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Servizio Il report

Ocse, in Italia +25% di medici della media Ue, ma 
mancano quelli di base
Secondo uno studio dell’Ocse presentato al Cnel, nel 2023 l’Italia poteva contare su 
5,4 medici per ogni mille abitanti. I dati rilevano anche una carenza di medici di base
e infermieri. Spesa sanitaria pro-capite più bassa di circa il 19% della media 
dell’Unione

di Pietro Menzani

6 maggio 2026

Nel 2023 in Italia erano operativi 5,4 medici per ogni mille abitanti, oltre il 25% in più della media 
dell’Unione europea. Si tratta di uno dei dati più alti registrati a livello comunitario. Ma, 
nonostante nell’ultimo decennio la densità complessiva dei medici sia cresciuta di oltre l’1% 
all’anno, nello stesso periodo quella dei medici di medicina generale (Mmg) - i medici di famiglia - 
è diminuita di circa il 13 per cento.

È quanto emerge dal report “Profilo della Sanità 2025: Italia” stilato dall’Organizzazione per la 
cooperazione e lo sviluppo economico (Ocse). I risultati dello studio sono stati presentati 
mercoledì 6 maggio al Cnel, a Villa Lubin, nell’ambito dell’evento “Profilo della sanità. Stato di 
salute del Sistema Sanitario in Italia”.

In Italia mancano fino a 5.800 medici di base

Il rapporto dell’Ocse stima che a livello nazionale manchino tra i 2.910 e i 5.897 medici di base, un 
deficit compreso tra l’8% e il 16% in base al parametro di riferimento utilizzato, che può essere il 
limite massimo contrattuale o un rapporto di 1.350 pazienti per medico. Il risultato del declino 
della medicina generale è un aumento dei volumi di lavoro per i professionisti in attività. Nel 2023,
infatti, quasi il 52% dei medici di base aveva oltre 1.500 pazienti, il carico limite previsto dal 
contratto collettivo nazionale.

Non tutto il Paese è però interessato dalla stessa scarsità di camici bianchi. Tra le regioni in cui il 
deficit è più marcato figurano Lombardia e Veneto, dove - secondo lo studio - occorrerebbe un 
aumento percentuale della forza lavoro necessaria per raggiungere un rapporto di 1.350 pazienti 
per medico di base rispettivamente del 29% e del 23%.

In Toscana, Umbria, Abruzzo, Molise, Basilicata e Sicilia non è invece stata registrata alcuna 
carenza.

Il rapporto dell’Ocse spiega che l’insufficienza dei medici di base non è casuale, ma «riflette i 
disincentivi di lunga data presenti sia nei percorsi formativi che in quelli occupazionali». 
L’attrattività di questo percorso di specializzazione, tradizionalmente erogato attraverso 
programmi regionali extrauniversitari, risente di condizioni meno favorevoli rispetto alla 
formazione universitaria. Come borse di studio inferiori di circa il 50% e un elevato carico di lavoro



amministrativo, che toglie spazio alla pratica in clinica. In più, la mancanza di equivalenza formale
tra il diploma di medicina generale e le lauree di specializzazione universitaria può scoraggiare gli 
studenti che vogliono intraprendere questa strada. E la situazione non sembra destinata a 
migliorare. La densità dei professionisti del settore potrebbe diminuire ulteriormente nei prossimi 
anni: nel 2023, infatti, secondo dati del ministero della Salute, il 68% dei medici di base si era 
laureato più di 27 anni prima, con picchi di oltre il 75% nelle regioni meridionali.

Carenti anche gli infermieri

Il rapporto dell’Ocse rileva anche una carenza di infermieri praticanti, che nel 2023 erano 6,9 per 
ogni mille abitanti, il 20% in meno della media Ue di 8,4. In Italia, il rapporto medici/infermieri 
era dunque di 1,3, uno dei dati più bassi rilevati nell’Unione. La riduzione della forza lavoro, 
secondo lo studio, è da attribuire ai pensionamenti, all’emigrazione e al calo del numero di 
neolaureati.

