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RESUMEN

Fundamentos: La Educacién para la salud con grupos es una
actividad cada vez més importante en atencién primaria. Con el
metaobjetivo de contribuir a su desarrollo, esta investigacion se
plantea como objetivos especificos: saber qué se entiende por traba-
jocongrupos, y conocer quiéneslo haceny como sellevanacabolas
précticas grupales.

M étodos: Desde una perspectiva cualitativa-estructural sereali-
zaron cuatro grupos de discusion y cuatro entrevistas abiertas. Los
grupos realizados fueron: dos con médicos, especialistas en pedia-
tria, en medicina familiar y comunitaria, uno con profesionales de
enfermeriay otro con profesionales detrabajo social. Lasentrevistas
abiertas: dos con médicos generales y dos con trabajadores sociales
delas Areas de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.

Resultados: Los grupos se entienden, por lamayoriade los pro-
fesionales, como agrupaci6n deindividuos homogéneosrespectoala
edad y alapatologia alos que se les transmite informacion median-
te'charlas’ que son hechas principa mente por enfermeras. Minorita-
riamente se reivindicaotramanerade entender y hacer el trabajo con
grupos, basado mésen el intercambio de experienciasy en el fomen-
to deladindmicagrupal, enfoque liderado sobre todo por lastrabaja-
doras sociaes. La participacion de los médicos es minoritaria, espo-
rédicay siempre en conjunto con las otras profesiones.

Conclusiones: El trabajo con grupos en la educacion para la
salud en atencién primaria se refiere mayoritariamente a 'charlas
realizadas por enfermeras y trabajadores sociales, por lo que se ve
necesario fomentar |as actividades en equipo en el trabajo grupal,
mejorando lamotivaciony laformacion delos profesionaleseincre-
mentando |a evaluacion de las experiencias grupales.
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salud. Grupos de discusion. Investigacion cualitativa.
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ABSTRACT

TheDiscourseof thePrimary Care
Professionalsin the Autonomous
Community of Madrid Concerning
the Work with Groups. on Techniques
and Technicians

Background: Group-focused education for healthisbecoming a
progressively more important activity in primary care. With the
metaobjective of contributing to the further development thereof,
this research set outs as specific objectives: knowing what is meant
by «group-focused work» and ascertaining who is doing this work
and how the group practices are carried out.

Methods: From a qualitative-structural standpoint, four discus-
siongroupsand four openinterviewswereheld. Thediscussion groups
held were: two with physicians, speciaists in pediatrics, in family
medicine and in community medicine, onewith nursing professionals
and another with professional social workers. The open interviews:
two with general practitioners and two with social workersin the Pri-
mary Care Areasin the Autonomous Community of Madrid.

Results: The groups are understood, by most of the professio-
nals, as groupings of homogeneous individuals as regards age and
the disease involved to which information is conveyed by means of
informal “talks" which are given mainly by nurses. A minority called
for another way of construing and doing work with groups based
more on a sharing of experiences and on fostering the group dyna-
mics, an approach spearheaded particularly by women social wor-
kers. The physicians play a minority, sporadic role which is always
in conjunction with the other professions.

Conclusions: Groups-focused work in education for health in
primary care involves mostly "talks' given by nurses and social
workers, it therefore being found necessary to promote team activi-
tiesin this group-focused work, by boosting the motivation and the
training of the professional and bettering the evaluation of group
experiences.

Key words: Focus groups. Health Education. Primary Health
Care. Qualitative research.
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INTRODUCCION

Esteoriginal estaelaborado apartir deuna
investigacion financiada por e Fondo de
Investigaciones Sanitarias (Exp.93/0907) y
sus resultados complementan y amplian los
presentadosen el articulo «El discurso delos
profesionales de atencion primaria de la
Comunidad de Madrid sobre € trabagjo con
grupos. sentido, finalidades y ambitos de
intervencion» publicado en esta misma
Revista'.

Desde los iniciales planteamientos de las
reformas sanitarias a nivel internacional, ya
fueran referidas ala atencién primarie? o la
promocién de la salud®, hasta las actuales
directrices de la OMS* pasando por las ten-
dencias de planificacién, organizacién y
gestion de las instituciones sanitarias®’, la
prevencion de laenfermedad y lapromocion
delasalud han formado parte constituyente,
al menosen cuanto alosdiscursosserefiere,
de una concepcion de atencion integral ala
salud de las personas, familias y comunida-
des, siendo laeducacion paralasalud unins
trumento imprescindible para a canzar obje-
tivos preventivos y de promocién de la
salud.

La educacion para la salud, sin embargo,
ha sido € ‘patito feo' de la atencion prima:
ria8, hasido (y asf contintia siendo) una acti-
vidad poco sistematizada que se hace ‘si
gueda tiempo’ después de la consultal. El
trabajo con grupos en e campo de la educe-
cién para salud ha tenido un desigua desa-
rrollo en los Ultimos afios. En instituciones
sanitarias ‘aternativas’ durante latransicion
democréaticay durantelaprimeraépocadela
Reforma Sanitaria el trabajo con grupos
irrumpio con fuerza en la, por entonces
denominada, salud comunitaria (Centros de
Promocion de la Salud de los Ayuntamien-
tos, los Centrosde Salud del Insalud, |os Ser-
vicios de Salud Mental Comunitaria de la
Comunidad de Madrid), acorde con los nue-
vos planteamientos de los enfoques biopsi-
cosociales, de participacion comunitaria y,
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sobretodo, detrabajo en equipo interdiscipli-
nar®. La influencia de profesionales ‘socia-
les' (psicdlogosy trabajadores sociales fun-
damentalmente) en el discurso biomédico y
en las précticas sanitarias propicio un acer-
camiento a ‘lo grupa’ por parte de algunos
de los més inquietos médicos participantes
en estos procesos de cambio™.

