
1

Rev Méd Urug 2022; 38(3): e38311

ARTICULO ESPECIAL
Rev Méd Urug 2022; 38(3): e38311 
doi: 10.29193/RMU.38.3.10

1. Mg. en Gerencia y Administración con concentración en Servicios de Salud. Facultad de Ciencias Económicas y Administración, UDELAR.
2. Dpto. de Medicina Preventiva y Social. Facultad de Medicina, UDELAR.
Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Este manuscrito ha sido leído y aprobado por todos sus autores.
Correspondencia: Lic. Estela Harispe. Correo electrónico: eharispe@gmail.com
Recibido: 19/4/2022
Aprobado: 10/9/2022

Actividades de enfermería y medicina familiar y 
comunitaria en los equipos de primer nivel  
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Resumen

Objetivo: determinar cómo debería distribuirse la responsabilidad sobre las actividades entre enfermería profesional y 

medicina familiar y comunitaria en un equipo de primer nivel de atención.

Método: estudio exploratorio de consulta a expertos de la academia.

Resultados: participaron nueve expertas de enfermería comunitaria de la Facultad de Enfermería y once expertos de 

medicina familiar y comunitaria de la Facultad de Medicina de la UDELAR. Se identificaron similitudes y diferencias entre 

ambos grupos de expertos sobre cómo distribuir la responsabilidad de cada profesión en la realización de un grupo de 

actividades a desarrollarse en el primer nivel de atención.

Conclusiones: por primera vez en el país se analizó la distribución de funciones de dos disciplinas de la salud en forma 

conjunta.

Se encontró un alto grado de acuerdo en las actividades que deben desarrollar los equipos de atención de primer nivel. 

Los expertos identificaron un importante número de actividades que pueden y/o deben ser desarrolladas por ambas 

profesiones, con igual responsabilidad y un bajo número preferente o exclusivo de cada profesión.

La distribución de funciones y actividades entre estos profesionales en forma suplementaria, complementaria o sustituta, 

aportaría a la definición de modelos de dotación que mejoren la calidad y los costos de atención.
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Introducción
El presente trabajo, junto con dos anteriores(1,2), refiere 
a las actividades de enfermeras y médicos en el primer 
nivel de atención (PNA).La reforma del sistema de salud 
iniciada en 2005 en Uruguay tuvo tres grandes ejes de 
transformación: el modelo de financiación, el modelo de 
gestión y el modelo de atención(3). La estrategia de aten-
ción primaria de salud (APS)(4) y la priorización del pri-
mer nivel de atención fueron definidas en la ley 18.211(5) 
como bases para el cambio del modelo de atención.

Las características del PNA implican una gran com-
plejidad organizativa. La amplia distribución territorial 
de sus servicios y su entramado con territorios singulares, 
con diferentes necesidades de atención; la integralidad 
de su abordaje en estrecha relación con aspectos sociales 
y culturales de las personas, familias y comunidades, son 
algunas de ellas. Su abordaje exige competencias disci-
plinares específicas del área social y de salud pública. Su 
organización requiere el uso de estrategias que permitan 
resolver con eficiencia la gestión de recursos distribuidos 
en un amplio territorio. La actualización clínica y la co-
municación con y entre sus profesionales, y con los otros 
niveles de atención, son desafíos permanentes.

La formación de los profesionales de la salud que 
trabajan en el primer nivel de atención, incluye en ma-
yor o menor medida, competencias y herramientas para 
esta aproximación, sin ser exclusivas de una u otra dis-
ciplina. Esto proporciona diversidad de posibilidades 
para la organización del trabajo y la asignación de roles 
en los equipos.

Existen diferentes visiones en cuanto a cómo deben 
componerse los equipos de primer nivel de atención, 
pero hay dos profesiones que están siempre presentes, 
la medicina y la enfermería(6-10).

Las funciones que se asignan a una profesión, su rol 
social, su desarrollo y las asociaciones con otras profe-
siones devienen de un complejo proceso sociopolítico 
con múltiples actores(11-13).

La construcción de equipos requiere el reconoci-
miento de los aportes de todos sus integrantes. El “sa-
ber” como espacio de poder está presente tanto en el 
ámbito académico como en el profesional y genera asi-
metrías dentro de los equipos de salud.

Este “poder” en el ámbito de la formación opera ge-
neralmente consagrando y legitimando la fuerte estra-
tificación profesional. Fenómeno que se reproduce en 
los servicios y que dificulta una distribución de tareas 
centrada en el usuario y sus necesidades(11).

El equipo de salud* contemporáneo ha estado fuer-

temente dominado por la profesión médica, alrededor 
de la cual se desarrollan las demás profesiones y ocupa-
ciones de la salud. En un enfoque sociológico, Freidson 
afirma que “la división paramédica del trabajo es un 
sistema estratificado cuyas ocupaciones están integra-
das en diferentes grados alrededor del trabajo médico”. 
Manifiesta que “Dada la autoridad de su conocimiento, 
su juicio y su responsabilidad, ejercidos esencialmen-
te en la división del trabajo, se deduce que existe una 
jerarquía de pericia independiente de la jerarquía ad-
ministrativa del hospital, en la que el médico ordena y 
supervisa. Esto lleva a un comportamiento jerarquizado 
aún en los ambientes donde la filosofía del tratamiento 
supone intentos de establecer comunidades terapéuti-
cas o democráticas que si bien no son jerárquicas en la 
interacción, resultan jerárquicas en la práctica”(13).

