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I sistemi sanitari in Italia e in Africa si trovano a un tornante cru-
ciale della loro storia. Usciti esausti dall’epidemia di Covid-19,
soffrono di un cronico sottofinanziamento, patiscono la privatiz-
zazione dei servizi e l’indifferenza della politica. Il tratto più em-
blematico di questo smarrimento, però, è la crisi profonda della
risorsa umana: mancano gli operatori sanitari. Un fenomeno
reso complesso anche per la relativa disponibilità di dati, la
scarsa aderenza agli standard internazionali di riferimento e l’ap-
plicazione di differenti modelli di simulazione e previsione degli
organici. Vediamo in sintesi e con la dovuta cautela alcuni ele-
menti cruciali del problema. 

Nel 2020, lo stock di forza lavoro impiegata nel settore sanitario
consisteva in 29,1 milioni di infermieri, 12,7 milioni di medici, 3,7
milioni farmacisti, 2,5 milioni di dentisti, 2,2 milioni di ostetriche
e 14,9 milioni di occupazioni aggiuntive, pari a 65,1 milioni di ope-

LO STOCK

ratori sanitari occupati. Rispetto al 2013, questo stock è aumen-
tato del 29% a livello globale 1.  

La forza lavoro sanitaria globale è distribuita in modo iniquo. I
Paesi ad alto reddito hanno una densità di operatori sanitari per
10.000 abitanti che è 6,5 volte quella dei Paesi a basso reddito
(Figura 1). Complessivamente, un quinto circa della popolazione
mondiale, quella ad alto reddito, assorbe il 50% degli operatori
sanitari disponibili.  
Italia. Secondo il rapporto Health at Glance dell’OCSE, in Eu-
ropa ci sono in media 4 medici e 8,3 infermieri ogni 1.000 abi-
tanti. L’Italia è in linea con la media con i primi mentre registra
una grave carenza per i secondi con 6,3 su 1.000, specie nel ter-
ritorio. Il rapporto tra infermieri e medici è di 1,2, uno dei più
bassi d’Europa 2. Negli ultimi anni il personale a tempo indeter-
minato del Ssn è fortemente diminuito. Un’analisi del “Perso-

LA DISTRIBUZIONE

LE RISORSE UMANE IN SANITÀ: UN VALORE A RISCHIO
Sottofinanziamento cronico, privatizzazione dei servizi e indifferenza della politica, aggravati dall’ondata
pandemica di Covid-19 e da una crescente carenza di risorse umane: sono alcuni tratti che descrivono  
la crisi che stanno vivendo i sistemi sanitari mondiali. Una crisi che nella mancanza di operatori vede uno 
degli aspetti più dirompenti, tra dimissioni massicce, migrazioni professionali e disuguaglianze crescenti.
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FIGURA 1 / MAPPA DELLA DENSITÀ DI OPERATORI SANITARI PER 10.000 ABITANTI NEL 2020

* Ultima densità disponibile al 2020, inclusi medici,
infermieri, ostetriche, dentisti, farmacisti
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nale del servizio sanitario Nazionale” realizzata dall’Agenzia Na-
zionale per i servizi sanitari regionali mostra un andamento al-
talenante 3. Al 31 dicembre 2018 era inferiore a quello del 2012
per circa 25.000 lavoratori (41.400 in meno rispetto al 2008).
Negli anni 2020-2021 dovuto anche all’effetto dell’epidemia di
Covid-19, si è assistito a un incremento di personale, portando il
numero delle unità in servizio al 2021 sovrapponibile a quello
del 2012.
Africa sub-Sahariana. Secondo uno studio recente dell’Oms
che ha interessato 47 Paesi dell’Africa sub-Sahariana, ci sono in
media 1,55 professionisti sanitari qualificati ogni 1000 abitanti
con grandi diseguaglianze tra aree urbane e rurali. I Paesi fragili
e in conflitto, come il sud Sudan, hanno una densità media di
0,3 operatori sanitari per 1000 abitanti 4. Seychelles, Mauritius,
Namibia e Sudafrica sono i soli Paesi con una densità di opera-
tori superiore alla soglia minima di 4,45 x 1000 abitanti neces-
saria per conseguire gli obiettivi dell’Universal Health Coverage.  

