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Umanizzazione delle Cure

Burrai F. et Al., 2020 «Umanizzazione delle cure: innovazione e modello assistenziale»

«strategia fondamentale per rispondere in maniera innovativa e sinergica al 
contesto sociale ed epidemiologico e alle nuove richieste 

e ai bisogni di salute della popolazione 
che richiedono un adeguamento delle risposte assistenziali 

sia sul piano clinico-assistenziale sia su quello organizzativo-gestionale»

Valore 
per il 

paziente

Benessere

organizzativo



Personalizzazione 
delle cure

Approccio terapeutico che supera i 
protocolli standard ("one-size-fits-all") 

per creare percorsi diagnostici e 
terapeutici su misura, basati sulle 
caratteristiche uniche genetiche, 

biologiche, ambientali e psicosociali 
della singola persona
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VANTAGGI
Include una maggiore efficacia delle terapie, riduzione 
degli effetti collaterali e una migliore qualità della vita
→ Sostenibilità sociale

APPROCCIO SU MISURA
offrire il trattamento giusto, 
al paziente giusto, al momento giusto

UMANIZZAZIONE DELLE CURE
Integra la cura della malattia con l'attenzione ai 
bisogni emotivi, psicologici e sociali, 
considerando il paziente come persona e non 
solo come portatore di patologia.

MULTIDISCIPLINARIETÀ
Coinvolge tutto il personale sanitario per una 
visione d'insieme del paziente
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capacità di un'organizzazione di raggiungere il successo 
a lungo termine armonizzando gli obiettivi economici 
con le responsabilità sociali e ambientali

la capacità di mantenere la propria operatività e 
prosperare nel lungo periodo, influenzata da 
innovazione e vantaggi competitivi

SOSTENIBILITÀ ORGANIZZATIVA: LE DEFINIZIONI DEL MANAGEMENT

continuità: per un'organizzazione significa disporre 
degli elementi necessari per portare avanti e 
migliorare costantemente le proprie attività nel 
perseguimento di una missione definita



Processo di co-creazione verso il cambiamento

da iniziativa spontanea ad iniziativa collettiva 

CULTURA ORGANIZZATIVA

Ambizione a medio lungo termine
Ricostruzione e rivalorizzazione del senso di scopo

VISIONE
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PERCORSO03

METODO 
Approcci, strumenti, tecniche funzionali 
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Competenze tecniche
Competenze relazionali
Competenze organizzative

TEAM
05

Modello organizzativo di riferimento

«Un obiettivo è un sogno con una data di scadenza»
Walt Disney

Principi e valori condivisi e formalizzati
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SERVANT ORGANIZATION

Un’organizzazione in cui la leadership è orientata a servire gli altri e a soddisfarne i bisogni.

LEADERSHIP AL SERVIZIO DEGLI  ALTRI

I leader mettono al primo posto il benessere e lo sviluppo degli altri, cercando di soddisfarne le esigenze.

FIDUCIA E EMPOWERMENT

Gli individui sono fidati e ricevono il potere di prendere decisioni. Forte fiducia nelle capacità e nella responsabilità delle 
persone.

ASCOLTO ATTIVO

Leader e membri praticano l'ascolto attivo per capire esigenze, opinioni e preoccupazioni. La comunicazione aperta è 
fondamentale.

CRESCITA E SVILUPPO PERSONALE

Promozione dello sviluppo personale e professionale: formazione, apprendimento continuo e opportunità di crescita.



SERVANT ORGANIZATION

Un'organizzazione in cui la leadership è orientata a servire gli altri e a soddisfarne i bisogni.

SCOPO CONDIVISO

Missione orientata non solo al profitto, ma alla creazione di valore per la comunità e un obiettivo più ampio.

CULTURA DI FIDUCIA E COLLABORAZIONE

Cultura basata sulla fiducia reciproca: gli individui si sentono valorizzati, supportati e con forte senso di responsabilità 
condivisa.

