در عوامل مساعدکننده، قادرکننده و تقويت کننده و نيز در عوامل رفتاری و محيطی بررسی می شود. در ارزشيابی پيامد، تغييرات مورد انتظار در شاخص های سلامت و کيفيت زندگی اندازه گيری و تحليل می شوند. طراحی و اجرای پژوهش های مناسب برای انجام اين ارزشيابی ها ضروری است. 
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طراحی و اجرای يک مداخله مناسب و اثربخش برای ارتقای کيفيت زندگی دانش آموزان مقطع ابتدايي شهرتان به گروه شما سفارش داده شده است. تصميم شما استفاده از الگوی پرسيد- پروسيد در طراحی اين مداخله است. مراحل چهارگانه ارزيابی مبتنی بر الگو را چگونه انجام می دهيد؟ درباره جزييات آن در گروه خود بحث کنيد.

1- ارزيابی اجتماعی

2- ارزيابی اپيدميولوژيک، رفتاري و محيطی
3- ارزيابی آموزشي
4- ارزيابی مديريتی و سياستی
کتاب هفتم

اصول آموزش همسانان در حوزه سلامت 
کليات کارگاه آموزشي آشنايي با اصول آموزش همسانان
مقدمه

  بخش قابل توجهی از رفتارهای حوزه سلامت نتيجه يادگيری از ديگران و به ويژه تاثير گروه های همسان است. در رويکرد آموزش همسانان، ارائه اطلاعات، معلومات و رفتار به افراد يا گروه ها توسط کسانی که از نظر ويژگی هايي مانند سن، جنس، تجربيات، فرهنگ و مانند آن با گروه هدف مشابه بوده و از شرايط يا موقعيت کافی برای اعمال نفوذ برخوردارند، صورت می گيرد. نوجوانان و جوانان از جمله گروه هايي هستند که به شدت تحت تاثير همسانان خود هستند. آشنايي آموزش دهندگان سلامت با اصول و فنون استفاده از اين رويکرد و کسب مهارت کافی در انتخاب، تربيت و هدايت همسانان آموزش دهنده، می تواند اثربخشی بسياری از مداخلات اصلاح رفتار به ويژه در جوانان و نوجوانان را افزايش دهد. در اين بخش تلاش می شود تا گروه هدف در استفاده علمی و عملی از رويکرد آموزش همسانان در برخورد با مشکلات رفتاری حوزه سلامت، مهارت لازم را پيدا کنند. 
اهداف رفتاري

انتظار مي رود که در پايان اين کارگاه آموزشي، شرکت کنندگان قادر باشند بدون مراجعه به منابع آموزشي:

1- آموزش همسانان را تعريف کنند.

2- دلايل نياز به استفاده از رويکرد آموزش همسانان را بيان کند.
3- روش های انتخاب همسانان آموزش دهنده را بيان کند. 
4- مهارت های لازم برای يک همسان آموزش دهنده را توضيح دهد. 
5- نحوه تربيت همسانان آموزش دهنده را شرح دهد.
6- مراحل طراحی يک برنامه آموزش همسانان را نام ببرد.
7- کاربرد الگوهای مطالعه رفتار در آموزش همسانان را بيان کند.
8- نحوه اجرای يک برنامه آموزش همسانان را توضيح دهد.
9- اصول ارزشيابی يک برنامه آموزش همسانان را بيان کند.
10- يک برنامه آموزش همسانان را برای يک نياز آموزشی فرضی طراحی کند.
گروه هدف

گروه هدف اختصاصي در اين برنامه آموزشي، کارشناسان مسئول واحدهاي آموزش سلامت دانشگاه هاي علوم پزشکي کشور، به عنوان افراد مرجع در برنامه هاي آموزشي و اطلاع رساني در حوزه سلامت تحت پوشش دانشگاه هاي علوم پزشکي کشور هستند ولي با توجه به اهميت نقش آموزش در فعاليت هاي ساير کارشناسان حوزه سلامت، محتواي آن مي تواند براي گروه هاي مختلف کارشناسي نيز مورد استفاده قرار گيرد. با توجه به روش کارگاهي در ارائه اين بخش، پيشنهاد مي شود تعداد افراد شرکت کننده در کارگاه از 30 نفر تجاوز نکند تا امکان استفاده بهينه از مطالب ارائه شده فراهم گردد.

عناوين مورد بحث 

1- تعريف آموزش همسانان و ويژگی های آن
2- مبانی منطقی استفاده از رويکرد آموزش همسانان در حوزه سلامت
3- فرآيند انتخاب همسانان آموزش دهنده 
4- مهارت های لازم برای يک همسان آموزش دهنده 
5- مراحل طراحی يک برنامه آموزش همسانان
6- کاربرد الگوهای مطالعه رفتار در آموزش همسانان
7- اجرای يک برنامه آموزش همسانان
8- ارزشيابی يک برنامه آموزش همسانان 
مدت زمان برنامه

اين کارگاه در دو روز متوالي برگزار مي شود و شرکت کنندگان در هر روز حداقل هشت ساعت مفيد در کارگاه حضور دارند. کارگاه متشکل از جلسات عمومي و کار گروهي است.

امکانات مورد نياز برای اجرای برنامه

1- مکان کارگاه

·  سالني با ظرفيت 40 نفر، با ميز U شکل، صندلي هاي راحت و تجهيزات صوتي مناسب 

·  فضاي مناسب براي برگزاري جلسات کار گروهي مجزا از سالن اصلي داراي ميز و صندلي و وايت برد 

·  پرده نمايش و اورهد، ويدئو پروژکتور و کامپيوتر، وايت برد و ماژيک وايت بورد
2- مواد مصرفي

· فولدر يا كلاسور حاوی چند برگه سفيد A4، خودکار و بسته آموزشي کارگاه 
· طلق شفاف و ماژيک آن ثبت نتايج کارهاي گروهي
· پذيرايي متناسب با امکانات موجود 
نحوه ارزيابي شركت كنندگان

· ارزيابي ابتدايي شرکت کنندگان با استفاده از پيش آزمون طراحي شده

· ارزيابي مرحله اي با استفاده از پرسش هاي مرحله اي و سنجش ميزان حضور فعال شرکت کنندگان
· ارزيابي پاياني شرکت کنندگان با استفاده از پس آزمون طراحي شده

· می توان طراحی يک برنامه آموزش همسانان در حوزه فعاليت کاری شرکت کنندگان را به عنوان شرط لازم براي دريافت گواهي نهايي برنامه آموزشی تعيين کرد. 
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روز اول کارگاه

	موضوع
	زمان
	ساعت
	مجری

	افتتاحيه کارگاه و بيان اهداف
	30 دقيقه
	
	

	معارفه شرکت کنندگان
	30 دقيقه
	
	-

	مفاهيم اساسي آموزش همسانان
	40 دقيقه
	
	

	انتخاب و تربيت همسانان آموزش دهنده 
	40 دقيقه
	
	

	استراحت و پذيرايي
	20 دقيقه
	
	-

	انجام کار گروهي 1
	60 دقيقه
	
	شرکت کنندگان

	ارائه نتايج کار گروهي 1
	40 دقيقه
	
	نمايندگان گروه ها

	مراحل طراحي يک برنامه آموزش همسانان 
	40 دقيقه
	
	

	ناهار و نماز 
	60 دقيقه
	
	-

	انجام کار گروهي 2
	60 دقيقه
	
	شرکت کنندگان

	ارائه نتايج کار گروهي 2
	40 دقيقه
	
	نمايندگان گروه ها


روز دوم کارگاه

	موضوع
	زمان
	ساعت
	مجری

	مروري بر مطالب روز اول 
	10 دقيقه
	
	

	اجراي يک برنامه آموزش همسانان 
	40 دقيقه
	
	

	انجام کار گروهي 3
	60 دقيقه
	
	شرکت کنندگان

	ارائه نتايج کار گروهي3
	40 دقيقه
	
	نمايندگان گروه ها

	استراحت و پذيرايي
	20 دقيقه
	
	-

	ارزشيابی يک برنامه آموزش همسانان
	40 دقيقه
	
	

	ناهار و نماز 
	60 دقيقه
	
	-

	کار گروهي 4
	60 دقيقه
	
	شرکت کنندگان

	ارائه نتايج کار گروهي 4
	40 دقيقه
	
	نمايندگان گروه ها

	جمع بندي کارگاه و ارزشيابي پاياني
	30 دقيقه
	
	-


پرسش های پيش آزمون/ پس آزمون (Pretest/Posttest)
1- درباره ويژگی های افراد همسان، کدام جمله درست است؟
الف- ويژگی عمده اين گروه ها همسن بودن آنهاست.
ب- افراد همسان ويژگی های مشترک رفتاری دارند.
ج- افراد همسان ويژگی های مشترک قومی، نژادی و فرهنگی دارند.
د- افراد همسان می توانند انواع ويژگی ها و علايق مشترک را داشته باشند.
2- در رويکردهای رسمی به آموزش همسانان:
الف- فعاليت های سازماندهی شده و برنامه ريزی شده شبيه کلاس های درس طراحی و اجرا می شود

ب- معمولا اساس آن تبادل اطلاعات بين فراگيران و آموزش دهندگان استوار است

ج- همسان آموزش دهنده در نقش يک فرد مطلع و کارشناس ظاهر می شود. 

د- با گفتگوهای داوطلبانه با دوستان و آشنايان در فرصت های مناسب، محتوای آموزشی منتقل می شود. 

3- کداميک از مزايای اصلی استفاده از رويکرد آموزش همسانان نيست؟
الف- آموزش هاي ارائه شده توسط همسانان آموزش دهنده مقبوليت بيشتری دارد. 
ب- در آموزش همسانان، گروه هدف تهديد کمتری احساس می کند.
ج- امکان دستيابی و تاثيرگذاری بر جمعيت های پنهان و دور از دسترس در نظام رسمی بيشتر است. 
د- هزينه- اثربخشی آموزش های ارائه شده قطعا بيشتر از ساير رويکردهای آموزشی است.
4- کدام مورد از محدوديت های آموزش همسانان محسوب نمی شود؟
الف- استفاده از اين رويکرد معمولا هزينه بر و نيازمند زمان طولانی است.
ب- استقبال از اين رويکرد در بين گروه های هدف کم است. 

ج- بيشتر برای همسانان آموزش دهنده سودمند است تا برای فراگيران.

د- امکان تغيير افراد تربيت شده نسبتا زياد است.

5- کدام مورد در افزايش اثربخشی يک برنامه آموزش همسانان اثربخش تاثير مثبت ندارد؟
الف- استفاده از روش های مشارکتی و اجتناب از کاربرد روش های توضيحی و نصيحت کردن
ب- کوتاه کردن طول دوره و تعداد جلسات آموزش همسانان، باعث برنامه ها را اثربخش تر خواهد کرد.
ج- حضور داوطلبانه همسانان آموزش دهنده 
د- اجرای برنامه های آموزش همسانان در شهرها

6- انتقال کدام دسته از مهارت ها به همسانان آموزش دهنده، اهميت چندانی ندارد؟ 
الف- مهارت های ارتباطی 

ب- مهارت های آموزشی

ج- مهارت های اطلاع رسانی
د- مهارت کار در قالب گروه

7- کدام مورد از جمله اصول يادگيری بزرگسالان (Adult Learning) نيست؟
الف- انتخاب محتوای آموزشی مخاطب محور و سازگار با نظام ارزشی و باورهای آنان

ب- برقراری ارتباط بين دانسته های قبلی فراگيران با موضوع آموزش

ج- رعايت اصل محترمانه بودن روابط متقابل بين مربی و فراگيران

د- توجه به اهداف آموزشی حيطه روانی حرکتی و اجتناب از اهداف مرتبط با حيطه های شناختی و عاطفی
8- کدام شکل از آموزش همسانان معمول تر از ساير اشکال آن است؟
الف- جلسات گروهی

ب- توزيع منابع اطلاعاتی بين گروه مخاطب

ج- مداخلات مبتنی بر فرصت های غيررسمی 
د- آموزش های چهره به چهره 
9- کدام شکل از آموزش همسانان را قوی ترين روش در آموزش همسانان به شمار می آورند؟
الف- جلسات گروهی

ب- توزيع منابع اطلاعاتی بين گروه مخاطب

ج- مداخلات مبتنی بر فرصت های غيررسمی 
د- آموزش های چهره به چهره 
10- در برنامه های آموزش همسانان کدام نوع ارزشيابی ها کمتر انجام می شود؟
الف- ارزشيابی فرآيند (Process Evaluation)

ب- ارزشيابی اثر (Impact Evaluation)
ج- ارزشيابی پيامد (Outcome Evaluation)
د- الف و ب
اصطلاحات و مفاهيم پايه در آموزش همسانان در حوزه سلامت

همسان (Peer): جوانان تمايل دارند که درباره موضوعات مختلف با افراد همسان خود حرف بزنند و در بسياری از موارد از آنان تاثير بپذيرند. اين واقعيت در مورد موضوعاتی که حساسيت بيشتری نسبت به آنها وجود دارد، پرنگ تر خواهد بود. بايد دانست که تنها ويژگی همسانان، همسال بودن آنها نيست و می تواند ويژگی های مشترک ديگری مانند جنس، نژاد، فرهنگ، محل سکونت، شيوه زندگی، سابقه تحصيلی و تجارب را شامل شود. به همين دليل استفاده از واژه همسان به جای همسال برای Peer مناسب تر به نظر می رسد. 

گروه های همسان (Peer Groups): عضويت افراد همسان در گروه، گروه های همسان را پديد می آورد و باعث می شود تا اعضا نسبت به گروه تعلق خاطر پيدا کنند. يک فرد می تواند در گروه های همسان متعددی حضور داشته باشد و تاثيرات متفاوتی از هر گروه را بپذيرد. دوستان نزديک و نيز آشنايان با علايق مشترک، و گروه هايي هستند که افراد به ويژه جوانان خود را متعلق به آنها می دانند.

آموزش همسانان (Peer Education): تربيت و حمايت يک گروه مشخص برای ايجاد تغييراتی در اعضای همان گروه است. آموزش همسانان به منظور افزايش دانش، تغيير نگرش و باورها و اصلاح رفتارها در افراد، گروه يا اجتماع به کار گرفته می شود. 
همسانان آموزش دهنده (Peer Educators): افرادی همسانی که از ويژگی های لازم برای اجرا يا مشارکت در اجرای برنامه های آموزشی برخوردار هستند.  اين افراد معمولا مورد قبول گروه هدف بوده و در ميان آنها صاحب نفوذ هستند و با گذراندن دوره های مهارت آموزی، توانايي کافی برای ايفای نقش به عنوان آموزش دهنده را کسب کرده اند.

