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RESUMEN

Fundamento: La Educacion para la salud con grupos es
una actividad cada vez mas importante en atencion primaria.
Con el objetivo de contribuir a su desarrollo, esta investigacion
se plantea conocer los discursos de los profesionales sanitarios
sobre las practicas grupales y especificamente sobre su sentido,
finalidades y ambitos de aplicacion.

Métodos: Desde una perspectiva cualitativa-estructural se
realizaron cuatro grupos de discusion y cuatro entrevistas abier-
tas con médicos generales, especialistas en Pediatria, en Medici-
na Familiar y Comunitaria, Enfermeria y Trabajo Social, de las
Areas de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid.

Resultados: Los discursos de los profesionales de atencion
primaria sobre los grupos se inscriben dentro de las actividades
de educacion para la salud, siendo ésta una actividad supedita-
da a la consulta individual. Para hacer grupos los profesionales
incluyen argumentos del orden de la jerarquia, eficiencia, efi-
cacia y satisfaccion personal. Los principales colectivos objeto
del trabajo en grupo son, por este orden, los pacientes cronicos
(hipertensos y diabéticos), mujeres (perimenopatsicas, con
malestar general, etc.), escolares y profesores, asociaciones de
la comunidad y cuidadores de enfermos cronicos.

Conclusiones: Los profesionales de atencion primaria ma-
yoritariamente consideran el trabajo con grupos como algo
marginal cuya finalidad principal seria el ahorro y, subsidiaria-
mente, la Educacion para la salud. Se realizan basicamente con
pacientes cronicos y mujeres, planteandose el trabajo comuni-
tario en un segundo término.

Palabras clave: Educacion para la salud. Atencion prima-
ria de salud. Investigacion cualitativa. Grupo de discusion.
Entrevista abierta.
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ABSTRACT

The Opinions of the Primary Care
Professionals of the Community of
Madrid Concerning the Work with
Groups: Reason for Being, Purposes
and Fields of Intervention

Background: Health Education with groups is an increa-
singly important activity in primary care. For the purpose of
contributing to the furthering thereof, this research is aimed at
ascertaining the opinions of the health care professionals with
regard to the group practices and particularly with regard to
their reason for being, purposes and fields of intervention.

Methods: From a qualitative-structural perspective, four
discussion groups and four open interviews were held with ge-
neral practitioners, specialists in Pediatrics, in Family and
Community Medicine, Nursing and Social Work in the Primary
Care Areas in the Autonomous Community of Madrid.

Results: The opinions of the primary care professionals re-
garding the groups are confined to the activities of Health Edu-
cation, this being an activity subject to individual inquiry. To
form groups, the professionals include arguments on the order of
hierarchy, efficiency, effectiveness and personal satisfaction.
The main groups regarding which the group work was done are
chronic patients (hypertension and diabetes), women (pre-meno-
pause, general malaise), school-age children and teachers, com-
munity associations and caregivers of the chronically ill.

Conclusions: The majority of the primary care professio-
nals consider the work with groups to be something on the side,
the end purpose of which would be savings and, on a secondary
scale, Health Education. These groups mainly regard chronic
patients and women, community work being approached on a
second plane.

Keywords: Health Education. Primary health care. Quali-
tative research. Discussion group. Open interview.
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INTRODUCCION

Los discursos y las practicas grupales en
la atencion primaria de salud en nuestro pais
durante los tltimos veinticinco afios han ido
evolucionando desde las pioneras experien-
cias comunitarias que contribuyeron a la
Reforma sanitaria'* hasta su implantacion a
lo largo de los 90, con la indudable influen-
cia de las recomendaciones del Informe
Abril® y la puesta en marcha de la Cartera de
Servicios®. En todo este recorrido el trabajo
con grupos ha estado presente, ya sea en sus
planteamientos mas cercanos a la promo-
cion de la salud y la participacion comunita-
ria’®, ya en los acercamientos mas tecnolo-
gicos vinculados a la asistencia y a la Edu-
cacion para la Salud®1°.

Las resistencias al trabajo en y con grupos
atraviesan a las instituciones y a los propios
profesionales. Se convierte asi en primor-
dial conocer la perspectiva de los profesio-
nales sanitarios sobre el trabajo psicosocial
mas relevante, los grupos, como una manera
de conocer sus actitudes, valores, represen-
taciones, etc., sobre un tipo de practicas que,
con frecuencia, se potencian en lo discursi-
Vo pero que escasean en la practica cotidia-
na.

Conocer el discurso sobre las practicas
grupales en lo referente a la promocion y
educacion para la salud en atencion primaria
cuando menos puede servir para la forma-
cién de estos profesionales en orden a po-
tenciar un modelo psicosocial e interdisci-
plinar de intervencion, asi como para la
adopcion de medidas de caracter organizati-
vo y de cambio institucional que posibiliten
dichas practicas.

En el marco de ese metaobjetivo llevamos
a cabo esta investigacion en la que hemos
utilizado, en el nivel tecnoldgico, como dis-
positivo fundamental de captura de datos
—discursos— el grupo de discusion, a decir
de Jesus Ibafez''!3, principal instrumento
técnico dentro de la perspectiva estructural
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para la investigaciéon en ciencias socia-
16511’14.

El objetivo general de esta investigacion
es conocer los discursos de los profesionales
sanitarios de atencion primaria sobre las
précticas grupales en promocién y educa-
cion para la salud. Los objetivos especifi-
cos, de los que da cuenta este articulo, son:
identificar los significados y sentidos que
los distintos profesionales dan a dicho traba-
jo en su cotidianidad y conocer sus motiva-
ciones y los distintos ambitos de interven-
cioén con grupos en atencion primaria.

SUJETOS Y METODO

A tenor del caracter y naturaleza de los
objetivos de investigacion propuestos, que
pertenecen al segundo nivel de la realidad
social —el orden del discurso—, se eligio el
método estructural-cualitativo como el mas
adecuado para darles respuesta. Este méto-
do de investigacion toma como centro a los
sujetos-actores (en nuestro caso, los profe-
sionales sanitarios de los Equipos de Aten-
cioén Primaria del Insalud de la Comunidad
de Madrid) para tratar de captar la riqueza
de las experiencias de las personas en sus
propios términos, palabras y visiones, inten-
tando entender el mundo subjetivo de los
participantes del estudio’>. Como técnicas
de captura de datos se utilizé el grupo de
discusion y como complemento las entrevis-
tas abiertas!'®!”.

