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RESUMEN

Los trabajadores de salud de nivel intermedio (TSNI) son trabajadores capacitados en una institución de educación 
superior durante al menos dos a tres años, quienes son autorizados y regulados para trabajar de forma autónoma para 
el diagnóstico, control y tratamiento de dolencias, enfermedades y discapacidades, así como participar en la prevención 
y promoción de la salud. Su papel se ha ampliado progresivamente y ha recibido atención en particular en países de in-
gresos bajos y medios, como parte de una estrategia para superar los desafíos del personal sanitario, mejorar el acceso 
a servicios básicos de salud y lograr objetivos relacionados con los Objetivos del Desarrollo del Milenio. La evidencia, 
aunque limitada e imperfecta, muestra que donde los TSNI están debidamente capacitados, apoyados y coherentemen-
te integrados en el sistema de salud, tienen el potencial para mejorar la distribución de los trabajadores de la salud y el 
acceso equitativo a los servicios de salud, manteniendo –si no sobrepasando– los estándares de calidad comparables 
a los servicios prestados por el personal médico. Sin embargo, existen desafíos importantes en términos de la mar-
ginación y el limitado apoyo a la gestión de los TSNI en los sistemas de salud. La expansión de los TSNI debe tener 
prioridad entre las opciones de política consideradas por países que enfrentan problemas de escasez y desigualdad en 
la distribución de recursos humanos. Una mejor educación, supervisión, administración y regulación de las prácticas y la 
integración en el sistema de salud tienen el potencial de maximizar los beneficios de la utilización de este personal.

Palabras clave: Técnicos medios en salud; Países en desarrollo; Zonas rurales; Administración del personal de salud; 
Salud pública (fuente: DeCS BIREME).

MID-LEVEL HEALTH PROVIDERS: A PROMISING RESOURCE

ABSTRACT

Mid-level health providers (MLP) are health workers trained at a higher education institution for at least a total of 2-3 
years, and authorized and regulated to work autonomously to diagnose, manage and treat illness, disease and impair-
ments, as well as engage in preventive and promotive care. Their role has been progressively expanding and receiving 
attention, in particular in low- and middle-income countries, as a strategy to overcome health workforce challenges and 
improve access to essential health services and achieve the health related targets of the Millennium Development Goals. 
Evidence, although limited and imperfect, shows that, where MLP are adequately trained, supported and integrated 
coherently in the health system, they have the potential to improve distribution of health workers and enhance equitable 
access to health services, while retaining quality standards comparable to, if not exceeding, those of services provided by 
physicians. Significant challenges however exist in terms of the marginalization and more limited management support 
of MLP in health systems. The expansion of MLP should have priority among the policy options considered by countries 
facing shortage and maldistribution challenges. Improved education, supervision, management and regulation practices 
and integration in the health system have the potential to maximize the benefits from the use of these cadres. 
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INTRODUCCIÓN

Muchos países proporcionan asistencia sanitaria a 
través de personal que, aun sin entrenamiento formal 
como los médicos, realizan muchas funciones diag-
nósticas y clínicas. Se conocen como “trabajadores de 
la salud sustitutos”, “auxiliares”, “clínicos no médicos” 
o “trabajadores de salud de nivel intermedio”. No hay 
una definición oficial de trabajadores salud de niveles 
intermedio que pueda ser directamente relacionada  
con las categorías profesionales tales como los profe-
sionales paramédicos, reconocidos en la Clasificación 
Internacional Estándar de Ocupaciones (1). El uso de 
estos términos es bastante amplio y considera desde 
grupos internacionalmente reconocidos, incluyendo 
enfermeras y obstetrices con habilidades específica-
mente delegadas para la clínica y el diagnóstico hasta 
la capacitación de personal ad hoc para satisfacer una 
necesidad específica –por ejemplo, técnicos quirúrgi-
cos en Mozambique, oficiales clínicos en países en el 
África oriental–. 

