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Il Convegno di Levico Terme sul futuro del Sistema&anitario europeo fra pubblico e privata

Si e tenuto a Levico Terme, il giorno 24 setten?®@&1, nella bella cornice del palazzo termale, |l
convegno “Le nuove frontiere del Sistema SanitBuoopeo - libera circolazione dei pazienti negli
stati dell’lUnione Europea fra pubblico e privatahe ha visto la partecipazione, fra gli altri, dei
vertici nazionali del’AIOP (Associazione Nazionalell'Ospedalita Privata) e del’lUEHP (Union
Européenne de I'Hospitalitasion Privée): erano gmésl'avv. Enzo Paolini, il prof. Gabriele
Pelissero, la dottoressa Alberta Sciachi e Giusepipdin).

Di assoluta rilevanza gli interventi dell’'ex euaslamentare lles Braghetto, che era stato uno degli
artefici della stesura della direttiva europeadititto all’assistenza sanitaria transfrontaliezagei
massimi referenti del mondo termale nazionale e@rmazionale (Ennio Gori, Presidente
dell'Organizzazione Mondiale del Termalismo, MassiTedeschi, Presidente dell’Associazione
Nazionale dei Comuni termali, e studiosi del teiamb sotto il profilo giuridico e scientifico come
Alceste Santuari, Alberto Lalli e Paolo Gruppo).

Hanno dato il loro contributo i vertici politicdeamministrativi della Sanita Trentina ('Assessore
Ugo Rossi, il Presidente dell’Ordine dei Medici &ppe Zumiani, il Vicepresidente del Consiglio
Provinciale Claudio Eccher, il Direttore Generdédl’Azienda Sanitaria del Trentino Luciano Flor
ed il Presidente dell’AIOP provinciale Carlo Stedé).

(fotografia tavolo relatori)



Hanno infine portato il loro patrimonio di esperane professionalita la giornalista RAI Maria
Concetta Mattei, che ha intervistato Ennio Gorergorrendo le principali tappe della storia del
termalismo nazionale ed internazionale che, petimagpetti, coincidono con la carriera dello stesso
ingegner Gori, il quale puo venir oggi considerabme il massimo esperto di termalismo a livello
internazionale, e Nadio Delai, Presidente di Erngrahe ha discusso, partecipando ad una tavola
rotonda e svolgendo una relazione individuale,esdiverse problematiche che coinvolgono la
Sanita nazionale con particolare attenzione é#ltiehza dei diversi sistemi regionali ed alle
prospettive di sviluppo della sanita privata sapitéd nel settore dell’assistenza extraospedaliera.
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(fotografia Maria Concetta Mattei ed ing. Ennio (or

Al centro di quasi tutte le relazioni e stata pdatsopra citata Direttiva concernente I'applioaei
dei diritti dei pazienti all'assistenza sanitarransfrontaliera, pubblicata nella Gazzetta Uffiegial
dellUE il 4 aprile 2011, che impone agli Stati menndi recepirla nelle rispettive legislazioni
nazionali entro 30 mesi dalla pubblicazione: cgndica che entro il mese di ottobre del 2013 tutti
paesi europei dovranno adottare misure che posgaiamtire ad ogni singolo cittadino europeo |l
diritto all’'accesso alle cure in ognuno degli staembri con copertura finanziaria da parte dello
stato di origine. Cio vale ovviamente anche peréstazioni di medicina termale.

Le nuove norme stabiliscono che i cittadini dell'p@&ssano essere rimborsati per l'assistenza
medica che ricevono in un altro Stato membro, aizione che il trattamento e i costi

siano normalmente coperti nel loro paese. Ancheule termali saranno pertanto fruibili negli
stabilimenti termali di tutta Europa sempre a coeiwtie che esse rientrino nella lista delle
prestazioni erogabili a spese dei sistemi sardigrpaese di origine del curista.

La ricerca di cure sanitarie all'estero potrebbsaataggiare soprattutto i pazienti inseriti in

lunghe liste d'attesa, o quelli che non sono inlgdi trovare in patria cure specialistiche patido
che richiedano elevati livelli di organizzazionenisaria e di tecnologia non presenti nei paesi di
origine. | deputati hanno anche rafforzato le dssgioni per la cooperazione in materia di malattie
rare.