Nel nostro Paese, inoltre, la professione è resa meno attrattiva dalla retribuzione: se nella maggior 
parte degli stati membri dell’Ue gli infermieri percepiscono stipendi di circa il 20% superiori 
rispetto al salario medio nazionale, in Italia sono pagati più o meno alla pari. Secondo l’Ocse, «la 
carenza di infermieri rappresenta un ostacolo strutturale alla transizione verso modelli di 
assistenza più integrati ed economici».

Nell’ultimo decennio l’afflusso di nuovi infermieri è diminuito notevolmente: tra il 2013 e il 2022 è
stato registrato un calo del numero dei laureati in infermieristica superiore al 3% annuo. Ma dal 
2023 si è osservato un accenno di ripresa e il numero di laureati in infermieristica ha nuovamente 
superato quello dei laureati in medicina.

Cresce l’aspettativa di vita ma la spesa sanitaria è inferiore alla media Ue

Positivi i dati sull’aspettativa di vita, che nel 2024 ha toccato il livello record di 84,1 anni, ben sei 
mesi in più rispetto al livello pre-pandemia. Si tratta del risultato migliore ottenuto a livello 
comunitario insieme a quello registrato in Svezia.

Secondo quanto emerge dal report, le malattie cardiovascolari e il cancro sono causa della metà di 
tutti i decessi. Le morti evitabili sono concentrate nel cancro ai polmoni, nel Covid-19 e nelle 
cardiopatie ischemiche. Inoltre, l’Ocse afferma che «nonostante il rapido invecchiamento della 
popolazione, gli anziani italiani godono in genere di una salute migliore rispetto alla media dell’Ue,
anche se permangono alcune sfide, tra cui l’ipertensione non diagnosticata o non trattata e 
l’aumento dei tassi di fumo».

Inferiore rispetto ai dati comunitari è invece la spesa sanitaria italiana, che nel 2023 corrispondeva
all’8,4% del Pil, 1,6 punti percentuali in meno della media Ue. La spesa sanitaria pro-capite è poi 
più bassa di circa il 19% della media dell’Unione, attestandosi, dopo l’adeguamento al potere 
d’acquisto, sui 3.086 euro. Un divario parzialmente compensato da una spesa privata superiore 
dell’8% rispetto alla media.
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Servizio Cantiere Ssn

Riforma medici famiglia, dottori sul piede di 
guerra ma il ministro Schillaci tende la mano
I camici bianchi fanno muro contro il decreto legge che dovrebbe renderli dipendenti
dal Servizio sanitario e il titolare della Salute ammorbidisce i toni promettendo che 
nessuna novità sarà calata dall’alto ma passerà per il confronto

di Barbara Gobbi

6 maggio 2026

No al decreto d’urgenza che introduce, novità storica, la dipendenza per i medici di famiglia. No, 
ancora più secco, al venire meno del rapporto “personale” con l’assistito. I medici in un coro contro
la riforma Schillaci che dopo anni di “stop &go” sembra ormai prossima a diventare realtà, con la 
benedizione della presidente del Consiglio Meloni, fanno muro. Primo a guidarli, e non da ora, è il 
presidente della Federazione nazionale dei medici (Fnomceo) Filippo Anelli. Poi, i sindacati che 
con pochi distinguo attaccano la “svolta”. E mentre il dibattito s’infiamma, è lo stesso titolare della 
Salute a tentare di spegnere l’incendio con una risposta al Question time della Camera che non solo
“tende la mano” alla categoria ma anzi promette la sua piena realizzazione nelle Case di comunità. 
Che sono poi la vera partita nella riorganizzazione delle cure territoriali voluta dal Pnrr e ancora, a 
guardare gli ultimi dati ufficiali, drammaticamente vuote di personale. Anche se pure su questo 
punto il ministro garantisce che tutto procede.