Paulatinamente e ‘furor por los grupos
se fue apagando, al igua que los plantea-
mientos comunitarios en pro de las Normas
Técnicas Minimasy de las Carteras de Ser-
viciosapartir deladenominada‘reformade
laReforma’ potenciadapor el Informe Abril.
Los restos del incipiente trabgjo grupal se
fueron esparciendo por equipos poco moti-
vados para €l trabajo ‘mas alla de la consul-
ta' y se‘tecnificaron’ conlainclusionformal
ddl trabajo de grupos con crénicos, hiperten-
sosy otras patologias en las Carteras de Ser-
vicios del Insalud que tuvieron un desigua
grado de aceptacion por parte de los profe-
sionales™. Se produjo asi €l paso de entender
€l trabajo con grupos como un enfoque cohe-
rente con una forma de abordar 1os proble-
mas de salud/enfermedad a ser entendidos
como una cierta modalidad técnica, en el
mejor deloscasos, maseficiente quelaaten-
cién individual para algunos de los proble-
mas mas frecuentes que se dan en atencién
primariat?3,

En cualquier caso, lasintervencionesasis-
tenciales individuales que se realizan en
atencion primaria, sobre todo por parte de
los profesionales de la medicinay la enfer-
meria, suelen tener un cierto componente
‘educativo’ a incluir, ya sea de manera bas-
tante informal, consgjos y recomendaciones
preventivas y de promocion de salud o de
manera protocolizada mediante el Programa
de Actividades de Prevencion y Promocion
de la Salud (PAPPS) auspiciado por la
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFyC). Esta précticaindi-
vidual es mas funcional a Modelo Médico
Hegemonico'15 en tanto remite los proble-
mas de salud exclusivamente a las caracte-
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risticas biolégicas o comportamentales de
cada sujeto obviando su caracter historico y
descontextulizando dichos problemas. Se
refuerza asi un modelo de dependencia pro-
fesional-usuario sin cuestionar el papel de
ninguno de los dos. La educacién para la
salud grupal puedeintroducir elementos mas
novedosos en esa relacion'®, y en € mismo
funcionamiento del equipo y la institucién,
al ‘exigir nuevasconceptualizacionesy ele-
mentos técnicos (encuadres) que cuestionen
el discurso sanitario dominante!’. No es
raro, por lo tanto que su incorporacion en la
atencion primaria haya sido mucho mas len-
ta, irregular y sin el apoyo afiadido que
requiere por parte de la administracion de
manera que se ha limitado a recoger en la
Cartera de Servicios ‘charlas’ en grupo con
pacientes hipertensos y diabéticos funda-
mentalmente'®.

Sin embargo las demandas en atencion
primaria, mas ala de la definicion de los
pacientes como cronicos (en funcion del
tiempo delaenfermedad), viejos (en funcién
de laedad cronol égica), mujeres (en funcion
del género), etc. estan cada vez més relacio-
nadas con | os determinantes delasalud como
son el medio ambiente socia y los modosy
estilos de vida de las personas por |o que se
requeriran planteamientos tedricos y técni-
cos que incidan en dichos determinantes de
salud®®. Asi en los planteamientos de la nue-
va Salud Plblica sera necesario tanto poten-
ciar e control de las poblaciones sobre los
determinantes sociales de su salud (‘ empode-
ramiento’)?® como implementar encuadres
de trabajo grupal que ayuden a cambio de
valores, actitudes, creencias y comporta-
mientos tanto de los ‘profanos (usuarios)
como de los cientificos (profesionales) en
todo lo relativo a proceso salud/enferme-
dad/atencion.

En este proceso es imprescindible contri-
buir todavia mas el acercamiento de los
conocimientos que provienen delas ciencias
sociales (sociologia, antropologia, psicolo-
giasocial, etc.) a campo delasalud en gene-
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ra y de la atencion primaria en particular
adaptando al contexto histdrico-social-insti-
tucional las experiencias que en e campo de
lo grupal se han desarrollado en los Ultimos
afos, ya haya sido alrededor de la salud
mental?, delaformacion grupal de profesio-
nal es®>2 o explicitamente de educacién para
las salud?+,

Con & metaobjetivo de propiciar un enfo-
gue més psicosocial en el trabajo de promo-
cién y educacion para la salud en atencion
primaria, y partiendo de que también los
propios profesional es son los que tienen que
cambiar sus ‘modos de entender y hacer’,
nos interesd conocer las distintas opiniones
y valoraciones sobre las concepciones,
modalidades y técnicas de trabajo con gru-
pos en educacion para la salud en atencion
primaria, es decir, conocer los discursos de
dichos profesionales sanitarios sobre qué
entienden por grupos, como sellevan acabo
esas practicas grupales y quiénes las redli-
zan. Esosfueron | os objetivos especificos de
lainvestigacion que vamos aexponer en este
articulo.