نقش همسانان آموزش دهنده: همکار برنامه های آموزشی در حوزه سلامت، تسهيلگر، مشاور، منبع اطلاعات يا ارجاع دهنده به منابع ديگر اطلاعات، جلب حمايت کننده، و آموزش دهنده از جمله نقش هايي است که همسانان آموزش دهنده دارند. اين نقش ها به دو دسته حمايت همسانان (Peer Support) و رهبری همسانان (Peer Leadership) تقسيم می شوند. در ايفای نقش های حمايتی، همسانان آموزش دهنده در موقعيت های برابر و مساوی با ساير اعضا قرار دارند ولی در نقش های رهبری، راهنمايي اعضا برعهده آنان است. 

رويکردهای آموزش همسانان: دو نوع رويکرد رسمی و غيررسمی به آموزش همسانان وجود دارد. در رويکرد رسمی، فعاليت های سازماندهی شده و برنامه ريزی شده شبيه کلاس های درس طراحی و اجرا می شود که معمولا بر تبادل اطلاعات بين فراگيران و آموزش دهندگان استوار است و همسان آموزش دهنده در نقش يک فرد مطلع و کارشناس ظاهر می شود. در رويکرد غيررسمی، انتظار می رود که همسانان آموزش دهنده با شرکت در بحث های گروهی غيررسمی و سازمان نيافته، توزيع اطلاعات در مناسبت های مختلف، حضور در فعاليت های فرهنگی و مرسوم اجتماع، انجام گفتگوهای داوطلبانه با دوستان و آشنايان در فرصت های مناسب، محتوای آموزشی را به گروه هدف منتقل کنند. 

محيط های مناسب برنامه آموزش همسانان: مکان های حضور گروه های همسان از قبيل مراکز آموزشی مانند مدارس و دانشگاه ها، محيط های کار، مراکز تفريحی و ورزشی و ساير مراکز مخصوص جوانان و نوجوانان، و مراکز ارائه خدمات سلامت به جوانان و نوجوانان را برعهده دارند، می توانند محيط های مناسبی برای اجرای برنامه های آموزش همسانان به شمار روند. 

مزايای استفاده از رويکرد آموزش همسانان: اصلی ترين مزايای رويکرد آموزش همسانان عبارتند از:

1- تناسب بيشتر آموزش توسط همسانان با موضوعات مربوط به جوانان و نوجوانان 
2-  آموزش هاي ارائه شده توسط همسانان آموزش دهنده مقبوليت بيشتری دارد. 
3- آموزش همسانان برای انتقال محتوای آموزشی مرتبط با موضوعات جوانان و نوجوانان تناسب بيشتری دارد.
4- در آموزش همسانان، گروه هدف تهديد کمتری احساس می کند.
5- با اين رويکرد، امکان دستيابی و تاثيرگذاری بر جمعيت های پنهان و گروه های هدف دور از دسترس در نظام آموزش رسمی بيشتر می شود.
6- امکان تماس مداوم آموزش دهندگان با گروه مخاطب بيشتر است و تنها محدود به جلسات آموزشی نيست. 
7- در آموزش همسانان امکان ارائه الگو برای گروه مخاطب و الگوپذيری آنها بيشتر خواهد بود.
8- بسياری از پژوهش ها، هزينه- اثربخشی بالای آموزش همسانان را تاييد کرده اند. 
9- اين رويکرد مزايای مستقيم و غيرمستقيم زيادی برای همسانان آموزش دهنده دارد که مهمترين آنها افزايش اعتماد به نفس و خودکارآمدی، ارتقای مهارت های ارتباطی، برنامه ريزی، رهبری و مهارت های دستيابی به اطلاعات، نقد و ارائه آنها به گروه هدف و بالاخره تجربه اندوزی در حوزه آموزش است. 
محدوديت های آموزش همسانان: در مقابل مزايای بسيار رويکرد آموزش همسانان، محدوديت هايي نيز برای آن بيان شده است که از جمله آنها می توان به موارد زير اشاره کرد:

1- استفاده از اين رويکرد به دليل ضرورت تربيت همسانان آموزش دهنده و نظارت مستمر بر کار آنان، معمولا هزينه بر و نيازمند زمان طولانی است.
2- در برنامه های آموزش همسانان، تغيير افراد نسبتا زياد است. اين تغييرات به دليل گرفتاری های معمول همسانان آموزش دهنده و يا بزرگ شدن آنها و خروج آنان از محدوده سنی سازگار با گروه هدف است.
3- ميزان تاثير آموزش همسانان بر روی آموزش دهندگان بيشتر از ميزان تاثير آن بر روی فراگيران است. 
کار گروهی 1

درباره امکان استفاده از رويکرد آموزش همسانان در برنامه های آموزشی زير بحث کنيد. 

در هر برنامه که آن را برای استفاده از آموزش همسانان مناسب دانسته ايد، کدام همسانان را انتخاب می کنيد؟

1- آموزش زنان باردار شکم اول برای انتخاب زايمان طبيعی به جای سزارين
2- آموزش سربازان يک پادگان برای ترک سيگار
3- آموزش کودکان مهدکودک برای مسواک زدن
4- آموزش بيماران ديابتی برای انجام تحرک بدنی با هدف کنترل بيماری
5- آموزش زنان روستايي برای استفاده از دستکش در زمان دوشيدن شير دام ها
6- آموزش رانندگان خودروهای شخصی برای اجتناب از رفتارهای خطرناک رانندگی 

ويژگی های يک برنامه آموزش همسانان اثربخش: پژوهش های مرتبط با آموزش همسانان نشان می دهد:

1- استفاده از روش های مشارکتی و اجتناب از روش های توضيحی و نصيحت کردن در مرحله اجرا می تواند اثربخشی برنامه آموزشی را بالا ببرد. بحث های گروهی، ايفای نقش و انواع بازی ها، شايع ترين روش های مشارکتی است که در آموزش همسانان کاربرد دارد. 
2- افزايش طول دوره و تعداد جلسات آموزشی توسط همسانان برنامه ها را اثربخش تر خواهد کرد.
3- حضور همسانان آموزش دهنده ای که داوطلبانه در برنامه حاضر شده اند و الزامی به مشارکت نداشته اند، باعث اثربخشی بيشتر برنامه خواهد شد.
4- برنامه های آموزشی که در شهرها اجرا می شوند در مقايسه با روستاها و حاشيه های شهر اثربخش ترند. 
معيارهای انتخاب همسانان آموزش دهنده: در انتخاب همسانان آموزش دهنده به ويژگی هايي مانند مقبوليت و اعتبار (Credibility) فرد، قابل اعتماد بودن، اعتماد به نفس و خوشايند بودن توجه می شود. ضمن آن که برخورداری فرد انتخاب شده از مهارت هاي برقراری ارتباط موثر، مهارت های برنامه ريزی و مهارت های سازمانی می تواند اثربخشی برنامه های آموزش همسانان را افزايش دهد. 
نحوه انتخاب همسانان آموزش دهنده: روش های مختلفی برای انتخاب همسانان آموزش دهنده پيشنهاد شده است که نامزد شدن خود افراد (Self-nomination)، انتخاب توسط خود گروه هدف و انتخاب توسط طراحان برنامه يا ساير افراد، از جمله اين روش ها به شمار می روند. مشخص شده است افرادی که داوطلبانه خود را برای برنامه آموزش همسانان معرفی می کنند، علاقمندی بيشتری نشان می دهند و از انگيزه و تعهد بالاتری برخوردار خواهند بود. 

دلايل داوطلب نشدن همسانان برای برنامه های آموزش همسانان: مواردی مانند اعتماد به نفس پايين در افراد برای اجرای برنامه آموزشی، درک ضعيف از لزوم استفاده از رويکرد آموزش همسانان، باور به صرفه نبودن فعاليت به عنوان همسان آموزش دهنده، می توانند سبب استقبال کم همسانان از حضور در برنامه شوند.

تربيت همسانان آموزش دهنده: هدف از تربيت همسانان آموزش دهنده، ايجاد دانش و مهارت های لازم برای شروع، تسهيل و هدايت بحث ها، مهارت ارائه مطالب و نيز مديريت فراگيران است. مهارت آموزی به اين گروه، می تواند باعث افزايش اعتبار آنان در نزد گروه هدف شود به طوری که به عنوان منابع اطلاعات قابل اعتماد پذيرفته شوند. در برنامه مهارت آموزی همسانان آموزش دهنده به اين موارد توجه می شود:

1-  محيط آموزشی: مکان برگزاری دوره های تربيت همسانان آموزش دهنده می تواند رسمی يا غيررسمی باشد. توجه به تناسب مکان آموزشی با ويژگی های فردی همسانان (تحصيلات، وضعيت اقتصادی و اجتماعی و تجربه های قبلی آنان)، بسيار اهميت دارد. چيدمان صندلی ها به عنوان عامل مهم در نحوه ارتباط آنان با مربی و ساير شرکت کنندگان و نيز فراهم ساختن شرايط مناسب فيزيکی برای محيط آموزشی نيز عوامل موثر ديگر به شمار می روند.
2-  طول مدت دوره: با توجه به ماهيت برنامه، می توان دوره های آموزشی کوتاه مدت و فشرده يا دوره های بلندمدت طراحی و اجرا کرد. دردسترس بودن شرکت کنندگان، توانايي افراد در کسب اطلاعات و حفظ تمرکز خود، فرصت کافی برای دريافت مطالب و تمرين آموخته ها، عواملی است که در انتخاب طول دوره آموزشی تاثير خواهد گذاشت. 
3-  مربيان آموزش دهنده: افرادی که در برنامه های تربيت همسانان آموزش دهنده به عنوان مربی حضور دارند، می توانند افراد مختلفی باشند. رهبران جوان جامعه، مديران پروژه های آموزش همسانان، معلمان، دانشجويان، دانش آموختگان دانشگاه ها و کارکنان بخش های مختلف به ويژه نظام ارائه خدمات سلامت، از جمله اين افراد هستند. در روند انتخاب، به کارگيری و آماده سازی آنان برای ايفای نقش خود در برنامه بايد توجه کافی شود. 
4-  ميزان آمادگی قبلی: تهيه طرح دوره (Course Plan) و طرح درس (Lesson Plan) که در آن جزييات برنامه آموزشی شامل اهداف کلی و رفتاری، عناوين اصلی مطالب، روش آموزشی، وظايف فراگيران، برنامه ارزشيابی، منابع و برنامه زمان بندی، آورده شده است.
5-  محتوای آموزشی: آنچه قرار است در طی برنامه آموزشی به همسانان منتقل شود که می تواند دانش، باور و نگرش و مهارت لازم برای ايفای نقش آموزشی باشد. 
مهارت های لازم برای همسانان آموزش دهنده: مهارت هايي که همسانان بايد کسب کنند به فعاليت هايي که قرار است انجام دهند و نوع نقش آنان در برنامه آموزشی بستگی دارد. برخی از مهارت های عمومی که انتقال آنها به تمام همسانان آموزش دهنده ضرورت دارد عبارتند از:

1- مهارت های ارتباطی شامل مهارت های گوش کردن، مشاهده کردن و صحبت کردن
2- مهارت های آموزشی شامل مهارت طراحی يک برنامه آموزشی، مهارت اجرای آموزش ها با روش های مناسب به ويژه روش های مشارکتی، مهارت ارزشيابی آموزشی، مهارت ارائه اطلاعات به افراد مقاوم يا بی تفاوت، مهارت انتخاب زمان و روش مناسب برای آموزش، مهارت استفاده از وسايل کمک آموزشی
3- مهارت کار در گروه: مهارت تشکيل، هدايت و راهنمايي گروه ها، مهارت تشويق افراد به مشارکت در گروه و تعامل با ديگران، مهارت پذيرش نگرش ها و ديدگاه های مختلف، مهارت ايجاد فضای بدون قضاوت

کار گروهی 2

قرار است يک برنامه آموزش همسانان با هدف کلی آشنايي دانش آموزان با رفتارهای پيشگيرانه از ايدز طراحی و اجرا شود. اين برنامه آموزشی را با توجه به موارد زير طراحی کنيد:

1-  اهداف رفتاری
2- معيارهای انتخاب همسانان آموزش دهنده
3- نحوه انتخاب همسانان آموزش دهنده
4- عوامل ايجاد انگيزه در همسانان آموزش دهنده
5- مهارت های لازم برای همسانان آموزش دهنده برای ايفای نقش خود در برنامه  

6- محيط اجرای برنامه آموزشی
7- زمان و طول دوره آموزشی
اجرای برنامه تربيت همسانان آموزش دهنده: با توجه به ويژگی های خاص برنامه آموزشی برای همسانان آموزش دهندهف توجه به موارد زير در اجرای درست آموزش ها تاثيرگذار خواهد بود:

1- استفاده از اصول يادگيری بزرگسالان (Adult Learning): انتخاب محتوای آموزشی مخاطب محور و سازگار با نظام ارزشی و باورهای آنان، برقراری ارتباط بين دانسته های قبلی فراگيران با موضوع آموزش، رعايت اصل محترمانه بودن روابط متقابل بين مربی و فراگيران، بايد مدنظر قرار گيرد.
2- استفاده از روش های آموزشی متنوع و ترکيبی: با اين کار علاوه بر انتقال بهتر محتوای آموزشی به فراگيران، آنان با نحوه درست استفاده از انواع روش های آموزشی نيز آشنا خواهند شد. 
3- استفاده از وسايل کمک آموزشی ديداری: به کارگيری حواس مختلف در آموزش سبب تداوم توجه به مطالب و تعميق يادگيری می شود، ضمن آن که در عمل نيز نحوه استفاده از اين نوع وسايل را خواهند آموخت. از جمله پرکاربردترين وسايل می توان به ويديوپروژکتور ، اورهد، تلويزيون و ويديو اشاره کرد. 
4- تمرين عملی: تقويت يادگيری و افزايش موفقيت فرد در کسب مهارت های آموزشی و ارتباطی و نيز تقويت اعتماد به نفس، نتايج تمرين عملی است که در حين برنامه يا بعد از آن به دست می آيد.
5- پاداش برای همسانان آموزش دهنده: انگيزه های مادی مانند پرداخت های نقدی، کمک هزينه مسافرتی، پذيرايي از همسانان و انگيزه های غيرمادی مانند گواهی نامه و امتيازات آموزشی و شغلی، می تواند در اجرای برنامه آموزشی تاثير خوبی داشته باشد.
6- حمايت از همسانان آموزش دهنده: پس از تکميل برنامه آموزشی، حمايت از آنان بايد تداوم يابد. وظيفه هماهنگ کنندگان و مربيان است که همسانان آموزش دهنده را قبل، حين و بعد از مشغول شدن آنان به فعاليت آموزشی، حمايت کنند. در مراحل اوليه نياز به اين حمايت بيشتر احساس می شود.
اجرای برنامه آموزش همسانان: روش های مختلفی برای اجرای برنامه های آموزشی توسط همسانان پيشنهاد شده است ولی روش های زير به فراوانی در اين آموزش ها استفاده می شود:

1- جلسات گروهی: شکل معمول آموزش همسانان است. ميزان رسميت جلسات گروهی، ساختار و ميزان انعطاف پذيری آنها می تواند متفاوت باشد، ضمن آن که امکان استفاده از روش های آموزشی تعليمی و مشارکتی در اين جلسات وجود دارد.
2- توزيع منابع اطلاعاتی بين گروه مخاطب: همسانان آموزش دهنده می توانند کتابچه ها، جزوه ها، پمفلت ها و دستورالعمل های کاربردی مرتبط با موضوع آموزش را در مکان ها و موقعيت های مناسب و در زمان حضور گروه هدف به آنها ارائه کنند. همزمان با ارائه اين منابع اطلاعاتی، همسانان می توانند با برقراری ارتباط چهره به چهره با گروه مخاطب و ارائه مشاوره، اثربخشی آموزش ها را افزايش دهند. گاهی همراه با منابع آموزشی، محصولات جذاب ديگری مانند خوردنی ها و نوشيدنی ها، اسباب بازی و موارد مشابه ارائه می شود تا به آنها انگيزه داده و توجه آنها را به موضوع آموزش جذب نمايند. به اين ترتيب فرصت همکاری و تعامل با گروه هدف برنامه آموزشی نيز فراهم می شود.
3- مداخلات مبتنی بر فرصت ها: گفتگوهای روزانه با دوستان و آشنايان، غيررسمی ترين و شايد قوی ترين روش در آموزش همسانان به شمار می رود ولی روش های سازماندهی شده تری مانند مشارکت در مناسبت های اجتماعی، شرکت در برنامه های اختصاصی گروه هدف در مکان های مخصوص به آنها مانند باشگاه ها، کلوب ها و فضاهای فرهنگی، هنری و ورزشی نيز قابل استفاده خواهند بود. 

کار گروهی 3

شما به عنوان همسان آموزش دهنده برای آموزش زنان روستايي دارای نوزاد و شيرخوار درباره دادن قطره آهن و مولتی ويتامين انتخاب شده ايد و مهارت لازم را برای ايفای نقش آموزشی خود کسب کرده ايد. اگر در دو موقعيت زير قرار بگيريد، چگونه برنامه آموزش همسانان خود را اجرا خواهيد کرد؟ با تعيين محتوا و روش آموزشی مناسب در هر موقعيت، يکی از اعضای گروه خود را برای ايفای نقش آماده کنيد: 

1- زنان دارای نوزاد و شيرخوار به مرکز بهداشتی درمانی دعوت شده اند و قرار است شما طی مدت 10 دقيقه به آنان آموزش دهيد. 
2- شما نيز به جلسه ای که به مناسبت تولد نوزاد يکی از زنان روستا در خانه او تشکيل شده است، دعوت شده ايد. در اين موقعيت غيررسمی آموزش خود را چگونه اجرا می کنيد؟

ارزشيابی آموزش همسانان: ارزشيابی، جزء اساسی هر برنامه آموزشی از جمله آموزش همسانان است. مبانی طراحی و اجرای برنامه ارزشيابی در آموزش همسانان همان اصولی است که در بحث ارزشيابی آموزشی (کتاب چهارم) به آن اشاره شده است. با اين حال به اختصار به نکات اصلی و عملی آن اشاره می شود:

1- در ارزشيابی به دنبال آن هستيم که بدانيم آيا برنامه آموزش همسانان به شکل طراحی شده به اجرا درآمده است و آيا به اهداف آموزشی برنامه رسيده ايم.
2- اگر در يک ارزشيابی، گروهی از درون خود برنامه مديريت ارزشيابی را برعهده بگيرند آن را ارزشيابی درونی (Internal Evaluation) می نامند و در مقابل، ارزشيابی بيرونی (External Evaluation) با حضور افرادی که خارج از برنامه هستند انجام می شود. 
3- ارزشيابی فرآيند (Process Evaluation) که با نام ارزشيابی تکوينی (Formative Evaluation) هم شناخته می شود، برای ارزيابی راهکارها و فعاليت های مرتبط با برنامه انجام می شود و هدف آن بهبود برنامه و تعيين روند سازگاری برنامه اجراشده با برنامه طراحی شده است.
4- ارزشيابی اثر (Impact Evaluation) برای تعيين ميزان دستيابی به اهداف اختصاصی برنامه شامل تغييرات ايجاد شده در دانش، آگاهی، باورها، نگرش و مهارت های فراگيران انجام می شود.
5- در ارزشيابی پيامد (Outcome Evaluation)، ميزان دستيابی به اهداف کلی و طولانی مدت مشخص می شود. 
6- در آموزش همسانان بيشتر ارزشيابی فرآيند و اثر انجام می شود تا ارزشيابی پيامدهای برنامه که برای تعيين موفقيت نهايي آموزش همسانان لازم است. در ارزشيابی پيامد، پيگيری های طولانی مدت ضروری است و مهمترين مشکل آن محدوديت منابع است. 

کار گروهی 4

برای هر يک از برنامه های آموزش همسانان زير، نحوه اجرای ارزشيابی فرآيند، اثر و پيامد را بحث کنيد:

1- آموزش زنان باردار شکم اول برای انتخاب زايمان طبيعی به جای سزارين
2- آموزش سربازان يک پادگان برای ترک سيگار
3- آموزش کودکان مهدکودک برای مسواک زدن
4- آموزش بيماران ديابتی برای انجام تحرک بدنی با هدف کنترل بيماری
5- آموزش زنان روستايي برای استفاده از دستکش در زمان دوشيدن شير دام ها
6- آموزش رانندگان خودروهای شخصی برای اجتناب از رفتارهای خطرناک رانندگی

کتاب هشتم

اصول ارتباط برای سلامت
کليات کارگاه آموزشي آشنايي با اصول ارتباط برای سلامت
مقدمه

  برقراری ارتباط با گروه های مخاطب برنامه های سلامت و تلاش برای تاثيرگذاری بر آنها با هدف پيشبرد برنامه های سلامت، يکی از وظايف مهم و برجسته آموزش دهندگان سلامت به شمار می رود. بنابراين آشنايي با اصول و مفاهيم کاربردی راهبردهای ارتباطی برای پيشبرد اهداف سلامت، می تواند آموزش دهندگان سلامت را به افراد مرجع برای طراحی و اجرای برنامه های ارتباطی موثر سلامت تبديل نمايد. در اين بخش تلاش می شود تا گروه هدف در استفاده علمی و عملی از راهبردهای ارتباطی در برخورد با مشکلات حوزه سلامت، مهارت لازم را پيدا کنند. 
اهداف رفتاري

انتظار مي رود که در پايان اين کارگاه آموزشي، شرکت کنندگان قادر باشند بدون مراجعه به منابع آموزشي:

1- ارتباط را تعريف کنند.

2- مراحل يک ارتباط را نام ببرند.
3- ويژگی های مراحل مختلف يک ارتباط را توضيح دهند.
4- اجزای اصلی يک فرآيند ارتباطی را نام ببرند. 
5- عوامل موثر بر ميزان تاثير يک منبع ارتباطی و اعتماد به آن را بيان کند.
6-  انواع پيام در يک فرآيند ارتباطی را نام ببرند.
7- کانال ارتباطی را تعريف کنند.
8- عوامل موثر در انتخاب کانال برای يک فرآيند ارتباطی را توضيح دهند.
9-  ويژگی های يک بازخورد مناسب در يک فرآيند ارتباطی را بيان کنند. 
10- انواع ارتباط را توضيح دهند. 
11- مهارت های برقراری ارتباط موثر را نام ببرند.
12- ارتباط برای سلامت را تعريف کنند.
13- اجزای کليدی در ارتباط برای سلامت را نام ببرند.
14- مراحل مختلف يک برنامه ارتباط برای سلامت را نام ببرند.
15- يک برنامه ارتباط برای سلامت برای برخورد با يک مشکل سلامت طراحی کند.
گروه هدف

گروه هدف اختصاصي در اين برنامه آموزشي، کارشناسان مسئول واحدهاي آموزش سلامت دانشگاه هاي علوم پزشکي کشور، به عنوان افراد مرجع در برنامه هاي آموزشي و اطلاع رساني در حوزه سلامت تحت پوشش دانشگاه هاي علوم پزشکي کشور هستند ولي با توجه به اهميت نقش آموزش در فعاليت هاي ساير کارشناسان حوزه سلامت، محتواي آن مي تواند براي گروه هاي مختلف کارشناسي نيز مورد استفاده قرار گيرد. با توجه به روش کارگاهي در ارائه اين بخش، پيشنهاد مي شود تعداد افراد شرکت کننده در کارگاه از 30 نفر تجاوز نکند تا امکان استفاده بهينه از مطالب ارائه شده فراهم گردد.

عناوين مورد بحث 

1- ارتباط و مراحل آن 
2- اجزای اصلی يک فرآيند ارتباطی 
3- عوامل موثر بر ميزان تاثير يک منبع ارتباطی و اعتماد به آن 
4- انواع پيام در يک فرآيند ارتباطی 
5- کانال ارتباطی و عوامل موثر در انتخاب کانال برای يک فرآيند ارتباطی 
6- ويژگی های يک بازخورد مناسب در يک فرآيند ارتباطی 
7- انواع ارتباط 
8- مهارت های برقراری ارتباط موثر 
9- ارتباط برای سلامت و اجزای کليدی آن 
10- مراحل يک برنامه ارتباط برای سلامت 
مدت زمان برنامه

اين کارگاه در يک روز کامل برگزار مي شود و شرکت کنندگان حداقل هشت ساعت مفيد در کارگاه حضور دارند. کارگاه متشکل از جلسات عمومي و کار گروهي است.

امکانات مورد نياز برای اجرای برنامه

1- مکان کارگاه

·  سالني با ظرفيت 40 نفر، با ميز U شکل، صندلي هاي راحت و تجهيزات صوتي مناسب 

·  فضاي مناسب براي برگزاري جلسات کار گروهي مجزا از سالن اصلي داراي ميز و صندلي و وايت برد 

·  پرده نمايش و اورهد، ويدئو پروژکتور و کامپيوتر، وايت برد و ماژيک وايت بورد
2- مواد مصرفي

· فولدر يا كلاسور حاوی چند برگه سفيد A4، خودکار و بسته آموزشي کارگاه 
· طلق شفاف و ماژيک آن ثبت نتايج کارهاي گروهي
· پذيرايي متناسب با امکانات موجود 
نحوه ارزيابي شركت كنندگان

· ارزيابي ابتدايي شرکت کنندگان با استفاده از پيش آزمون طراحي شده

· ارزيابي مرحله اي با استفاده از پرسش هاي مرحله اي و سنجش ميزان حضور فعال شرکت کنندگان
· ارزيابي پاياني شرکت کنندگان با استفاده از پس آزمون طراحي شده
منابع مورد استفاده
1. محسنيان راد م. ارتباط شناسی، 1382. چاپ پنجم، انتشارات سروش، تهران.
2. Schiavo R. Health Communication, from theory to practice, 2007. Jossey-Bass, San Francisco.

3. Making Health Communication, programs work. US Department of Health and Human Services, National Institute of Health, National Cancer Institute, USA.
برنامه زمان بندی کارگاه
	موضوع
	زمان
	ساعت
	مجری

	افتتاحيه کارگاه و بيان اهداف
	30 دقيقه
	
	

	معارفه شرکت کنندگان
	30 دقيقه
	
	-

	مفاهيم اساسي ارتباط و ارتباط برای سلامت 
	40 دقيقه
	
	

	استراحت و پذيرايي 
	40 دقيقه
	
	

	طراحي يک برنامه ارتباط برای سلامت 1
	20 دقيقه
	
	-

	انجام کار گروهي 1 
	60 دقيقه
	
	شرکت کنندگان

	ارائه نتايج کار گروهي 1
	40 دقيقه
	
	نمايندگان گروه ها

	ناهار و نماز
	40 دقيقه
	
	

	طراحي يک برنامه ارتباط برای سلامت 2
	40 دقيقه
	
	-

	انجام کار گروهي 2
	60 دقيقه
	
	شرکت کنندگان

	ارائه نتايج کار گروهي 2
	40 دقيقه
	
	نمايندگان گروه ها

	جمع بندي کارگاه و ارزشيابي پاياني
	30 دقيقه
	
	


پرسش های پيش آزمون/ پس آزمون (Pretest/Posttest)
1- کدام تعريف را برای ارتباط (Communication) کامل تر می دانيد؟
الف- فرآيند انتقال اطلاعات با وسايل ارتباطي مختلف از يک نقطه، شخص يا دستگاه به ديگري
ب- فرآيند انتقال يک پيام با هدف همانندی و اشتراک فکر با گيرنده پيام در زمينه يک موضوع خاص
ج- فرآيند انتقال پيام از فرستنده به گيرنده، مشروط به آن که در گيرنده پيام، معناي مشابه معناي موردنظر فرستنده پيام ايجاد شود.
د- فرآيند انتقال يک محرک از فردی به فرد ديگر با هدف تغيير رفتار در او
2- کداميک از جمله اجزای يک فرآيند ارتباطی به شمار نمی رود؟
الف- منبع يا فرستنده پيام
ب- مقصد يا گيرنده پيام
ج- کانال يا مجرای ارتباطی
د- معنا يا مفهوم پيام
3- انتخاب کانال ارتباطی به کدام عامل بستگی ندارد؟ 
الف- محتوای پيام 
ب- هدف مورد نظر فرستنده پيام 
ج- مخاطبان پيام
د- منابع در اختيار طراحان برنامه ارتباطی 