La enfermería tiene actualmente un área de trabajo 
colaborativo o dependiente con la profesión médica y 
un área independiente(14).Con el desarrollo de la enfer-
mería profesional también surgen ocupaciones auxilia-
res del cuidado. La enfermera profesional se dedica en 
mayor medida a la gestión del cuidado que al cuidado 
directo del paciente. Según Freidson la dedicación de 
las enfermeras a la administración hospitalaria es tam-
bién una respuesta a la movilidad bloqueada, ya que 
aunque como enfermera de cabecera no puede evitar 
la subordinación al médico, sí puede hacerlo como ad-
ministrador, profesión sobre la que ninguna ocupación 
ejerce el monopolio(13). El autor afirma que la enfer-
mera “sirve como adjunto tanto del médico como de 
la autoridad administrativa, lo cual no es el caso del 
personal auxiliar... A diferencia del personal auxiliar, a 
la enfermera se le atribuye identidad profesional, y por 
eso es posible que se encuentre implicada en un sistema 
de tratos considerablemente más complejos (…) si bien 
puede actuar como un foco problemático de perspecti-
vas conflictivas, también puede ser muy bien el punto 
de equilibrio de poder en el resultado de la relación en-
tre médicos y pacientes.”

Desde una perspectiva histórica las profesiones se 
han desarrollado según el paradigma predominante de 
salud, concentrando el médico su accionar en curar la 
enfermedad y la enfermera en el cuidado.

Ambas profesiones han incorporado progresiva-
mente las esferas psicosociales y el enfoque de los de-
terminantes de la salud para el logro de sus objetivos 
profesionales, en sintonía con los cambios de paradig-
ma sobre el proceso de salud-enfermedad. Este aborda-
je amplificado de su objeto de acción, genera espacios 
comunes en que ambas disciplinas se conjugan o su-
perponen.

En la organización hospitalaria la distribución de 
tareas tiene una trayectoria histórica que genera mayo-
res certezas a sus integrantes. El PNA, con una historia 

* Usamos el término equipo de salud para referirnos a los profesio-
nales que trabajan en un mismo servicio, aunque no reúnan las ca-
racterísticas de un equipo según las definiciones que se presentan 
en este documento.



3

Rev Méd Urug 2022; 38(3): e38311

más reciente, encuentra grandes desafíos. Surgen inte-
rrogantes sobre la mejor manera de resolver la distri-
bución de las funciones para avanzar en el cambio de 
modelo de atención. Por las particularidades organiza-
cionales de los servicios de salud, caracterizado como 
“burocracias profesionales” según el modelo de Mintz-
berg(15), esta interrogante se responderá en gran medida 
en la academia y en las sociedades científicas.

Según Starfield(16), la asignación de actividades a profe-
sionales no médicos (como las enfermeras) puede buscar:
• Suplementar, amplía la eficiencia del médico dele-

gando parte de sus tareas bajo su supervisión.
• Substituir, asume parte de las tareas habituales del 

médico.
• Complementar, asume tareas que el médico no hace 

o hace renuentemente.
Las enfermeras de PNA tienen arreglos laborales 

muy diferentes según el país del que se trate, variando 
en gran medida lo que su profesión puede realizar en 
forma independiente de la profesión médica. En algu-
nos países las enfermeras realizan consultas de enfer-
mería pudiendo realizar derivaciones e interconsultas e 
incluso prescribir(17-18).

A nivel nacional, se reconoce la importancia de 
definir la composición del equipo de PNA, tanto por 
su impacto en la calidad de la atención como por los 
costos que genera(19). Algunos trabajos nacionales han 
abordado el tema(6,8-10), pero en ningún caso se ha pro-
puesto cuáles deben ser las funciones de las distintas 
disciplinas en el equipo.

El Ministerio de Salud Pública (MSP) de Uruguay 
propuso(8) que en la medida en que las actividades pue-
den ser realizadas por distintas disciplinas, debería ser 
el propio equipo el que las distribuye entre sus inte-
grantes de acuerdo a sus competencias específicas.

Si bien se entiende que esta propuesta pretende su-
perar asignaciones jerárquicas dentro del equipo, po-
dría someter a los profesionales a importantes tensiones 
ya que en la práctica la construcción de un equipo de 
trabajo es un desafío importante y requiere un esfuerzo 
dirigido para el logro de sus objetivos(7,20).

Uruguay ha presentado históricamente una dotación 
de recursos humanos en salud privilegiada en relación 
a América Latina, y una dotación de médicos por ha-
bitantes superior al promedio de Europa. En 2017 ha-
bía registrados 16.268 médicos, 6.176 licenciados en 
enfermería y 23.606 auxiliares de enfermería(19) para 
una población de 3.440.157 habitantes(21). Se han con-
siderado como problemas para avanzar en el cambio 
de modelo de atención la baja dotación de enfermeras 
profesionales, la alta especialización médica en espe-
cialidades no básicas y la concentración de estos recur-
sos en la capital del país, y en el segundo y tercer nivel 
de atención(19).

La definición de las actividades que puede y/o debe 
realizar la medicina familiar y comunitaria y la enfer-
mería profesional en el primer nivel de atención en 
Uruguay contribuirá a delinear mejor la composición 
de los equipos de atención del primer nivel y proyectar 
las necesidades de recursos humanos en salud.

Se desarrolló un estudio exploratorio en base a con-
sulta a expertos realizados en tres etapas. Se buscó de-
terminar la opinión de la academia, en relación a las 
actividades propias de la medicina familiar y comuni-
taria y la enfermería profesional en el primer nivel de 
atención en Uruguay.

Se convocó como expertos a docentes de la UDE-
LAR, institución responsable de más del 80% de las 
matriculaciones universitarias(22).