SUJETOSY METODO

Teniendo en cuentalos objetivosdeinves-
tigacion propuestos, entre los diferentes
meétodos cualitativos se opt6 por € método
estructural que toma como objeto deinvesti-
gacion a los sujetos-actores para tratar de
captar sus opiniones y experiencias de las
personas desde su mundo simbdlico??7,
Como técnicasde capturade datos se utiliza-
ron grupos de discusiény como complemen-
to las entrevistas abiertas?®?® para saturar el
discurso grupal de los trabajadores sociales
y completar € discurso médico con médicos
generales sin la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria.

Podemos por lo tanto dividir a la pobla-
cién objeto de estudio en funcion de diferen-
tes variables rel evantes para nuestros objeti-
vos de investigacion: profesion, area sanita-
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Tablal

Disefio delos Grupos dediscusion y las entrevistas abiertas

Pravfesimnales

Ares Sanitaris Sexo/Eaad

Cirugo de Dhacuzidn |

Lirigo de IRacaisian 2 T médiovs especialisias en
Bledwing de Farmalia

Comumdad v Pediatria

Cirugro de Dhseusion 3 3 Irabajadoms seciales

Cirugio de Ihsacisiin & O omddiens de Medicina
Creneral v especialistas en
Pechwima de Fanmlia s

Comunadad

2 Etrevistas en profuindidad  pédicos penerales

2 Entrevestas en profundilad  eabajadoms secinles

O prodesonales de enlomesia

Areas 1,259, 10y 11 B imujeres y
Db
-0 gios
Amens 3 6,8, 1w 11 4 mujeres y 3
s

s

i
Arens 1, 8.9 [0 5 mujeres

J0-3% afios

Arens <, T8 U 1] F muijeres y
hombre

=0 afin

honmhres
35-400 nfos

Argar A v

Arens 2 v A iljeres

b afas

Tabla2

Variablesparalacomposicién delos Grupos de Discusion

« Colectivo profesional de pertenencia: médicos generalesy médicos especialistas en pediatria, mé-
dicos especialistas en medicina familiar y comunitaria, enfermerosy trabajadores sociales.

« Area Sanitaria en la que se desempefia el trabajo

« Hombresy mujeres

« Un minimo de dos afios de experiencia en Atencion Primaria

« Formacion/experiencia en trabajo con grupos

riay género. El resto de variables hay que
tenerlas en cuenta parabuscar lamayor hete-
rogeneidad inclusiva en e discurso de cada
clase®. Son especia mente relevantes: el
tiempo de actividad laboral y, sobre todo, s
han tenido formacion y/o experienciade tra-
bajo grupal y/o psicosocial.

Asi se organizaron los grupos (tablas 1 y
2) en funcion de la variable profesion. La
variable Area sanitaria se tuvo en cuenta
para evitar la excesiva representacion de
aquellas éreas en las que hubiera un mayor
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desarrollo de las actividades grupales. La
variable experiencia previa con el trabgjo
con grupos, aungue fue tenidaen cuentaala
hora de la composicidn de los grupos, no ha
podido ser identificada cuantitativamente en
cada grupo por no haber llevado los investi-
gadores un registro de la misma ya que fue-
ron los captadores los que la tuvieron en
cuentaalahorade seleccionar alos partici-
pantes en los grupos de discusion. Estalimi-
tacién hace que, aunque los resultados
expresan la tendencia del posicionamiento
topol 6gico delasopinionesen funcion delos
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distintos niveles de experiencia, éstos no se
puedan relacionar con claridad con la expe-
rienciagrupal previade los participantes. El
proceso de captacién empleado ha sido el
método de ‘bola de nieve’ o ‘red de capta-
Cién mediante pasos sucesivos'.

Los cuatro grupos de discusion y las cua-
tro entrevistas abiertas que forman parte de
estainvestigacion serealizaron en e Centro
Universitario de Salud Publica, institucion
docente vinculada ala Universidad Auténo-
madeMadridy alaComunidad de Madridy
cuyaimagen de neutralidad respecto alains-
titucion Insalud alaque pertenecen todoslos
participantes es condicion metodol 6gica
necesariaparalafluidez del habladelos par-
ticipantes. La duracién de cada reunion de
grupo oscil6 entre los setenta 'y cinco y los
noventa minutos. En todos los grupos y
entrevistas se invit6 aladiscusion mediante
la consigna: «vamos a hablar del trabajo
cotidiano que se hacefueradela consultaen
los equipos», para después, segun la guia
tematica (tabla 3), ir centrando €l debate en
las actividades o trabajos con grupos, una
vez gque se nombraba de forma espontanea
por |os hablantes.

Todo lodicho enlosgruposdediscusiony
entrevistas abiertas fue recogido en cinta
magnetofénica y posteriormente transcrito
de forma literal. El andlisis y la interpreta-
cién de la informacién recogida se realiza-
ron mediante la organizacion del material
respecto alos objetivos, la definicion de epi-
grafesy laredaccion significativaapartir de
los conocimientos y experiencias de |os
investigadores. El andlisis fue realizado, en

primera instancia, por el investigador/pre-
ceptor de los grupos y posteriormente fue
contrastado y supervisado por €l investiga-
dor principal del estudio. Ninguno delosdos
investigadores conocia ni tuvo contacto pre-
vio con los integrantes de los grupos y las
entrevistas abiertas como recomienda el
enfoque cualitativo-estructural utilizado en
este estudio®.