4- کدام مورد از ويژگی های اختصاصی يک ارتباط جمعی (Mass Communication) نيست؟
الف- گيرندگان پيام در ارتباط جمعی معمولا زياد، نامتجانس و ناشناس هستند. 
ب- انتشار پيام در ارتباط جمعی سريع اتفاق می افتد. 
ج- تمامی پيام های مورد استفاده در ارتباط جمعی به طور همزمان به مخاطبان می رسد.
د- ارسال پيام در يک ارتباط جمعی باعث نوعی تکثير در پيام خواهد شد. 
5- برای دريافت و ارسال پيام های کلامی به ترتيب کدام مهارت ها ضروری است؟
الف- مهارت گوش کردن و مهارت صحبت کردن
ب- مهارت صحبت کردن و مهارت گوش کردن
ج- مهارت مشاهده کردن و مهارت صحبت کردن
د- مهارت صحبت کردن- مهارت مشاهده کردن
6- برای دريافت و ارسال پيام های غيرکلامی به ترتيب کدام مهارت ها ضروری است؟
الف- مهارت گوش کردن و مهارت صحبت کردن
ب- مهارت صحبت کردن و مهارت گوش کردن
ج- مهارت مشاهده کردن و مهارت صحبت کردن
د- مهارت صحبت کردن- مهارت مشاهده کردن
7- اهداف اختصاصی پيامدی (Outcome Objectives) در برنامه ارتباطی شامل کدام نمی شود؟
الف- اهداف اختصاصی رفتاری
ب- اهداف اختصاصی اجتماعی
ج- اهداف اختصاصی سازمانی
د- اهداف اختصاصی محيطی
8- "ايجاد يک شبکه اجتماعی برای حمايت از انجام تست غربالگری HIV/AIDS در بين گروه های پرخطر" در يک برنامه ارتباطی کدام مورد زير به حساب می آيد؟
الف- هدف اختصاصی ارتباطی
ب- هدف کلی 
ج- راهبرد ارتباطی
د- فعاليت ارتباطی
اصطلاحات و مفاهيم پايه در ارتباط برای سلامت

ارتباط (Communication): برای ارتباط تعاريف بسياری ارائه شده است. ساده ترين تعريف برای آن اين است که ارتباط، فرآيند انتقال اطلاعات، احساسات و افکار بين مردم است. با تکميل تعاريف، مواردی به اين تعريف ساده افزوده شده است:

· فرآيند انتقال اطلاعات با وسايل ارتباطي مختلف از يک نقطه، شخص يا دستگاه به ديگري
· فرآيند انتقال يک پيام با هدف همانندی و اشتراک فکر با گيرنده پيام در زمينه يک موضوع خاص
· فرآيندی که از طريق آن مجموعه ای از معانی نهفته در يک پيام به نحوی منتقل می شود که معنی دريافت شده همان معانی باشد که شروع کننده پيام قصد داشته است. 
· فرآيند انتقال يک محرک (معمولا يک نشانه کلامی) از فردی به فرد ديگر با هدف تغيير رفتار در او
· فرآيند انتقال پيام از فرستنده به گيرنده، مشروط به آن که در گيرنده پيام، معناي مشابه معناي موردنظر فرستنده پيام ايجاد شود.
انتقال معنا در ارتباط: هدف يک ارتباط دريافت معنای مورد نظر شروع کننده ارتباط است. در يک فرآيند ارتباطی، معنای مورد نظر شروع کننده ارتباط به صورت کلمات، نشانه ها و رفتارهای مشخصی در می آيد و رمزگذاری می شود. انتظار می رود مخاطب اين ارتباط بتواند با دريافت و رمزگشايي از اين کلمات، نشانه ها و رفتارها، به معنای مورد نظر منبع ارتباط پی ببرد. 

پس می توان گفت معنا در وجود خود انسان است و قابل انتقال نيست، در نتيجه ممکن است از فردی به فرد ديگر متفاوت باشد. آنچه در طی ارتباط منتقل می شود پيام است که مجموعه ای از رمزها و نمادهاست و دريافت معنای پيام به رمزهاي انتخاب شده برای ارتباط بستگی دارد. 
مراحل يک ارتباط: در يک ارتباط می توان مراحل زير را تشخيص داد: 

1. پيام ارتباطی از طريق حواس مخاطب دريافت می شود. اين پيام ارتباطی می تواند کلامی يا غيرکلامی باشد. پيام هاي کلامی شنيده می شوند ولي پيام های غيرکلامی که ممکن است به صورت نوشتاری يا به صورت علائم و نشانه ها و حتی رفتارها خود را نشان دهند، خوانده، ديده يا شنيده می شوند. بسياري از برنامه هاي ارتباطي در همين مرحله اول با شكست مواجه مي شوند که مهمترين دليل آن عدم آگاهی از توانايي ها، عادات و ترجيحات شنيداري و ديداری مخاطب است. 

2. توجه گيرنده به پيام ارتباطی جلب می شود. در هر زمان، محدوده وسيعي از اطلاعات با حواس پنجگانه دريافت مي شود. روشن بودن اين سيستم به معنای هوشياری فرد است. روندي که در آن بخش مشخصي از اين محدوده وسيع اطلاعات براي دقت بيشتر انتخاب مي شود، توجه نام دارد. هر ارتباطي بايد بتواند توجه مخاطب را به نحوي جلب كند كه براي گوش كردن، ديدن يا خواندن آن تلاش كند. 
3. محتوای پيام توسط گيرنده درك و فهميده می شود. بعد از جلب توجه مخاطب به پيام، او تلاش می کند تا مفهوم آن را درك نمايد. رمزگشايي از کلمات شنيده شده يا خوانده شده و نشانه ها يا رفتارهای مشاهده شده و رسيدن به معنای نهفته در آنها، درک را شکل می دهد. اين روند کاملاً ذهني است و ممكن است برداشت از يك پيام يكسان در افراد مختلف متفاوت باشد. 
4. محتوای پيام توسط گيرنده پذيرفته می شود. در يک ارتباط تنها دريافت و درک پيام کافی نيست بلكه هدف اصلی، مورد پذيرش قرارگرفتن محتوای آن توسط مخاطب است. ايجاد اين پذيرش چندان آسان نيست ولی به تجربه ثابت شده است پذيرش يك باور، وقتی كه تاثير آن را بتوان به راحتي نشان داد، ساده تر خواهد بود. به علاوه، تغيير باورهايي که به تازگی كسب شده باشد آسان تر از باورهايي است كه به مدت طولاني در افراد وجود داشته و نسبت به اين باورها اعتقاد کامل به وجود آمده است.  

5. در گيرنده پيام تغيير رفتار مورد نظر رخ می دهد. در بسياری موارد هدف يک فرايند ارتباطی، انتقال آگاهی و معلومات يا اصلاح باورها و نگرش مخاطبان است ولی هدف نهايي ما از ارتباط برای سلامت، تقويت رفتارهای سالم و اصلاح رفتارهای مخاطره آميز است. پس ارتباطی که منجر به تغيير رفتار در گيرنده پيام نشود، کامل نخواهد بود. شناسايي عواملی که تاثير اساسی بر رفتار مخاطب دارند، و طراحی راهبرد ارتباطی برای برخورد با اين عوامل، می تواند تغيير رفتار را به دنبال داشته باشد. 
اجزای يک فرآيند ارتباطی: در هر ارتباط اجزای ثابتی وجود دارند که شناخت آنها می تواند در طراحی راهبرد مناسب ارتباطی راهگشا باشد. اين اجزا عبارتند از:

1. منبع پيام يا فرستنده: شخص يا گروهی که با هدف مشخصی برای برقراری ارتباط اقدام می کنند و مقاصد و نيات خود را رمزگذاری می نمايند. گاهی ممکن است در برخی از ارتباط های پيچيده، منبع پيام و رمزگذار جدا از يکديگر باشند. سازندگان يک برنامه تلويزيونی که محتوای مورد نظر يک فرد، گروه يا سازمان خاصی را در برنامه خود می گنجانند يا فردی که وظيفه نوشتن و تنظيم سخنرانی يک فرد کليدی را برعهده دارد، در واقع رمزگذاری است که برای هدف منبع پيام نلاش می کند. عواملی که موفقيت يک منبع پيام را تضمين می کند عبارتند از: مهارت هاي ارتباطي شامل مهارت های خواندن، مشاهده کردن، گوش کردن و صحبت کردن، تسلط به موضوع و محتوای پيام به ويژه داشتن نگرش و باور صحيح درباره آن، پذيرش مخاطب و همدلی با آنها و نوع رفتار و عملكرد او نسبت به موضوع.
2. پيام: ايده اصلی که قرار است به مخاطب منتقل شود، يا به عبارت ديگر آنچه مخاطب قرار است از يک برنامه ارتباطی بفهمد. پيام ها مي توانند به صورت کلامی يا غير كلامي باشند و با هدف اطلاع رسانی و ارائه اطلاعات، ايجاد انگيزه، ترغيب مخاطب به پذيرش ايده ای خاص يا انجام رفتاری مشخص، و بالاخره حرکت برای عمل مورد نظر منبع ارتباط، تدوين و منتشر می گردد. 
3. گيرنده يا مقصد پيام: فرد يا گروهی که با دريافت پيام، و رمزگشايي از آن، محتوای پيام را دريافت و درک مي كند. با عنوان گروه هدف يا مخاطب نيز شناخته می شود. شناخت کافی از گيرندگان پيام و دانستن درباره سطح آگاهی، وضعيت علايق، نگرش ها، نظام ارزشی و نيز توانايي های آنان، در موفقيت يک ارتباط مؤثر تاثير بسيار دارد. 
4. کانال ارتباطی: مجرايي که برای انتقال يک پيام مورد استفاده قرار می گيرد، کانال ارتباطی نام دارد که می تواند شامل وسيله ارتباطی و محيط ارتباط باشد. اگر پيام را به بار سنگينی که قرار است از يک طرف رودخانه به طرف ديگر فرستاده شود، تصور کنيم، کانال ارتباطی شامل قايق برای جابجا کردن بار و آب رودخانه برای اين که قايق در آن قادر به حرکت باشد، خواهد بود. رسانه ها به ويژه رسانه های جمعی (Mass Media) دسته مهمی از کانال های ارتباطی هستند که به فراوانی برای انتقال پيام مورد استفاده قرار می گيرند. انتخاب کانال های ارتباطی به عوامل زير بستگي دارد: 
· نوع پيام 
· هدف مورد نظر فرستنده پيام 
· مخاطبان يا گيرندگان پيام
· موقعيت انتقال پيام
· منابعی که در اختيار طراحان برنامه ارتباطی قرار دارد
5. بازخورد يا فيدبک: واکنش يا پاسخي که در زمينه افکار يا رفتار يک فرد به او داده مي شود يا از او دريافت مي شود. فيدبک يک ارتباط کمک کننده بين دهنده و گيرنده پيام است که باعث افزايش کيفيت درک متقابل شود. در يک فرآيند ارتباطی موثر، بازخورد مناسب اهميت اساسی دارد. ويژگی های يک بازخورد مناسب عبارتند از: 
· اطمينان از توجه مخاطب بازخورد 
· آمادگی و اشتياق برای دريافت بازخورد در فرد
· اختصاصي و واضح بودن بازخورد: کلي گويي و ابهام در انتقال بازخورد، مانع تاثير آن است.
· اطمينان از وجود توان درک بازخورد در فرد مقابل
· وجود امکان واکنش نشان دادن به بازخورد ارائه شده
· فراهم آوردن امکان بحث درباره بازخورد ارائه شده
· ايجاد احساس اعتماد در دريافت کننده بازخورد
· استفاده بيشتر از بازخوردهای توصيفي نسبت به بازخوردهای ارزيابي کننده
انواع ارتباط: سه دسته اصلی در انواع ارتباط ها عبارتند از: 

1. ارتباط بين فردی (Interpersonal Communication) که بين دو نفر و به شکل معمول چهره به چهره برقرار می شود. در اين نوع ارتباط انواع پيام های کلامی و غيرکلامی منتقل خواهد شد.
2. ارتباط گروهی (Group Communication) که در آن يک نفر با چند نفر ارتباط برقرار کرده و خود را منتقل می نمايد. سخنرانی برای يک گروه از افراد نمونه شناخته شده اين نوع ارتباط است. 
3. ارتباط جمعی (Mass Communication)که در آن انتقال پيام به تعداد زيادی از افراد و در يک زمان صورت می گيرد و انتظار می رود در گيرندگان پيام، معناي مشابه با معناي مورد نظر فرستنده پيام ايجاد شود. نمونه ارسال اطلاعات، ايده ها و برداشت ها از طريق وسايل ارتباطی و دريافت آن توسط تعداد زيادی از افراد در يک زمان را در راديو، تلويزيون، روزنامه، مجله و ساير رسانه های جمعی مکتوب و غيرمکتوب، می توان ديد.
ويژگی های يک ارتباط جمعی: در يک ارتباط جمعی ويژگی هايي وجود دارد که آن را از انواع ديگر ارتباط مجزا می کند. اين ويژگی ها عبارتند از: 

1. گيرندگان پيام در ارتباط جمعی، نسبتا زياد، نامتجانس و ناشناس هستند. 
2. انتشار پيام سريع اتفاق می افتد. 
3. اکثر پيام ها چنان زمان بندی می شوند که به طور همزمان به اکثر مخاطبان برسد.
4. با ارسال پيام در يک ارتباط جمعی نوعی تکثير پيام به وجود می آيد.
5. هزينه دريافت پيام برای مخاطب چندان زياد نيست. 