SOSTENIBILITÀ E SUCCESSO A LUNGO TERMINE

Servendo gli altri e creando un ambiente di supporto, l'organizzazione ottiene risultati duraturi: sia finanziari che di 
impatto sociale.



I  4  P I L A S T R I  D E L L A  S Q U A D R A

Una costruzione 

intenzionale,

quasi architettonica

O B IE TTIV O  C H IAR O

Sapere dove si va. Un fine comune che orienta ogni scelta.

M E TO DO

Un modo di lavorare insieme consapevole e condiviso.

P ADR O N AN Z A DE L M E TO DO

Il metodo non basta: va compreso, interiorizzato, agito.

R UO LI  &  R E S P O N S AB ILITÀ

Ogni membro accetta il proprio ruolo e lo sviluppa al meglio.

La squadra è un gruppo che ha 

smesso di chiedersi  

“cosa voglio io?”

e ha imparato a chiedersi  

“cosa serve a noi?”

secondo Julio Velasco



METODO È:  

INTENZIONALITÀ

Atteggiamento, focus mentale e 

linguaggio comune

Competenza organizzativa e 

relazionale: ogni azione ha uno 

scopo consapevole.

STRUTTURA

Consapevolezza, condivisione, 

padronanza

Un'architettura condivisa che guida 

il team verso risultati coerenti e 

replicabili.

RIPETIBILITÀ

Prassi o pratica di routine

Ciò che si ripete con metodo diventa 

cultura organizzativa e garanzia di 

qualità.

Senza metodo anche le migliori intenzioni diventano casuali  —  Il metodo trasforma i valori in comportamenti quotidiani utili

sapere perché fare, cosa fare, come farlo adottare comportamenti condivisi nel 
team
ridurre la variabilità e il sovraccarico

garantire che ogni paziente riceva 
attenzione, assistenza, ascolto e rispetto, 
non per caso ma per scelta organizzata

METODO È PASSARE DA INIZIATIVA SPONTANEA AD INIZIATIVA ORGANIZZATA

un insieme strutturato e intenzionale di azioni, regole e passaggi che guidano il modo di 

lavorare, rendendo i risultati più coerenti, efficaci e replicabili.



DIPARTIMENTO TESTA COLLO E NEUROSCIENZE —  ASUFC

Piano Strategico 2026–2028  ·  percorso partecipato ottobre 2025 – marzo 2026

1

KICK-OFF

Incontro in plenaria

21 ott 2025

2

LAVORO

IN TEAM

ott–nov 2025

3

DEBRIEFING CON 

REGIA

6·13·19 nov 2025

4

PIANO

STRATEGICO

Incontro in plenaria
dic 2025

5

PRIMI LABORATORI DI 

ATTIVAZIONE AZIONI

gen–mar 2026

PERCORSO OTT–DIC 2025

2 matrici di analisi: miglioramento, 

crescita

Traccia in 4 aree: strategica · sviluppo 

· innovazione · sostenibilità

3 debriefing + consegna al Prof. Lega 

(nov 2025)

Piano 2026–2028: 73 linee · 7 linee 

programmatiche

  FASE 5 · GEN–MAR 2026

3 LABORATORI PRATICI · 8 ORE CIASCUNO

Analisi degli stakeholder per ogni linea di 
lavoro
Impostazione progetto: obiettivo 
operativo chiaro

Definizione di azioni · ruoli · responsabilità

Scadenze e check-list operative per avviare 
le linee

TEMI STRATEGICI EMERSI

Modello a matrice · clinical service 

line multiprofessionali

Innovazione digitale · data 

management · AI clinica

Umanizzazione: comunicazione · 

accoglienza · continuità

Benessere organizzativo e sviluppo 

professionale

18
team

coinvolti

73
linee di

lavoro

7
linee

programm.

3
lab. gen–mar

3×8 ore

24h
lavoro

applicato

«Il piano non è calato dall'alto: è emerso dai professionisti con una regia 

leggera ma precisa — e si è trasformato in progetto operativo.»