En muchos países africanos, la mayoría de trabajadores 
de salud de nivel intermedio (en lo sucesivo TSNI) han 
sido formados basados en otros cuadros profesionales, 
como médicos, farmacéuticos, enfermeras, funcionarios 
de salud ambiental, etc. Los países asiáticos han 
desarrollado durante los años, categorías de TSNI 
locales, desde parteras hasta auxiliares de salud, que 
no se basan en las profesiones de salud tradicionales, 
sino que responden a necesidades específicas.

En muchos países los TSNI ya funcionan al frente de la 
atención sanitaria en los centros de salud, pero en au-
sencia de una definición completa y estándares consen-
suados, es difícil para estos proveedores organizarse a 
nivel mundial, abogar por su profesión, o al menos ser 
solo adecuadamente contabilizados e incluidos en las 
encuestas nacionales rutinarias -un paso crítico hacia 
el reconocimiento, la visibilidad profesional y la super-
visión adecuada del personal sanitario-. Muchos inten-
tos de definir a los TSNI han acabado con definiciones 
“negativas”, es decir, definir lo que no son (2) o haciendo 
hincapié en que trabajan bajo la supervisión de profesio-
nales (3), lo cual no es un reflejo fiel de la realidad. Para 
el propósito de este manuscrito, se utilizará la siguiente 
definición de trabajo de TSNI:

Un proveedor de salud que cumple con todas las si-
guientes características:

Estar capacitado, autorizado y regulado para traba-a. 
jar de manera autónoma.
Recibir formación inicial en la institución de educa-b. 
ción superior por un total de al menos 2 a 3 años.

Su campo de práctica incluye (pero no se limita a) c. 
poder diagnosticar, controlar y tratar las dolencias, 
enfermedades y discapacidades (incluyendo realizar 
cirugía, con la formación adecuada), así como parti-
cipar en las actividades de prevención y promoción.

Hay un creciente impulso en fortalecer o iniciar el uso 
de TSNI para aumentar el acceso a la atención médica. 
Esto es evidente en los documentos de estrategia de re-
cursos humanos locales a través de documentos globa-
les como la Declaración de Kampala y Prioridades para 
la Acción Internacional (4) y el Llamado a Acción de Addis 
Abeba sobre Recursos Humanos para la Supervivencia 
Maternal y Neonatal (5).

Hoy, los TSNI sirven en países de ingresos altos y 
bajos ya sea para ayudar a los profesionales o para 
prestar servicios de salud de forma independiente, 
particularmente en centros de salud rurales, 
compensando la escasez de profesionales de la salud. 
Sin embargo, se han utilizado a los TSNI durante 
muchos años en varios países de África y Asia; en 
los períodos postcoloniales se consideraban como 
una medida provisional y, en consecuencia, no se 
integraron correctamente en los sistemas de salud, ni 
fueron adecuadamente planificados y administrados.

Su asociación con las políticas de salud colonial y con 
disposiciones de gobiernos jerárquicos a veces ha otor-
gado una imagen negativa en estos cuadros. Sin em-
bargo, desde hace mucho tiempo la experiencia con los 
TSNI ha sido en su mayoría positiva, particularmente en 
África. Una creciente conciencia de la crisis de recur-
sos humanos –exacerbada por el advenimiento del VIH/
SIDA, que ha impuesto una mayor carga de trabajo a los 
trabajadores de la salud (6)– ha llevado al reconocimien-
to que los TSNI pueden desempeñar un papel crucial en 
los sistemas de salud.

EVALUANDO LA EXPERIENCIA ACTUAL
CON TRABAJADORES DE NIVEL INTERMEDIO

Los resultados de distintas revisiones sugieren que 
durante más de un centenar de años, diferentes cate-
gorías de TSNI se han utilizado con éxito para propor-
cionar atención de salud, especialmente a las comuni-
dades carentes de servicios, por ello su importancia en 
países de ingresos altos y bajos, está aumentando (7,8). 
Mientras que la mayoría de las experiencias documen-
tadas proceden de África y Asia, también hay algunos 
ejemplos similares de contribución positiva o potencial 
positivo de TSNI en América Latina, por ejemplo en la 
prestación de servicios de salud reproductiva (9) y salud 
mental (10).