مهارت های اساسی برای برقراری ارتباط موثر: مهارت های رمزگذاری و رمزگشايي پيام ارتباطی، لازمه برقراری ارتباط موثر است که با توجه به انواع پيام های کلامی و غيرکلامی می توان اين مهارت ها را در سه گروه مهارت گوش کردن، مهارت سخن گفتن و مهارت مشاهده کردن قرار داد. 
مهارت های گوش کردن فعال: شنيدن (Hearing) به عنوان اقدامی غيرفعالانه با گوش کردن (Listening) که عملی فعالانه محسوب می شود، متفاوت است. برای يک ارتباط موثر بايد بتوانيم خوب گوش کنيم. موارد زير می توانند راهنماهای مفيدی برای گوش کردن فعال باشند:

1. در هنگام گوش کردن، آرامش خود را حفظ کنيم و طبيعی رفتار نماييم. 
2. با توجه کامل گوش کنيم و حواسمان به آنچه می شنويم باشد.
3. در هنگام گوش کردن، وضعيت بدنی مناسب به خود بگيريم. 
4. فاصله مناسب با کسی که حرف می زند را رعايت کنيم.
5. در حين گوش کردن، با طرف مقابل ارتباط چشمی برقرار کنيم.
6. حرف طرف مقابل را قطع نکنيم و منتظر بمانيم تا سخن گفتن او به اتمام برسد. 
7. درباره آنچه می شنويم گارد نگيريم و به کسی که حرف می زند برچسب نزنيم.
8. در هنگام گوش کردن، به طرف مقابل احترام بگذاريم. 
9. همزمان با گوش کردن، با ارسال بازخورد، طرف مقابل را برای انتقال درست محتوای پيام خود ياری کنيم. 
مهارت های مشاهده کردن: دريافت نشانه ها و علائم ارتباطی از طريق مشاهده کردن و درک آنها، نياز به فرآيندی فعال دارد که آن را از ديدن ساده متمايز می سازد. در واقع، مشاهده کردن، کاری فعال و هدفمند است و برای دستيابی به هدفی مشخص انجام می شود. به راهنماهای زير برای مشاهده کردن فعال توجه کنيم:

1. در حين ارتباط با مخاطب، حالات چهره و حرکات بدن او را زيرنظر داشته باشيم. 
2. با حضور ذهن مشاهده کنيم و حواسمان به آنچه می بينيم باشد.
3. با مخاطب خود همدلی کنيم و با قرار دادن خودمان به جای او، درباره آنچه می بينيم قضاوت کنيم.
مهارت های سخن گفتن: انتقال پيام های ارتباطی در قالب کلمات و جملات نياز به مهارت های خاص دارد. موارد زير ما را در سخن گفتن درست راهنمايي می کند:
1. از زبان ساده و قابل فهم برای مخاطب استفاده کنيم.
2. دقيق و کامل سخن بگوييم و منظورمان را واضح و روشن بيان کنيم. 
3. در هنگام سخن گفتن، از به کار بردن عبارات و واژه های اعتراضی اجتناب کنيم. 
4. هرگز در سخن گفتن خود از زبان تهديد استفاده نکنيم.
5. در سخن گفتن کلمات و جملاتی به کار ببريم که مخاطب ما تمايل دارد بشنود.
6. در هنگام سخن گفتن ملاحظه مخاطب را بکنيم و متناسب با وضعيت او سخن بگوييم.
نکات مهم در برقراري ارتباط موثر: موارد زير می تواند در برقراری ارتباط موثر اثر مثبت بگذارد: 

1. استفاده منبع يا فرستنده پيام از کانال های ارتباطی متعدد 

2.  شناخت ويژگی ها و تفاوت های فردی و اجتماعی گيرنده پيام و توجه فرستنده به آنها 
3. هماهنگی ميان ديدگاه ها و نظرات فرستنده و گيرنده پيام 

4. تقويت پيام های کلامی با کمک اشکال مختلف ارتباط غيرکلامی 

5. سازگاری شيوه و روش انتقال پيام توسط فرستنده با انتظارات گيرنده پيام
6. وجود تجربيات قبلی برای ارتباط بين فرستنده و گيرنده پيام  

ارتباط برای سلامت (Health Communication): مرکز کنترل و پيشگيری بيماری ها در امريکا (CDC) ارتباط برای سلامت را چنين تعريف کرده است: "مطالعه و استفاده از راهبردهای ارتباطی برای اطلاع رسانی و تاثيرگذاری بر تصميمات فردی و اجتماعی"

در برنامه مردم سالم 2010 (Healthy People 2010) ارتباط برای سلامت را "هنر و فن اطلاع رسانی، تاثيرگذاری، و انگيزه بخشی مخاطبان فردی، سازمانی و عمومی درباره موضوعات مهم سلامت"، دانسته اند.

اين تعريف نيز برای ارتباط برای سلامت ارائه شده است: "رويکردی چند وجهی و چند رشته ای، برای دستيابی به مخاطبان و به اشتراک گذاشتن اطلاعات با آنهاست تا با تاثيرگذاری، تشويق، و حمايت از افراد، اجتماع ها، کارکنان نظام ارائه خدمات سلامت، گروه های اختصاصی، تصميم گيرندگان، و عموم مردم، رفتار يا سياستی که پيامدهای سلامت را ارتقا ببخشد، ترويج شود."
واژه های کليدی در ارتباط برای سلامت: در تعاريف ارائه شده از ارتباط برای سلامت، اين واژه های کليدی مورد تاکيد قرار گرفته است. اين واژه ها به نحوی کارکرد ارتباط برای سلامت را مشخص می کنند: 

1. اطلاع رسانی و تاثيرگذاری بر تصميمات فردی يا اجتماعی مرتبط با موضوعات سلامت
2. مبادله دوطرفه اطلاعات

3. افزايش دانش و درک مخاطبان از مشکلات سلامت
4. انگيزه بخشی به افراد، گروه ها و اجتماع ها برای اقدام در جهت سلامت
5. توانمندسازی جامعه
6. تغيير رفتار مورد نظر
ارتباط برای تغيير رفتار (Behavior Change Communication): هنگامی که استفاده از راهبردهای ارتباطی برای تغيير رفتار در مخاطب هدف استفاده شود، ارتباط برای تغيير رفتار شکل گرفته است. تعريف کامل تری که برای اين عبارت ارائه شده چنين است: "توجه به عوامل فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی و سياسی در افراد و جوامع که بر انتخاب ها و رفتار مرتبط با سلامت، پيشگيری از بيماری ها و جستجوی درمان ها توسط آنها تاثير می گذارد و استفاده از آن برای طراحی و اجرای برنامه های ارتباطی با هدف تغيير رفتار"

مراحل طراحی يک برنامه ارتباط برای سلامت: طراحی يک برنامه ارتباطی شامل مراحل زير است:

1. تعيين هدف کلی(Goal) برنامه: در تمام برنامه ها، هدف کلی، توصيف مختصری از چيزی است که قرار است با اجرای برنامه ارتباط برای سلامت به آن دست پيدا کنيم. عبارت "کاهش مرگ و ناتوانی ناشی از تصادفات رانندگی در رانندگان خودروهای شخصی" نمونه ای از هدف کلی يک برنامه است. 
2. تعيين اهداف اختصاصی پيامدی (Outcome Objectives): اهداف اختصاصی، نتايج مورد نظر طراحان برنامه ارتباطی است و می تواند شامل رفتارهايي باشد که گروه مخاطب بايد انجام دهند (اهداف اختصاصی رفتاری)، سياست يا عمل جديدی که بايد در جامعه اجرا و نهادينه شود (اهداف اختصاصی اجتماعی) و يا واکنشی که سازمان بايد در ارتباط با مشکل سلامت نشان دهد يا حمايتی که بايد انجام دهد (اهداف اختصاصی سازمانی). رعايت شرايط يک هدف اختصاصی در زمان تدوين آنها (شامل اختصاصی بودن، قابل اندازه گيری بودن، قابل دستيابی بودن، واقع گرايانه بودن و زمان دار بودن) ضروری است. برای تنظيم اين سه نوع اهداف اختصاصی، پاسخ به سئوالات زير راهگشاست:
· از گروه مخاطب خود انتظار داريم که پس از اجرای برنامه ارتباط برای سلامت، کدام رفتار و عمل را انجام دهد؟ (اهداف اختصاصی رفتاری)
· کدام سياست ها، هنجارها يا ساختار اجتماعی، از رسيدن به هدف کلی برنامه حمايت می کند؟ (اهداف اختصاصی اجتماعی)
· کدام تغيير در سازمان بايد رخ دهد تا ما بتوانيم برنامه را اجرا کنيم و به اهداف برنامه برسيم؟ (اهداف اختصاصی سازمانی)
تحليل وضعيت (Situation Analysis) و توصيف مخاطب (Audience Profile): تحليل وضعيت را اين گونه تعريف می کنند: "، شناسايي و توصيف دقيق و مبتنی بر پژوهش کليه عواملی که بر روی يک مشکل سلامت و راه حل های مرتبط با آن تاثير می گذارند." تحليل وضعيت با شناخت و توصيف جامع و پژوهش محور برای مخاطبان اختصاصی برنامه و افراد و گروه هايي که در موفقيت برنامه ارتباط برای سلامت نقش دارند، ادغام می شود.

کار گروهی 1

از ميان مشکلات سلامت زير يکی را انتخاب کنيد.

1- بالا بودن ميزان مرگ موتورسيکلت سواران در اثر تصادفات رانندگی
2- پايين بودن ميزان پوشش واکسيناسيون توام بالغين در زنان جوان
3- پايين بودن ميزان گزارش عوارض دارويي در بين افراد ساکن شهرهای بزرگ 

اگر قرار باشد برنامه ارتباطی برای برخورد با اين مشکل طراحی کنيد، مراحل زير را برای مشکل انتخابی در گروه خود انجام دهيد: 

1- تعيين هدف کلی
2- تعيين اهداف اختصاصی رفتاری (سه مورد)
3- تعيين اهداف اختصاصی اجتماعی (سه مورد)
4- تعيين اهداف اختصاصی سازمانی (سه مورد)
5- تحليل وضع موجود و شناخت مخاطب
3. تعيين اهداف ارتباطی (Communication Objectives): اين اهداف را می توان چنين تعريف کرد: "تغيير در دانش، نگرش و مهارت هايي که در جهت حمايت از هدف کلی برنامه هستند و می توانند به تغييرات رفتاری، اجتماعی و سازمانی منجر شوند. به اين دو هدف ارتباطی دقت کنيم:
· افزايش آگاهی از روش های پيشگيری از ابتلا به ايدز در 10 درصد زنان جوان ايرانی تا پايان سال1390
· افزايش درک اهميت تشخيص زودهنگام سرطان روده بزرگ در 50 درصد بهورزان خانه های بهداشت استان تا پايان سال 1392
4. تعيين راهبردهای ارتباطی (Communication Strategies): در اين مرحله مشخص می شود که قرار است چگونه به اهداف اختصاصی پيامدی برنامه ارتباطی دست پيدا کنيم. راهبردهای ارتباطی، توصيف های مفهومی از فعاليت های ارتباطی هستند که برای رسيدن به اهداف بايد مدنظر قرار گيرند. به نمونه هاي اين راهبردها دقت کنيم: "ايجاد يک شبکه اجتماعی برای حمايت از انجام غربالگری HIV/AIDS در بين گروه های پرخطر"، "ترويج به تاخيرانداختن بارداری در زنان ازدواج کرده با سن کمتر از 18 سال از طريق مشاوره های قبل از ازدواج"
5. تدوين طرح عملي (Tactical Plan): در طرح عملی، تمام جزييات مربوط به پيام ها، مواد، فعاليت ها و کانال های ارتباطی و نيز روش های پيش آزمون آنها با گروه مخاطب آورده می شود. در اين طرح، برنامه زمان بندی فعاليت ها، بودجه بندی و برنامه همکاری با ساير شرکای برنامه که در آن وظايف و مسئوليت ها با موافقت اعضا تعيين شده است، ديده می شود.
6. تدوين طرح ارزشيابی (Evaluation Plan): جزييات مربوط به شاخص های رفتاری، اجتماعی يا سازمانی به همراه ديگر پارامترهای ارزشيابی در اين طرح آورده می شود. روش های جمع آوری و تحليل داده ها و نيز نحوه گزارش اطلاعات به دست آمده و هزينه های مربوطه، بخش های ديگر اين طرح خواهند بود.

کار گروهی 2

برنامه ارتباطی برای برخورد با مشکل انتخاب شده در گروه خود را به ياد داريد. ساير مراحل طراحی اين برنامه را در گروه خود انجام دهيد: 

1- تعيين اهداف ارتباطی
2- تعيين راهبردهای ارتباطی
3- تدوين طرح عملي
4- تدوين طرح ارزشيابی

کتاب نهم

اصول استفاده از بازاريابی اجتماعی در حوزه سلامت 
کليات کارگاه آموزشي استفاده از بازاريابی اجتماعی در حوزه سلامت
مقدمه

  موفقيت روزافزون بخش تجارت در جلب مشتري براي کالاها و خدمات خود، مرهون به کار گيری اصول و فنون علمي و مدوني است که به آن بازاريابي (Marketing) مي گويند. زمانی بازاريابي را منحصر به يافتن مشتري براي محصولات توليد شده يا خدمات قابل ارائه شرکت ها، سازمان ها و کارخانجات می دانستند در حالی که بازاريابي نوين به توليد محصولات و خدمات منطبق بر نيازها و خواسته هاي مشتري توجه دارد. در بازاريابي نوين، حوزه عمل گسترده تر از تبليغ کالاها و ترغيب مشتري براي خريد محصولات موجود است و اساس آن شناخت دقيق نيازها و خواسته هاي مشتري است. 

نزديک به چهل سال است که استفاده از اصول و فنون بازاريابي تجاري برای پيشبرد اهداف اجتماعی مطرح شده است و صاحبنظران به دنبال تکرار موفقيت بخش تجارت براي حل مشکلات اجتماعي هستند. اين رويکرد که نام بازاريابي اجتماعي (Social Marketing) بر خود دارد، از اصول و فنون بازاريابي تجاري براي انتقال عقايد، نگرش ها و رفتار به جامعه استفاده می شود. در اين ميان حوزه سلامت نيز از چنين حرکتي غافل نمانده و به استفاده از اين ديدگاه در نظام ارائه خدمات سلامت به ويژه برنامه های آموزش سلامت روی آورده است. آشنايي صاحبنظران و فعالان حوزه سلامت با مفاهيم بازاريابي اجتماعي و کسب مهارت استفاده از اين مدل، نتايج مطلوبي در جهت ارتقاي سلامت جامعه به دنبال خواهد داشت.

  در اين بخش تلاش می شود تا گروه هدف با نحوه استفاده از الگوی بازاريابي اجتماعي براي برخورد با مشکلات موجود در حوزه سلامت آشنا شوند و انتظار مي رود شرکت کنندگان بتوانند با گذراندن اين دوره آموزشي، از اين الگو در جهت بهبود کيفي برنامه هاي خود استفاده نمايند.

اهداف رفتاري

انتظار مي رود که در پايان اين کارگاه آموزشي، شرکت کنندگان قادر باشند بدون مراجعه به منابع آموزشي:

1- تعريف کاملی از بازاريابی اجتماعی بيان کنند. 
2- مفاهيم کليدی مورد استفاده در بازاريابی اجتماعی را توضيح دهند.
3- تفاوت ها و شباهت هاي بازاريابي تجاري و اجتماعي را بيان کنند.
4- متغيرهای مورد استفاده در دسته بندی گروه مخاطب را نام ببرند.

5- برای يک مشکل سلامت فرضی، تحليل مخاطب انجام دهند.

6- اصول تحليل بازار در حوزه سلامت را بيان کنند.
7- برای مشکل سلامت فرضی، تحليل بازار انجام دهند.
8- انواع کانال های ارتباطی با مخاطب در برنامه های بازاريابی اجتماعی را نام ببرند. 
9- برای مشکل سلامت فرضی، تحليل کانال انجام دهند.
10- مراحل هفتگانه برنامه ريزی مبتنی بر الگوی بازاريابی اجتماعی را توضيح دهند.
11- استفاده از الگوی بازاريابی اجتماعی را برای مشکلات حوزه سلامت اثربخش بدانند.