Si apre quindi una fase di grande interesse chestibe portare, nel volgere di alcuni anni, ad una
armonizzazione ed omogeneizzazione dei diversereissanitari dei singoli stati della UE, oggi
cosi diversi fra loro, sia sotto il profilo del nziamento che sotto quello dell’efficienza e della
tempestivita delle cure e delle prestazioni mediche

| sistemi sanitari nei singoli stati europei sonadamentalmente basati, pur fra mille sfaccettature
che li differenziano I'uno dall’altro, su 2 modetli finanziamento: il primo, il cosiddetto modello



Beveridge, € fondato sulla fiscalita generale sehso che la sanita pubblica e privata
convenzionata vengono alimentate dai contribudtrgerso lo Stato che funge da controllore ed
erogatore delle prestazioni, il secondo, il cositidsistema Bismarck, prevede un finanziamento
attraverso il sistema assicurativo privato, oblibga per i cittadini, con una spiccata competizgion
fra erogatori privati e pubblici.

Sistemi di finanziamento dei servizi
sanitari

Modello «Bismarck» Modello «Beveridge»

* Basatosu assicurazione * Finanziato dallafiscalita

obbligatoria («social health
insurancex) per lavoratorie
datori dilavoro («casse
sacialin)

* Le prestazionivengona fornite
dall'ente assicurativo
direttamente o attraverso
convenzioni

* Paesieuropei: Austria, Francia,
Germania, Lussemburgo,
Olanda, Svizzera

generale («tax-financedx»)

Lo Stato organizza
direttamente la rete dei servizi
di proprieta e gestione
pubblica

Lo Stato pud stabilirecontratti
con i privati

Paesi europei: Gran Bretagna,
Irlanda, Islanda, Grecia, Italia,
Spagna, Portogallo, paesi
dell’Europa del nord

Figura 1 : modelli Bismarck e Beveridge

Il sistema Beveridge é stato adottato nei paedoéony, in quelli latini (Italia, Spagna, Portogall
ed in Grecia mentre il Bismarck ha preso piedegaesi di lingua tedesca, in Olanda ed in Francia.

Di grande interesse quanto sta avvenendo in Geamdove si registra una progressiva
privatizzazione della sanita che ha portato allaistira di molti ospedali pubblici, controllati dai
Lander, e ad un contemporaneo progressivo poteentamdel sistema sanitario privato, con
realizzazione di vere e proprie holding, quotatdansa, che stanno procedendo all’acquisto degli
ospedali pubblici dismessi ed alla loro ristruthioae e gestione. Il risultato e che, a parita di
rapporto PlL/spesa sanitaria, che € in linea cosellgumedio degli stati europei piu evoluti, le
prestazioni sanitarie tedesche appaiono di eleyasdita e di grande efficienza con liste d’'attesa
sostanzialmente inesistenti.

Il sistema sanitario tedesco

Eccesso di posti-letio: nel 2005 6,4 per milie (Olanda 3,1 per mille) dovutoa
sottostima del pianifictore statale delfaccorciamento d elle d egenze
Aumento progressiko dellapresenza del «privatos chetende ad acquistaregli

ospedali pubblid meno efficienti per aumentare il «budget» assicurativo
disponibile: fra i1 1996 ed il 2007 il numeroedegli ospedali pubblici si & ridotto del
31,3%, quellodegliospedali sociali «non-profits sié ridottodel 18,8% mentre
quello degli ospedali privati «profits & cresciuto del 40,6% insintonia con posti-
letto ericovericon realizzazione di ecatenes di ospedali privati (S.p.a.) alcune delle
qualiguotstein borsa

Inswufficiente finanziamento degliospedal pubblid da partedei Land (i & ridotto
del 28% nel periodo 1991-2008)

Le prestazioni ospedalierevengonofinanziate per il 80% da assicurazioni pubbliche
(GKV) e per 1110% da assicurazioni private [PKV)