Trabajadores de salud de nivel intermedio
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Diversos estudios muestran que los TSNI mejoran el ac-
ceso y la cobertura de los servicios de salud y que mu-
chas veces los TSNI bien entrenados y motivados propor-
cionan mejor calidad y servicios más accesibles que los 
profesionales calificados pero menos motivados (11,12).

Aunque el alcance de estos cuadros puede considerar-
se similar, hay amplias variaciones entre los países, en 
relación con sus funciones, competencias y el marco en 
el que trabajan.

Se carece de evidencia sistemática sobre su costo-efec-
tividad, dado que la mayoría de los estudios son des-
criptivos y no vinculan rigurosamente los resultados de 
salud a estos TSNI. Pero hay casos documentados don-
de los TSNI proveen resultados de salud comparables a 
médicos especialistas, a una décima parte del costo (13). 
Debido a su formación de menor duración, así como los 
salarios más bajos, la producción y distribución de TSNI 
es más barata que su contraparte médica. Además, los 
menores costos por consulta y las distancias de des-
plazamiento más cortas, tienen el potencial de hacer la 
atención provista por los TSNI más costo-efectiva tam-
bién desde la perspectiva de los pacientes.

Los estudios sobre las percepciones acerca de provee-
dores de nivel medio también son muy limitados. Con 
frecuencia la introducción de los TSNI a los sistemas 
de salud se ha encontrado con la resistencia de podero-
sos grupos de presión y asociaciones profesionales, por 
lo general en relación con el potencial de la entrega de 
un nivel más bajo de la atención, el temor de inflación 
de costos debido a la prescripción excesiva de medidas 
diagnósticas y curativas, así como el riesgo de reemplazo 
o usurpación de funciones. Sin embargo, en los pocos 
casos donde se han investigado las percepciones sobre 
el papel de los TSNI, hubo una comprensión y reconoci-
miento general del papel fundamental desempeñado por 
estos trabajadores (14). 

MEJORANDO EL ACCESO

Las desigualdades dentro de los países, en relación con 
la disponibilidad de personal sanitario, son agudas, un 
problema a menudo tan importante como la escasez ab-
soluta a nivel nacional (15); la mala distribución es parti-
cularmente importante en aquellos países afectados por 
una alta carga de mortalidad materna e infantil (16).

Se ha sugerido que los TSNI pueden representar una 
solución a la prestación de servicios donde es difícil re-
clutar y retener personal más cualificado. Dovlo compiló 
algunos datos para siete países africanos en el 2004, 
mostró que los TSNI, en muchos casos, superaban el 

número de los médicos, a pesar de que no existían da-
tos sobre distribución geográfica (17).

Sin embargo, existen pruebas limitadas para apoyar la 
idea de que los TSNI pueden ayudar a reducir la mala 
distribución geográfica: Pereira et al. compararon la 
retención en las zonas rurales de Mozambique de mé-
dicos y técnicos de cirugía (TC), y encontraron que la 
retención de TC se acercó al 88%, mientras que ninguno 
de los médicos que originalmente fueron asignados a 
los hospitales de distrito después de su graduación con-
tinuaban trabajando luego de siete años (18) (figura 1).

Se han propuesto diversas opciones de políticas para 
que los TSNI sirvan principalmente en las zonas rurales 
y estos han demostrado tener algunos efectos positivos 
en la distribución equitativa de los trabajadores de la sa-
lud, incluyendo selección preferencial de los alumnos de 
las zonas rurales (19) y planes de retención (20). Hay que 
destacar, sin embargo, que los TSNI, tal como otros tra-
bajadores de la salud, requieren pago adecuado, ges-
tión de apoyo, condiciones de trabajo adecuadas y opor-
tunidades de carrera para prestar servicios de calidad y 
así mantenerse en las zonas rurales y remotas (21).