I medici: nessuna urgenza

Ma andiamo con ordine. Il primo a contestare innanzitutto la forma del provvedimento con cui il 
destino dei nostri medici di famiglia dovrebbe essere riscritto è stato Anelli, anche lui dottore di 
famiglia. «Il presupposto di fare un decreto d’urgenza per consentire ai medici di entrare nei casi 
di comunità cozza con la realtà che i medici stanno già nelle case di comunità e che le ore si 
possono già fare nelle case di comunità. Quindi la motivazione dell’urgenza manca», ha affermato 
durante il convegno “La cooperazione nell’organizzazione della medicina territoriale del Servizio 
sanitario nazionale”, organizzato da Legacoop proprio al ministero. «Il ragionamento sulle case di 
comunità nasce cinque anni fa», ha ricordato, quando con il Covid è emersa la «necessità di 
rafforzare un’assistenza territoriale in cui i medici erano stati lasciati soli e che c’era bisogno di 
un’integrazione di figure. Quindi le case di comunità nascono come strumento di integrazione 
multiprofessionale». Un progetto da cui ancora si è molto lontani. «Pensare che nelle case di 
comunità ci possono essere solo i medici - attacca - mi sembra un fallimento di questo 
presupposto. In questi quattro anni di Governo mi sarei aspettato che qualcuno ci dicesse di aver 
impegnato risorse per assumere infermieri, fisioterapisti, ostetriche, tecnici per dare una serie di 
risposte all’esigenza di salute». Risorse che drammaticamente mancano, se è vero che di infermieri
sul territorio ne mancano all’appello 20mila anche a fronte della disaffezione verso il Servizio 
sanitario nazionale e delle “sirene” di più alti stipendi dall’estero. Eppure, conclude Anelli, per 



paradosso si sta pensando di «modificare un sistema di assistenza medica che grazie al cielo 
funziona».

Schillaci: medici “potenziati”

E’ chiaro che la riforma del ministro Schillaci “scotta”. Non a caso i toni usati nell’intervento alla 
Camera suonano, se non come l’annuncio di un passo indietro, come il tentativo di rilanciare un 
dialogo che oggi ha coinvolto essenzialmente le Regioni. La promessa del ministro è che la sua 
riforma “non smantella ma potenzia” i medici di famiglia, oggi gravati da una situazione 
insostenibile tra scartoffie e nuove richieste di cura in una Paese invecchiato. «Sono sempre meno 
e la professione ha perso attrattività negli anni. I carichi burocratici, l’isolamento professionale e la
mancanza prospettive di carriera fanno sì che i giovani medici guardino altrove. Chi rimane, regge 
spesso in maniera eroica un modello non più adeguato alla domanda di salute del nostro tempo. La
riforma parte da qui: non viene smantellata la figura del medico di famiglia, stiamo finalmente 
liberando tutto il suo potenziale. Il medico di medicina generale deve tornare a essere il garante 
della salute dei cittadini».

Il ministro ha dipinto un medico di famiglia che «non è solo il gestore di malattie acute: è il 
presidio della prevenzione, dell’educazione agli stili di vita, della cronicità gestita sul territorio 
prima che diventi emergenza. Per farlo - ha avvisato - ha bisogno di una squadra, di strumenti 
digitali, di un complesso organizzativo che sostenga il suo lavoro». Per questo è necessario passare 
«da una sanità che gestisce la malattia a una che costruisce la salute, con il cittadino come partner 
informato e non come utente passivo».

No a proposte “dall’alto”

Sulle nuove cure territoriali e sull’attuazione delle case di comunità intanto «il confronto con le 
Regioni è avviato da inizio Legislatura: è stato costruttivo e operativo. La proposta finale - è la 
promessa del ministro - non sarà calata dall’alto ma sarà il frutto di un lavoro condiviso con i 
soggetti attuatori che quelle strutture le devono realizzare e gestire. E con le organizzazioni di 
categoria il confronto, come in passato, ci sarà».