Los resultados de la primera y la segunda etapa 
respecto a las actividades de enfermería profesional, y 
de medicina familiar y comunitaria, ya fueron publica-
dos(1,2).

En este artículo se presentan los resultados de la ter-
cera etapa.

Su objetivo es determinar cómo debería distribuirse 
la responsabilidad entre enfermería profesional y me-
dicina familiar y comunitaria en un equipo de primer 
nivel de atención.
Material y método

Se realizó una investigación de tipo exploratorio y 
descriptivo.

El universo de estudio estuvo constituido por 27 
expertos:

• 12 del Departamento de Enfermería Comunitaria de 
la UDELAR. Una profesora (grado 5), cuatro profe-
soras agregadas (grado 4), siete profesoras adjuntas 
(grado 3).

• 15 del Departamento de Medicina Familiar y Co-
munitaria de la UDELAR. Un profesor (G5), 3 pro-
fesoras agregadas (grado 4) y 11 profesores adjun-
tos (grado 3).

El período de consulta a los expertos fue de enero a 
octubre de 2017.

Variables de estudio
Responsabilidad profesional de médicos de familia y 
comunidad y de enfermería profesional, sobre las acti-
vidades* del equipo del PNA.

* En el cuestionario se usaron estos dos términos como sinónimo 
ya que su uso es similar, como puede observarse en las siguientes 
definiciones de la Real Academia Española:
Función: Tarea que corresponde realizar a una institución o entidad, o 
a sus órganos o personas.
Actividad: Conjunto de operaciones o tareas propias de una persona 
o entidad.
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Diferenciación de funciones y roles profesionales
Para conocer la opinión de los expertos, se utilizó el 
listado de actividades consensuadas por cada grupo, 
como actividades propias de su profesión(1,2).

Se compararon los listados de ambos grupos identi-
ficando actividades similares y actividades mutuamen-
te excluyentes. Se formó un listado único con el que 
se elaboró un formulario conteniendo 104 actividades 
agrupadas en siete funciones profesionales, 46 de con-
senso de enfermería, 38 de consenso de medicina, 20 
consideradas como consenso de ambos grupos. En la 
tabla 1 se presentan la cantidad y tipo de actividades 
por categoría de funciones  profesionales.

En el formulario enviado a los expertos se solici-
tó que asignaran el grado de responsabilidad de ambas 
profesiones sobre cada actividad.

Se definió responsabilidad como la injerencia en la 
toma de decisiones que el profesional debe tener sobre 
la actividad.

Para adjudicar esa responsabilidad se les pidió que 
tuvieran en cuenta dos aspectos en forma conjunta:
• La competencia específica de cada disciplina.
• La mejor organización del trabajo (utilización del 

recurso profesional).
Las opciones (mutuamente excluyentes) que podían 

elegir los expertos fueron:

1. Debe realizarla exclusivamente el médico de familia.
2. Debe realizarla exclusivamente la Lic. en Enfermería.
3. Deben realizarla los dos profesionales pero la ma-

yor responsabilidad es del médico de familia.
4. Deben realizarla los dos profesionales pero la ma-

yor responsabilidad es del Lic. en Enfermería.
5. Deben realizarla los dos con igual responsabilidad.
6. Estoy en desacuerdo en que esa sea una actividad de 

alguno de los profesionales mencionados.

Análisis de datos
Los datos obtenidos se cuantificaron por función profe-
sional y por profesión, para observar la distribución de 
respuestas entre los grupos frente a la misma actividad.

Con el listado de actividades que obtuvieron con-
senso (no tuvieron respuestas en desacuerdo), se agru-
paron las opciones que asignaban preferencia o ex-
clusividad a cada profesión obteniendo tres opciones 
posibles:

• Igual responsabilidad.
• Preferencia o exclusividad para enfermería.
• Preferencia o exclusividad para medicina.

Se conformó un listado de actividades que obtuvie-
ron mayoría de respuestas en una opción por parte de 
ambos grupos, un listado de actividades que obtuvieron 
mayoría en una opción por parte de un solo grupo y 

Tabla 1. Actividades incluidas en el formulario de consulta, distribuidas por categoría de funciones  profesionales.

Categoría N° de actividades 
incluidas

Tipo de actividades

1. Análisis de la Situación de Salud 
Participativo (ASSP) y Planificación

20 Actividades vinculadas a todas las etapas del ASSP. Relevamiento de 
información, selección de prioridades, definición de objetivos metas e 
indicadores. Planificación de acciones y recursos. Evaluación del plan.

2. Proceso asistencial 14 Realización y/o coordinación de la asistencia a individuos, familias y 
comunidades incluyendo actividades de promoción, prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación.

3. Organización y coordinación del 
Proceso asistencial

15 Organización y coordinación de la asistencia en el servicio y entre niveles de 
atención.  
Gestión de programas.

4. Gestión de recursos 20 Planificación, organización, dirección y evaluación de los recursos humanos y 
materiales.

5. Coordinación interinstitucional, 
intersectorial y participación comunitaria

12 Trabajo con grupos y redes locales, instituciones del sector salud y de otros 
sectores.  
Trabajo con usuarios y sus organizaciones.

6. Docencia y capacitación 12 Promoción y participación en la capacitación propia y del equipo. 

7: Investigación 11 Promoción y participación en propuestas de investigación. 

Total de actividades 104
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un listado de actividades que no obtuvieron mayoría en 
ninguna opción.

Se consideró mayoría para enfermería cuando seis 
o más de las nueve expertas eligieron la misma opción 
y para medicina cuando siete o más de los 10 expertos 
eligieron la misma opción.