FASE 2LA TRACCIA DI LAVORO PER I TEAM SOC

Ogni team SOC ha prodotto un documento programmatico strutturato in 4 aree:

1. INQUADRAMENTO STRATEGICO

Evoluzione del contesto: innovazioni, sfide, bisogni 
emergenti. Base per impostare gli obiettivi strategici del 
triennio.

2. SVILUPPO ATTIVITÀ 2026–2028

«I 10 Comandamenti»
Fino a 10 linee/azioni strategiche con razionale e target. 4 
dimensioni: paziente, organizzazione, economia, risorse 
umane.

3. INNOVAZIONI ORGANIZZATIVE
2026–2028
Cambiamenti organizzativi, percorsi di integrazione 
dipartimentale, miglioramento del front office e del 
rapporto medico-paziente.

4. INTERVENTI SULLA
SOSTENIBILITÀ 2026–2028
Ottimizzazione dei costi: spazi, personale, farmaci, presidi. 
La sostenibilità come condizione abilitante della qualità 
delle cure.

I  4  ELEMENTI DELL'INTE GR AZI O NE DIPARTIMENTA LE

Visione sistemica

dipartimentale

Modello

a matrice

Piano di Cura

Individuale Integrato (PCII)

Rete trasversale

delle SOC

«Non esistono unità operative separate, ma un'unica mente che cura: quella del Dipartimento»



FASE 2LA TRACCIA DI LAVORO PER I TEAM ASSISTENZIALI

I team hanno prodotto un documento programmatico strutturato in 4 assi strategici:

1. INVESTIRE SULLA POLIFUNZIONALITÀ

Integrazione competenze tra team di lavoro afferenti alle 

diverse Strutture

2. MODELLO ORGANIZZATIVO PER SETTORI

Presa in carico del percorso del paziente nella sua interezza

3. CONSOLIDARE TEAM CLINICO-ASSISTENZIALE

Favorire la condivisione dell’organizzazione del lavoro tra 

clinici e professionisti dell’assistenza

4. VALORIZZAZIONE DEL PERSONALE 

Potenziare competenze e motivazione

TEAM PIATTAFORMA ASSISTENZIALE E AMMINISTRATIVO — Traccia differenziata

3 cose inutili da smettere di fare

3 cose da fare meno

5 cose da fare di più e meglio

5 cose nuove da iniziare

Per ognuna: COSA · PERCHÉ · COME · OBIETTIVO & INDICATORE · 

DIMENSIONE VALORIALE DI IMPATTO



FASE 2LA TRACCIA DI LAVORO PER I TEAM AMMINISTRATIVI

I team hanno prodotto un documento programmatico strutturato in 4 assi strategici:

1. GOVERNANCE INTEGRATA

Coordinare parte amministrativa con regole e strumenti 

comuni; Omogeneità e trasparenza gestionale

2. INNOVAZIONE DIGITALE

Snellire i flussi e migliorare la tracciabilità; Riduzione dei 
tempi e semplificazione

3. SUPPORTO A RICERCA E SPERIMENTAZIONE CLINICA

Favorire la competitività e la produttività di ricerca; 

Crescita del numero di progetti e fondi attivati

4. VALORIZZAZIONE DEL PERSONALE 

Potenziare competenze e motivazione; Maggior efficacia e 
coesione organizzativa

TEAM PIATTAFORMA ASSISTENZIALE E AMMINISTRATIVO — Traccia differenziata

3 cose inutili da smettere di fare

3 cose da fare meno

5 cose da fare di più e meglio

5 cose nuove da iniziare

Per ognuna: COSA · PERCHÉ · COME · OBIETTIVO & INDICATORE · 

DIMENSIONE VALORIALE DI IMPATTO



LE 7 LINEE PROGRAMMATICHE

1 Hub di riferimento regionale e sovra-regionale per la patologia complessa

2 Al servizio del proprio territorio e popolazione

3 Garanzia di utilizzo delle migliori pratiche clinico-assistenziali

4 Luogo di umanità e di umanizzazione crescente

5 Cultura organizzativa del miglioramento continuo

6 Luogo di benessere e sviluppo professionale ed umano

7 Campione aziendale della transizione digitale ed innovazione tecnologica



FOCUS SUI PRIMI PIANI DI AZIONE ATTIVATI 
E STRUMENTI DI LAVORO ADOTTATI

LFA

Logical Framework Approach

Metodologia strutturata per l'analisi, 

pianificazione e gestione di progetti: 