Fra il 1991 ed il 2007 ilnumero degli ospedalisi & ridotto del 13%, i posti letto sona
diminuitidel23,8% , la degerza mediasi éridotta del 40, 7%, incremento del
numera deiricoveridell?, 9% (introduwzione DRG dal 2000)

Figura 2: sistema santario tedesco



* Minori costi per il personale (contratti di lavoro aziendali, con
incentivazioni «meritocratiche» per i dipendenti basate su
efficienza e risultati, non vincolati a quelli collettivi nazionali)

Figura 3: motivi del successo del

* Maggiore autonomia e capacita di investimento in tempi brevi con sistema tedesco

reinvestimento di parte degli utili in capitale
* logica ¢«economica» di gestione non vincolata da aspetti politico-
sociali con «management» di alto livello

* Vantaggio derivante dalla partecipazione a «grandi catene» con
maggior potere contrattuale con i fornitori di beni e servizi e
possihilita di attrarre capitale con emissione di azioni o raccolta sul
mercato

Anche in Olanda la nuova riforma sanitaria, in vggala 4 anni, ha impostato I'organizzazione
sanitaria su una spinta privatizzazione mediatasé&ma assicurativo assegnando allo Stato una
funzione di controllo rispetto al raggiungimentgli®biettivi programmatici stabiliti dal governo.

Figura 4: sistema sanitario
olandese

= Riforma sanitaria Hoogervorst del 2006 accesso universale alle curecon pil
ampioricorsoal «privatos (gia nel 2002 il 94% degli ospedali olandesierano
aprivatiz)
Lo Stato assumefunzione di «regolatore» ma non di «dispensatores del
servizio sanitario: la zestione diviene « privatas mentre & stataistituita una
aAuthoritys di controllo del sistema («market supervisors)
* Funzione centraledel «medico di bases come prescrittore di spesa sanitaria
Principi «cardines:
» Assicurazione di base obbligatoria per tutti | cittadini di et3 superiore 31 18 anni gestita
da compagnie private obbligate ad assicurare tutti 3 prescinderadallztao dallo stato
di salute del cittadino
= Gunnbﬁ'ga_-nz; zia f.rs assituraw-'ri-san';adcheh fornitori delservizio: gli assicurati
possono cambisre compagnia agni anno e parte dellaquota assicurativa & legataal
reddito '
= L‘acssica.u'anipq.ﬁ =cegliere fra azsistenza vdiretta® ed eindirsttar

Modello olandese: «triangolo»

"
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L’ltalia, che €& l'unico paese europeo che e passhitoun preesistente “modello Bismarck”

all'attuale “Beveridge”, sta vivendo una situaziogietransizione che ha portato ad un notevole
squilibrio fra nord e sud sia per quanto riguara@alalita delle prestazioni che per i costi. Molto
interessante al riguardo uno studio (fig. 6) effatd alla Bocconi (rapporto OASI 2009) che

documenta come i 2/3 dell’intero ammontare delwdisaao sanitario complessivo si concentrino in
3 regioni del sud (Lazio, Campania e Sicilia).

Studio Bocconi su aziendalizzazione
della sanita in Italia periodo 2001-2008

* Disavanzo complessivo negli 8 anni: 32.190 miliardi di euro

* Le sole regioni Lazio, Campania e Sicilia producono 21.900 miliardi
di euro di disavanzo pari a 2/3 dell'intero ammontare
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Figura 6: squilibrio nord-sud nel disavanzo sanitaio: studio Bocconi

Molto interessante al riguardo la ricerca “OspedaliSalute” (fig. 7,8,9 e 11), recentemente
pubblicata da Ermeneia e coordinata da Nadio Delt&i,ha documentato, sulla base dei dati forniti
dal Ministero della Salute, che la sanita e pilucedhte laddove si sono realizzati meccanismi di
competizione pubblico-privato, esaltando il dirittoscelta del cittadino fondato sulla qualita ma
anche sulla tempestivita delle prestazioni.