Universo de estudio y clases
estructurales

La poblacién objeto de nuestro estudio
—universo— esta constituida por médi-
cos/as y enfermeros/as, y por los trabajado-
res/as sociales que se han incluido en los
Equipos de Atencion Primaria. Excluimos
del estudio a otros integrantes de los equi-
pos, bien por no tener funciones y responsa-
bilidades directas de atencion a la salud de
la poblacion —auxiliares administrativos—
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bien por su escasa relevancia cuantitativa o
cualitativa en la misma —fisioterapeuta, au-
xiliares de clinica, etcétera.

Los discursos de los profesionales de
atencion primaria sobre las practicas grupa-
les no pueden ser homogéneos dadas las di-
ferentes «clases estructurales» relativas al
tema de estudio. Podemos por lo tanto divi-
dir a nuestra poblacion objeto de estudio en
funcion de diferentes variables relevantes
para nuestros objetivos de investigacion:
profesion, area sanitaria y género. El resto
de variables hay que tenerlas en cuenta para
buscar la mayor heterogeneidad en el dis-
curso de cada clase. Son especialmente rele-
vantes: el tiempo de actividad laboral y, so-
bre todo, si han tenido formacion y/o expe-
riencia de trabajo grupal y/o psicosocial.

Muestra y disefio de los Grupos de
Discusion

Dado que en un estudio cualitativo la sig-
nificacion de la muestra viene dada por su
representatividad estructural (tablas 1y 2),
y teniendo en cuenta los criterios de homo-
geneidad para la produccion del discurso
grupal de manera que no se produzcan blo-

queos en la comunicacion y se dificulte la
produccién grupal, se organizaron los gru-
pos en funcion de la variable profesion que
tomamos como heterogeneidad excluyente
y dentro de la profesion de médicos, se dis-
criminé entre médicos generales, sin espe-
cialidad, médicos especialistas en pediatria
y médicos especialistas en medicina fami-
liar y comunitaria (heterogeneidad inclu-
yente). La variable Area sanitaria se tuvo en
cuenta para evitar la excesiva representa-
cion de aquellas areas en las que hubiera un
mayor desarrollo de las actividades grupales
por diversas razones (mayor formacion y
experiencias de los profesionales, mas po-
tenciacion por parte de las gerencias, etc.).
La variable experiencia previa con el trabajo
con grupos, aunque fue tenida en cuenta a la
hora de la composicion de los grupos, no ha
podido ser identificada cuantitativamente en
cada grupo por no haber llevado los investi-
gadores un registro de la misma (es decir
que en cada grupo habia profesionales con
distintos grados de experiencia pero no he-
mos cuantificado cuantos tenian experiencia
y en qué grado) ya que fueron los contacta-
dores los que la tuvieron en cuenta a la hora
de seleccionar a los participantes en los gru-
pos de discusion. Esta limitacion pensamos
que no quita validez a los resultados en tanto

Tabla 1

Diseiio de los Grupos de discusion y las entrevistas abiertas

Profesionales Area Sanitaria Titulacion Sexo/Edad
Grupo de 9 profesionales de Areas 1,2, 5,9, 8 mujeres y 1 hombre
Discusion 1 enfermeria 10y 11 30-40 aflos
Grupo de 7 médicos/as Areas 1,3, 6, 8, Medicina de Familia 4 mujeres y 3 hombres
Discusion 2 10y 11 y Pediatria 30-45 afios
Grupo de 5 trabajadoras sociales Areas 1, 8,9 5 mujeres
Discusion 3 y 10 26-35 aflos
Grupo de 6 médicos Areas 4,7, 8,9 Medicina General 5 mujeres y 1 hombre
Discusion 4 y 11 y de Familia 30-40 aflos
2 Entrevistas médicos Areas 3y 6 Medicina General hombres
en profundidad 35-40 aflos
2 Entrevistas trabajadoras sociales Areas 2y 5 mujeres
en profundidad 30 afios
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Tabla 2

Variables para la composicion de los Grupos de Discusion

e Colectivo profesional de pertenencia: médicos generales
y médicos especialistas en pediatria, médicos especialis-
tas en medicina familiar y comunitaria, enfermeros y tra-
bajadores sociales.

Area Sanitaria en la que se desempeiia el trabajo

Hombres y mujeres

Un minimo de dos aflos de experiencia en Atencion Pri-
maria

Formacion/experiencia en trabajo con grupos.

éstos expresan la tendencia del posiciona-
miento topoldgico de las opiniones en fun-
cion de los distintos niveles de experiencia.

El proceso de captacion empleado ha sido
el método de «bola de nieve» o «red de cap-
tacion mediante pasos sucesivosy, utilizan-
dose en un primer paso captadores que por
motivos de amistad, de relacion profesional,
vinculos a través de la actividad docente o
varios de ellos simultinecamente, tuvieran
una buena relacion con los investigadores.

Realizaciéon de los Grupos de Discusion
y las Entrevistas Abiertas

Los cuatro grupos de discusion y las cuatro
entrevistas abiertas que forman parte de esta
investigacion se realizaron en el Centro Uni-
versitario de Salud Publica. La duracion de
cada reunion de grupo oscilo entre los setenta
y cinco y los noventa minutos, dandose por
finalizado el grupo cuando, a juicio del pre-
ceptor, se habia agotado la produccion grupal
sobre el tema y empezaba a producirse osten-
sible redundancia sobre el mismo. En todos
los grupos y entrevistas se invit6 a la discu-
sion mediante la consigna o intervencion ini-
cial indirecta, pues no explicitaba el objetivo
de la investigacion: vamos a hablar del tra-
bajo cotidiano que se hace fuera de la con-
sulta en los equipos, para después, segun la
guia tematica (tabla 3), ir centrando el debate
en las actividades o trabajos con grupos, una
vez que se nombraba de forma espontinea
por los hablantes.
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Tabla 3

Guia tematica para los grupos de discusién y entrevistas
referida a los objetivos especificos que se presentan en
este articulo

Actividades no asistenciales que se realizan en Atencion
Primaria de Salud en Madrid.