Stante le condizioni attuali della produzione dello stock, l’analisi
al 2030 indica un tasso di crescita prudenziale del 2,7% annuo
(rispetto a una crescita dello 0,9% della popolazione mondiale),
che rappresenterebbe un aumento di 19 milioni di posti di lavoro
netti portando il personale sanitario a 84 milioni di unità. Ri-
spetto ai bisogni del personale come definiti dall’Oms5, il gap si
attesterebbe attorno ai 10,2 milioni di professionisti, in gran parte
rappresentati dalla componente infermieristica tanto da essere
definita una “Global Health Emergency”6. Si tratta probabilmente
di un dato sottostimato che considererebbe solo il personale sa-
nitario impiegato nel settore pubblico. Secondo il gruppo di stu-
dio sul Burden of Diseases, se l’obiettivo è il raggiungimento
dell’80% della copertura sanitaria universale (Uhc), il gap delle
risorse umane risulterebbe essere molto più ampio, dell’ordine di
diverse decine di milioni di unità 7.  
In base all’analisi realizzata dal Crea in Italia per allinearsi al li-
vello di altri Paesi europei di riferimento mancherebbero all’ap-
pello 30.000 medici e 250.000 infermieri 8. Le aree montane, i
borghi isolati, le regioni più popolose e le cure primarie risultano
i più penalizzati dalla carenza, ma anche a livello ospedaliero la
crisi del personale morde. Le specialità mediche più sofferenti
riguardano medicina d’urgenza-emergenza, anestesia, pediatria,
medicina interna e chirurgia e tutte le specialità dei servizi dia-
gnostici 9.  La carenza è già oggi evidente nei concorsi deserti,
nel ricorso ai cosiddetti “medici a gettone”, nelle dimissioni vo-
lontarie e nella chiusura di servizi sanitari essenziali.   
Africa sub-Sahariana. Nel 2030, tenendo conto del rapido au-
mento della popolazione la carenza di lavoratori nella regione
africana costituirà il 52% della carenza globale (ne rappresen-
tava un terzo nel 2013). Il 69% della carenza di forza lavoro sarà
concentrata in 55 Paesi, in gran parte africani, messi in evidenza
dall’Oms in una lista rossa di salvaguardia dal reclutamento in-
ternazionale attivo 10. Un caso particolare è quello che riguarda il

LE PROIEZIONI AL 2030 E IL GAP

personale infermieristico. Sarebbero 5,78 milioni gli infermieri
necessari per il 2030, ma senza investimenti aggiuntivi e man-
tenendo l’attuale capacità di produzione e impiego, si potrà sod-
disfare solo il 47% della domanda 11.  

A parte i motivi legati alla mancata o inadeguata programma-
zione del personale sanitario (il buco tra fabbisogni e laureati, il
blocco del turnover, la gobba pensionistica ecc.), sono le condi-
zioni di lavoro e retributive la causa principale del gap esistente
e del fenomeno della migrazione professionale. In Italia, sempre
secondo il Crea, l’attrattività della professione infermieristica è
scarsa e solo l’1% degli studenti sceglie questo corso di laurea
contro una media del 3% negli altri Paesi Ue. Pesano: la bassa
retribuzione (il 40% in meno della media dei Paesi del nord Eu-
ropa), una formazione universitaria inadeguata specie sotto il
profilo della specializzazione clinica, i ritmi stressanti di lavoro e
le opportunità molto limitate di carriera professionale. Secondo
il data base dell’Ocse, tra il 2000 e il 2022 hanno scelto di lavo-
rare all’estero quasi 180.000 professionisti sanitari italiani 12. In-
ghilterra, Svizzera, Germania, Spagna e Belgio sono i Paesi di
maggiore attrattività. Il fenomeno è parzialmente controbilan-
ciato dall’assunzione di professionisti stranieri. Quest’ultimi rap-
presentano il 6% dell’intera forza lavoro nel 2018/19 con un
trend in continua crescita 13. Intanto, per coprire i vuoti dell’orga-
nico tutti gli attori, quelli pubblici vale a dire le Regioni (es. Sar-
degna, Emilia Romagna, Calabria ecc.), e quelli privati cioè le
aziende sanitarie, le società di lavoro interinale, le cooperative
sono sempre più impegnati nel reclutamento attivo di medici ed
infermieri nei Paesi extraeuropei come Argentina, Brasile, Tuni-
sia, Moldavia, Filippine e India. Anche il Ministro della Salute
sembra pensarla allo stesso modo 14. 
In Africa, benché la produzione del personale sanitario sia au-
mentata in modo significativo grazie allo sviluppo della rete uni-
versitaria (quasi 200 le università) e delle scuole di formazione
dei quadri sanitari (2300 le scuole infermiere e ostetriche) si as-
siste ad un fenomeno migratorio interno ed esterno del conti-
nente. I professionisti sanitari africani migrano nei Paesi del
continente con livelli salariali più alti come Sudafrica, Namibia e
Botswana. Il salario annuale lordo di una infermiera in Namibia è
di circa US 50.000 contro una media in Africa di US 10.000 e di
US 2.196 nella Repubblica Democratica del Congo 15. Si emigra
però anche nei Paesi occidentali (es. Uk, Usa, Australia, Canada,
Francia, Belgio) i cui sistemi sanitari dipendono sempre più dal
contributo degli stranieri. Nel Regno Unito un sesto degli opera-
tori sanitari impiegati nel Nhs ha un passaporto estero mentre
sono 15.000 i dipendenti provenienti dalla sola Nigeria 16. Se-
condo una revisione sistematica dei Paesi a basse risorse, che
copre gli ultimi 50 anni, oltre a ragioni di mercato, si emigra o si
ha l’intenzione di migrare sempre più anche per motivi personali