Ma a che punto è l’attuazione del Pnrr e in particolare di quelle case di comunità in cui i cittadini 
dovrebbero trovare le risposte alla domanda di cure e medici di famiglia diventati “dipendenti dal 
Servizio sanitario nazionale? Le milestone «sono rispettate» e il monitoraggio costante del 
ministero della Salute con la Presidenza del Consiglio «non evidenzia rischi sul raggiungimento del
target», assicura Schillaci.

Il personale “ci sarà”

La piena attuazione della Missione 6 Salute del Piano nazionale di ripresa e resilienza «creerà quei 
punti di riferimento territoriali che oggi spesso mancano per la cronicità, per la prevenzione e per 
la salute quotidiana. Le case di comunità non saranno meri edifici «da inaugurare con tagli del 
nastro», ma «luoghi fisici dove la riforma prende corpo e il personale che le farà funzionare è al 
centro dei due disegni di legge 2700 e 1825 che ridisegnano formazione, attrattività e percorsi di 
carriera delle professioni sanitarie», ha tenuto a sottolineare il ministro. «E’ in corso - ha aggiunto 
- un confronto con le Regioni per garantire la tempestiva e piena operatività delle Case di comunità
in attuazione del Pnrr. Se i Pronto soccorso sono spesso intasati di codici bianchi e verdi, di
persone che non sanno dove andare, non è colpa dei cittadini e non è colpa dei medici di famiglia
ma è il risultato di un mondo cambiato, dove le persone si informano di più e cercano risposte più
rapide mentre il sistema non tiene il passo. Le case di comunità e la telemedicina non sono un’idea
astratta ma la risposta concreta a un medico oggi solo davanti a una domanda di salute sempre più
complessa», ha concluso davanti ai parlamentari.



L’ipotesi Consulta

 Malgrado i toni più morbidi e le promesse di dialogo del ministro, i sindacati della medicina 
generale non ci stanno. «Se sarà il caso, ci rivolgeremo alla Corte Costituzionale», ha annunciato il 
segretario della principale Federazione (Fimmg), Silvestro Scotti, che ha riunito d’urgenza i suoi 
per decidere le azioni da intraprendere. Il problema, ha spiegato, «in questo momento è 
soprattutto di metodo, perché rispetto al merito al momento di concreto c’è poco: io sento solo 
chiacchiere. Non ho visto alcun documento vero, quello in circolazione è uno schema. Non si può 
parlare di decreto: non si capisce come verrebbe applicato, su quali leggi». E se «in una prima fase 
abbiamo mostrato apertura, auspicato dialogo perché pensavo di dover essere convocato, a oggi 
nessuno mi ha chiamato. Non mi pare ci sia volontà di confronto. E’ una modalità di azione che mi 
preoccupa, e penso dovrebbe preoccupare a qualsiasi livello di rappresentanza, perché se si decide 
per un lavoratore che si faccia un’attività contrattuale ope legis, è finito uno dei diritti 
costituzionali da cui deriva il diritto dei lavoratori».



Servizio Osservatorio Cergas Bocconi-Essity

Anziani non autosufficienti, spesa pubblica in calo 
per oltre 4 milioni di over 65 e le famiglie pagano
I trasferimenti diretti come l’indennità di accompagnamento raramente si traducono
in servizi e innovazione mentre un milione di badanti fa fronte al calo dell’assistenza 
domiciliare integrata per paziente: la richiesta di nuovi modelli su abitare e 
tecnologie

di Barbara Gobbi

6 maggio 2026

Una domanda di assistenza in costante crescita, un’offerta pubblica che spesso e volentieri arranca 
e un modello di welfare tradizionale che “mostra tutti i suoi limiti strutturali”. La classica tempesta
perfetta, che impone innovazione su tutta la filiera della cosiddetta Long Term Care.