Valoracion sobre actividades grupales y con la comuni-
dad hechas por los profesionales de APS.

Razones por las que se hacen grupos en atencion prima-
ria.

Ventajas e inconvenientes de las actividades grupales con
pacientes en el Centro de Salud y con la comunidad.

Ambitos de intervencion grupal en atencion primaria.

Todo lo dicho en los grupos de discusion
y entrevistas abiertas fue recogido en cinta
magnetofonica y posteriormente transcrito
de forma literal. Ello constituye el corpus de
datos discursivos de esta investigacion, y
sobre él se aplico el analisis e interpretacion,
que se refleja en los resultados.

El anélisis y la interpretacion de la infor-
macion recogida se efectud, en primera ins-
tancia, por el investigador/preceptor que
realizo6 los grupos de discusion y posterior-
mente fue contrastado y supervisado por el
investigador principal del estudio. Ninguno
de los dos investigadores conocia ni tuvo
contacto previo con los integrantes de los
grupos ni con los participantes en las entre-
vistas abiertas. Acorde con ese planteamien-
to tedrico-metodologico y puesto que no se
trataba de una investigacion-accion'® no se
«devolvio» el resultado a los informantes
directos, si bien como «informe preliminar
se utilizo en actividades formativas con pro-
fesionales de atencion primaria (Area 2 del
Insalud, Diplomado de Sanidad de la Comu-
nidad de Madrid, etc.) contrastando los re-
sultados con la experiencia y opiniones de
los profesionales de atencion primaria que
participaban en estos cursos.

RESULTADOS

El analisis de los resultados se hizo segun
la guia de los objetivos planteados. Su orga-
nizacion en epigrafes facilita la exposicion
de los resultados que se acompaian de los
dichos (verbatim) mas relevantes (tabla 4).

Rev Esp Salud Publica 2002, Vol. 76, N.° 5
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Tabla 4

«Dichos» (verbatim) mas relevantes

N.° 1 «Mira, si nos pusiésemos a hacer calculos de lo que le podriamos ahorrar al Estado haciendo una educacion para la salud
buena, es decir, por ejemplo el tabaco, yo conozco el tabaco, yo con que dejen 20 personas al afio, si eso lo sumamos en los dias que
supuestamente tenia que estar pues que la gente que fume, que tiene un cancery todo eso, lo cuantificas, y son muchos millones de
pesetas, yo creo que es superinteresante...» Grupo de Discusion de Enfermeria (GDE).

N.°2 «... Los objetivos que se plantean son esos, primero descargar las consultas, evidentemente no todo el que pasa a la consulta
necesita receta, jentiendes?» Grupo de Discusion de Trabajadoras Sociales (GDTS)

N.°3 «Es lo que... 0 sea partimos de que la educacion grupal va luego a revertir en que vamos a tener menos carga... porque va a es-
tar mejor educada la poblacion y entonces no va a demandar tanto, porque vas a educar en vez de a uno a diez a la vez o a doce... y
ademads se lo van a aprendery (GDE).

N.°4 «Y juntar a un grupo de veinte o quince o treinta padres, o cinco, que te van a llevar quiza el mismo tiempo, veinte minutos, y
les expliques lo que a todos igual les explicas... igual hasta salen mds reforzados. En ese cuarto de hora que yo tengo de consulta
programada, que me voy a llevar a un solo nifio, en ese cuarto de hora igual me puedo llevar a diez o doce padres...» Grupo de Dis-
cusion de Médicos (GDM).

N.°5 «Bueno, no sé si exactamente se recibio mal... no sé como decirlo... Se vivio como algo que hay que sacar adelante, que no ha-
bia otra, o te montas en este carro o a ver qué pasa aqui, porque tenemos que rentabilizar, jentiendes?, y eso a mi personalmente
me encanté porque estaba en mi... pero a lo mejor a otras compaiieras...» (GDTS)

N.°6 «4 mi si me gusta el tema de grupos, me parece necesario... y entonces se ha puesto en marcha... cosa que a mi me tranquilizo,
porque dije, bueno, ya no es sélo mision nuestra sino que hay algo que se esta poniendo en marcha...» (GDM)

N.°7 «Eso esta clarisimo, que educacion para la salud hay que hacerla (...). O sea, que esta educacion hay que hacerla, y que tanto
grupal como individualy (GDM)

N.° 8 «... por lo menos se intenta el cambiar los hdbitos alimentarios de los nifios... te estoy hablando de un colegio al lado de nues-
tro centro de salud con el que estuvimos trabajando tres aros... entonces ahi se intenté cambiar estos habitos... por ejemplo los de-
sayunos...» (GDM).

N.°9 «El trabajo con el grupo es preventivo, y te da basicamente a conocer la enfermedad o el problema, y ayudar a autocontrolar-
se, a autocurarse digamos. Esa es la ventaja del grupo, yo creo que preventivo y educacional... digamos que la prevencion y la edu-
cacion es muy rentable, muy rentable terapéuticamente hablando, ;entiendes?, a nivel de control de la enfermedad, el autocontrol
en esa enfermedad es estupendo, y basta con educarlos» Entrevista con Médico General (EMG).

N.° 10 «Lo que pasa que el objetivo basico tiene que ser siempre el mismo, que la mujer, jplas!, dé el salto, promocion, trabajo, o se-
guir estudiando, me da igual, pero que haya ese salto, ese tiene que ser siempre el objetivo, ;no?, yo creo» Entrevista con Trabaja-
dora Social (ETS).

N.° 11 «Estamos muy emperiados en primaria, o en lo que yo vivo, en diabetes, hipertension, colesterol, pues a la gente es que la ten-
go con la hipertension, con la diabetes y con la salud escolar.» (GDTS).