Resultados
Participaron en el estudio, 19 expertos, nueve del De-
partamento de Enfermería Comunitaria de la UDELAR 
(tres  profesoras agregadas y seis profesoras adjuntas) y 
10 del Departamento de Medicina Familiar y Comuni-
taria de la UDELAR (tres profesoras agregadas y siete 
profesores adjuntos).

Las respuestas sobre responsabilidades de cada profe-
sión para el desarrollo de las 104 actividades puestas a con-
sideración se distribuyeron según se presenta en la tabla 2.

La opción mayoritaria en ambos grupos fue asig-
nar igual responsabilidad a ambas profesiones (61,5%). 
Son más frecuentes las respuestas que asignan exclu-
sividad y mayor responsabilidad a enfermería, que a 
medicina.

Sumadas las opciones preferentes y exclusivas de 
cada profesión, observamos que ambos grupos tienen 
una auto asignación preferente o exclusiva levemente 
mayor que el otro grupo. Enfermería se autoasigna pre-
ferencia o exclusividad en 28% de las respuestas y me-
dicina le asigna 24%. Medicina se autoasigna preferen-
cia o exclusividad en 11% y enfermería le asigna 7%.

Las respuestas en desacuerdo con que alguna de las 
actividades fuera asignadas a enfermería y/o medicina 
representaron el 2,4%.

En la tabla 3 se presentan los principales resultados 
por categoría de función profesional.

Tres categorías tienen una asignación de igual res-
ponsabilidad en sus actividades superior a 70% por am-
bos grupos de expertos: ASSP y planificación (75%), 
Docencia y capacitación (81%) e Investigación (78%).

La categoría cuyas actividades obtuvieron respues-
tas con mayor asignan de exclusividad y mayor respon-
sabilidad a una u otra profesión fue Proceso asistencial, 

seguida por Gestión de recursos y por Organización y 
coordinación del proceso asistencial.

La categoría Gestión de recursos tuvo alta asigna-
ción de preferencia y exclusividad a enfermería por 
ambos grupos (41% medicina y 54% enfermería), pero 
las enfermeras se autoasignan exclusividad en mayor 
número de respuestas (29%) que la asignada por medi-
cina (15%). Los médicos asignan igual responsabilidad 
en el 54% de las respuestas, en tanto enfermería lo hace 
en el 38%. Ambos grupos tienen baja asignación prefe-
rente para medicina (2%) y nula exclusividad.

En la categoría Coordinación interinstitucional, in-
tersectorial y participación comunitaria, ambos grupos 
eligen mayoritariamente la opción igual responsabilidad 
pero enfermería lo hace en mayor proporción (74% en-
fermería y 58% medicina). Medicina asignan preferen-
cia o exclusividad a enfermería en el 31% de las respues-
tas en tanto las enfermeras lo hacen en el 18%. Ambos 
grupos tienen baja asignación preferente para medicina 
(6 y 7% respectivamente) y nula exclusividad.

A continuación se presentan los principales resul-
tados sobre las responsabilidades profesionales en las 
actividades puestas a consideración.

De las 104 actividades propuestas, 72 tuvieron con-
senso en que son actividades de una o ambas profesio-
nes y 32 no. Las respuestas en desacuerdo con incluir 
las 32 actividades, representaron el 2%. Los fundamen-
tos del desacuerdo fueron mayoritariamente por consi-
derar que la actividad no correspondía al nivel operati-
vo de estas dos profesiones.

De las 72 actividades consensuadas, en 43 (60%) 
hubo mayoría de respuestas de ambos grupos en una de 
las opciones, distribuidas de la siguiente forma:

• Igual responsabilidad para ambas profesiones en 32 
actividades

• Preferencia o exclusividad a medicina en 3 actividades
• Preferencia o exclusividad a enfermería en 8 acti-

vidades.

Las 29 actividades restantes no lograron mayoría en 
uno o en ambos grupos.

Tabla 2. Distribución de respuestas sobre asignación de responsabilidades a cada profesión según grupo de 
expertos.

Grupo experto 1. Exc. Médico 
de Familia

2. Exc.   Lic. 
en Enfermería

3. Mayor 
resp. Méd. 
de Familia

4. Mayor resp 
de la Lic. en 
Enfermería

5. Igual resp. 6. Estoy en 
des. con la act

 TOTAL

N % N % N % N % N % N % N %

Respuesta de 
Enfermería

14 1,5 115 12,3 53 5,7 154 16,5 583 62,3 17 1,8 936 100

Respuesta de 
Medicina

25 2,4 64 6,2 95 9,1 192 18,5 633 60,9 31 3,0 1040 100

Total 39 2,0 179 9,1 148 7,5 346 17,5 1216 61,5 48 2,4 1976 100
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En la tabla 4 se presentan las 43 actividades en que 
hubo acuerdo mayoritario sobre su responsabilidad.

De las 29 actividades en que no se logró acuerdo 
mayoritario sobre la asignación de responsabilidad por 
parte de ambos grupos, en 11 hubo acuerdo mayoritario 
en el grupo de enfermería, en 6 en el grupo médico y en 
6 en ninguno de los grupos.

Se presentan algunas de las 29 actividades en que se 
reflejaron diferentes opiniones en los grupos de expertos.

1. Liderar y organizar el equipo que realizará el ASSP 
en conjunto con otros integrantes. Si bien en ambos 
grupos la opción mayoritaria es igual responsabili-
dad (seis enfermeras y seis médicos), se obtuvieron 
respuestas de asignación de mayor responsabilidad 
a alguna de las profesiones en ambos grupos.