RESULTADQOS

Bajo la denominacién de trabajo con gru-
pos se engloban diferentes concepciones
tedricas, metodoldgicas y técnicas que se
pueden desbrozar a partir del andlisis de lo
gue podemos denominar ‘el discurso del
como’. Se incluye en dicho discurso dos
aspectos acerca de qué concepcion se tiene
de los grupos, qué técnicas grupales se utili-
zan (y/o deberian utilizarse) y sobre quién'y
como —qué técnicos—loshacen (y/o deberian
hacerlos). Laorganizacion en epigrafesfaci-
lita la exposicién de los resultados que se
acompafian de los dichos (verbatim) mas
relevantes (tabla4).

Concepciones grupalesy modalidades
técnicas

Las concepciones que se tienen sobre los
grupos determinan € uso delastécnicasgru-
pales. Evidentemente en € ambito sanitario
en general y delaatencion primariaen parti-
cular el debate sobre estas cuestiones esta
lejano por lo que se impone en la préactica
una vision del grupo mas desde el sentido

Tabla3

Guiatematica

« Valoracion sobre actividades grupal es hechas por los profesionales de APS.

¢ ¢Qué profesional es participan mas en este tipo de actividades?

« Técnicas grupales utilizadas.

« Actividades grupalesy trabajo en equipo.
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Tabla4

Verbatim masrelevantes

N° 1 «...son charlas a un grupo de 15 personas, ¢entiendes?, o sea que la diferencia esimportante, y nos-
otros sf que les dimos 3 charlas, una de alimentacién, otra de sexualidad, y otra a nivel psicolégico, y se
lesdieron esastres, pero, vamos, que era un grupo de 15 personas, cuando se acabaron lastres se fueron,
vino otro y se hizo con 30 mujeres..» ETS

N° 2 «O sea, es que ahora te mandan dirigir grupos, ti dices pues muy bien, pues les echo una charla'y
que salga lo que Dios quiera, pues claro que puede salir lo que quiera...» GDM.

N° 3 «Y yo la experiencia que he visto es que no son grupos, no se hacen grupos, se hace informacion que
en vez de darse de forma individualizada se da forma colectiva [ ...] yo creo que es ahi donde nosotros po-
demos més dinamizar, asesorar» GDTS.

N° 4 «Porque el grupo no es solamente llegar y dar una informacion sobre lo que es una enfermedad o un
problema de salud [ ...] yo creo que la fuerza del grupo esté en que ahi hay una gente que tiene una fuer-
za estupenda y que se pueden reforzar unos a otros, convencer, fundamentarselo mejor que td, en suidio-
ma, en su lenguaje, en su preocupacion, en sus angustias, o sea que es una forma de entender el proble-
ma, no solamente que tu le manifiestes esa historia» GDE.

N° 5 "Es importante, porque €l grupo es una forma de aprendizaje también, ¢no?, es una forma de rom-
per cosas, es una forma de ayuda mutua entre las personas que tienen un problema y eso es terapéutico,
y €0 es enriquecedor y eso mejora la calidad de vida... Y al mismo tiempo mejora la asistencia porque
puede haber menos gente, 0 todos esos casos que... repetitivos en consulta, que no vienen por nada en
concreto sino por sus angustias, porque son hiperutilizadores de los servicios médicos; pues bueno pue-
des canalizar esas angustias o esos problemas» GDTS.

N° 6 «Estamos pidiendo que sea una prescripcion sanitaria... son derivados para mi. O sea que una pres-
cripcion facultativa o sanitaria va a ser acudir a ese grupo que esté ahi como recurso del centro» GDTS.

N° 7 «En mi centro parti6 antes de que entrara en Cartera de Servicios como inquietud de algunas enfer-
meras» E MG.

N° 8 «Yo he estado en grupos de diabetes, y ahi o que td dices, es superenriquecedor, es que sales tl
aprendiendo. Yo he estado en un grupo de diabéticos y he acabado sabiendo cosas de diabetes que no sa-
bia, ¢sabes?, porque empiezan a contarse unos a otros, empiezan a preguntar dudasy entre ellos se las
van solucionando» GDM.

N° 9 «Y eso |o hace més enfermeria, porque tiene mas tiempo para esas cosas. Enfermeriay el equipo téc-
nico de primaria quiza tengan mas tiempo para hacer cosas de ésas, y € que mas hincapié tiene que po-
ner en eso... Pero es que enfermeria tiene un problema que ha sido saber qué papel tiene en Atencion Pri-
maria» GDM.

N° 10 «Yo estoy de acuerdo, en que no saben todavia cuéles son sus funciones y su &rea de trabajo ....-
por eso mismo ahora se dedican a cosas de ninguna manera contrastadas, y ¢por qué?, para llenar su
tiempo, ¢por qué?, porque no tienen efectivamente un marco de actividades con unos contenidos ....-. Yo
lo que quiero es una enfermera-enfermera, bien claro, si luego ademas tiene tiempo para lo otro, feno-
menal, pero claro, que sdlo la dediquen a lo otro, me opongo, [...] que a mi la charla me parece muy bien
siempre que lo otro esté cubierto» E MG.