N.° 12 «Yo creo que ahi hemos exagerado, nos hemos pasado y luego no nos queda tiempo muchas veces para ver a otros pacientes.
Yo... me parece que por ejemplo la enfermeria dedica demasiado tiempo a hipertensos, a diabéticos, a toda esta gente, los estd vien-
do en demasia, es que ya es una pérdida de tiempo, yo lo veo como pérdida de tiempo» (GDM).

N.° 13 «Entonces yo ahora digo que puedo llevar un grupo sola pero no lo llevo porque no tengo una suficiente demanda, no planteo
ni de diabéticos ni de hipertensos, yo hablo de frecuentadores de consulta, mujeres que se han divorciado, mujeres que su marido es
alcohélico, mujeres que su hijo es minusvalido, mujer que es viuda; yo no hablo de hipertensos ni de diabéticos. Pero no hay ni de-
manday (GDTS)

N.° 14 «Entonces, hay una asociacion de mujeres que nos reclama para dar menopausia, pues va un médico y una enfermera, hay
una asociacion que te reclama, o los colegios te reclaman, queremos charlas de tal y tal y se lo apuntamos dentro de nuestras posi-
bilidades» (GDM)

N.° 15 «...este aiio hemos presentado los servicios del centro de salud en nuestros nueve colegios de referencia presentando el Pro-
grama de Atencion al Niiio, y de ahi pues ya nos han llovido b peticiones para EPS...» (GDTS).

N.° 16 «... hay algo que se esta poniendo en marcha que se llama Plan Comunitario, que lo lleva la asociacion de... bueno, es una
manera de estructurar todos los servicios que hay en el distrito (...), a mi lo que me gusta de esto es que no es una institucion mads
sino que es la coordinacion entre todas...» (GDM)

N.° 17 «Hay una parte que me gustaria comentar, que es la parte comunitaria, que a todo el mundo le resulta mas dificil, la educa-
cion para la salud, porque normalmente todo eso de participacion comunitaria viene a ser educacion para la salud, formar grupos
o salir fuera del centro para hacer charlas con diferentes colectivos... no es participacion comunitaria de, bueno, que los miembros
de la comunidad participen en lo que es el desarrollo del centro, sino en esa otra vertiente de participacion que es a través de la
educacion para la salud...» (GDTS).

N.° 18 «Lo que os contaba de los cuidadores de personas incapacitadas... eso si no lo hacemos nosotros no se encarga ninguna ins-
titucion, y necesitan mucha ayuda, tienen que saber muchas cosas» (GDM).
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Los grupos en Atencién Primaria: «lo
que se hace si queda tiempo»

El trabajo con grupos aparece junto con
otras actividades que también se hacen
«fuera de la consulta» como investigacion,
formacion, sesiones clinicas, reuniones de
equipo, etc. Todos estos temas se ponen en
relacion metonimica con opiniones sobre la
organizacion interna de los equipos, las re-
laciones entre los equipos y las Gerencias,
la pertinencia de determinados registros
(muchos de ellos se perciben como «buro-
cracia sin sentido»), la adecuacion de cier-
tos programas, las relaciones entre colecti-
vos profesionales, etc. En suma, el trabajo
con grupos suscita reflexiones en relacion
con el sentido que el trabajo cotidiano en
atencion primaria tiene para sus profesio-
nales en distintos ambitos: en cuanto a la
tarea, eficacia, etc.; en cuanto a la identidad
profesional, reconocimiento, expectativas,
etc.; en cuanto a la esfera afectivo-relacio-
nal, en lo que hace al clima de los equipos,
etcétera.

En concreto, las referencias mas explici-
tas al trabajo con grupos surgen casi siem-
pre alrededor de la educacion para la salud
(en sentido amplio y con distintos modelos
teodricos en uso) y suele ser un discurso que
pone de manifiesto un conflicto dindmico y
lejos del consenso. Tanto el conflicto como
el disenso aparecen al hablar del propio sen-
tido del trabajo con grupos, su eficacia, los
objetivos que persigue, la disponibilidad
para realizarlo, las motivaciones y grado de
implicacion de los distintos profesionales,
etc. Ademas, el polo de comparacion del
trabajo con grupos es siempre la atencioén o
asistencia individual, constituida en eje cen-
tral de la cotidianeidad de los equipos. El
trabajo con grupos aparece —con distintos
grados y seglin quiénes sean los hablantes—
como «lo otro» (dentro del contexto de la
educacion para la salud versus la tarea asis-
tencial-individual), «lo que se hace si queda
tiempo», una actividad de segunda, lo de-
seable, etc.
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JPor qué y para qué se hacen los
grupos?

En el discurso de los profesionales sobre
las razones explicitadas para justificar la
realizacion de grupos en atencioén primaria
se entremezclan argumentos en relacion con
el pensamiento/valoracion socio-profesio-
nal de los grupos; y relacionadas mas pro-
piamente con los objetivos o beneficios di-
rectos que se pretenden alcanzar con el tra-
bajo con grupos.

Rentabilidad econémica: «... los grupos
es ahorro y no me digas que no»

El caracter rentable y de ahorro (en tiem-
po, esfuerzo, dinero y recursos humanos)
del trabajo con grupos parece ser una de las
teorias aceptadas con mas fuerza entre los
profesionales sanitarios de atencion prima-
ria. Constituye casi un a priori para justifi-
car desde fuera la realizacion de grupos en
distintos ambitos, al margen de considera-
ciones de otros 6rdenes. De alguna forma, la
necesidad de ahorrar —y la posibilidad de
hacerlo, entre otros medios, a través de los
grupos— parece haber sido asumida o he-
cha suya por algunos profesionales como un
objetivo «razonabley, perteneciente en pri-
mera instancia a la Administracion. Este
«hacer suyo» este argumento pasaria por
percibir los beneficios del ahorro en el tra-
bajo cotidiano de cada profesional.

Si los objetivos educativo-terapéuticos del
trabajo con grupos (como una forma mas de
educacion sanitaria o para la salud) se cum-
plen, el beneficio secundario —pero direc-
to— seria la disminucion de enfermedades y
el ahorro consiguiente en el presupuesto glo-
bal del sistema sanitario (Verbatim 1).