Stima dell’inefficienza implicita dell'ospedalita pubblica in
15 regioniitaliane: indagine Ermeneia 2010 relativa al A i i . .
consuntivo 2008 (dati Ministero della Salute e Regioni) FIQUI’a 7 |ndag|ne ERMENEIA su inefficienza
implicita dell’ospedalita pubblica italiana
+ A. Valore produzione ospedaliera «correttan:
— Valore produzione a DRG (corretti secondo «case-mix» medio)
— Valore prestazioni specialistiche

— Quota aggiuntiva per attivita a funzione (pronto soccorso,
terapia intensiva, presidi territoriali per tossicodipendenti,
trapiantati, oncologici, ADI ecc.)

+ B. Totale costi «reali» (personale, beni, appalti)
+ (. Valore assoluto inefficienza (B-A)
+ 9% di inefficienza sui costi totali (X:100=C:B)



Rapporto ricavi/costi negli ospedali pubblici in Italia

Regione Totale ricavi* | Totale costi * Differenza * 2% inefficienza
sui costi totali
- 860

Piemonte 2371,7 32317 26,6
Lombardia 43130 51879 -874,9 16,9
Veneto 3162,1 3859,4 -697.3 18,1
EmiliaRomagna 2994,1 3779,2 -785,1 20,8
Toscana 1787,3 2299,5 -512,2 223
Umbria £35,0 790,4 1553 19,7
Lazio 2681,4 4707,2 - 2025,8 43,0
Campania 1847,4 32074 - 1360,0 424
Puglia 1701,4 22397 -538,3 24,0
Calabria 776,4 14238 -547,4 455
Media Italia 1730,3 23833 - 653 27,4

Figura 8: rapporto ricavi/costi negli ospedali italani: indagine ERMENEIA
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Figura 9: valore di inefficienza ospedali pubblici:indagine ERMENEIA

Cio e avvenuto in particolare in Lombardia, uniegione in Italia dove e stata approvata nel 1997
una legge (fig. 10) che pone pubblico e privatdosatesso piano, con distinzione delle aziende
sanitarie ospedaliere, pubbliche e private, datierele sanitarie non ospedaliere che fungono da
ente di controllo sulle attivita degli ospedali plibi e privati messi fra loro in competizione. |l
risultato nei primi 12 anni di applicazione é sajtioocchi di tutti: gli ospedali inefficienti sorstati
chiusi mentre quelli piu qualificati svolgono uplyme di attivita di assoluto rilievo potendo la
Lombardia disporre dei migliori ospedali pubbligpevati della nazione, con standard europei, con
punte di eccellenza nel panorama internazionale.



* Separazione fra aziende sanitarie localied
aziende ospedaliere

* Parita fra erogatori pubblici e privati

* Pagamento a prestazione

* Controllodiefficienza/costidelle aziende
ospedaliere e degli ospedali privati, postisuun
piano di parita, da parte della ASL: rimozione
«conflitto di interessi»

* Riaffermazione principidi universalitae
solidarieta ribadendo pero con forza il diritto di
libera scelta (principio della sussidiarieta)

Figura 10: legge regionale Lombardia 31/97

Esempio di % di inefficienza riferito ai sistemi
ospedalieri di Lombardia ed Emilia Romagna

Regione Vslore™ slore Ouota™ Totale Totale*+* Valore ===
preduzic prestazioni =ggiuntive ricavi costi reali della

ne DRG =peciafistiche mttivitd o=

funziowen

inefficienza

teorici corretti

Lombardia 3016,1 8444 4524 4313,0 51879 8749 16,9%
Emilia 21220 553,7 318,3 29941 3779,2 7851 20,8%
Romagna

Mediz 1950,9 5442 2926 27884 3508,5 720,0 20,5%

regioni nord

Figura 11: confronto valore di inefficienza dei si&emi ospedalieri di Lombardia ed Emilia
Romagna: indagine ERMENEIA

Come si comporteranno le altre regioni e la pragineutonoma di Trento con il progredire
dellintegrazione europea nel campo della sanitarethe con la realizzazione del federalismo nel
nostro paese?