N° 11 «...nosotros estamos padeciendo ....- antes tenfamos asistente social y ahora tenemos charlistas,
entonces es triste, yo es que no quiero un charlista mas ....- como favor especial te tramita lo de la silla
de ruedas de tus viejos pero no por trabajo, porque ella ahora su trabajo es dar charlas a sefioras de 40
afios ....-, pero, claro, para mi es fundamental que el vigjo tenga su silla de ruedas» E MG.

N° 12 «...pues lo primero que habria es que definir qué es lo que tendriamos que hacer, pero quiza €l ca-
mino es ése, ¢no?, la educacién a grupos, el hacer mucho més [atencién] domiciliaria, el hacer otro tipo
de actividades que no es la consulta de enfermeria ....- siempre las enfermeras tenemos que ganarnos
nuestras cosas como Juana de Arco» GDE.

EMG: Entrevistaa Médico General. ETS: Entrevistaa Trabajadora Social. GDM: Grupos de Discusion de Médicos. GDTS: Grupo de
Discusion de Trabajadores Sociales. GDE: Grupo de Discusion de enfermeria.
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comun (sumadeindividuos) que desde cual -
quier teoria propia de la psicologia socia y
grupal (el grupo como instanciadistintaala
suma de individuos). Coherentemente con
esta concepcion del grupo como ‘agrupa-
miento’ de personas la técnica privilegiada
serdla‘charla engrupoenlaquelospartici-
pantes seran un auditorio, colectivomashbien
pasivo, antes que constructores activos de su
propiadinamicagrupal.

«Pueslesechounacharlay quesalgalo
gue Dios quier a»

Parece haber un ato grado de consenso en
gue la técnica dominante de hecho para €
trabajo con grupos de pacientes (y especial-
mente) con patologias cronicas es la ‘char-
la . Estase describe como un escenario en el
gue serelinen a pacientes con lamisma pato-
logia y relativamente homogéneos en otras
variables (sobre todo, edad y nivel cultural)
a los que se les informa colectivamente de
contenidos relativos a su enfermedad o
situacion y consejos para sobrellevarla
(como identificar sintomas, qué hacer en dis-
tintas situaciones, como alimentarse, qué
autocuidados y tratamientos son Utiles para
cada caso, etc.). También se dice que suele
ser un nimero pequefio de ‘ charlas’ o sesio-
nes, lo que hace que sean intervenciones més
bien cortas y sin continuidad en € tiempo.
(verbatim 1)

A tenor de las diferencias encontradas en
el discurso entrelos profesional es que tenian
experiencia en el trabagjo con grupos y los
gue no tenian, cabe decir que la experiencia
(mas que la formacion tedrica o antes que
ésta) se constituye como foco de aprendizaje
parael profesiona y recrea un espacio en el
gue construir otraideade lo que es el grupo,
més ala de la charla. Es decir, e contacto
directo con un grupo (tanto si se es el encar-
gado del mismo como s se es observador)
permiteincluir elementos en ladefinicion—y
experiencia subjetiva— del grupo, quetienen
gue ver fundamentalmente con el ambito
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relacional/participativo (entre los miembros
del grupo y entre éstos y el técnico) que no
estan presentes en la definicion del grupo
como ‘charla’.

Los profesionales con cierta experiencia
en trabajo con grupos apuntan ciertos requi-
sitos técnicos como necesarios para el desa-
rrollo correcto delas’ charlas : fundamental -
mente, consisten en adecuar/adaptar el len-
guaje médico-cientifico a nivel cultural de
los participantes en los grupos, y planificar
un tiempo de debate tras la exposicion de
contenidos para que surjan las dudas posi-
bles y aclararlas por parte del profesional,
ademés de permitir la puesta en comun de
inquietudes, necesidades y vivencias de los
pacientes—o que, desde &l punto devistade
algunos profesionales, enriquece €l resulta-
do del trabgjo con grupos frente al indivi-
dual—

El hecho de que la‘charla seaen d dis-
curso, latécnicamas re-conocida (en €l sen-
tido de que se conoce que se utiliza) no sig-
nifica que lavaloracion de dichatécnica sea
homogénea entre los profesionales. De
hecho, es posible detectar posturas diferen-
tes. Precisamente, la cita elegida como epi-
grafe de este apartado pone de manifiesto
una postura critico-reflexiva enarbolada por
algunos profesionales, entrelos que seinclu-
yen algunos médicos, pero sobre todo inte-
grantes delos otros dos colectivos, enferme-
riay trabajo social. Dicha postura critica
parte de la base de la distincion esencial
entre e trabagjo clinicoy el educativo, y dela
tomade concienciadelafaltade preparacion
o formacién para llevar a cabo actividades
del &mbito educativo (verbatim 2).

Esta demanda de formacién tiene que ver
conlapercepcién del grupo como un espacio
abierto (con mas publico que puede comen-
tar y juzgar lo queel profesional dice), y mas
‘amenazante’, frente ala consultaindividual
Como espacio cerrado y oculto alavistade
los demés.
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«...6SqUE NOo son grupos, se hace
infor macion colectiva»

Dentro del personal deenfermeriay, sobre
todo, de trabajo socia seformalizaunacriti-
ca més elaborada a la ‘charla’: consideran
que estatécnicano es adecuadaalosfinesy
obj etivos propuestos, asi como que no cum-
ple la propia definicion de grupo (contem-
plada desde su formacion de pregrado) (ver-
batim 3).