Descarga de las consultas y ahorro de
tiempo

La descarga de las consultas es el efecto
mas deseable por parte del colectivo médi-
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co, apuntado también como positivo por
parte de los otros colectivos. La presion
asistencial disminuiria porque se tratarian
fuera de la consulta problemas que ahora se
tratan dentro, porque la poblacion aprende-
ria a no demandar tanto, porque, incluso, se
daria respuesta mas «adecuada» a demandas
ahora no satisfechas: como reflejan las citas
siguientes, estas demandas irian en la linea
de «compartir el problema con otra gentey,
«educar a la poblaciony, o «algo distinto a
la recetay, aspectos que se incluyen como
esenciales del trabajo con grupos y no de la
consulta individual (Verbatim 2 y 3).

El ahorro en tiempo también esta relacio-
nado con la descarga de la consulta, ya que
atender simultaneamente a un namero de
personas con demandas parecidas lleva me-
nos tiempo que hacerlo individualmente. El
significado implicito en esta definicion
apunta a una concepcion del grupo como un
«auditorio» (muchos espectadores que escu-
chan algo) y del tiempo como el que el pro-
fesional tarda en «explicar» algo a dicho au-
ditorio (Verbatim 4).

Es obligatorio: «..ahora hay que hacerlo
porque estd en Cartera de Servicios»

La inclusion de las actividades de grupos
en la Cartera de Servicios se interpreta, en-
tre otras cosas, como una consecuencia de la
estrategia de reduccion de costes y, menos,
como estrategia de mejora de la calidad.
Desde el momento en el que constituye una
actividad de la que hay que dar cuenta en las
memorias anuales, se convierte en algo obli-
gatorio: se quiera o no, es una razoén para lle-
var a cabo trabajo con grupos (Verbatim 5).

Entre los profesionales sanitarios hay, al
menos, dos posturas ante la inclusion de los
grupos en la Cartera de Servicios. Aquéllos
menos convencidos del valor y eficacia del
trabajo con grupos lo observan como una
imposicion, como una actividad mas a su-
mar a las que ya estan establecidas. Estos
apuntan a que el trabajo con grupos sigue
siendo algo secundario, incluso aunque el
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documento lo refleje y obligue a su realiza-
cion. Sin embargo, los profesionales con
una actitud mas favorable a la actividad re-
ciben positivamente su inclusion en la Car-
tera de Servicios a partir de la percepcion de
un doble beneficio: por un lado, aporta un
soporte formal por parte de la Administra-
cion en el que enmarcar actividades o tareas
que se venian haciendo con caracter volun-
tario o, incluso, voluntarista; por otro, desde
el convencimiento del valor de los grupos
en el trabajo cotidiano, observan la «imposi-
cién» como un punto de partida, desde el
que otros profesionales pueden participar.
En otras palabras, estos profesionales se ven
apoyados desde lo «instituido», disminu-
yendo la sensacion de ser lo «instituyente»
(con la connotacién de oposicién que siem-
pre tiene esto Ultimo) (Verbatim 6). En todo
caso, parece haber una postura mayoritaria,
mas bien pasiva, que tomaria como centro la
consideracion de la realizacion de grupos
como una actividad «extra», fuera de las
obligaciones establecidas y, en general,
como algo que se hace siempre en segundo
término y de manera voluntarista.

Sirven para prevenir y fomentar los
autocuidados

Los profesionales més afines a esta forma
de trabajar establecen que los objetivos que
se persiguen con el trabajo con grupos son,
en su esencia, los de la educacion para la sa-
lud individual (Verbatim 7). Dichos objeti-
vos estan fundamentalmente relacionados
con la prevencion; asi, eliminar habitos o
conductas «insanasy, implantar habitos sa-
ludables, provocar una toma de conciencia
sobre los estilos de vida inconvenientes o
perjudiciales (siempre en el sentido de habi-
tos o conductas), etc. (Verbatim 8). En el
caso de personas con enfermedades cronicas
se busca aumentar su informacién sobre di-
chas enfermedades. En la misma linea, se
persigue promocionar los autocuidados de
los pacientes que requieren atencion conti-
nuada. Con ello se busca una mayor autono-
mia de la poblacion con respecto al sistema
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sanitario que, indirectamente, supondria un
ahorro si consiguiera disminuir la demanda
asistencial. En este sentido, se esta hablando
del grupo como un dispositivo «terapéuti-
cox, persiguiéndose el autocontrol de la en-
fermedad y la menor dependencia del médi-
co por parte del enfermo (Verbatim 9).

Ademas de estos objetivos de orden clini-
co-terapéutico, los colectivos de enfermeria
y trabajadores sociales apuntan también
otros objetivos deseables de orden psicoso-
cial o, en términos mas amplios, de promo-
cion de la salud. Al hablar de estos objeti-
vos, estos colectivos profesionales informan
también de los grupos de poblacion a los
que se refieren, en general, poblacion
«sanay desde el punto de vista clinico, pero
quiza «enferma» desde el punto de vista psi-
cosocial (sobre todo, los usuarios de la con-
sulta de trabajo social) (Verbatim 10). El
trabajo con grupos favoreceria la creacion
de espacios de escucha de problemas que no
tienen cabida en otros lugares del trabajo
cotidiano de la atenciéon primaria, supon-
drian el inicio de grupos de autoayuda de
personas con necesidades parecidas y seria
un punto de partida para procesos de «ma-
duracion personal». Tanto el colectivo de
enfermeria como el de trabajadores sociales
consideran que el tercer colectivo, el médi-
co, no participa, en general, de estos objeti-
vos, por lo que la posibilidad de llevar a la
practica grupos bajo este enfoque no suele
contar con su apoyo.

Ambitos de trabajo con grupos

Los ambitos de trabajo con grupos en aten-
cion primaria, en orden descendente de im-
portancia, son: personas con patologias cro-
nicas, mujeres, salud escolar, participacion
comunitaria y formacion de cuidadores.