A fare il punto interviene l’ottavo Rapporto dell’Osservatorio Cergas Sda Bocconi-Essity 
sull’assistenza agli anziani over 65 non autosufficienti. Che racconta innanzitutto un dato da 
continuare a monitorare attentamente, nei prossimi mesi e anni quando l’exploit 
dell’invecchiamento della popolazione potrà mettere seriamente a repentaglio i conti pubblici e 
quelli delle famiglie: gli over non autosufficienti sono oltre 4 milioni ma la spesa pubblica per LTC 
destinata a questa fascia di popolazione scende dall’1,43% del Pil registrato nel 2020 all’1,18% del 
2024. “Un trend - commentano gli esperti - che riflette un welfare sempre più selettivo, 
concentrato sui casi ad alta complessità e che lascia alle famiglie una quota crescente di 
responsabilità assistenziale”.

E malgrado i corposi trasferimenti economici diretti alle famiglie come l’indennità di 
accompagnamento - mai revisionata malgrado la promessa della Riforma della non autosufficienza
varata dal Governo nel 2023 - continuino a rappresentare la voce maggioritaria della spesa 
pubblica LTC con il 51,7%, questi denari “raramente si traducono in servizi organizzativi e 
innovativi”.

Il paradosso Adi

Il paradosso di una rete ancora inadeguata è nell’aggiornamento sull’Assistenza domiciliare 
integrata (Adi): se cresce dell’11% rispetto al 2022, questo mini-balzo non si traduce almeno per il 
momento in maggiore intensità assistenziale. Anzi: le ore medie per paziente sono scese da 18 
(2019) a 14 (2023). In parallelo, oltre 1 milione di badanti continuano a rappresentare un pilastro 
insostituibile del sistema di cura informale.

Restano invece stabili i posti nelle Rsa.

I gap tra Regioni



Il divario territoriale rimane marcato e rappresenta una delle criticità più strutturali del sistema: la
copertura Rsa supera il 29% degli over 75 non autosufficienti nella Provincia Autonoma di 
Bolzano, mentre si ferma all’1% in Campania e Sardegna. Sul fronte assistenza domiciliare, alcune 
regioni del Centro-Nord (Lazio, Veneto, Toscana) hanno già raggiunto il target Pnrr del 10% degli 
over 65 con Adi; le Regioni del Sud registrano aumenti, ma restano ancora significativamente 
lontane.

I pazienti in Rsa

Tra i 24 grandi player del settore censiti dall’Osservatorio, il profilo dell’ospite RSA è sempre più 
complesso: età media di ingresso di 83,8 anni, permanenza media di 340 giorni e il 60% degli 
ospiti con disturbi cognitivi certificati o rilevati dal personale. Dati che raccontano quanto le 
strutture residenziali debbano oggi rispondere a bisogni sempre più articolati, richiedendo 
approcci professionali e organizzativi all’altezza.

Housing e tecnologia

A partire da questo scenario consolidato, il Rapporto sceglie di affiancare all’analisi del sistema 
italiano uno sguardo su 79 casi internazionali – selezionati tra le esperienze più mature e 
documentate in Europa – con l’obiettivo di identificare le leve di trasformazione che hanno 
permesso ad altri sistemi di rispondere in modo più efficace ai bisogni degli anziani. “Non si tratta 
di indicare un modello da replicare, ma di capire quali condizioni abilitano l’innovazione: 
normative, organizzative, culturali e di governance”, è l’osservazione. Come spiega Elisabetta 
Notarnicola, Coordinatrice Area di Ricerca Social Policy & Service Management del Cergas SDA 
Bocconi, «abbiamo scelto di esplorare non solo ciò che il sistema è oggi, ma anche le condizioni 
che rendono possibile il cambiamento. Le esperienze analizzate dimostrano che innovare nel 
settore Long Term Care è possibile: il punto di partenza non è necessariamente la disponibilità di 
risorse, ma la capacità di ripensare i modelli, costruire collaborazioni e mettere la persona al 
centro. In Italia esistono già energie e competenze per percorrere questa strada. Quello che serve 
ora è un contesto – normativo, organizzativo e culturale – che le sostenga e le valorizzi».