En este sentido, incluso aunque lo hagan
ellos, contemplan este modelo como el
‘médico-informativo’ y sostienen que para
otras técnicas o abordajes no hay lugar en
atencion primaria, bien porque la organiza-
cién no esta preparada para enfoques distin-
tos, porque otro tipo de grupos no se percibi-
ria como ‘rentable’ (en cuanto a tiempo y
ndmero de profesionales dedicados, etc.) o
porgue los profesionales con més autoridad
—médicos— expresarian su escepticismo y
resistencia a enfoques menos directivos.
Ingredientes de estos otros enfoques serian,
segun algunos enfermeros/as y trabajado-
res/as sociales: la participacion mas activa
delos miembros ddl grupo, la consideracion
de ladindmica grupal y € caracter Unico y
distinto de cada grupo, la continuidad en el
tiempo (o busqueda de resultados a
medio-largo plazo) y laimplicacion del pro-
fesional en €l proceso. (Verbatim 4). En este
sentido, €l carécter terapéutico (con efectos
en la calidad de vida, en sentido general) se
centra en una definicion del grupo como un
escenario o dispositivo de escuchay de con-
tencionde‘angustias . Laescuchay elabora-
cién de estas ‘angustias’ proporcionaria un
bienestar y una mejora terapéutica. Segun
estos profesionales, € dispositivo grupal es
delos pocos, en atencion primaria, que cum-
plen estafuncién (verbatim 5).

Minoritariamente, algunos profesionales
deenfermeriay trabajo social con formacion
extra en su ambito privado, incorporan la
técnicade grupo operativo como otratécnica
posible autilizar; sin embargo, ellos mismos
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apuntan la falta de rentabilidad de dicho
enfoque, desde e momento en que hacen
falta dos o tres profesionales (coordinador,
observador/es) durante un periodo largo de
tiempo, con resultados quizano tangibles.

L os grupos de educacion parala salud en
la escuela (con maestros) parecen tener un
carécter més formativo, pero también con la
‘charla’ como técnica, en el sentido detrans-
mitir a los maestros un contenido
meédico-cientifico que, después, €llos trans-
formaran en contenidos més adecuados para
los nifios mediante su conocimiento de la
didéctica (entendido como arte de transmi-
tir/ensefiar a otros).

«Que una prescripcion sea acudir aese
grupo...»

Con este epigrafe nos referimos a deseo
expresado por algunos trabajadores sociales
de quelacaptacion delosparticipantesdeun
grupo (o, en Ultima instancia, la organiza-
cién del grupo) seaunalabor de equipoy no
sdlo de los profesionales individuales que
vayan aredlizar laactividad. Si setratarade
una prescripcion facultativa (como otras
posibles; medicamentos, dietas, etc.) signifi-
cariaque €l equipo haconsensuado y acepta-
do la intervencion como un proyecto de
equipo, con unos criterios de seleccion
comunes asi como los objetivos. Este traba-
joen equipo supondriatambién laincorpora-
cién del colectivo detrabajo social a equipo
y no solo su aportacién como personal de
apoyo (verbatim 6).

Sin embargo, la expresion de este deseo
deformaexplicitase hace porquesurealidad
observadano es ésa: sedice quelacaptacion
olaorganizacion delosgrupos suelecorrer a
cargo delas personas quellevan lainiciativa
del trabajo grupal, bien recurriendo alas his-
torias clinicas, bien derivando desdelas pro-
pias consultas, pero pocas veces como un
trabajo consensuado de equipo.
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¢Quién hacey quién deberia hacer los
grupos?

Es éste uno de los puntos de friccién méas
importantes entre los distintos colectivos
profesionales, con consecuencias en otros
terrenos conexos, como el establecimientoy
definicién de las competencias de cada
colectivo (en Ultima instancia, la identidad
profesional) y del equipo, y €l reconocimien-
to y valoracion del trabajo de los otros por
parte de cada colectivo. En otras palabras, la
consideracion de quién deberia hacer €l tra-
bajo con grupos esta atravesada por la acti-
tud haciadichaactividad y por el significado
y valoracién atribuidos a cada col ectivo den-
tro del marco delaatencién primaria.

«Laeducacién paralasalud grupal la
hace quien estd motivado, suelen ser
enfermerasy trabajador as sociales»

Haciendo historia de los afios més recien-
tes, los profesionales consultados apuntan a
gue €l trabajo con grupos hasido una activi-
dad minoritariallevadaacabo, fundamental -
mente, por personas motivadas para ello, a
titulo mas bien individua (verbatim 7). De
hecho, esta implicita la necesidad de cierto
grado de voluntariedad en la realizacion de
estas actividades frente ala obligatoriedad o
imposicion de las mismas. Hay acuerdo
entre lostres colectivos en que estasiniciati-
vas individuales son mas patrimonio de
enfermeriay trabajo social.

L os profesionales mencionan la experien-
cia directa o el contacto con €l trabgjo con
grupos como una fuente de efectos o conse-
cuencias paraellos. Uno de elloseslaruptu-
ra de la rutina o la monotonia cotidiana, al
realizar una actividad fuera de lo habitual,
definida—entre otros elementos— por larela-
cién social que supone. Ademés, aporta para
ellos un conocimiento delos pacientes desde
otra perspectiva distinta a la que ofrece la
consulta individual, junto con un enfoque
también distinto de la enfermedad de estos
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pacientes (la enfermedad desde e mundo y
vision de los pacientes). Algunos profesio-
nal es engloban estos procesos dentro de otro
mas amplio: un enriquecimiento personal,
mediado por € aprendizaje desde la expe-
riencia (verbatim 8).