Patologias cronicas: «... aqui es un
chollo ser hipertenso»

El primer ambito espontaneo con el que
se asocia el trabajo con grupos es el de los
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pacientes con patologias cronicas, en espe-
cial la hipertension y la diabetes. Siguiendo
el discurso de los profesionales, éste parece
ser uno de los ambitos mas estructurados y
sistematizados a través de los protocolos, en
los que el trabajo con grupos empieza a te-
ner un lugar mas o menos establecido y fijo.
El interés por este ambito coincide con el in-
terés mas general (materializado en protoco-
los estructurados) de la atencion primaria
por las patologias cronicas en la consulta in-
dividual y responde a una de las actividades
protocolizadas en la Cartera de Servicios
(Verbatim 11). Ademas, la propia Cartera
de Servicios refleja esta «sistematizaciony»
de las actuaciones a llevar a cabo con los pa-
cientes que sufren este tipo de patologias,
fijando, a través de las Normas Técnicas
Minimas, un conjunto de actividades plani-
ficadas segiin un protocolo y realizando
evaluaciones pre-test y post-test de conoci-
mientos, habilidades y actitudes de los parti-
cipantes en los grupos.

En este sentido, se dice que desde que a
un usuario se le diagnostica hipertension o
diabetes entra inmediatamente en el circulo
de actividades y actuaciones previstas para
esta circunstancia, entre las que se incluyen
«sesiones de grupo» para familiarizarse y
tomar contacto con su enfermedad.

Aun reconociendo que estas patologias
son frecuentes y aparecen realmente en las
consultas constituyendo una parte importan-
te de la demanda asistencial, entre algunos
profesionales surge una critica de cierta «ar-
bitrariedad» en la seleccion de estas dos pa-
tologias como objeto de interés y atencion.
La decision de dedicarles tiempo, recursos
humanos y planificacion, supone el dejar de
lado a otros pacientes con patologias distin-
tas que se verian perjudicados porque no
existe protocolo para ellos y que podrian be-
neficiarse de una mejor atencion. Asi, la ex-
presion de que «aqui es un chollo ser hiper-
tensoy» pone de manifiesto que algunos
profesionales mas criticos (de los tres co-
lectivos, pero de forma mas explicita en
trabajo social) perciben una cierta desigual-
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dad en el reparto de dicha atencion (o ruptu-
ra de la equidad) y, complementariamente,
que si uno «tiene la suerte» de sufrir hiper-
tension (u otra patologia «protocolizaday)
se convierte en beneficiario de mas servi-
cios por parte del Centro de Salud (contro-
les, seguimientos, grupos, etc.) que otros pa-
cientes (Verbatim 12). La queja desde los
trabajadores sociales se enmarca, también,
en una demanda doble: de aprovechamiento
de su propia formacion, no estrictamente sa-
nitaria sino psicosocial o sociosanitaria en
sentido amplio, y de un lugar reconocido en
el seno de los equipos donde su actuacion
tenga sentido. Esta posicion del colectivo de
trabajo social autopercibida como «periféri-
ca» (y difusa) explica y anima gran parte de
las reflexiones sobre el trabajo con grupos
desde su punto de vista (Verbatim 13).

Interpretando las posiciones detectadas en
el discurso, vemos que la decision de dedi-
car mas atencion a ciertas patologias (diabe-
tes, hipertension, etc.) no tiene, en realidad,
un caracter arbitrario, sino que responde al
Modelo Médico Hegemonico, con sus «in-
tereses» y su saber (centrado en aspectos
clinico-curativos e individuales, incluso
aunque se trabajen en grupo: como suma de
individuos). La postura proveniente de tra-
bajo social (por su formacion y su posicion
dentro de la organizacion) apunta mas a la
reivindicacion del modelo psicosocial, in-
corporando, como aspectos a considerar, de-
terminantes de la salud no sélo clinicos sino
también sociales, y observando el grupo en
su caracter interactivo-relacional y como
dispositivo de socializacion y aprendizaje.
Los discursos de los profesionales de aten-
cién primaria respecto a sus actitudes, rela-
ciones entre los profesionales y modalida-
des y técnicas grupales, son otros objetivos
especificos de esta investigacion que seran
objeto de una posterior publicacion.

Grupos con mujeres

El trabajo con grupos de mujeres perime-
nopausicas, a las que se define de forma
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dominante por una situacion vital «medica-
lizada» (teniendo en cuenta los cambios
hormonales y sus consecuencias clinicas en
esa época de la vida de la mujer), se hacen
tanto a demanda como de manera progra-
mada, en el sentido de que la iniciativa sur-
ja de algtn pr2ofesional del equipo (sobre
todo, de enfermeria y trabajo social). Con
la expresion «a demanday los profesionales
se suelen referir a peticiones al Centro de
Salud de charlas o colaboracion de algunos
grupos de mujeres ya establecidos en la co-
munidad (a través de Asociaciones o simi-
lar). En estos casos, se organiza, en funcion
de las posibilidades, un programa que dé
respuesta a las peticiones y se reparte la
realizacion entre los profesionales mas
«motivados». En todos los grupos de discu-
sion se puso de manifiesto que la realiza-
cion o no de estas actividades depende, en
gran medida, de la organizacion interna del
equipo, asi como del grado de desarrollo
del mismo y la prioridad de lineas de traba-
jo orientadas desde las Gerencias (Verba-
tim 14).

Cuando los grupos con mujeres se hacen
«desde dentro» (esto es, con mujeres deriva-
das de las consultas) parecen tener un cardc-
ter mas terapéutico y formativo y se hacen a
iniciativa de personal de enfermeria y/o tra-
bajo social.

Salud Escolar: «..también salimos fuera
a los colegios»

Otro ambito de trabajo con grupos en ins-
tituciones, diferenciado de los anteriores, es
el de la salud escolar. Aqui se incluyen tanto
grupos de trabajo con maestros, pertene-
cientes a claustros de los colegios de la
zona, como eventuales charlas a los propios
nifios de dichos colegios. En los grupos con
maestros, normalmente a demanda de estos
ultimos y fuera del Centro de Salud, se enfa-
tiza el apoyo técnico a las materias transver-
sales (en concreto, la educacion para la sa-
lud), basado en la transmision de contenidos
a los maestros para que ellos los elaboren
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con un caracter didactico y, después, los tra-
bajen con los niflos. Los profesionales sani-
tarios que han participado en alguna activi-
dad con maestros relatan que las principales
dificultades radican alrededor de la falta de
motivacion de los mismos, asi como en obs-
taculos de orden organizativo (Verba-
tim 15).