PRESERVANDO LA CALIDAD

Una objeción muy común en cuanto al uso de los TSNI es 
que, debido a su menor formación y calificación profesio-
nal, pueden proporcionar una atención de menor calidad 
que los proveedores de atención médica tradicionales. 
Debe tomarse mucha precaución al establecimiento de 
sistemas de salud de dos niveles, como servicios en zo-
nas urbanas proporcionados por médicos y atención de 

Figura 1. Carga de trabajo de cirugías obstétricas y retención de 
los TSNI y médicos en las zonas rurales de Mozambique (18). 
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calidad inferior proporcionados por los TSNI en las zonas 
rurales y desfavorecidas, ello podría generar el riesgo que 
la élite médica urbana obtenga mayor proporción de fon-
dos públicos, lo cual podría empeorar las desigualdades.

Una atención de buena calidad es un principio básico 
del pacto de confianza entre los usuarios y los provee-
dores de servicios de salud (22), por lo tanto, es impera-
tivo que la calidad de la atención ofrecida por los TSNI 
sea rigurosamente asegurada y evaluada.

De acuerdo con la revisión de Lehmann, la evidencia 
sobre la calidad de la atención brindada por los TSNI, 
ya sea medida por indicadores de calidad específica 
o en comparación con sus equivalentes profesionales, 
provienen exclusivamente de unos pocos países afri-
canos. En Kenia a mediados de la década de 1970, 
aproximadamente tres cuartas partes de los servicios 
dispensados por trabajadores de salud en la consulta 
ambulatoria fueron de calidad aceptable, pero los están-
dares de atención se vieron negativamente afectados 
por deficiencias en el sistema de referencia y la falta de 
un adecuado sistema de registros (23).

Los TSNI en Malawi y Mozambique han sido particular-
mente exitosos en proporcionar atención obstétrica de 
emergencia. Realizan la mayoría de las principales ope-
raciones obstétricas y sus resultados postoperatorios 
(bienestar general, prematuridad, mortalidad neonatal) 
son similares a los de los médicos (24-27). Los TSNI tam-
bién cada vez más se utilizan para prestar la atención  
del VIH en centros de atención primaria en Zambia, con 
muy buenos resultados (28).

Sin embargo, también existe evidencia de una mala ca-
lidad de los servicios prestados por los TSNI: un estudio 
de costo-efectividad de cesáreas en Burkina faso re-
veló que las atenciones realizadas por trabajadores de 
nivel intermedio fueron asociadas con una mayor tasa 
de letalidad materna y neonatal en comparación con los 
médicos generales y obstetras, señalando la necesidad 
de mejorar la formación y reforzar la supervisión (29). Asi-
mismo, un estudio realizado en Uganda encontró que 
los problemas de rendimiento a menudo estaban vincu-
lados con escasa formación, apoyo o supervisión, así 
como falta de guías (30). 

Por lo tanto, la calidad de la atención de los TSNI está 
vinculada con su educación, la regulación y la gestión.

EDUCACIÓN DE LOS TSNI

Las prácticas correspondientes a los requisitos de entra-
da, la duración de la formación y los planes de estudio 

de los TSNI varían considerablemente, lo que refleja la 
diversidad en sus funciones dentro de los sistemas de 
salud.

Típicamente,  los programas de formación para los 
TSNI pueden clasificarse clasificarse según si 1) inten-
tan reclutar (y mejorar las competencias profesionales 
de) enfermeras o 2) reclutan a aquellos jóvenes que 
acaban de terminar la escuela pero que no tienen nin-
gún entrenamiento previo en salud. La duración de la 
formación es más corta (normalmente un año, con un 
“internado” de tres a seis meses) para los cursos que 
admiten enfermeras y normalmente tres años de for-
mación inicial con un año de internado en los progra-
mas de formación para personas sin formación previa 
en salud.

En el caso de programas que admiten a jóvenes que 
recién han culminado sus estudios escolares, estos son 
reclutados en zonas rurales o marginales. Muchas veces 
estos candidatos no cumplen los requisitos de entrada o 
no poseen los medios financieros para matricularse en 
la carrera de medicina o en otras profesiones de la salud 
tradicionales.