«L o hacemasenfermeria, porquetiene
mastiempo par a esas cosas»

En lo que hay mas diversidad es en las
explicaciones o interpretaciones que cada
colectivo daaeste aparente reparto de traba-
jo. Una de las explicaciones dominantes
entre el personal médico es que € trabajo
con grupos recae sobre las enfermeras por-
gue éstas disponen de mastiempo durante su
jornadalaboral. El hecho dedisponer de més
tiempo responde, segiin aquéllos, aun relati-
vo vacio de funciones o competencias del
personal de enfermeria que se percibe como
una situacion de agravio comparativo entre
ambos col ectivos en relacion a dos aspectos:
en cuanto alacargadetrabgjoy en cuanto al
sentido y utilidad del trabajo dentro del mar-
co de laatencion primaria (verbatim 9).

La radicalizacion de esta Ultima postura
unida aunaactitud escéptica haciadl trabajo
congruposlleva, entre algunos médicos, ala
descalificacion de las actividades de enfer-
meria: perciben que € resultado de dichas
actividades no repercute en €l trabajo médi-
co-clinico, aflorando, por €l contrario, la
figura de enfermeria vigente en el modelo
asistencial anterior a la reforma sanitaria
(una ‘enfermera-enfermera’). La actitud
escéptica 0 descalificadora del trabajo con
grupos—y, en Ultimainstancia, del trabajo de
enfermeria— tiene que ver con la considera-
cién central que, paraellos, tiene la préactica
clinica (que se manifiesta en unareivindica-
cién de mayores competencias clinicas) y la
consideracion periféricade ‘lo otro’ (laedu-
cacion parala salud, € trabajo con grupos,
etc.) (verbatim 10).

Esta postura critica se extiende también
hacia los trabgjadores sociales que, desde
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este punto de vista, abandonan sus obliga
ciones —que repercuten y sirven de apoyo
técnico al espacio clinico— para dedicarse a
‘lo otro’ (mereciendo una descalificacion se
les llama ‘charlistas'— o, a menos, un no
reconocimiento de este ‘otro’ trabajo). En
este sentido, se pondrian de manifiesto dos
de los problemas centrales que dispara el
temadel trabajo con grupos: lafaltade con-
senso y debateinterno sobre sus significados
y sentidos, y la division de los equipos de
atencion primariaentre el personal médicoy
los otros colectivos, que vuelve a hablar de
ausencia de proyectos de centro o trabgjo en
equipo (verbatim 11).

En mayor o menor grado, € personal de
enfermeriay trabajo social reconoce laexis
tenciadelaactitud del colectivo médico des-
critamésarriba, que se percibecomoun gra-
diente que vadesde lano colaboracién (den-
tro del laissez-faire) hastalafaltade apoyou
oposicion. Entre los trabajadores sociales
esta percepcion hace surgir tres posturas que
tienen que ver con lablsqueday defensa de
su identidad profesional: o bien llevar ade-
lante sus propios grupos, integrados por 1os
usuarios de su consulta (sobre todo, grupos
de mujeres), paralos que dicen no necesitar
a los profesionales sanitarios o bien hacer
una ‘subterrénea’ labor de formacion hacia
otros miembros del equipo, labor que, en
ocasiones, les ha hecho merecedores del
calificativo de ‘insistentes sociales’ (porque
se dice que, por giemplo, estan constante-
mente recordando los determinantes psico-
sociales de la salud, etc.), o bien, evitar e
‘voluntarismo’ o ‘individualismo’ con el
argumento de que estas actividades deben
ser trabajo del equipo (y no solo de trabajo
social) o, en caso contrario, ‘ carecen de sen-
tido'.

Por su parte, € colectivo de enfermeria
oscila entre la reivindicacion del escenario
del trabajo con grupos en solitario (es decir,
solo para € colectivo) parair consolidando
la identidad profesional como colectivo, v,
en particular, también con pacientes sanos, a
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laconsideracién de que el trabajo con grupos
debe ser objetivo del equipo y no sdlo del
colectivo de enfermeria (en lalineaintegra-
dora de los trabajadores sociales) (verbatim
12).

A modo de resumen destacaremos que la
‘charla’ resulta ser latécnicade trabajo gru-
pal mas mencionada y que ello apunta al
modelo médico-informativo de educacién
paralasalud (como modelo dominante aun-
que no unico). En el extremo, latransmision
de informacion y de contenidos supone un
enfoque vertical de la educacion (de arriba
hacia abajo), manifestado también en el
reparto de‘ papeles’ entrelos profesionalesa
la hora de participar en las actividades gru-
pales: asi, los profesionales sanitarios se
ocuparian de los contenidos clinico-sanita-
rios (dentro de su &rea de conocimientos)
mientras que los trabajadores sociales se
encargarian de la dinamizacion, coordina-
cién y captacion. En este sentido, € trabajo
con los grupos no acabaria de constituir un
objetivo del equipo como tal (enmarcado en
un proyecto colectiva), sino mas bien activi-
dades individuales de profesionales que,
eventualmente, piden la colaboracion de
otros profesionales para cubrir ‘lagunas’ de
contenido que ellos no puedan impartir.