2. Realizar periódicamente revisión de historia clínica 
y actualización de lista de problemas, llevando un re-
gistro clínico familiar. Nueve médicos asignan mayor 

responsabilidad o exclusividad a medicina, en cambio 
enfermería no tuvo mayoría en ninguna de las opciones.

3. Realizar las interconsultas, coordinaciones y deriva-
ciones necesarias para brindar una mejor calidad de 
atención con una referencia clara y concisa. Medicina 
se autoasigna mayor responsabilidad (seis respues-
tas, cuatro en exclusividad) en cambio enfermería 
asigna mayoritariamente (6) igual responsabilidad.

4. Desarrollar mecanismos de coordinación (enferme-
ría de enlace, seguimiento domiciliario, etcétera). 
Ocho enfermeras asignan mayor responsabilidad o 
exclusividad a enfermería, coincidiendo con cinco 
médicos. Los otros cinco médicos y una enfermera 
la consideran de igual responsabilidad.

5. Contribuir a la gestión y/o coordinación de una referen-
cia y contrarreferencia efectiva. Medicina opta mayori-
tariamente (7) por igual responsabilidad, pero enferme-
ría mayoritariamente (6) se autoasigna preferencia.

Tabla 3. Asignación de responsabilidad, por grupo de expertos (médicos y enfermeros), a medicina y enfermería 
profesional, en 104 actividades de PNA distribuidas en 7 categorías de funciones profesionales. 
Categorías  Grupo 

experto
1. Exc. 
Médico 

de 
Familia

2. Exc.   
Lic. en 

Enfermería

3. Mayor 
resp. Méd. 
de Familia

4. Mayor resp 
de la Lic. en 
Enfermería

5. Igual resp. 6. Estoy en 
des. con la act

 TOTAL

  N % N % N % N % N % N % N %

1. Análisis de la Situación 
de Salud de la Población 
(ASSP) y Planificación, 20 
actividades 

Enfermería 0 0 3 2 3 2 33 18 140 78 1 1 180 100

Medicina 0 0 5 3 13 7 29 15 146 73 7 4 200 100

Total 0 0 8 2 16 4 62 16 286 75 8 2 380 100

2. Proceso Asistencial, 14 
actividades.

Enfermería 12 10 25 20 14 11 21 17 54 43 0 0 126 100

Medicina 16 11 15 11 30 21 31 22 48 34 0 0 140 100

Total 28 11 40 15 44 17 52 20 102 38 0 0 266 100

3. Organización y 
coordinación del Proceso 
Asistencial, 15 actividades. 

Enfermería 2 1 16 12 19 14 21 16 73 54 4 3 135 100

Medicina 8 5 10 7 22 15 27 18 82 55 1 1 150 100

Total 10 4 26 9 41 14 48 17 155 54 5 2 285 100

4. Gestión de Recursos, 20 
actividades.

Enfermería 0 0 52 29 4 2 52 29 68 38 4 2 180 100

Medicina 0 0 30 15 4 2 52 26 107 54 7 4 200 100

Total 0 0 82 22 8 2 104 27 175 46 11 3 380 100

5. Coordinación 
intersectorial y 
participación comunitaria, 
12 actividades.

Enfermería 0 0 9 8 7 6 11 10 80 74 1 1 108 100

Medicina 0 0 3 3 8 7 34 28 70 58 5 4 120 100

Total 0 0 12 5 15 7 45 20 150 66 6 3 228 100

6. Docencia y 
Capacitación, 12 
actividades.

Enfermería 0 0 4 4 2 2 9 8 86 80 7 6 108 100

Medicina 1 1 1 1 2 2 10 8 98 82 8 7 120 100

Total 1 0 5 2 4 2 19 8 184 81 15 7 228 100

7. Investigación, 11 
actividades.

Enfermería 0 0 6 6 4 4 7 7 82 83 0 0 99 100

Medicina 0 0 0 0 16 15 9 8 82 75 3 3 110 100

Total 0 0 6 3 20 10 16 8 164 78 3 1 209 100

Total Enfermería  14 1,5 115 12,3 53 5,7 154 16,5 583 62,3 17 1,8 936 100

Total Medicina  25 2,4 64 6,2 95 9,1 192 18,5 633 60,9 31 3,0 1040 100

Total  39 2,0 179 9,1 148 7,5 346 17,5 1216 61,5 48 2,4 1976 100
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Tabla 4. Distribución de responsabilidad por profesión, en 43 actividades con amplia mayoría en ambos grupos de 
expertos. 
1. Análisis de la Situación de Salud de la Población (ASSP) y Planificación (8 actividades)

Igual Resp. Planificar el ASSP. 

Estimular la participación de todo el equipo y la población en ASSP.

Participar en el procesamiento, análisis e interpretación de datos.

Establecer prioridades según necesidades y problemas detectadas en el ASSP con participación del equipo de salud, de 
los usuarios e instituciones de la zona. 

Elaborar conclusiones y sugerencias del ASSP con el equipo y la población. 

Realizar una planificación estratégica local acorde a los recursos. 

Elaborar objetivos y metas en base a los problemas priorizados.

Participar en la evaluación de cada etapa del plan y en el rediseño de las estrategias cuando es necesario. 

En esta función no hubo actividades asignadas preferentemente a una de las profesiones, en forma mayoritaria por ambos grupos.

2. Proceso asistencial: realizar y/o coordinar la asistencia de individuos, familias y comunidades incluyendo actividades de promoción, 
prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación.  (5 actividades)

Igual Resp. Realizar el acompañamiento y alivio de síntomas del paciente en cuidados paliativos, brindando información durante el 
proceso, adecuando las consultas en servicio o en domicilio, para garantizar una vivencia digna de esta etapa de la vida. 