De manera similar a las variaciones en la práctica, tam-
bién el contenido de la formación varía considerable-
mente entre los países: algunos TSNI se centran en una 
sola área clínica (por ejemplo atención oftalmológica, 
habilidades ortopédicas, anestesia, etc.), mientras que 
otros tienen habilidades más amplias pero todavía es-
pecíficas (por ejemplo, los trabajadores de la salud de 
la mujer de Pakistán, centrados en salud materna e in-
fantil); la mayoría de programas de los TSNI (para técni-
cos sanitarios, asistentes médicos, enfermeras clínicas, 
etc.) ofrecen una gama más amplia de competencias.

La mayoría de los programas de formación incluyen ca-
pacidades de diagnóstico y tratamiento y combinan la 
enseñanza teórica con formación práctica. Los progra-
mas de capacitación para los TSNI normalmente siguen 
la estructura de los planes de estudio para el personal 
tradicional, pero son típicamente simplificados y brinda-
dos en instituciones dedicadas a su formación. La forma-
ción práctica de los TSNI normalmente se basa menos 
en una formación hospitalaria y tecnología médica que 
la formación de cuadros tradicionales y por lo general se 
centra en retos sanitarios dentro del contexto local.

Con el deseo de lograr una rápida ampliación, existe el 
peligro de una disminución de la calidad debido a las 
menores exigencias académicas, un factor citado mu-
chas veces por asociaciones profesionales como su 
principal razón para oponerse a sus requisitos de ingre-
so más flexibles.

Trabajadores de salud de nivel intermedioRev Peru Med Exp Salud Publica. 2011; 28(2): 308-15.
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Algunos ejemplos de estrategias flexibles o de acción 
afirmativa que pueden utilizarse para ayudar a aumentar 
el número de los TSNI listos para ser entrenados y po-
tencialmente desplegado para servir en las zonas más 
necesitadas incluyen: a) permitir al personal en servicio 
con experiencia en la práctica rural actualizar sus califi-
caciones (Zambia); b) desarrollar líneas de carrera para 
los TSNI que incluyan funciones de enseñanza; c) permi-
tir grados inferiores de formación para el ingreso en zo-
nas desfavorecidas pero exigir que todos se adhieran al 
mismo nivel de exigencia de formación y competencias 
(Malasia); d) flexibilizar los requisitos de entrada según 
la necesidad en una zona del país (Túnez); o e) estable-
cer programas para la mejora de las competencias tera-
péuticas para los candidatos de zonas desfavorecidas 
(Estados Unidos). Estas políticas no excluyentes entre 
si deben ser evaluadas empíricamente y adaptadas al 
contexto local.

Una importante preocupación respecto a la educación y 
la calidad de la atención es que, a pesar de la ausencia 
de información sistemática, se cree que la capacidad 
para formación de los TSNI es insuficiente en términos 
de instalaciones, facultades y oportunidades de práctica 
clínica en muchos países.

REGULACIÓN Y GERENCIA

Estrechamente vinculados a los aspectos de educación 
de los TSNI están los aspectos de acreditación y regula-
ción. En entornos de escasos recursos, estos aspectos 
son generalmente desatendidos, esto es particularmen-
te evidente en el caso de cuadros no tradicionales como 
los trabajadores de salud comunitaria y los TSNI.

A veces surgen programas de capacitación para for-
malizar los requisitos de educación y certificación de 
un grupo que ha surgido informalmente. En Brasil, por 
ejemplo, un grupo informal de “agentes de enfermería” 
fue progresivamente profesionalizado a través de un 
programa de apoyo y cofinanciado por el Gobierno, la 
Organización Panamericana de la Salud y el Banco In-
teramericano de Desarrollo. La formación y profesiona-
lización de cientos de miles de trabajadores de la salud 
informal, llevado a cabo a través de 35 instituciones de 
formación en los 27 Estados, contribuyó a la reconfigu-
ración de los equipos de salud en los equipos de salud 
de la familia en el Programa Saúde da Familia (Progra-
ma de Salud de la familia), un elemento esencial del 
Sistema Unificado de Salud de Brasil.