Las dificultades para |la realizacién de
grupos, segin los profesionales, son: lafdta
de formacion de pregrado y continuada, su
no inclusién como objetivosy actividadesde
losequipos, el ‘miedo escénico’ ala‘exposi-
cién’ plblicay una organizacion del trabajo
que no facilita (en tiempos de dedicacion y
recursos) las actividades grupales, en la que
seincluye el poco trabajo en equipo y lafal-
tadeapoyo por parte deloscoordinadoresde
los equiposy las gerencias de Area.

Lasdemandas de mejoraserefieren por lo
tanto al aumento de apoyo y reconoci miento
institucional, la potenciacién de investiga-
ciones sobre las experiencias, ampliar y
diversificar € tipo de grupos, dotar derecur-
sos fisicos y desarrollar colaboraciones con
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otrasinstituciones de sus zonas paradarle un
sentido comunitario a las intervenciones
grupales.

DISCUSION

El discurso mayoritario delos profesiona-
les de atencién primaria sobre los grupos
esta tefiido del individualismo que sostiene
el Modelo Médico Hegemonico, es decir los
grupos como yuxtaposicion, como suma de
elementos individuales que permiten un tra-
bajo de ‘educacién/informaciéon’ ‘como s’
estuvieran formados por unapersona’ clona-
da’ muchasveces. Losgruposno merecerian
un nivel de andlisis diferenciado de ‘lo indi-
vidual’, de orden cuditativamente diferente
(estructura y dinamica grupal) sino que se
guedan reducidos aun sumatorio de elemen-
tos en fase de serialidad.

Igualmente el trabajo grupal no plantearia
mayores requerimientos técnicos que ‘dar
bien unacharla’ aun auditorio mas o menos
restringido sobre temas ‘médicos’. Es un
bonito emergente de esta concepcion de los
grupos &l verbatim «pues les echo una char-
lay que salga lo que Dios quiera». Los par-
ticipantes como receptores pasivos alos que
el técnico les vierte ‘ sabiduria’ segin lo que
Freire [lamaba concepcion bancaria de la
educacion®.

El hecho de concebir el trabajo grupal
como ‘charlas’, sin que por ello exijan una
mayor cualificacion tecnolégica para quie-
neslasimparten, permite que seael personal
de enfermeriay/o de trabajo social (en posi-
cién subalternaa personal médico), quienes
principalmente se hagan cargo de las ‘ char-
las’ yacon el benepléacito delos médicos, ya
con su &cida oposicion o, en la mayoria de
los casos con una silente indiferencia. Esta
‘adjudicacion’ del rol de’charlistas’ o‘insis-
tentes sociales' no esgjenaal proceso derei-
vindicacion/asuncion de mayor protagonis-
mo en laeducacién paralasalud por partede
enfermeria (y en menor medida de log/las

Rev Esp Salud Pdblica 2003, Vol. 77, N.°5

trabajadores/as sociales)®34. Este interés
por parte de enfermeria, trabajo social y
algunos médicos, conscientes de la insufi-
ciencia de este planteamiento, ha hecho que
en algunas Comunidades Auténomas se
haya sistematizado el trabajo grupal en aten-
cién primariacon el asesoramientoy en apo-
yo de salud publica, como es €l caso de
Navarra en € que se intenta fomentar una
educacion parala salud grupal que combine
el aprendizaje de conocimientos con & cam-
bio de actitudes y el desarrollo de habilida-
des®>36. En Madrid, en buena medida propi-
ciado por actividades de formacién realiza-
das desde e Centro Universitario de Salud
Pdblicaenlosafios 90y desdelamismains-
titucion sanitaria a través de la formacion
continuada potenciada por los responsables
de Educacion parala salud de las 11 Areas
sanitarias se esta potenciando € trabajo de
Educacion para la salud grupal como lo
muestra la publicacién de unas «Recomen-
daciones metodol 6gicas bésicas para €labo-
rar un proyecto educativo»®’. Vemos pues
gue la reivindicacion expresada en esta
investigacion por parte de aguellos profesio-
nales con més experienciaen € trabgjo gru-
pal defomentar ‘otraforma’ de hacer grupos
en las que se fomente laimplicacion y parti-
cipacion de los pacientes intercambiando
inquietudes y vivencias, en algunos casos,
tiene algun eco por parte de lasinstituciones
sanitarias, aungque todavia de manera poco
generalizada.

La‘evaluacion’ realizada por los partici-
pantes en este estudio sobre los efectos de
los grupos ya sefialada en €l articulo prece-
dente! muestrael déficit de estudios evalua-
tivos en nuestro contexto, mas alla de eva-
luaciones sobre conocimientos adquiridos
pone en evidencia la necesidad de evaluar
distintas experiencias tanto desde una pers-
pectiva cuantitativa (coste-eficacia, impac-
to en salud, etc.)®3° como cualitativa (moti-
vaciones, satisfaccion, etc.) en el campo de
la Promocion y la Educacion para la
Sal ud40-42_
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Por dltimo lanecesidad deligar €l trabajo
con grupos con €l trabajo en equipo y conla
pertenencia a un proyecto colectivo propio
de cada centro coincide con demandas
expresadas en otros estudios sobre expecta
tivas y organizacion de los centros por los
profesionales de atencién primaria*>+.
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