Mayor Resp. Médica Brindar una atención médica integral, continua y longitudinal a las personas y familias durante todo su ciclo de vida y en 
diferentes ámbitos (consultorio, domicilio, trabajo, etc.).

Establecer diagnósticos médicos e indicar tratamientos adecuados, informado al paciente y familia de los procedimientos 
que se le van a realizar

Mayor Resp. 
Enfermera

Realizar la consulta de enfermería y la visita domiciliaria con enfoque familiar, elaborando un plan de cuidados que se 
retroalimente de acuerdo a la evolución de la situación de salud.

Realizar y/o delegar y supervisar, técnicas y procedimientos de enfermería derivadas del proceso de atención de 
enfermería o de la prescripción médica. 

3. Organización y coordinación del proceso asistencial: de la asistencia en el servicio y entre niveles de atención. Gestión de programas.  
(5 actividades)

Igual Resp. Propiciar mejoras en la organización del servicio, ampliar horarios y articular servicios tomando como centro al usuario. 

Registrar adecuadamente la actividad asistencial, comunitaria, docente, académica y de investigación durante el trabajo.

Realizar y supervisar los registros adecuados para asegurar la continuidad de la atención. 

Mayor Resp. Médica Promover la prescripción prudente evitando la polifarmacia

Mayor Resp. 
Enfermera

Diseñar, proponer, ejecutar y evaluar los programas de educación para la salud en todos los ámbitos del accionar de 
enfermería. 

4. Gestión de Recursos: planificar, organizar, dirigir y evaluar los recursos humanos y materiales (7 actividades).

Igual Resp. Participar en la identificación de recursos propios, interinstitucionales e intersectoriales en el territorio, que pueden 
contribuir a la solución de los problemas. 

Contribuir al trabajo en equipo y a su motivación promoviendo el accionar complementario y coordinado. 

Definir o participar en la definición de indicadores que describan la realidad local y midan aspectos cuanti cualitativos, 
contribuyendo a la mejora del servicio. 

Mayor Resp. 
Enfermera

Gestionar el equipo de enfermería, delegando las actividades pertinentes a cada situación. 

Contribuir en la adecuada gestión de los residuos, comunes y sanitarios. 

Establecer indicadores de gestión de los recursos implicados en el trabajo de enfermería y del servicio. 

Velar por cumplimiento de las normas relativas a las condiciones y medioambiente laboral de enfermería. 

En esta función no hubo actividades asignadas preferentemente a medicina en forma mayoritaria por ambos grupos.

(continúa en la página siguiente)
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5. Coordinación interinstitucional, intersectorial y participación comunitaria (4 actividades)

Igual Resp. Promover la capacitación en derechos de la población. 

Informarse de los recursos comunitarios e interinstitucionales de cada zona y de los principales problemas de salud de la 
comunidad donde actúa. 

Participar en la coordinación interinstitucional e intersectorial y promover la comunicación y complementación de la red. 

Sistematizar y evaluar acciones interinstitucionales e intersectoriales. 

En esta función no hubo actividades asignadas preferentemente a una de las profesiones, en forma mayoritaria por ambos grupos.

6. Docencia y Capacitación: Identificar necesidades, promover y participar en la capacitación. Capacitarse. (6 actividades)

Igual Resp. Programar instancias de capacitación con el equipo de salud o integrado a otros sectores y a la comunidad, 
contribuyendo como docente cuando sea necesario.

Planificar y participar en programas de educación continua para todo el equipo de salud, promoviendo el aporte de cada 
disciplina en el proceso educativo. 

Promover y apoyar la participación en instancias formativas que generen la institución y las sociedades científicas. 

Promover y participar activamente en las actividades de formación de grado y posgrado en el servicio, con estudiantes 
de todas las profesiones del equipo de salud. 

Capacitarse en forma permanente para trabajar en primer nivel manteniendo los conocimientos actualizados y 
desarrollando las competencias necesarias. 

Participar en cursos de actualización, especialidades, maestrías, doctorados para mejorar la formación profesional. 

En esta función no hubo actividades asignadas preferentemente a una de las profesiones, en forma mayoritaria por ambos grupos.

7. Investigación: identificar problemas, promover y participar en propuestas de investigación. (8 actividades)

Igual Resp. Identificar problemas y promover el interés del equipo por la investigación y búsqueda de evidencias científicas. 

Realizar la consulta de bases bibliográficas y artículos científicos y promover esta práctica en el equipo.

Realizar registros lo más completos posibles para para mejorar la atención del paciente y su posterior utilización en 
investigaciones. 

Participar en protocolos de investigación multicéntricos cuando se considere oportuno de acuerdo a las necesidades y 
recursos del servicio. 

Difundir en el equipo local y la comunidad los avances y resultados en la producción de conocimientos.

Divulgar los resultados de las investigaciones en publicaciones, congresos, jornadas, etc. 

Aplicar resultados de investigación para mejorar la calidad de la atención. 

Mayor Resp. 
Enfermera

Promover la participación activa de enfermería en los ámbitos científicos. 

En esta función no hubo actividades asignadas preferentemente a medicina, en forma mayoritaria por ambos grupos.

Tabla 4. (continuación)

6. Bregar por el adecuado uso de los materiales y 
equipos, estableciendo protocolos de utilización y 
mecanismos de control que aseguren un uso eficaz 
y eficiente. Enfermería se autoasigna mayor respon-
sabilidad (7), medicina opta mayoritariamente por 
igual responsabilidad (6).