12- برای مشکل سلامت فرضی، با استفاده از الگوی بازاريابي اجتماعي برنامه ريزی کنند.
گروه هدف

گروه هدف اختصاصي در اين برنامه آموزشي، کارشناسان مسئول واحدهاي آموزش سلامت دانشگاه هاي علوم پزشکي کشور، به عنوان افراد مرجع در برنامه هاي آموزشي و اطلاع رساني در حوزه سلامت تحت پوشش دانشگاه هاي علوم پزشکي کشور هستند ولي با توجه به اهميت نقش آموزش در فعاليت هاي ساير کارشناسان حوزه سلامت، محتواي آن مي تواند براي گروه هاي مختلف کارشناسي نيز مورد استفاده قرار گيرد. با توجه به روش کارگاهي در ارائه اين بخش، پيشنهاد مي شود تعداد افراد شرکت کننده در کارگاه از 30 نفر تجاوز نکند تا امکان استفاده بهينه از مطالب ارائه شده فراهم گردد.

عناوين مورد بحث 

1- تعاريف مرتبط با بازاريابي اجتماعي
2- مفاهيم اساسی مورد استفاده در الگوی بازاريابی اجتماعی
3- شباهت ها و تفاوت هاي بازاريابي تجاري و اجتماعي 

4- اصول تحليل مخاطب و دسته بندي آنها در برنامه های بازاريابي اجتماعي

5- اصول تحليل بازار در برنامه های بازاريابي اجتماعي

6- اصول تحليل کانال در برنامه های بازاريابي اجتماعي

7- اصول برنامه ريزي مبتني بر الگوي بازاريابي اجتماعي در حوزه سلامت 

مدت زمان برنامه

اين کارگاه در دو روز متوالي برگزار مي شود و شرکت کنندگان در هر روز حداقل هشت ساعت مفيد در کارگاه حضور دارند. کارگاه متشکل از جلسات عمومي و کار گروهي است.

امکانات مورد نياز برای اجرای برنامه

1- مکان کارگاه

·  سالني با ظرفيت 40 نفر، با ميز U شکل، صندلي هاي راحت و تجهيزات صوتي مناسب 

·  فضاي مناسب براي برگزاري جلسات کار گروهي مجزا از سالن اصلي داراي ميز و صندلي و وايت برد 

·  پرده نمايش و اورهد، ويدئو پروژکتور و کامپيوتر، وايت برد و ماژيک وايت بورد
2- مواد مصرفي

· فولدر يا كلاسور حاوی چند برگه سفيد A4، خودکار و بسته آموزشي کارگاه 
· طلق شفاف و ماژيک آن ثبت نتايج کارهاي گروهي
· پذيرايي متناسب با امکانات موجود 
نحوه ارزيابي شركت كنندگان

· ارزيابي ابتدايي شرکت کنندگان با استفاده از پيش آزمون طراحي شده

· ارزيابي مرحله اي با استفاده از پرسش هاي مرحله اي و سنجش ميزان حضور فعال شرکت کنندگان
· ارزيابي پاياني شرکت کنندگان با استفاده از پس آزمون طراحي شده

می توان طراحي و اجراي يک طرح مبتنی بر بازاريابی اجتماعی در حوزه فعاليت کاری شرکت کنندگان را به عنوان شرط لازم براي دريافت گواهي نهايي برنامه آموزشی تعيين کرد. 
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	50 دقيقه
	تحليل بازار در الگوی بازاريابی اجتماعی
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	50 دقيقه
	انجام كار گروهي2
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	40 دقيقه
	ارائه کار گروهی 2


روز دوم كارگاه

	مجری
	ساعت
	زمان
	موضوع

	-
	
	10 دقيقه
	مروری بر مطالب روز اول

	
	
	40 دقيقه
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	60 دقيقه
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	40 دقيقه
	ارائه نتايج كار گروهي 3
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	20 دقيقه
	استراحت و پذيرايي

	
	
	40 دقيقه
	الگوی عملياتی مبتنی بر بازاريابی اجتماعی

	شرکت کنندگان
	
	60 دقيقه
	انجام كارگروهي4

	-
	
	60 دقيقه
	ناهار و نماز 

	دبيران گروه ها
	
	40 دقيقه
	ارائه نتايج كار گروهي4

	شرکت کنندگان
	
	50 دقيقه
	کاربردهای بازاريابی اجتماعی در حوزه سلامت

	-
	
	30 دقيقه
	جمع بندی، بيان انتظارات و پس آزمون


پرسش های پيش آزمون/ پس آزمون (Pretest/Posttest)
1- کدام جمله درباره بازاريابی اجتماعی در حوزه سلامت درست است؟
الف- استفاده از اصول بازاريابی تجاری برای افزايش تعداد مراجعه کنندگان به مراکز بهداشتی درمانی
ب- توجه به سلامت جامعه در توليد و عرضه محصولات تجاری
ج- استفاده از اصول بازاريابی تجاری برای ترويج يک ايده يا رفتار اجتماعی سودمند برای سلامت
د- استفاده توليدکنندگان محصولات سلامت از اصول بازاريابی برای فروش محصولات اختصاصی خود
2- برای هر يک از گروه های مخاطب زير کدام راهبرد را برای تغيير رفتار پيشنهاد می کنيد؟
الف- راننده ای که پس از مصرف مشروبات الکلی رانندگی می کند.
ب- دانشجوی غيربومی سال اول دانشگاه که به کشيدن سيگار روی آورده است.
ج- کودکی که مقررات عبور از خيابان را رعايت نمی کند.
د- خانم باردار ساکن مناطق شمالی شهر تهران که ميوه و سبزی به اندازه کافی مصرف نمی کند. 
ه- بيمار ديابتی که برای کنترل بيماری خود به مرکز بهداشتی درمانی مراجعه نمی کند. 
و- خانواده روستايي با 4 دختر که از هيچ روش مطمئن جلوگيری از بارداری استفاده نمی کنند.  
3- کدام مورد را مصداق درستی از بازاريابي اجتماعی می دانيد؟
الف- يک شرکت وارد کننده آی يو دی برای افزايش فروش محصول خود و کاهش رشد جمعيت تلاش می کند. 
ب- يک شرکت وارد کننده سيگار بخشی از سود خود را برای تحقيقات سرطان ريه اختصاص می دهد.
ج- يک شرکت داروسازی داخلی برای ترغيب مردم به استفاده از داروهای توليد داخل و نخريدن داروهای خارجی تلاش می کند.
د- بسته های کاهش آسيب برای گروه های پرخطر (شامل سرنگ يک بار مصرف، بتادين، کاندوم، پنبه الکل) در پاتوق ها و محل تجمع اين افراد به فروش می رسد.
4- مهمترين تفاوت ميان بازاريابي تجاري و بازاريابي اجتماعي در چيست؟ 
الف- در اولی هدف کسب سود مالی و دستيابي به فروش بيشتر است، در حالي كه در دومی هدف ترويج يك ايده يا رفتار اجتماعي مفيد است.

ب- نوع محصولاتی که در اولی ترويج می شود معمولا بحث برانگيز نيست ولی رفتارهای هدف در دومی معمولا بحث برانگيز است. 
ج- در اولی گروه هدف از بين گروه هايی که ذستيابی به آنها آسان است انتخاب می شوند ولی در دومی اصل بر سهولت دسترسی به مخاطب نيست.
د- در اولی اهداف کوتاه مدت مدنظر قرار می گيرند ولی در دومی اهداف بلندمدت 
5- هسته مرکزي در ديدگاه بازاريابي اجتماعي کدام مورد زير است؟
الف- توجه به نياز و خواسته مخاطب 
ب- توجه به رقابت
ج- تصميم گيري براساس داده ها
د- عدم اجبار براي تغيير رفتار
6- يکی از مفاهيم کليدی در بازاريابي اجتماعي آميزه بازاريابی است که با واژه 4P معرفی می شود. کدام مورد زير از اين اجزای چهارگانه نيست؟
الف- ترويج (Promotion)
ب- توليد (Production)
ج- مکان (Place)
د- قيمت (Price)
7- کدام جمله زير درباره قيمت در برنامه های بازاريابی اجتماعی درست است؟
الف- مبلغی که برای دراختيار گرفتن محصول يا استفاده از خدمت مورد نظر پرداخت می شود، قيمت است.
ب- پايين آوردن قيمت خريد محصول يا استفاده از خدمت مورد نظر هميشه سبب استقبال مخاطب می شود.
ج- بالا بردن قيمت خريد محصول يا استفاده از خدمت مورد نظر معادل کيفيت بالاتر است و باعث استقبال مخاطب از آن می شود. 
د- استقبال مخاطب از يک محصول يا خدمت، بايد هميشه قيمت آن از منافع حاصل از آن کمتر باشد.
8- در دسته بندی گروه هدف در برنامه های حوزه سلامت از کدام دسته مهم معيارها کمتر استفاده می شود؟
الف- متغيرهای دموگرافيک

ب- متغيرهای اقتصادی اجتماعی

 ج- متغيرهای جغرافيايي

د- متغيرهای رفتاری
9- در برنامه ريزي مبتني بر بازاريابي اجتماعي، پژوهش تکويني (Formative Research) جايگاه ويژه اي دارد. اين نوع پژوهش شامل کدام مورد زير نخواهد بود؟
الف- تحليل پيام
ب- تحليل بازار
ج- تحليل مخاطب
د- تحليل کانال
اصطلاحات و مفاهيم پايه در بازاريابی اجتماعی 
تاريخچه بازاريابی اجتماعی: در سال 1952 وايبه (Weibe) يک سئوال انقلابي مطرح کرد که پاسخ به آن سال ها بعد به پايه گذاري"بازاريابي اجتماعي"منجر شد. او پرسيد:"چرا نتوانيم برادري را هم مثل صابون به مردم بفروشيم؟!" او با بررسي چهار نمونه بسيج همگاني نتيجه گرفت که مي توان با کمک فنون بازاريابي يک موضوع اجتماعي را به مخاطبان فروخت. بازاريابي اجتماعي  براي اولين بار در سال هاي ابتدايي دهه هفتاد توسط کاتلر (Kotler) مطرح شد. او و زالتمن (Zaltman) با ترکيب مفاهيم مربوط به تغييرات اجتماعي و فنون بازاريابي تجاري و تبليغات اين بحث را پايه گذاري کردند و پي بردند که از اصول بازاريابي اجتماعي، که براي فروش محصولات به مشتريان استفاده می شود، براي فروش ايده ها ،نگرش ها و رفتارها به جامعه مي توان استفاده کرد. امروزه از اين ديدگاه به عنوان" فرآيندي برنامه ريزي شده براي تاثير گذاري روي رفتار اختياري گروه مخاطب با هدف رسيدن به يک هدف اجتماعي" ياد مي شود. فيليپ کاتلر در سال 1971 در ژورنال بازاريابي با پيشنهاد واژه بازاريابي اجتماعي (Social Marketing) اين تعريف را براي آن ارائه کرد:"بازاريابي اجتماعي طراحي،مداخله و کنترول برنامه هايي است که در جستجوي افزايش قابليت پذيرش نسبت به يک ايده يا عمل اجتماعي در يک گروه مخاطب هستند."بازاريابي تجاري و اجتماعي در اصول و تکنيک ها مشابه يکديگرند ولي در هدف متفاوت هستند. هدف در بازاريابي تجاري کسب سود مالی و دستيابي به فروش بيشتر است، در حالي كه هدف بازاريابي اجتماعي انجام امور عام المنفعه يا ترويج يك ايده اجتماعي مفيد است. 

به تدريج فعالان عرصه سلامت نيز وارد اين حوزه شدند و استفاده از اين ديدگاه براي ترويج استفاده از محلول خوراکي در درمان اسهال کودکان در هندوراس سرآغاز يک تحول بود. ريچارد مانوف در سال 1985 با ذکر جزئيات استفاده از ديدگاه بازاريابي اجتماعي در حوزه سلامت، از آن با عنوان ” رويکردي منظم و سازمان دهي شده براي ارتقاي سلامت عمومي و ارتباط“ ياد کرد. 

مفاهيم کليدی در بازاريابی اجتماعی
1. نظريه مبادله (Exchange Theory) 
بر اساس اين نظريه شناخته شده، لازمه شکل گيری يک دادوستد بين دو نفر يا دو گروه آن است که منافع حاصل از داشتن محصول مورد نظر بيشتر از هزينه پرداخت شده برای به دست آوردن آن باشد. به عبارت ديگر يک محصول يا خدمت، وقتی توسط مشتري خريداری مي شود که ارزش درک شده داشتن آن از هزينه هاي صرف شده بيشتر باشد. مبادله مختارانه در رفتار نيز اساس برنامه های بازاريابی اجتماعی را تشکيل می دهد. برای استقبال از يک رفتار جديد يا ترک رفتار سابق، هزينه هاي درک شده آن رفتار (يا ترک آن) نبايد بيشتر از منافع درک شده حاصل از آن رفتار (يا ترک آن) باشد. در اين صورت است که مخاطب به شکل کاملا مختارانه و داوطلبانه از ايده يا رفتار پيشنهادي ما استقبال کرده و آن را به کار مي گيرد. 
2. مخاطب محوري (Consumer Orientation)

در بازاريابي اجتماعي، اطلاع از نظرات، خواسته ها، نيازها و ترجيحات گروه هدف و ارائه خدمت، ايده يا رفتار متناسب با آن، اساس کار است. در تمام مراحل طراحي و اجراي برنامه هاي مبتني بر الگوهاي بازاريابي اجتماعي، توجه به مخاطب و حرکت در مسير برآورده کردن نيازهاي او به وضوح ديده مي شود. پژوهش هاي کاربردي براي دستيابي به محصولات و مواد مورد نياز براي اجراي برنامه هاي بازاريابي اجتماعي، که تحت عنوان پژوهش تکويني (Formative Research) قرار مي گيرند، باعث مي شوند که نگاهي مخاطب محور و از پايين به بالا، نه متخصص محور و از بالا به پايين، در مداخلات اصلاح رفتاري وجود داشته باشد.