Due le traiettorie di analisi: da un lato i modelli abitativi; dall’altro l’integrazione delle tecnologie 
digitali. La prima riguarda i modelli abitativi per l’invecchiamento: dal senior housing con servizi 
integrati alle comunità multigenerazionali, dai modelli small-scale per persone con demenza agli 
spazi cooperativi di prossimità. Sul fronte delle tecnologie, sono state considerate soluzioni 
orientate alla gestione relazionale, alla salute proattiva e a servizi più flessibili e basati sui dati.

Nuovi modelli

Le evidenze del Rapporto offrono indicazioni chiare anche per il contesto italiano. I sistemi più 
innovativi - osservano ancora gli estensori del Rapporto - non si fondano su un semplice rapporto 
tra committente pubblico ed erogatore privato: si costruiscono attraverso forme di co-
progettazione tra soggetti diversi, capaci di generare valore condiviso nel lungo periodo. Questo 
richiede lavorare su condizioni abilitanti ancora da consolidare in Italia, ma su cui si intravedono 
segnali incoraggianti: il crescente interesse degli operatori per soluzioni di senior housing, 
tecnologia assistiva e modelli di cura di prossimità testimonia una vitalità del settore che le 
politiche pubbliche potrebbero maggiormente sostenere. La parola-chiave è “riprogettazione” e il 
ripensamento dell’abitare così come l’integrazione delle tecnologie digitali rappresentano le due 
leve strategiche. Per Massimo Minaudo, Country Manager di Essity Italia, «il settore Long Term 
Care ha bisogno di innovazione reale – nei modelli di cura, nell’uso della tecnologia, nelle soluzioni
abitative – e questa innovazione è possibile quando i diversi attori lavorano insieme verso obiettivi 
condivisi».
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Servizio Attività sportive

Dal gomito del tennista ad Alcaraz: gli infortuni di 
campioni e appassionati
Consigli pratici e segnali d’allarme da non sottovalutare per gli appassionati della 
racchetta: la scarsa “manutenzione” del fisico fuori dal campo

di Cesare Buquicchio

6 maggio 2026

In principio fu il “gomito del tennista”. Per decenni l’epicondilite è stata il simbolo universale delle 
sofferenze di chi impugna la racchetta, un marchio di fabbrica del dolore legato a gesti ripetuti e 
attrezzature d’epoca. Oggi, mentre il Foro Italico riaccende i riflettori sugli Internazionali d’Italia, 
lo scenario è radicalmente mutato. Roma accoglie Jannik Sinner in un clima di euforia, ma deve 
fare i conti con l’assenza pesante di Carlos Alcaraz, il suo principale, a tratti unico, avversario. Il 
forfait dello spagnolo non è solo una notizia di cronaca sportiva, ma un caso di studio 
biomeccanico che solleva interrogativi sulla sostenibilità del tennis moderno, dove l’atleta è una 
macchina complessa spinta costantemente al limite del fuorigiri.

Il “giocatore della domenica” tra prevenzione e segnali d’allerta

Se nel professionismo domina l’infortunio da usura, nel mondo dei dilettanti la mappa del dolore è
più variegata e spesso si sposta dal braccio alle gambe. Sebbene l’epicondilite resti un classico 
dovuto a una tecnica imperfetta, il vero rischio per l’amatore risiede negli arti inferiori: distorsioni 
della caviglia e sofferenze alle ginocchia sono all’ordine del giorno per il “giocatore della domenica”
che affronta scatti bruschi senza un’adeguata preparazione. Per ridurre questi rischi, dagli esperti 
arrivano consigli e segnali d’allarme da non sottovalutare. Si inizia dalla prevenzione, che dovrebbe
diventare parte integrante della routine con il riscaldamento: dieci minuti di mobilità articolare 
riducono del 30% il rischio di lesioni acute.