analisi stakeholder, problemi, 

obiettivi, strategie di azione, attività, 

leadership, team e ruoli, scadenze, 

checklist risultati, indicatori.

PDCA

Ciclo di Deming

Plan → Do → Check → Act: ciclo 

continuo di miglioramento che osserva 

il problema, definisce obiettivi, 

implementa soluzioni e verifica i 

risultati.

P R O J E C T  M A N A G E M E N T



TAKE HOME MESSAGES

VISIONE PRIMA DI TUTTO

Il percorso è partito da «cosa ci rende 

distintivi?». La strategia nasce dal 

senso, non dai numeri.

METODO PRIMA DEI 

CONTENUTI

Le 3 matrici e la traccia in 4 aree hanno 

dato forma al pensiero. Senza struttura, 

le idee restano idee.

MULTIPROFESSIONALITÀ 

REALE

Anima medica, assistenziale e 

amministrativa insieme. L'integrazione 

non è un principio dichiarato: è una 

prassi quotidiana.

DEBRIEFING COME 

APPRENDIMENTO

I tre momenti intermedi erano luoghi di 

senso condiviso, correzione e 

contaminazione tra team diversi.

DAL BASSO VERSO L'ALTO

Il Piano non è calato dall'alto: è emerso 

dai professionisti, con una regia leggera 

ma precisa.

UMANIZZAZIONE COME FILO 

ROSSO

Ogni scelta organizzativa viene riletta: 

«questo migliora l'esperienza di cura per 

il paziente?»

LABORATORI PRATICI PER ATTIVARE LE LINEE DI LAVORO E GARANTIRE PADRONANZA DEL METODO 



I PRINCIPI PER L’ORGANIZZAZIONE 
DELL’ASSISTENZA NUTRIZIONALE

• cura nutrizionale considerata come un processo

• approccio multidisciplinare essenziale per una buona cura

nutrizionale;

• valutazione di sostenibilità economica integrata nella

strutturazione del percorso

• "cura centrata sulla persona” come approccio essenziale

Cardenas et al., 2025 

RAZIONALE

Costruzione di una cultura organizzativa basata sul team 

multidisciplinare e sulla visione del processo nella sua interezza

OBIETTIVO TESI

analisi sistemica «as is» e progettazione «to be» della gestione 

della terapia nutrizionale

Candidata:

Barbara Groppo

SOS Appropriatezza prescrittiva e rischio 

clinico nell'ambito delle strutture 

territoriali residenziali e semiresidenziali

SOC Farmacia Territoriale ASU FC



Verso il paradigma emergente della collaborazione interprofessionale centrata sul paziente

MODELLO MULTIDISCIPLINARE

Diverse discipline coinvolte nel processo

• Giustapposizione di competenze, ciascuna nel proprio ambito
• Lavoro in parallelo: somma dei contributi
• Confini disciplinari netti, scarsa interazione reciproca

MODELLO INTERDISCIPLINARE

Interazione, comunicazione e collaborazione tra le discipline

• Integrazione di saperi e metodi tra le discipline
• Decisione condivisa centrata sul paziente
• Confini permeabili, linguaggio e metodo comuni

→
EVOLUZIONE

IL PARADIGMA EMERGENTE   · la collaborazione interprofessionale come ricerca condivisa nel processo decisionale centrato sul paziente