7. Brindar los datos o información que permita a los 
gestores determinar la calidad y cantidad en la uti-
lización de recursos. Siete médicos optan por igual 
responsabilidad, en enfermería fue mayoritaria la 

autoasignación (5) aunque cuatro también asigna-
ron igual responsabilidad.

Discusión
Se observó que el marco conceptual de la APS es com-
partido por ambas disciplinas. Hubo consenso en in-
cluir 72 actividades relacionadas a los elementos esen-
ciales de la APS.

Un número importante de actividades fueron identifi-
cadas por ambos grupos como de “igual responsabilidad” 
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de las dos profesiones. Estas actividades se concentran en 
las áreas vinculadas a aspectos sociales y de salud pública 
o a funciones profesionales no asistenciales (docencia e 
investigación). La mayor diferenciación de actividades se 
obtuvo en las funciones relacionadas al proceso asisten-
cial y a la gestión de recursos. Las preferencias asignadas 
a los médicos se concentraron en el proceso asistencial. A 
la profesión de enfermería se le asignaron también prefe-
rencias relacionadas a la gestión de recursos. Esto podría 
corresponder a su perfil profesional(23,24).

El número de actividades asignadas mayoritaria-
mente a una de las profesiones fue bajo. La formula-
ción de estas actividades menciona explícitamente a la 
profesión. Por ejemplo atención médica, consulta de 
enfermería, lo que pudo facilitar u orientar la asigna-
ción de los expertos.

En general ambos grupos se auto asignaron mayor 
responsabilidad en las actividades en comparación a las 
que le asignó el otro grupo, lo cual pudo corresponder a 
una mayor facilidad para identificar las funciones pro-
pias de su disciplina.

El grupo experto de enfermeras presentó mayor 
coincidencia en sus opiniones que los médicos. Tu-
vieron mayor cantidad de actividades con asignación 
mayoritaria a una de las opciones. Es posible que en 
medicina familiar y comunitaria esto denote modelos 
conceptuales en tensión.

Se discuten a continuación algunas actividades que 
no tuvieron amplia mayoría de los grupos en la misma 
opción de asignación de responsabilidades:

Liderazgo del equipo (Act. N° 1*)
La opinión sobre que el equipo debe ser liderado prefe-
rentemente por uno de los profesionales es minoritaria, 
pero está presente en ambos grupos. Es llamativo que 
no haya una mayor asignación de liderazgo a medicina, 
dado el rol social establecido. Quizás incide la concep-
ción de equipos horizontales de trabajo, promovida en 
la estrategia de APS. Sin embargo, como afirma Freid-
son, el médico ejerce un liderazgo basado en su cono-
cimiento y pericia que no requiere la asignación jerár-
quica institucional. Por otra parte la enfermera profe-
sional quizás disputa o comparte ese liderazgo desde 
su rol gestor evadiendo la movilidad bloqueada, ya que 
el médico no ejerce en este campo el “monopolio” del 
saber(13).

Uso de la historia clínica (Act. N° 2) y Realización de 
interconsultas, coordinaciones y derivaciones (Act. N° 3)
Estas actividades obtuvieron una marcada mayoría de 
médicos que se autoasignan mayor responsabilidad y/o 

exclusividad, lo que no fue compartido por enfermería, 
quienes optaron mayoritariamente por igual responsa-
bilidad.

Ambas actividades son competencias de enfermería 
según se establece en la reciente reglamentación de la 
Ley de Enfermería(25) y es probable que sea un área que 
las enfermeras buscan desarrollar al igual que en otros 
países de Europa y América del Norte(17,18), pero que 
aún no es visibilizada en la práctica cotidiana.

En las respuestas se visualizó que los profesio-
nales médicos no consideran que enfermería sea una 
profesión con mayor o igual responsabilidad en estos 
aspectos. Quizás la baja cantidad de enfermeras en el 
primer nivel de atención es una limitante para este de-
sarrollo(26). La consulta de enfermería no es una pres-
tación incluida en el Plan Integral de Atención de Sa-
lud (PIAS)(27)del MSP. Su realización y registro en la 
Historia Clínica Electrónica en la Administración de 
Servicios de Salud del Estado (ASSE), ha sido incor-
porada recientemente(28). Sin embargo en ese trabajo se 
les preguntó a los expertos por el “deber ser” y no por 
lo que ocurre en la actualidad. Es necesario entonces 
preguntarnos en qué grado estas respuestas representan 
un campo disciplinar en tensión entre las profesiones 
en estudio. Otro factor que puede estar incidiendo es el 
desconocimiento de los aportes que la otra disciplina 
puede realizar.

Contribuir a la gestión y/o coordinación de la referen-
cia y contrarreferencia y desarrollar mecanismos de 
coordinación como enfermería de enlace o seguimien-
tos domiciliarios (Act. N° 4 y N° 5)
En ambas actividades enfermería se atribuye mayor respon-
sabilidad, lo que no es compartido por los médicos que op-
tan por asignar igual responsabilidad. Es posible que haya 
entre estas dos profesiones una diputa por este espacio de 
coordinación asistencial. Enfermería podría asumirlo como 
parte de su rol gestor del cuidado. Por su parte medicina 
familiar y comunitaria tiene en su perfil profesional esta ac-
tividad entre sus competencias(29), lo que puede llevarlo a 
asumir mayor protagonismo en este rol.

Surge la necesidad de profundizar como pueden 
complementarse o suplementarse(16) estas dos profesio-
nes para contribuir a un logro eficaz y eficiente de esta 
función esencial de la APS.