Altrettanto cruciale è l’attenzione all’attrezzatura, in particolare alle calzature: l’uso improprio di 
scarpe da running sulla terra rossa, prive del necessario supporto laterale, rappresenta la prima 
causa di trauma distorsivo. Infine, è essenziale imparare ad ascoltare i messaggi del corpo, 
considerando ogni fastidio persistente al polso o al gomito che superi le ventiquattro ore non come 
semplice stanchezza, ma come un segnale di allerta per un sovraccarico in corso. Come sottolinea il
professor Rodolfo Lisi, chinesiologo, specialista in scienze e tecniche delle attività motorie e tra i 
massimi esperti di infortuni nel tennis: «La suscettibilità agli infortuni è il risultato di una 
complessa interazione tra fattori intrinseci ed estrinseci, e non può essere ridotta a un singolo 
episodio». Per l’amatore, questa interazione è spesso sbilanciata da una scarsa “manutenzione” del
fisico fuori dal campo.

Il caso Alcaraz: anatomia di un sovraccarico muscolare

Il recente infortunio di Carlos Alcaraz ha acceso i riflettori su una zona specifica: il polso e 
l’avambraccio destro. Si è trattato, nello specifico, di un edema muscolare al muscolo pronatore 



rotondo, una condizione che genera dolore acuto durante la rotazione dell’avambraccio e l’impatto 
con la palla, rendendo impossibile la gestione del topspin esasperato che caratterizza il gioco dello 
spagnolo.

«L’infortunio di Alcaraz va letto con grande cautela», spiega Lisi, autore del libro pluripremiato 
“Quattro infortuni per quattro campioni” sui malanni di Nadal, Djokovic, Murray e Del Potro. «Nel
tennis d’élite ogni atleta rappresenta un sistema a sé. Nel caso specifico, il giocatore arrivava da 
una sequenza straordinaria di risultati sul cemento – Australian Open, Doha, Indian Wells e 
Miami – una superficie notoriamente più impattante per l’apparato muscolo-scheletrico». Il polso 
di Alcaraz ha pagato il conto di una transizione tecnica non metabolizzata, dove la forza necessaria 
per generare potenza sulla terra rossa è andata a scontrarsi con tessuti già stressati dai mesi 
precedenti trascorsi sul “duro”.

La terra rossa: la superficie “amica” (ma non per tutti)

Un dato emerge con chiarezza dalla letteratura scientifica e dalle analisi di Lisi: la terra battuta è, 
in linea teorica, la superficie meno problematica per l’integrità fisica. Grazie alla possibilità di 
scivolamento controllato, essa riduce i picchi di carico articolare che sul cemento risultano invece 
traumatici per schiena e ginocchia. «La terra rappresenta la superficie più “amica” del fisico», 
conferma Lisi, «Tuttavia, tale vantaggio si manifesta solo in presenza di un adeguato adattamento. 
Il problema non è la terra rossa in sé, ma il modo in cui ci si arriva».

Il passaggio troppo repentino dal cemento al rosso impedisce la necessaria “riconfigurazione” degli
schemi motori: cambiano i coefficienti di attrito, i tempi di frenata e la gestione delle forze. 
L’infortunio di Alcaraz avviene paradossalmente sulla superficie più sicura perché il suo sistema 
locomotore doveva ancora “digerire” i residui di stress della fase precedente. In un tennis che non 
concede pause, la capacità di adattamento biomeccanico è diventata il vero fattore discriminante 
tra la gloria sul campo e il lavoro in fisioterapia.
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