Che succederebbe, a titolo di pura ipotesi speealase il finanziamento della sanita in Trentino
fosse affidato ad un sistema assicurativo, allfimbedel quale un ruolo importantissimo potrebbe
essere svolto dal mondo della cooperazione, chespetscegliere fra erogatori pubblici e privati
nell'acquisto delle prestazioni mediche da garardirpropri assicurati? Quali vantaggi in termini d

contenimento della spesa sanitaria, in continuarespne soprattutto nei sistemi a monopolio
pubblico, e di qualita e tempestivita delle preistai?2

Ed ancora, perché non pensare ad un modello diZiamento ed erogazione delle prestazioni
sanitarie ed assistenziali in un contesto trangditmmo, nell’ambito delle collaborazioni gia inat



in altri settori nel territorio dell’Euregio, mettdo in piedi un sistema unico ed omogeneo
all'interno del quale applicare i principi stakildalla direttiva europea sull’assistenza in ambito
comunitario?

Credo che queste considerazioni potranno fornirgplinto per alcuni ragionamenti politici ormai
ineludibili se, alla luce della tragica situazicgmnomica del nostro continente, vogliamo tenere in
piedi un sistema sanitario di qualita contenendamsti che purtroppo stanno alimentando la quota
piu rilevante del debito pubblico.

Carlo Stefenelli
Presidente
Associazione Italiana Ospedalita Privata
Sezione della Provincia di Trento e
Consigliere OMTh

EUROPA
Montecatlnl Terme (I) 21-22 Ottobre 2011

me L
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Omth si e |mpegnata a dlvulgare le opportunltaltheE propone per lo sviluppo dai rapporti fra
strutture termali dei diversi Stati in maniera darpuovere innovazione ed internazionalizzazione.
Il “Progetto Leonardo” € uno dei concreti strumeayerativi e siamo ben lieti di comunicare che le
Terme di Montecatini (I) , Capogruppo, Cuntis (Spa)g, Technirghid (Romania), hanno proposto
ed ottenuto il finanziamento del Progetto “ Ger@ft and Thermal Baths”. La presentazione ed il
primo incontro si sono svolti a Montecatini Ternengi giorni 21-22 Ottobre 2011.

E’ veramente cosa gradita ospitare | ' intervemtiolbtt. Antonio Galassi , Direttore sanitario eell
Terme di Montecatini (1) , ed esprimere a tuttarecipanti le piu vive felicitazioni.

Si e concluso con successo Sabato 22 Ottobre aelinti il primo incontro per il Programma di
Apprendimento Permanente Leonardo da Vinci (200I320edito e finanziato dalla Comunita
Europea ,sul tema “Thermal Baths for Active Agéinger tale lavoro le Terme di Montecatini
sono risultate vincitrici e capofila per la ricarapplicata per gli anni 2011-2013.

Partner istituzionali di Terme di Montecatini peprogetto sono: Termas de Cuntis , S.L., Cuntis
(Spagna) , Sanatoriul Balnear si de Recuperarechigol (Romania) , Universita di Pisa-
Dipartimento Medicina interna-sezione Geriatria.

Il Programma Leonardo, prevede attivita di studscambi interculturali volte all'intervento delle
Strutture Termali, sulla prevenzione qualitativallaneterza etda e sulle problematiche
dell'invecchiamento nelllambito dei Paesi Europeale lavoro va ad avvalorare il prossimo
sviluppo della mobilita trans-frontaliera per lereuermali per i circa 500 milioni di cittadini
europei.

Responsabili del progetto per I'ltalia sono il Resfore Monzani dell' Universita di Pisa (I) , il
Dottor Galassi delle Terme di Montecatini (I) edbordinatore del programma Dottor Fausto
Bonsignori di Livorno (1).