Uso adecuado de recursos estableciendo protocolos y 
mecanismos de control (Act. N° 6) y Brindar informa-
ción a gestores sobre calidad y cantidad de recursos 
utilizados (Act. N° 7)
Enfermería tiene mayor autoasignación de responsabi-
lidad. Medicina opta mayoritariamente por igual res-
ponsabilidad. Llamó la atención que el grupo médico 
no asignara mayor responsabilidad a enfermería, dado 
su perfil profesional(24).

* Se presenta el número de la actividad como aparece en Resultados.
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Se destaca que ambos grupos incluyeron activida-
des relacionadas con la valorización de su profesión. El 
grupo médico expresó preocupación por posicionarse 
como referente del equipo, de los usuarios, y de la co-
munidad y el grupo de enfermería manifestó preocupa-
ción por fortalecer su disciplina con actividades como 
la “integración a redes profesionales para el desarrollo 
independiente de la profesión”, y tuvieron consenso en 
actividades que buscan visibilizar el aporte de la enfer-
mería a los servicios de salud.

Conclusiones
Por primera vez en el país se analizó la distribución 
de funciones de dos disciplinas de la salud en forma 
conjunta.

Se verificó un alto grado de acuerdo en cuáles son las 
actividades que deben desarrollar los equipos de aten-
ción de primer nivel, incorporando el marco conceptual 
de la APS como matriz fundamental, lo que sería un fac-
tor facilitador para futuros desarrollos conjuntos.

Estos resultados evidencian la relevancia de am-
bas disciplinas para integrar equipos de primer nivel e 
impulsar el cambio de modelo de atención propuesto 
por el SNIS. La profundización de políticas tendien-
tes a mejorar la dotación de estos profesionales podría 
mejorar las funciones del primer nivel de atención y su 
desarrollo basado en APS.

Respecto a la distribución del trabajo entre las disci-
plinas, los expertos identificaron un importante número 
de actividades que pueden y/o deben ser desarrolladas 
por ambas profesiones con igual responsabilidad y un 
bajo número preferente o exclusivo de cada profesión.

Esto expresa la alta valoración entre las discipli-
nas en estudio, reconociéndose como independientes 
y complementarias. Por otro lado manifiesta un grado 
de dificultad o desconocimiento para identificar áreas 
disciplinares y modelos organizativos que maximicen 
la eficiencia a partir de la distribución de tareas.

La distribución de funciones y actividades entre 
estos profesionales en forma suplementaria, comple-
mentaria o sustituta, aportaría a la definición de mode-
los de dotación que mejoren la calidad y los costos de 
atención.

Los resultados de este trabajo ofrecen un punto de 
partida para realizar estudios sobre cómo ambas dis-
ciplinas realizan efectivamente estas actividades, e in-
vestigaciones experimentales que permitan evaluar la 
asignación de diferentes combinaciones de funciones y 
actividades a estas y otras profesiones del primer nivel 
de atención.

Profundizar en estos aspectos es fundamental para 
transformar el discurso de “trabajo en equipo” en ac-
ciones que lo hagan posible y de esta forma avanzar 
hacia la calidad de la atención en salud.

Una fortaleza del trabajo es que su metodología po-
dría favorecer una reflexión crítica dentro de cada dis-
ciplina y entre las disciplinas.

Abstract
Objective: the study aims to define how the different 
activities in primary health care should be distributed 
between nurse clinicians and family and community 
physicians as members of the same health team.

Method: exploratory study by consulting experts 
from the Academia. 

Results: nine expert community nurses from the 
Community Nursing program of the School of Nursing 
and eleven experts in Family and Community Medicine 
from the School of Medicine, University of the Repu-
blic, participated in the study. Similarities and differen-
ces between the groups of experts were identified in 
terms of ways of distributing the different activities in 
primary health care between the two professions. 

Conclusions: for the first time in the country, the 
distribution of services provided by two health discipli-
nes was jointly explored in the same study. 

A high degree of agreement was found in the acti-
vities to be developed by primary health teams. Experts 
identified a great number of activities that may or must 
be evenly performed by both professions and a small 
number that is the exclusive responsibility of one profes-
sion or it should preferably be performed by one of them. 

The distribution of functions and activities between 
these two professions by adding, complementing or 
substituting one another would contribute to the defini-
tion of supply models the improve the quality and costs 
of health care services. 

Resumo
Objetivo: determinar como a responsabilidade pelas 
atividades deve ser distribuída entre o profissional de 
enfermagem e medicina de família e comunidade em 
uma equipe de atenção de primeiro nível.

Método: estudo exploratório de consulta com espe-
cialistas da academia.

Resultados: participaram nove especialistas em en-
fermagem comunitária da Faculdade de Enfermagem e 
onze especialistas em medicina de família e comunida-
de da Faculdade de Medicina da Universidade da Re-
pública Oriental do Uruguai (UDELAR). Foram iden-
tificadas semelhanças e diferenças entre os dois grupos 
de especialistas, sobre como distribuir a responsabili-
dade de cada profissão na realização de um conjunto 
de atividades a serem desenvolvidas no primeiro nível 
de atenção.

Conclusões: pela primeira vez no país, a distri-
buição de funções de duas disciplinas da saúde foi ana-
lisada conjuntamente.
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Encontrou-se alto grau de concordância nas ativida-
des que as equipes de atenção básica deveriam realizar. 
Os especialistas identificaram um número significativo 
de atividades que podem e/ou devem ser realizadas por 
ambas as profissões com igual responsabilidade e um 
número baixo que é preferível ou exclusivo para cada 
profissão.

A distribuição de funções e atividades entre esses 
profissionais de forma suplementar, complementar ou 
substitutiva contribuiria para a definição de modelos de 
distribuição de atividades que melhorem a qualidade e 
os custos da assistência.
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