Participacién Comunitaria

Bajo este amplio titulo aparecen en el dis-
curso grupos de otro orden, mas bien con el
cardcter de reuniones de coordinacion, pla-
nificacion, etc., que incluyen desde Conse-
jos de Salud, Mesas de Salud, o trabajo con-
junto con organizaciones e instituciones de
la comunidad (asociaciones, ayuntamientos,
Servicios Sociales, etc.) (Verbatim 16).

Las menciones a este tipo de actividades
no son tan frecuentes como las anteriores
(patologias cronicas, mujeres, etc.) y el de-
bate sobre ellas pone de manifiesto una gran
confusion acerca de qué es la participacion
comunitaria, llegando a constituir un «cajon
de sastre» en el que pueden llegar a incluirse
diversas actividades que tienen en comun el
que se realicen fuera del centro. De parte del
colectivo de trabajo social surgen puntuali-
zaciones que afinan la definicion de «parti-
cipacién comunitaria», a menudo para resal-
tar que no es eso lo que se hace habitual-
mente (Verbatim 17).

Formacion de cuidadores

De forma algo mas minoritaria, se men-
ciona que en algunos equipos se estan lle-
vando a cabo grupos con personas que cui-
dan o tienen a su cargo en el hogar enfermos
graves, ancianos, «enfermos terminalesy,
etc. Segun se dice, estos grupos suelen estar
compuestos por mujeres (que, en general, se
encargan del cuidado de la salud familiar) y,
desde un enfoque formativo y de apoyo, se
procura asesorar y aconsejar sobre los cui-
dados especificos necesarios para la correc-
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ta atencion de determinados enfermos, etc.
Ademas, los profesionales que han tenido
experiencia con estos grupos formativos
apuntan que constituyen también un espacio
de descanso y autoayuda para los cuidado-
res (Verbatim 18).

DISCUSION

El uso de las técnicas cualitativas en la
investigacion en salud va siendo progresi-
vamente aceptado en la comunidad cienti-
fica sanitaria de nuestro pais'®-?' y su uso es
creciente, entre otros en la evaluacion de
programas y actividades de salud?*?.
Igualmente el grupo de discusion y las en-
trevistas abiertas estan siendo cada vez mas
utilizados para conocer las perspectivas de
los profesionales respecto a cuestiones or-
ganizativas?®, para la investigacion en aten-
cion primaria®?’?® ¢ en determinados grupos
de poblacién? (ver ademas las diferentes
investigaciones cualitativas publicadas
como Documentos Técnicos por la Conseje-
ria de Sanidad de la Comunidad de Madrid:
http://www.documentacion.eps.comadrid.es).
La complementariedad de métodos cuanti-
tativos y cualitativos se va imponiendo, al
menos en los discursos avanzados de la sa-
lud, en la perspectiva de obtener un conoci-
miento mds comprehensivo y holistico de
la problematica de la salud actual’-32,

En el caso del estudio que presentamos la
principal limitaciéon que encontramos, como
en todos los estudios cualitativos, es la actua-
lidad de sus resultados ya que el trabajo de
campo fue realizado entre finales de 1995 y
comienzos de 1996, aunque creemos que la
opinion de los profesionales ha variado poco
al respecto, si acaso se han polarizado toda-
via mas las opiniones de cada colectivo im-
plicado. Tampoco podemos generalizar sus
resultados al referirse exclusivamente a los
profesionales de la Comunidad de Madrid. El
numero de grupos y la combinatoria de los
participantes satura suficientemente el uni-
verso del discurso®, aunque otras posibles
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combinaciones seguramente también hubie-
ran aportado informacion relevante.

Desde la Administracién la perspectiva
de los profesionales generalmente ha sido
poco tenida en cuenta a la hora de organizar
las actividades que ellos mismos van a lle-
var a cabo, aunque cada vez mas algunos de
ellos participen en grupos de trabajo como
expertos para revisar aspectos de politica or-
ganizativa®, implementar nuevos progra-
mas® o se hagan grupos focales para tener
en cuenta su opinion en diferentes aspectos
de la atencion primaria®®-%. Son pocos, pues,
los estudios realizados en nuestro contexto
para conocer las perspectivas de los profe-
sionales de base, y todavia mas escasos, nin-
guno que nosotros sepamos, sobre su opi-
nién acerca del trabajo con grupos en aten-
cion primaria.

La consideracion que los profesionales
tienen de los grupos como algo marginal al
sistema sanitario cobra pleno sentido cuan-
do se analiza el desarrollo que ha tenido la
atencion primaria desde su puesta en mar-
cha a mediados de los afios 80 hasta finales
de los noventa. Si bien en los planteamien-
tos iniciales de la Reforma de la Atencion
Primaria se encontraban elementos (gene-
ralmente mas en los discursos que en las
practicas) que hacian pensar en un fuerte de-
sarrollo del trabajo preventivo en la comuni-
dad, y por lo tanto de los grupos como dis-
positivos de intervencion a potenciar por
parte de equipos interdisciplinarios (los tra-
bajadores sociales fueron la «novedad»), es
a partir del Informe Abril’, y posteriormente
con el desarrollo de la Cartera de Servicios,
cuando se impone, a nivel del discurso y de
las practicas, el énfasis en la asistencia clini-
ca individual y la «recuperacion» de la he-
gemonia del «modelo médico» en la aten-
cion primaria’®. Se opera asi el pasaje de un
modelo mas ideoldgico y comunitario (de
escaso desarrollo en sus aplicaciones practi-
cas) a un modelo mas economicista y tecno-
cratico®. De ahi que en los afios inmediata-
mente posteriores al Informe Abril (1991)
los argumentos del ahorro (de dinero, de
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tiempo, etc.) sean los dominantes, al tiempo
que aumenta la preocupacion por la deman-
da excesiva que «estallard» ya en el nuevo
siglo (las sociedades cientificas y numero-
sos profesionales han tomado como eje de
sus reivindicaciones «los 10 minutos» por
paciente). Los argumentos relacionados con
el modelo de salud comunitaria, enarbola-
dos principalmente por los profesionales de
trabajo social (cuya contratacion se estancod
y cuya presencia ha ido quedando relegada a
la «gestion de casos») y por algunos médi-
cos y personal de enfermeria, persisten so6lo
como «testimonio» de los primeros afios de
fervor comunitario.