Nella prima giornata di venerdi 21 Ottobre si évpenluto a condividere con i partner partecipanti
il work planning in cui si sono definite le tappieattuazione del progetto che si articolera ingl:fa

Il Progetto si puo dividere in 4 fasi basato sullovluppo temporale:

PRIMA FASE L"INIZIO MONTECATINI TERME
SECONDA FASE PRIMA IMPLEMENTAZIONE CUNTIS

TERZA FASE SECONDA IMPLEMENTAZIONETECHIRGHIOL
QUARTA FASE FASE FINALE PISA

Prima fase: Italia Montecatini Terme , 21-22 Ottobe 2011
Seconda fase: Spagna, Cuntis 11-12 Maggio 2012
Terza fase : Romania , Techirghiol , 5-6 Ottobre 212
Quarta fase: Italia , Pisa 10-11 Maggio 2012

Attivita Principali : Attori Principali

| Partner devono collaborare in tutte le attivigcegliere un coordinatore per le attivita piu
importanti. Per esempio possiamo elencare alconi:n

Coordinamento generale collegamento |Montecatini Terme
Partners

Linee guida e buona pratica Techirghiol
Reporter delle attivita in video Montecatini Terme
Valutazione dei progressi di tutti i progetti Cunti

Sotto progetto: la riabilitazione termale d¢Universita di Pisa
anziani.

Nella seconda giornata (sabato 22 ottobre) si paste all'attenzione dei presenti (medici termali,
medici delle Scuole di Specializzazione in Gergairmedici di Medicina Generale) le relazioni dei
Responsabili Scientifici del programma attuativo:

Dr. Fausto Bonsignori, Coordinatore Progetto ,strategia e obiettivi

Prof. Fabio Monzani, Direttore della sezione Geriatrica dip. di medicinterna , Universita di
Pisa presente e futuro della medicina geriatrica.

Prof. Gloria Raffaeta , medicina fisica e riabilitazione Termale Univ&rsli Pisa

Prof. Olga Surdu, Santatoriul Techirghiol Costanta Universita, pligia del processo

d 'invecchiamento e modulazione del parametri termi

Prof. Rosa Martinez, Terme di Cuntis , clinical resort alle TermeQdintis.

Dr. Antonio Galassi, Direttore di Medicina delle Terme di Montecatiegperienza con pazienti
anziani.

Le relazioni hanno stimolato un‘aperta discussimmei medici presenti in sala e maggiori esperti
del Termalismo come | 'ing. Ennio Gori (Preside@mth) ,Prof. Antonio Fraioli (Universita di
Roma), Prof. Pietro Pasquetti ( Universita di Fi@ne Prof. Francesco Russo (Presidente AITI).

L'ing. Gori, Presidente Omth, ha espresso le pie ¥elicitazioni per | iniziativa che consente di
rendere operativa, nell'ambito della ricerca sdieaf una concreta collaborazione fra strutture
termali di diverse nazionalita dell’ U.E.

Questo impegno si inserisce con tempestivita reglgortunita che a partire dall' Ottobre 2013 la
Direttiva concernente l'applicazione dei dirittii g@azienti all'assistenza sanitaria transfrontalier
porra a tutti i cittadini comunitari.



Le terapie Termali potranno essere liberamentdteffee dai cittadini europei in altro Stato, senza
autorizzazione preventiva, a condizione che lessteg@no previste nel loro sistema sanitario.

Per raggiungere questo risultato epocale Omth sdr&eretamente impegnata a raggiungere un
traguardo che qualifichera un nuovo termalismouesto inizio di secolo.

| Professori Fraioli, Pasquetti e Russo hanno nsoiuto la validita scientifica espressa dai lavori
presentati dai partners del progetto e le potenattivita terapeutiche del mezzo e dell'ambiente
termale per i cittadini europei over 65 affettiitologie croniche.

La giornata si € conclusa con un arrivederci abgirao incontro a Cuntis (Spagna 11-12 maggio
2012 ) e quello successivo a Techirghiol (Romaihz)p ottobre 2012.

Dr. Antonio Galassi
Direttore Sanitario
Terme di Montecatini.

ITALIA
VISITA DELEGAZIONE MAROCCO IN TRENTINO.

In occasione del Congresso, “Le nuove frontiereSiglema Sanitario Europeo - libera circolazione
dei pazienti negli stati del’Unione Europea frabplico e privato”che si € svolto a Levico Terme il
24 settembre scorso, si € concretizzata la posaitilospitare nelle realta termali del TrentiniboA
Adige una qualificata delegazione di personalifa\igrocco.