3. اصل رقابت (Competition)
توجه به اصل رقابت و درک بازار رفتاري هدف، رمز موفقيت در استفاده از ديدگاه بازاريابي اجتماعي است. اگر بپذيريم که رفتار هم يک محصول است که توسط گروه مخاطب خريداری می شود و برای اتخاذ آن هزينه هايي گرداخت می گردد، بايد بپذيريم که در اين بازار هم مانند ساير انواع بازارها، رقابت وجود دارد. گروه هدف ممکن است به دنبال ايده و رفتاري باشد که ما آن را عرضه نمي کنيم و يا ايده و رفتار پيشنهاد شده ما خواست مخاطبين نباشد. در اين صورت گروه هدف به سراغ رفتارهاي رقيب خواهد رفت. فهم درست ايده ها و رفتارهاي رقيب و بالابردن ميزان منافع رفتار مورد نظر و يا کاستن از ميزان هزينه ها و موانع دستيابي به آن، بازار رقابت را به نفع محصول يا خدمت ما تغيير خواهد داد. در برنامه هاي بازاريابي اجتماعي، شناخت عرصه رقابت و مشخصات و توانمندي رقيبان به طراحان و مجريان برنامه کمک خواهد کرد تا مخاطب بيشتري جلب کنند.

4. تمايل مداوم براي اصلاح محصول 
نيازهای مخاطب پيوسته در حال تغيير است و بازاريابان موفق کسانی هستند که آمادگی برای تغيير و اصلاح مداوم محصولات خود را دارند. در حوزه بازاريابی اجتماعی نيز بايد به اين اصل توجه داشت.

5. تصميمات مبتني بر اطلاعات (Data-driven Decision Making)
اساس يك برنامه بازاريابي اجتماعي موثر را پژوهش هاي درست و علمي تشکيل مي دهد. هر چه بيشتر درباره بازار و گروه مخاطب خود بدانيم، برنامه دقيق تر و اثربخش تري طراحي و اجرا خواهيم کرد. به کارگيري روش هاي پژوهش کمي و کيفي مانند پيمايش (Survey)، بحث گروهی متمركز (Focus Group Discussion)، مصاحبه (Interview) و مشاهده (Observation) براي کسب داده هاي اوليه و بهره گيري از منابع اطلاعاتي ديگر و نتايج اقدامات قبلي انجام شده در چنين پژوهش هايي موفقيت برنامه را تضمين خواهد کرد.
6. دسته بندی مخاطب (Audience Segmentation): معمولا گروه مخاطب برنامه های تغيير رفتار در حوزه سلامت را افراد و زيرگروه هايي با مشخصات دموگرافيک، اقتصادی اجتماعی، جغرافيايي، فرهنگی و رفتاری متفاوت تشکيل می دهند که تبديل اين گروه ناهمگون به گروه های کوچک همگون تر می تواند باعث افزايش اثربخشی برنامه ها با هدف اصلاح رفتار گردد. در اين فرآيند، علاوه بر استفاده از متغيرهای دموگرافيک، اقتصادی اجتماعی و جغرافيايي، از الگوها و نظريه هايي که بتواند وضعيت رفتاری را در گروه مخاطب تعيين کند، نيز استفاده می شود. به اين ترتيب، با شناخت اين دسته های کوچک امکان طراحی و ارائه محصول مناسب تر برای آنها وجود دارد.
7. تمرکز بر اجزای آميزه بازاريابي (Marketing Mix)  
آميزه بازاريابی مفهومي کليدي در بازاريابي است که چنين تعريف مي شود: "مجموعه اي از ابزارهاي قابل کنترل که با تركيب آنها، پاسخگويي به بازار هدف و گروه مخاطب امكان پذير خواهد بود."آميزه بازاريابي اقداماتي را شامل می شود که توليدکننده محصول يا ارائه دهنده خدمت انجام مي دهد تا بر بازار تقاضاي محصول يا خدمت تاثير بگذارد. به آميزه بازاريابي 4P هم گفته مي شود که از ابتداي واژه های محصول (Product)، قيمت (Price)، مکان (Plece) و ترويج (Promotion) گرفته شده است. محصول يا خدمتی که براساس خواسته ها و نيازهاي گروه هدف باشد؛ در توليد و ارائه آن به هزينه های مادي و غيرمادي آن توجه شود و قيمت آن برای مشتری منطقي و قابل پرداخت باشد؛ در مکان ها مناسبی که مخاطب حضور دارد عرضه شود و با استفاده از روش های مناسب و مطلوب برای خريد محصول يا استفاده از خدمت مورد نظر ترغيب شده باشد، بيشتر و بهتر مورد توجه مخاطب قرار خواهد گرفت و در بازار رفتاری خريداری خواهد شد. توضيخات زير به روشن تر شدن مفهوم هر يک از اجزای آميزه بازاريابی کمک خواهد کرد:

الف- محصول: محصول در واقع "کالاهای فيزيكي و قابل لمس يا ايده ها و خدمات غيرقابل لمسی که به بازار مورد نظر عرضه مي شود تا نياز يا خواسته هايي از مشتري را تأمين نمايند". به عبارت ديگر، همراه با محصول، مجموعه ای از منافع و امكانات به مشتري عرضه‌ مي‌شود. گروه مخاطب بايد ابتدا آگاه شوند که مشکلي وجود دارد و کالا يا خدمت مورد نظر راه حل مناسبي براي آن مشکل است تا آنگاه براي اصلاح رفتار خود در جهت استفاده از آن قدم بردارند. در بازاريابي اجتماعي، به برنامه ريزاني نياز است كه بتوانند با انجام پژوهش هاي مناسب زمينه توليد کالاها و خدماتي را فراهم کنند که جامعه مورد نظر آنها را بپذيرد.

 ب- قيمت: آنچه که مشتري پرداخت مي کند تا کالاي مورد نظرخود را به دست آورد، قيمت نام دارد. قيمت ممکن است پول باشد و يا به صورت اتلاف وقت و انرژي، بروز اضطراب و نگراني و يا از دست دادن لذت و راحتی خود را نشان دهد. براي اين که مشتري يک محصول يا خدمت را خريداري کند، لازم است قيمت محصول از منافع حاصل از آن کمتر باشد. در صورتي که قيمت محصول يا خدمت بالا و سطح درآمد مشتري پايين باشد، تقاضاي محصول پايين خواهد آمد. البته گاهي ممکن است پايين بودن قيمت (مانند ارائه رايگان بعضي از خدمات و محصولات) در ذهن مشتري کيفيت پايين محصول را تداعي کند و به اين ترتيب ميزان استقبال از آن را کاهش دهد. 

ج- مکان: جاهايي که از طريق آن، محصول بازاريابی اجتماعی شامل ايده يا رفتار به مخاطب مي رسد، مكان را شامل مي شود. در مورد محصولات قابل لمس، مکان همان سيستم توزيع کالاست ولي براي محصولات غير قابل لمس، جايي که دستيابي به مشتريان براي دريافت محصول امکان پذير است، مکان تلقي مي شود.
د- ترويج: استفاده از مجموعه تبليغات، روابط عمومي، حمايت هاي رسانه اي، ارتباطات فردي وفعاليت هاي مشابه که محور آنها ايجاد و تداوم نياز در مخاطب براي استقبال از محصول يا خدمت مورد نظر توسط مشتري است، ترويج را شامل مي گردد. براي ترويج يک محصول بايد کانال هاي اطلاع رساني مناسب به مخاطب شناسايي و انتخاب شوند. 

الگوهای عملياتی برای بازاريابی اجتماعی

با وجود شناخت عمومی از اصول و مفاهيم بازاريابی اجتماعی، کاربرد آن نيازمند استفاده از چارچوب های عملياتی است تا آن را به الگوی برنامه ريزی برای حل مشکلات سلامت تبديل کند. الگوهای مختلفی وجود دارند که جزييات مراحل برنامه ريزی مبتنی بر بازاريابی اجتماعی را پيشنهاد کرده اند. الگويي که در سال 1998 توسط Neiger با نام مدل SMART يکی از شناخته شده ترين اين الگوهاست. نام اين الگو از ابتدای واژه های Social Marketing Assessment And Response Tool (ابزار سنجش و پاسخ بازاريابي اجتماعي) گرفته شده است. در اين الگو، بعد از انجام برنامه ريزي مقدماتي و تعيين مشکل رفتاری، طراحي و اجراي پژوهش تکويني مورد توجه قرار مي گيرد که شامل تحليل مخاطب (Audience Analysis)،تحليل بازار (Market Analysis) و تحليل کانال (Channel Analysis) است. در پژوهش تکويني، با شناسايي نيازها و خواسته هاي گروه مخاطب و عوامل تاثير گذار بر رفتار آنان مانند منافع، موانع و آمادگي براي تغيير رفتار، گروه مخاطب به دسته هاي کوچک تر و همگون تر تقسيم می شود تا مداخله اختصاصی برای هر دسته طراحی و اجرا شود. در اين فرآيند، تحليل بازار براي تعيين مولفه هايي چون رقبا، شرکا و اجزاي آميزه بازاريابي شامل محصول، قيمت، مکان و ترويج، و تحليل کانال برای شناسايي كانال هاي ارتباطي مناسب و تدوين راهبردهای ارتباطی موثر با گروه مخاطب مدنظر قرار مي گيرد. جزييات بيشتر اين الگو در زير می آيد:

1- برنامه ريزي مقدماتي: در اين مرحله با بررسي مشکلات سلامت جامعه و اولويت بندي آن،  مشكل سلامت در اولويت، شناسايي شده و عوامل رفتاری موثر بر آن شناخته می شود. سپس با تعيين اهداف کلي برنامه، تنظيم برنامه مقدماتي براي ارزيابي و برآورد هزينه هاي مورد نياز براي طراحی و اجراي برنامه، چارچوب اصلی کار مشخص می شود. بعد از برنامه ريزي مقدماتي، سه مرحله پژوهش تکويني شامل تحليل مخاطب، تحليل بازار و تحليل کانال قرار دارد.

2- تحليل مخاطب: به اين مرحله پژوهش مخاطب (Audience Research) نيز می گويند. در اين مرحله با شناسايي ويژگی های گروه مخاطب کلی برنامه و استفاده از معيارهای مختلف دموگرافيک، روان شناختی و رفتاری، اين گروه به دسته های اختصاصی که کوچک تر و همگون تر هستند تقسيم می شود تا گروه هدف اختصاصي مداخله رفتاری مشخص گردد. اطلاع از نيازها، خواسته ها و ديدگاه های دسته هدف اختصاصی و نيز عوامل تاثير گذار بر رفتار آنان با استفاده از روش های پژوهشي مناسب، اساس اين مرحله را تشکيل می دهد. 

كار گروهي 1

در گروه خود يک مشکل سلامت منطقه خود را انتخاب کنيد و با تعيين عوامل رفتاري موثر برآن، موضوعی که نيازمند تغيير رفتار است مشخص نماييد. اگر قصد شما استفاده از الگوی بازاريابی اجتماعی برای اصلاح رفتار مورد نظر باشد، درباره نحوه تحليل مخاطب با توجه به مراحل زير بحث کنيد. 

1- تعيين گروه مخاطب کلي برنامه
2- معيارهاي مورد استفاده در دسته بندی گروه مخاطب
3- تعيين دسته اختصاصی برای مداخله
3- تحليل بازار: با توجه به جايگاه اصلاح رفتار مختارانه گروه هدف در استفاده از بازاريابی اجتماعی، مشخص است که برای يک رفتار نيز مانند يک محصول قابل لمس و تجاری، مولفه های بازار مانند شرکا، رقبا، منابع، سيستم حمايتی، و اجزای آميزه بازاريابی (Marketing Mix) وجود دارد. تحليل محيط هاي دربرگيرنده بازار شامل محيط هاي جغرافيايي، اجتماعي، اقتصادي، طبيعي و سياسي و نيز شناخت دقيق رقبا و شركای برنامه، زمينه مناسب برای طراحی آميزه بازاريابي که بخش اصلی مداخله مبتنی بر بازاريابی اجتماعی به شمار می رود، را فراهم می کند. کانون اصلي اقدامات در اين مرحله، شناسايي دقيق چهار جزء محصول، قيمت، مکان و ترويج است.

كار گروهي 2
هدف در اين کار گروهی تحليل بازار برای مشکل رفتاري انتخاب شده در جلسه قبل است. با استفاده از محورهاي زير، بازار مربوط به مشکل خود را تحليل کنيد. 

1- تعيين شرکا و رقبای برنامه 
2- تعيين اجزای آميزه بازاريابی (4p)

3- کدام محصول را برای عرضه به مخاطب اختصاصی خود انتخاب می کنيد؟ 
4- چه هزينه هايي ممکن است قيمت محصول شما را افزايش دهد؟
5- چه مکان هايي برای ارائه محصول مورد نظر شما مطلوب تر است؟
6- کدام روش های ترويجی را برای تشويق مخاطب به استفاده از محصول خود در نظر می گيريد؟ 

4- تحليل كانال: در طي پژوهش بر روي مخاطبين، كانال هاي ارتباطي مناسب با مشتريان برنامه و چگونگي استفاده از اين كانال ها شناسايي مي گردد. انتخاب کانال هاي مورد علاقه و داراي نفوذ بالا و متناسب با اختصاصات فرهنگي و اجتماعي گروه مخاطب، از ضرورت هاي اجراي درست و موفق برنامه بازاريابي اجتماعي است. نحوه ترويج برنامه در ميان گروه مخاطب و شناسايي قوانين برقراري ارتباط با شركاي برنامه نيز از مشخصات اين مرحله است. ضمن اين که استفاده از چندين کانال مختلف، احتمال رساندن کامل تر پيام ها و دريافت آن توسط گروه مخاطب را بالا مي برد. 

كار گروهي 3
با استفاده از محورهای زير، کانال های ارتباطی با گروه هدف خود را براي حل مشکل رفتاري انتخاب شده در گروه، تحليل کنيد: 

1. شناسايي کليه کانال های ارتباطی با مخاطب برای ترغيب او به استفاده از محصول 
2. انتخاب مناسب ترين کانال های ارتباطی (دلايل خود را برای اين انتخاب ها را ارائه کنيد)
3. تعيين چگونگی استفاده از اين کانال ها (قوانين ارتباطی)

5- تهيه برنامه مداخله اي و مواد آموزشي و پيش آزمون آنها: در اين مرحله با استفاده از اطلاعات جمع آوري شده در طي پژوهش تکويني، مواد و محصولات به همراه مداخله مناسب طراحي مي شود.  در اين مرحله، رعايت اجزاي اصلي آميزه بازاريابي در محصول كه بتواند منعکس کننده نظرات مشتريان باشد و محصولي مرغوب براي مبادله اي مطلوب ارائه نمايد، اساس کار است و البته پيش آزمون هاي مناسب و بازبيني هاي مکرر محصولات و برنامه ها نيز نقش مهمی در موفقيت برنامه دارد.

6- اجراي مداخله: ايجاد ارتباط با شركاي برنامه و شفاف كردن تضادهاي احتمالي، فعال كردن استراتژي ارتباطي و توزيع محصولات و خدمات موردنظر، مستند كردن روش ها و پيشرفت ها در يك چارچوب سازماني و انجام بازبيني هاي لازم در برنامه گام هاي اساسي در اين مرحله است. در اين مرحله، الگوهای متناسب با موضوع، استفاده خواهد شد.