LE “SPINTE” DEL MERCATO ALLA MIGRAZIONE 
PROFESSIONALE, LE RAGIONI PERSONALI, IL PARADOSSO
DELLA DISOCCUPAZIONE
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quali sicurezza, soddisfazione professionale, qualità della vita, ri-
congiungimenti familiari 17.  
Infine, va segnalato il paradosso della disoccupazione sanitaria.
In Kenya sarebbero 5000 i medici disoccupati, e diverse migliaia
le infermiere non impiegate dell’Etiopia, Ghana, Repubblica De-
mocratica del Congo, Malawi e dello stesso Sudafrica 18. Non si
tratta, come si ritiene erroneamente, di un eccesso di offerta, ma
di politiche pubbliche restrittive. Questo surplus presunto di per-
sonale è legato alle austere politiche di bilancio, spesso imposte
dall’agenzie finanziarie internazionali (Imf, Wb), che impediscono
alla pubblica amministrazione di assorbire queste risorse nono-
stante i bisogni conclamati dei sistemi sanitari 19. 

La correlazione tra risorse umane, copertura efficace e mortalità
è dimostrata da tempo 20. Sono chiare le indicazioni dell’Oms
date ai governi per non veder collassare i sistemi sanitari dopo
l’epidemia di Covid-19 21. È un mix di azioni che comprendono:
investimenti sulla formazione di base e continua, basata sui  bi-
sogni di salute della popolazione; spazi fiscali, contrattuali e re-
golatori adeguati per il reclutamento e la stabilizzazione a lungo
termine di personale sanitario; incentivazioni monetarie e non

QUALI LE STRATEGIE FUTURE DA ADOTTARE

per sostenere l’allocazione di personale nelle aree geografiche
meno accessibili; sviluppo di nuovi modelli assistenziali basati
sul task shifting, le équipe interprofessionali, l’integrazione ospe-
dale territorio, la spinta alla digitalizzazione e alle nuove tecnolo-
gie. Quanto questa agenda di riforme strutturali sia fatta propria
dai governi è tutto da vedere e da sottoporre ad un attento scru-
tinio pubblico.  
A livello internazionale, è necessario un impegno più incisivo da
parte del Nord del mondo, delle agenzie multilaterali e dei grandi
finanziatori per formare la forza lavoro sanitaria nei Paesi a basso
e medio reddito. Esistono già delle iniziative globali, tra cui la
WHO Roadmap for Building the Public Health and Emergency
Workforce, Community health workers delivering primary health
care: opportunities and challenges e vari sforzi guidati da Paesi
che necessitano di sostegno. Il bracconaggio (poaching) di per-
sonale sanitario all’estero non è etico. Il Codice globale di con-
dotta per il reclutamento internazionale di personale sanitario
dell’Oms è chiaro: bisogna tener conto dei diritti, obblighi e
aspettative dei Paesi d’origine, dei Paesi di destinazione e del per-
sonale sanitario migrante; è fondamentale la condivisione delle
decisioni con le autorità e gli ordini professionali locali; bisogna ri-
conosce la reciprocità degli interessi e l’impegno a sostenere
concretamente lo sviluppo delle risorse umane a medio lungo
termine nei Paesi a risorse limitate. Aiutarli, sì, veramente, a casa
loro.    
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