La delegazione era composta da: I'ing Youres JabrBirettore dei Progetti del’Agenzia del Sud,
Mounir Jbilou (Agence du Sud, Unité de Gestion daghamme Péche Ingénieur Principal,
Responsable de I'UGPP), dall’ ing. Saadia Bahaglgelrtimento dell’energia e minerario.

La collaborazione tra Omth ed il Marocco e scaduditlla partecipazione del Presidente Enio Gori,
a Rabat nel 21 maggio 2010, alla tavola rotondantrata sullo sviluppo del termalismo nel sud
del Marocco organizzata dalla Agenzia per la prdora e sviluppo economico e sociale delle
Province del Sud del Regno. Il tema é stato fria isgimolanti ed innovativi poiché il termalismo é
stato individuato come elemento portante per Iaait@ di alcune zone del Sahara. La localita
prescelta € Lamssid, situata tra il deserto e Qrédlantico che diverra la localita dei "bagni del
deserto”.

Nei giorni 21-22-23 settembre 'Omth ha organizza¢o la delegazione un tour nei due maggiori e
piu qualificati Centri termali del Trentino e adauim Alto Adige. E’ stata I'occasione per una \asit

a tre stazioni termali le cui concezioni sono stataramente utili per la realizzazione della singi

di Lamssid e piu precisamente: Terme di Levicondedi Comano e Terme di Merano.

| responsabili delle tre stazioni hanno incontlatdelegazione con particolare cordialita danda all

stessa la possibilita di approfondire sia I'aspétitnologico sia I'aspetto medico sanitario con i
relativi approfondimenti sulla tipologia delle aega dei trattamenti possibili entrando anche nelle
varie specializzazioni mediche che |li contraddgitiono. La delegazione ha anche potuto
approfondire i diversi aspetti strategici che naligerse particolarita contraddistinguono le tre
realta termali.

La visita ed gli incontri con i dirigenti delle tsgazioni termali (Dott. Paolo Andreaus, Direttore
generale delle Terme di Comano; la Dott.ssa. Taziaalli Vico, Marketing & Presse delle Terme
di Merano; Donatella Bommassar, Presidente dellen&€elLevico-Vetriolo) hanno permesso
pertanto alla delegazione di conoscere le propdstein termalismo innovativo che sara di
particolare utilita per la concreta attuazione elellerme di Lamssid intese come punto di
riferimento per I'intera regione del Nord Africa.



La delegazione ha concluso la missione confermémdadtretto legame tra omth ed il termalisamo
del Marocco.

SUD AMERICA - BRASILE
Il Thermal Meeting OMTh Brasile 2011 - Aguas de Lndoya / S.Paolo - 29 e 30 novembre

Il THERMAL MEETING OMTh BRAZIL 2011*

29 and 30 November/2011 - Aguas de Lindoia/SP/BRA - Hotel Monte Real

“Brazilian hottest forum about Hydrothermalism, Health Tourism, SPA and Healing Natural Resources”

ORGANIZZAZIONE MONDIALE WORLD HYDROTHERMAL
DEL TERMALISMO ORGANIZATION

ORCGANISATION MONDIALE BCEMHPHAN OPTAHHIALINA

DU THERMALISMI TEPMAJTHIMA
WELT ORGANISATION LUl Zadic ot
DES THERMALISMUS saaddl ol Slasmzia)
ORGANISACION MUNDIAL
DEL TERMALISMO prnERsEEn

HOTE I
. MONTE REAL

E’ cosa gradita dare notizia di un evento di indabfilievo ad Aguas de Lindoia (S. Paolo -
Brasile). Il 29 e 30 novembre 2011 si e svoltolli Meeting Termale OMTh organizzato dalla
Societa Brasiliana di Termalismo. Si € trattatamlincontro di grande valore scientifico che onora
la nostra organizzazione e di cui daremo adegilawea nella prossima newsletter.

Ennio Gori
Presidente OMTh