7- ارزشيابي: ارزشيابي ميزان دريافت برنامه توسط گروه مخاطب،  ارزشيابي نتيجه تاثير برنامه روي مخاطبان و بازبيني برنامه در صورت نياز در مرحله ارزشيابي صورت مي گيرد. اطمينان از اين كه اجراي برنامه تداوم دارد و نيز تحليل تغييرات موردنظر در گروه مخاطب، حاصل اين اقدامات است.

در برنامه بازاريابي اجتماعي، ارزشيابي در سه بخش انجام مي شود: ارزشيابي فرآيند که در آن تعيين مي شود كه آيا مراحل مختلف برنامه بر اساس پروتوکل تهيه شده، اجرا شده است، ارزشيابي اثر که در ان مشخص می شود که آيا تغييري در مخاطبانی که محصولات ارائه شده را دريافت کرده اند مشاهده شده است ارزشيابي پيامد که در آن تعيين مي شود كه آيا انجام رفتار باعث تغييرات مطلوب در سطح سلامت جامعه شده است. 

کاربردهاي بازاريابي اجتماعي در حل مشکلات سلامت عمومي

  برنامه هاي مداخله اي مبتني بر الگوی بازاريابی اجتماعی در حل بسياري از مشکلات سلامت کشورهاي جهان سوم به خصوص درمان بيماري هاي اسهالي کودکان با ترويج استفاده از مايع درماني خوراکي و ترويج روش هاي پيشگيري از بارداري  موفق بود واين موفقيت ها باعث شد تا فعالان عرصه سلامت در ساير برنامه هاي خود نيز به ديدگاه بازاريابي اجتماعي توجه نمايند. ترويج تغذيه سالم با هدف ارتقاي رفتار هاي تغذيه اي، ترويج تغذيه با شير مادر، پيشگيري و کنترول بيماري ايدز و ساير بيماري هاي آميزشي از طريق گسترش استفاده از کاندوم در روابط جنسي، پيشگيري و مبارزه با بيماري مالاريا در مناطق اندميک با کمک ترويج استفاده از چادرهاي آغشته به حشره کش ها، کاهش مصرف سيگار، کاهش سطح کلسترول خون، افزايش تحرک بدني، تهيه مواد آموزشي بهداشتي، توسعه نيروي انساني از طريق ارتقاي سطح کيفي برنامه هاي آموزشي و بازآموزي مداوم پزشکان و دانشجويان پزشکي و استفاده از آن براي ارتقاي عملکرد پرسنلي، نمونه هايي از کاربرد موثر ديدگاه بازاريابي اجتماعي در حوزه سلامت عمومي به شمار مي روند.

  استفاده از ديدگاه بازاريابي اجتماعي در پيشگيري از بيماري هاي آميزشي و ايدز از طريق گسترش توزيع کاندوم و نيز اصلاح رفتار فعالان جنسي در نقاط مختلفي از جهان، تجربه شده است. در پيشگيري از ابتلا به بيماري مالاريا در مناطق اندميک و کاهش پيامدهاي ناشي از اين بيماري، استفاده از پشه بندهاي آغشته به مواد حشره کش نقش مهمي دارد. ديدگاه بازاريابي اجتماعي در افزايش استقبال مردم کشورهاي داراي اين مشکل بهداشتي براي استفاده از اين نوع چادرها موثر بوده است. در پژوهش هايي که در برخی کشورها مانند تانزانيا و افغانستان اجرا شده است، اصول بازاريابي اجتماعي براي ترويج استفاده از اين نوع چادرها مورد استفاده قرار گرفته و اثرات مثبتي در ميزان بروز بيماري و پيامدهاي آن به خصوص در گروه هاي حساسي چون کودکان و زنان باردار داشته است.

  از اين ديدگاه در ترويج تغذيه سالم در جوامع مختلف نيز به کار گرفته شده است. ترويج مصرف آهن و اسيد فوليک در زنان کامبوجي، افزايش مصرف ميوه در دانشجويان، گسترش مصرف شير کم چرب در بين دانش آموزان مدارس ابتدايي و افزايش استقبال از نوآوري هاي تغذيه اي در کودکان مقطع پيش دبستاني نمونه هايي از کاربرد ديدگاه بازاريابي اجتماعي در حوزه سلامت هستند. گسترش تحرک بدني در ميان گروه هاي مختلف جامعه براي پيشگيري از بيماري هاي قلبي عروقي و عوارض مربوط به آن، يکي از اقدامات موثري است که مورد توجه بازاريابان اجتماعي قرار گرفته است. 

  يکي از معروف ترين برنامه هايي که مبتني بر ديدگاه بازاريابي اجتماعي طراحي و اجرا شده است، پروژه VERB در ايالات متحده امريکاست که با هدف بالابردن ميزان تحرک بدني در کودکان امريکايي طراحي و اجرا شده است و نتايج قابل قبولي به دنبال داشته است. اين برنامه کودکان 9 تا 13 ساله امريکايي، والدين آنها و ساير افراد تاثير گذار بر روي رفتار کودکان مانند آموزگاران و مراقبين کودکان را شامل می شد. براي گسترش تحرک بدني در ميان سالمندان نيز با کمک بازاريابي اجتماعي اقدامات موثري انجام شده است و نتايج مطلوبي در پي داشته است. در برخورد با ديگر مشکلات سلامت مانند سيگار و الکل نيز مداخلات مبتني بر ديدگاه بازاريابي اجتماعي طراحي و اجرا شده است. بالابردن ميزان شرکت زنان باردار سيگاري در برنامه هاي ترک سيگار و کاهش مصرف الکل در ميان دانشجويان دانشگاه ها از نمونه های کاربرد الگوی بازاريابي اجتماعي بوده است که به نتايج قابل قبولی منجر شده است.

  موفقيت بازاريابان تجاری در فروش محصولات و خدمات خود به مردم جوامع مختلف حاصل برنامه ريزی دقيق و مبتنی بر نيازها و خواسته های مشتريان است و برنامه ريزان و مجريان حوزه سلامت نيز درصورتی می توانند اميدوار به اصلاح رفتار جامعه و اقبال آنان به رفتارهای درست و سالم باشند که از همان اصول و مفاهيم تجربه شده استفاده کنند. بازاريابی اجتماعی توان آن را دارد که در مواردی که مشکل مخاطبين برنامه های سلامت، آگاهی و مهارت نباشد يا مخاطبين عليرغم برخورداری از مهارت و دانش کافی، عمدا و لجبازانه به انجام رفتارهای مخاطره آميز دست می زنند، با قدرت وارد عمل شود و به نتايج ارزشمندی منجر گردد. به نظر می رسد قبول اين ادعا که اکثريت جامعه را افرادی تشکيل می دهند که نياز به آموزش در آنها مرتفع شده است و اجبار نيز برای آنان کاربردی ندارد، لزوم توجه جدی تر به استفاده از اين رويکرد در اصلاح رفتارهای حوزه سلامت را توجيه نمايد.

کار گروهی 4 

خلاصه مقاله اي که در اختيار شماست، استفاده از ديدگاه بازاريابي اجتماعي برای اصلاح يک رفتار مخاطره آميز را گزارش کرده است. با مطالعه آن در گروه، درباره انطباق پژوهش انجام شده با مراحل استفاده از الگوی عملياتی بازاريابی اجتماعی بحث کنيد. چه ويژگی هايي در اين مداخله باعث شده است نويسنده آن را مبتنی بر بازاريابی اجتماعی معرفی کند؟ 

استفاده از بازاريابي اجتماعي براي افزايش استفاده از کلاه ايمني در بين دوچرخه سواران

درصد دوچرخه سواران يک مجتمع دانشگاهی در امريکا که هنگام دوچرخه سواری کلاه ايمنی بر سر می گذاشتند، کم بود و به همين علت، ضربه به سر يکی از مشکلات سلامت عمده در اين مجتمع به شمار می رفت. سال ها بود که در شهر قانون اجباری استفاده از کلاه ايمني برای دوچرخه سواران اجرا می شد ولي چنين قانونی در محدوده دانشگاه وجود نداشت. پژوهشگران تصميم گرفتند تا مداخله رفتاری براساس الگوی بازاريابی اجتماعی طراحی کنند و با کمک آن استفاده از کلاه ايمنی را در بين دوچرخه سواران اين دانشگاه ترويج نمايند. دانشگاه مشابهی در شهری ديگر که 3 ساعت فاصله تا اين مجتمع داشت به عنوان شاهد انتخاب شد. 

پنج ماه قبل از شروع برنامه، چندين جلسه بحث گروهي متمرکز با حضور 20 نفر از دانشجويان داوطلب برگزار شد و ديدگاه های آنان درباره گذاشتن کلاه ايمنی و عوامل تاثيرگذار بر اين رفتار به دست آمد. براساس نظرات گروه های متمرکز، ارائه کلاه ايمنی با تخفيفی قابل توجه در قبال اخذ تعهد برای استفاده از آن، اساس مداخله تعيين شد. برای سهولت تشخيص افراد شرکت کننده در برنامه و نيز يادآوری رفتار هدف به گروه مخاطب، برچسبی حاوی يک نشان جذاب که بر روی کلاه چسبانده می شد، مورد تصويب قرار گرفت. محتوای نشان به بارش افکار گذاشته شد و پنج نشان به دست آمد. سپس از 200 نفر دانشجو در مورد هر يک از اين نشان ها پرسيده شد و نشان نهايي با تصوير سری که کلاه ايمنی داشت و شعار سر سپاسگذار داشته باشيم! انتخاب شد. 

جمع آوري داده های قبل از مداخله با روش مشاهده وضعيت استفاده از کلاه ايمنی در دوچرخه سواران با حضور در نقاط مشخصی از محدوده دانشگاه انجام شد. اين مرحله مدت 3 هفته قبل از شروع برنامه انجام شد. همين روش نيز در دانشگاه شاهد برای ثبت موارد استفاده از کلاه ايمنی به کار رفت. مشاهده ها توسط دو نفر و به صورت مجزا انجام می شد. 

قبل از مداخله، 15 نفر دوچرخه سواري که کلاه ايمني بر سر مي گذاشتند شناسايي شدند تا از آنان به عنوان عوامل همسان استفاده شود. به هر يک اعتبار خريدي معادل 25 دلار بابت شرکت در برنامه پيشنهاد شد و آنان می بايست در قبال اين اعتبار، از حداقل 10 نفر دوچرخه سوار تعهد گرفته و آنان را برای دريافت کلاه ايمنی به فروشگاه شريک برنامه معرفی کنند. اين افراد در کنار کارکنان فروشگاه در يک جلسه 1 ساعته در محل فروشگاه درباره کليات مداخله تعهد، نحوه فعاليت به عنوان عوامل همسان در تعامل با دوچرخه سواران و تکميل فرم تعهد، ايفاي نقش فردي در توضيح درباره تعهد نامه، ترسيم هدف گذاري ما براي تعداد تعهدها و تعهدنامه هاي تکميل شده در هر هفته براي دريافت اعتبار 25 دلاري توسط آنان و اطلاعات مرتبط با تلفن پاسخ به سئوالات آموزش داده شدند. تعداد افراد معرفي شده توسط هر نفر با بررسي کارت هاي تعهد مشخص مي شد. کارکنان فروشگاه هم با نحوه آموزش استفاده از کلاه ايمنی و نصب برچسب آشنا شدند.

مدت اجرای برنامه پنج هفته بود. در اين مدت، عوامل همسال به دوچرخه سواراني نزديک مي شدند که مي ديدند کلاه بر سر نمي گذارند يا کلاه بدون برچسب روي سر مي گذاشتند. آنها دانشجويان را در مورد برنامه توجيه مي کردند و به آنان پيشنهاد مي کردند که در مداخله شرکت کنند و به آنان بروشور را ارائه مي کردند. بروشور مداخله يک پمفلت بود که نشان و شعار سر سپاسگزار را نشان مي داد. پمفلت حاوی اطلاعاتي راجع به جراحات ناشي از دوچرخه سواري و به ويژه ضربه به سر، و منافع گذاشتن کلاه ايمني و توضيحی درباره برنامه ترويج کلاه ايمني بود. در پشت اين بروشور، يک کارت تعهدنامه با يک کوپن دريافت رايگان کلاه ايمني وجود داشت. در قسمت تعهدنامه مشخصات دوچرخه سوار پرسيده شده بود و زير آن، محل امضايي با اين جمله وجود داشت:  "من تعهد مي کنم که در اين ترم، در زمان دوچرخه سواري کلاه ايمني بر سر بگذارم و به عنوان نشانه تعهد اين برچسب را روي کلاه ايمني ام بچسبانم." کوپن دريافت رايگان قابل ارائه به فروشگاه بود و اگر شخص خود کلاه ايمني داشت، مي توانست تا ميزان 15 دلار تجهيزات ايمني ديگر را از فروشگاه دريافت کند. از اين برچسب ها به عنوان ابزار شناسايي افراد شرکت کننده در برنامه استفاده می شد. وقتی دانشجويان برای دريافت کلاه ايمنی به فروشگاه مراجعه مي کردند، کارکنان آنجا علاوه بر يادآوری لزوم استفاده از کلاه ايمنی به آنان، برچسب را روي کلاه مي چسباندند و آن را به او مي دادند. در مورد کلاه هاي متعلق به افراد هم همين کار انجام می شد. علاوه بر دانشجويان، کارکنان و استادان هم مي توانستند در اين برنامه شرکت نمايند ولي بررسي کارت ها نشان داد که اعضاي هيات علمي و پرسنل دانشگاه در برنامه شرکت نکردند.

 در پايان هفته پنجم اجرای برنامه، ارائه اطلاعات، تعهدنامه ها و کوپن ها توسط عوامل همسان متوقف شد ولی کوپن ها تا يک هفته بعد از اتمام برنامه هم اعتبار داشت. جمع آوري داده ها بعد از مداخله و 3 هفته بعد از اتمام برنامه بود و بين هفته هاي 20 و 65 بعد از برنامه هم داده ها ثبت گرديد. در دانشگاه شاهد هم در همين زمان ها و با روش، ابزارها و پژوهشگران آموزش ديده مشابه مشاهده ها انجام مي گرفت. 

در طی برنامه، 379 تعهدنامه امضا و دريافت شد و 259 کلاه ايمني توزيع گرديد. در اين پژوهش ميزان استفاده از کلاه ايمني از مقدار پايه 6/27 درصد به ميانگين 3/49 درصد در آخرين هفته مداخله رسيد.
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