No todos los países, sin embargo, han seguido ese en-
foque: según la revisión realizada por Dovlo en 2004 (17), 
los sistemas de regulación y acreditación de los TSNI en 

África eran en ese momento inconstantes y en algunos 
casos totalmente ausentes. Los TSNI deben tener su 
ámbito de práctica definido por una legislación y regla-
mento apropiado, de forma que se adapte a las nece-
sidades del país y a su papel previsto en el sistema de 
salud. Muchos principios generales sobre la regulación 
y la acreditación se aplican igualmente a los TSNI, pero 
su importancia se magnifica por la habitual ausencia de 
organizaciones profesionales que puedan mitigar la au-
sencia de regulación y la naturaleza menos definida de 
las funciones de los TSNI. Por lo tanto, es muy pertinen-
te, y específico, en relación a los TSNI, que el enfoque 
de reglamento de calidad debe incluir mecanismos para 
garantizar que se mantengan las competencias desea-
das durante el periodo de su carrera, asegurando por 
ejemplo que las licencias y certificación tengan un pe-
riodo limitado y que se establezcan requisitos claros y 
procesos de renovación.

Pero una formación y acreditación adecuadas no son su-
ficientes para mantener las normas de calidad: los TSNI, 
como todos los trabajadores de la salud, necesitan ser 
correctamente administrados, motivados, supervisados 
y apoyados. Pero precisamente porque en muchos paí-
ses los TSNI se encuentran al margen del sector salud y 
fuera del staff tradicional de trabajadores sanitarios, es 
que su implementación plantea un desafío de gestión a 
los proveedores de salud (31).

Aunque algunos desafíos de gestión se aplican gene-
ralmente a todos o a la mayoría del personal sanitario 
de países de ingresos bajos y medianos (por ejemplo, 
remuneración baja, apoyo y supervisión sistemas) (32), 
otros son particularmente críticos para los TSNI.

Por ejemplo, es deifícil establecer un balance entre ofre-
cer oportunidades de carrera a los TSNI y, al mismo tiem-
po,  mantenerlos en puestos de trabajo difíciles de cubrir. 
Muchas veces, el número de personal en instalaciones 
remotas están limitados y las pirámides de dotación de 
personal se caracterizan por las jerarquías entre distintos 
tipos de personal en vez de dentro de cada grupo, con 
rivalidades profesionales restringiendo la capacidad de 
avanzar a los miembros de cada grupo específico.

Del mismo modo, una interpretación jerárquica del con-
cepto de “enfoque de equipo” implica que la atención 
que los TSNI proveen debe ser supervisada por cuadros 
de “nivel superior.” Pero, en lugar de hacer hincapié en 
la jerarquía de los cuadros y esperando que cuadros 
de nivel medio sean supervisados por médicos –quie-
nes de cualquier modo son insuficientes tanto a nivel 
de distritos como de centros individuales–, los objetivos 
de promoción y supervisión de carrera podrían ser tal 
vez conjuntamente y más adecuadamente satisfechos 
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promoviendo a los TSNI más experimentados para fun-
ciones de control tanto a nivel periférico como central.

La evidencia con respecto a las prácticas de gestión pre-
valentes de los TSNI es también escasa. La raíz del pro-
blema es, en muchos casos, la ausencia de un marco de 
competencias distintivas, que repercute negativamente 
en un proceso de selección eficaz, gestión del desem-
peño, desarrollo profesional y oportunidades de progreso 
en la carrera. El desarrollo de marcos de competencia 
para los TSNI debe encontrar el equilibrio correcto, lo que 
permita una gestión eficaz, pero evitando sobrepasar la 
sobre- especificación de funciones que harían de estos 
trabajadores de salud menos, elementos poco flexibles 
para responder a las necesidades locales.