Desde la propia Administracion Sanitaria,
y evidentemente esto les llega a los profe-
sionales, se fomentan las practicas asisten-
ciales individuales que son las que mejor se
prestan para cumplir las Normas Técnicas
Minimas necesarias para ser incluidas en la
Cartera de Servicios, «reduciendo» las prac-
ticas grupales a los Servicios 311 (Educa-
cion para la salud a grupos de pacientes cro-
nicos) y 312 (Educacion para la salud a
otros pacientes). Es mas, desde la evalua-
cion de la Atencion Primaria en estos dieci-
siete afos*! no se echa en falta especialmen-
te el trabajo grupal y en sus recomendacio-
nes de lineas de futuro también brilla por su
ausencia, aunque su caracter general (por
ejemplo «flexibilizar la incorporacion de
servicios a la oferta», «seguir potenciando
la implicacion de los profesionales sanita-
rios», etc.) podria dar cabida a nuevos plan-
teamientos de caracter grupal. Tampoco en-
contramos un entusiasmo mucho mayor
cuando se plantean mejoras en Atencion
Primaria por parte de profesionales vincula-
dos a Asociaciones Profesionales, Sindica-
tos, etc., en el marco de consenso con el
Insalud*. En este caso se hacen propuestas
mas explicitas algunas de ellas relacionadas
con el trabajo grupal (Los profesionales de
los Equipos de Atencion Primaria deben im-
plicarse en las actividades relacionadas con
la Educacion para la Salud y fomentar el
autocuidado y la autonomia de los ciudada-
nos en el proceso de salud-enfermedad...»).
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Con todo, los profesionales «de base» se
ven en el futuro (sin duda como expresion
de lo que les gustaria que fuera) aumentan-
do las actividades preventivas y mas inte-
grados en la comunidad®’#? e incluso algu-
nos autores plantearon las posibilidades de
hacer promocion de salud desde la Cartera
de Servicios*. En otros estudios®*# también
los médicos sefialan las dificultades para ha-
cer educacion para la salud en la atencion
primaria y centran sus dificultades en aspec-
tos organizativos, burocraticos y de masifi-
cacion en la consulta individual.

Respecto a los ambitos de trabajo donde
se hacen algunas actividades grupales coin-
cidimos con diversos autores que sefialan
los grupos de enfermos cronicos®*, de mu-
jeres*47 en parte en calidad de cuidadoras
principales®, y el ambito educativo y comu-
nitario como los ambitos/grupos de pobla-
cién donde mas frecuentes son las practicas
grupales en atencion primaria.

En suma, la concepcion de los grupos
como un modo de «ahorroy», al entenderlo
como agregado de individuos, esta mas pre-
sente en aquellos colectivos que menos for-
macion grupal han tenido durante su sociali-
zacion universitaria (médicos/as, enferme-
ras/os y trabajadores sociales por este
orden) y es la expresion maxima del enfo-
que de caracter biologico-individual que to-
davia domina nuestras instituciones acadé-
micas.

Los grupos, entendidos como tecnologia
de educacion para la salud, pueden ser inte-
grados en la practica de la atencion primaria
como un recurso mas en la atencion «médi-
ca», pero en los profesionales encuentran
mayores resistencias aquellas concepciones
que entienden el trabajo con grupos como
«otro modelo» de entender (y por lo tanto de
atender) los problemas de salud-enferme-
dad, modelo éste que relativizaria el pa-
pel/poder de los profesionales para poten-
ciar las capacidades de los individuos y el
control sobre sus determinantes de salud
(empowerment en terminologia de la OMS)
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fomentando la participacion, la comunica-
cion interpersonal y la solidaridad entre las
redes sociales®.

El enfoque de promocion de salud (que
potenciaria esta segunda perspectiva grupal,
incluyendo el trabajo en equipo) esta lejos
de ser incorporado en nuestro sistema sani-
tario y especialmente en la atencion prima-
ria de salud, ni por parte de la Administra-
cion sanitaria ni por los propios profesiona-
les. En tiempos de globalizacién econdémica
y de fragmentacion social se produce un
«retornoy» del objetivismo médico*® y de las
consiguientes modalidades asistenciales de
caracter individualizante que «recortan» los
problemas de salud al ambito privado y a la
relacion médico/paciente, reforzando asi la
ruptura de los lazos sociales y la disminu-
cion de la participacion social en salud. La
representacion social de los profesionales de
atencion primaria respecto a los grupos seria
por lo tanto, a nivel microsocial, la expre-
sion del discurso social dominante en lo re-
ferente a las relaciones sociales en general y
a las relaciones profesionales/usuarios en
particular.

A modo de resumen podemos senalar
como conclusiones mas relevantes que los
discursos de los profesionales de atencion
primaria sobre los grupos se inscriben en un
discurso méas amplio sobre la atencion pri-
maria en salud en el cual los grupos se inclu-
yen dentro de las actividades de educacion
para la salud, siendo ésta una actividad su-
peditada a la consulta individual. En segun-
do lugar las razones esgrimidas por los pro-
fesionales para hacer grupos incluyen argu-
mentos del orden de la jerarquia (porque
esta en la Cartera de Servicios), de eficien-
cia (mas rentables economicamente que la
atencion individual, descargan las consultas
y ahorran tiempo), de efectividad (sirven
para la prevencion y los autocuidados) y de
satisfaccion personal (son gratificantes). Por
ultimo, los principales colectivos objeto del
trabajo en grupo son, en orden decreciente,
los pacientes cronicos (hipertensos y diabé-
ticos), las mujeres (perimenopausicas, con
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malestar general, dolores, et.), los escolares
y profesores, las asociaciones de la comuni-
dad y los cuidadores de enfermos cronicos.
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