CONCLUSIONES

Alguna experiencia sugiere que los TSNI tienen el po-
tencial de contribuir significativamente en el logro de los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio de salud, al hacer 
que el acceso a la asistencia sanitaria sea más equitati-
vo y asequible. Si los programas de TSNI van a estable-
cerse y sostenerse en los sistemas de salud en países 
de ingresos bajos y medianos, se debe abordar su legiti-
midad, gestión, control y evidencias de impacto.

La ausencia de evidencia sistemática sobre el impacto 
de los TSNI justifica la generación de esos conocimien-
tos: estudios cuantitativos sólidos de eficacia serían de 
particular importancia, que demuestren la capacidad de 
los TSNI para mejorar el acceso a la atención, preser-
var la calidad y contener los costos, lo que permitiría un 
discurso más informado en base a evidencia sobre las 
categorías óptimas, estructuras y modelos de atención 
en los servicios de salud haciendo uso de los TSNI. El 
desarrollo de esa evidencia brindaría una mejor base 
para la formulación de políticas y participación activa de 
los actores involucrados para superar el escepticismo y 
la falta de apertura profesional. La escasez de pruebas 
es particularmente crítica en América Latina, señalando 
la necesidad de documentar mejor las experiencias con 
los TSNI en esta región.

Un segundo aspecto crucial, es que estos cuadros de-
ben tener un reconocimiento “internacional” de tal ma-
nera que puedan ser percibidos como parte normal e 
integral de los sistemas de salud, en lugar de “sustituir 
a los trabajadores de la salud” en sectores de pobreza. 
Esto requiere un cambio de paradigma en conceptos ta-
les como:

Un cambio de los trabajadores de nivel medio, o •	
“médicos sustitutos”, a  trabajadores de la salud con 

un papel propio en los sistemas de salud respectivos 
y no como sustitutos o trabajadores temporales;
Apoyo a la definición de estándares mínimos a nivel •	
global;
Ir más allá de tasas que incluyan solo médicos, en-•	
fermeras y obstetrices con respecto a la población, 
y colectar también información sobre otros cuadros 
profesionales.

Como con los aspectos de estandarización, existe una 
tensión entre tal reglamentación y la conveniencia de 
mantener la adecuación local de estos cuadros; esta 
tensión no se resuelve con facilidad y debe abordarse 
teniendo en cuenta los contextos de los países. Es po-
sible que no sea factible desarrollar un modelo interna-
cional estandarizado detallado de los TSNI debido a las 
diferencias en los sistemas de salud, pero podría ser útil 
establecer cierto consenso internacional sobre los requi-
sitos mínimos de estos cuadros, quizás en términos de 
duración de la formación y un núcleo de competencias 
mínimas.

Se requiere flexibilidad e innovación en los requisitos 
de ingreso y estrategias de capacitación si la escasez 
aguda de los trabajadores de la salud se intenta abordar  
a través de los TSNI. La construcción de nuevas Insti-
tucionales de capacitación o facultades dedicadas a la 
formación, toma tiempo y recursos que la mayoría de los 
países con necesidades sanitarias urgentes no pueden 
permitirse. Existen oportunidades para utilizar estrate-
gias innovadoras y flexibles para aumentar el número 
de TSNI certificados, incluyendo el uso de profesionales 
existentes para capacitar los TSNI, aumentar las oportu-
nidades de práctica clínica o hacer un uso más intensivo 
y flexible de las instituciones de formación de recursos 
humanos existentes.

Por último, existe una clara necesidad de establecer pro-
cedimientos y sistemas que puedan integrar las funciones 
de administración básicas, tales como acreditación, regla-
mento, desarrollo profesional y la progresión de la carrera 
de los TSNI, en la planificación y gestión del sistema de 
salud. Deben establecerse, de no existir, organismos re-
guladores y profesionales para dirigir y representar a los 
TSNI, en aspectos tales como la remuneración, ámbitos 
de la práctica y relación con otras profesiones.
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