Ricerca condivisa interprofessionale

Processo decisionale centrato sul paziente

Collaborazione interprofessionale

→
CHIAREZZA 

METODOLOGICA

E CONCETTUALE
obiettivo dell'approccio interdisciplinare

Barrocas A et al. «Nutrition support teams: institution, evolution and innovation», Nutr Clin Pract 2023; 38:10-26 

Barbara Groppo, Un approccio sistemico per la gestione del paziente in nutrizione artificiale: applicazione della metodologia BPR, 2025



Barbara Groppo, Un approccio sistemico per la gestione del paziente in nutrizione artificiale: applicazione della metodologia BPR, 2025

Il paziente in nutrizione artificiale

Terapia nutrizionale:

• Supplementi nutrizionali orali (ONS)

• Nutrizione enterale (NE)

• Nutrizione parenterale (NP)

Normativa di riferimento:

• DGR del FVG n. 3367/2002 «Atto di 

indirizzo e coordinamento per la 

regolamentazione della nutrizione 

artificiale a domicilio»

Gestione del paziente:

• Paziente domiciliare

• Paziente in casa di riposo

• Paziente in dimissione ospedaliera

Pazienti in carico

• 1.600 pz in terapia con ONS

• 230 pz in terapia nutrizionale enterale 

(NE)

• 240 pz in terapia nutrizionale parenterale

• pazienti delle case di riposo

Nutrizione clinica 

• Ospedale Hub (2 nutrizionisti)

• Ospedale Spoke (1 nutrizionista)

Dietisti ospedalieri 

• Ospedale Hub (11 dietisti)

• Ospedali Spoke (4 dietisti)

Dietisti territoriali (3 dietisti)

Anno 2024 – i dati

Il Team nutrizionale 
multidisciplinare e il suo ruolo:

in ospedale
per il paziente domiciliare

per il paziente anziano
nelle residenze per anziani



contributo del farmacista nella selezione, modifica e
monitoraggio della terapia di supporto nutrizionale
specifica per il paziente, attraverso l'osservazione diretta o
l'uso di applicazioni tecnologiche a distanza. (Tucker et al.,
2015)

Il Farmacista lavora in collaborazione con
le altre professionalità in una varietà di
contesti lungo il continuum di cura

Farmacista come parte attiva del processo di cura

Barbara Groppo, Un approccio sistemico per la gestione del paziente in nutrizione artificiale: applicazione della metodologia BPR, 2025

Tucker et al., American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) standards of 
practice for nutrition support pharmacists, Nutrition in Clinical Practice (2015) 30(1):139-146;

Team nutrizionale:
• medici, infermieri, dietisti e farmacisti (figure 

tradizionali)
• fisioterapisti, logopedisti e psicologi. (figure 

emergenti)



Rilevazione di un 
bisogno

Valutazione dello stato nutrizionale
Prescrizione del piano nutrizionale

Autorizzazione e dispensazione AFMS

Monitoraggio terapia 
nutrizionale

Monitoring 
and 
evaluating

4
Diagnosis
and 
assessment
of DRM

2
Nutritional
care plan 
- Nutrition
therapy 

3Malnutrition
risk 
screening 

1

Analisi sistemica della gestione della terapia nutrizionale

Visione del processo nella sua interezza

Barbara Groppo, Un approccio sistemico per la gestione del paziente in nutrizione artificiale: applicazione della metodologia BPR, 2025

Tre approcci di terapia nutrizionale:

• integrazione della dieta per os con 
supplementi nutrizionali orali 

• Nutrizione Enterale 
• Nutrizione Parenterale

Tre tipologie di pazienti da considerare:

• paziente domiciliare
• paziente accolto in struttura residenziale 

protetta 
• paziente in dimissione da ricovero ospedaliero 

o post visita ambulatoriale



Metodologia applicata: Business Process Re-engineering

1. 
Identificazi

one 
necessità di 
cambiamen

to
2. 

Costituzion
e team di 

lavoro

3.
Analisi 

processi e 
percorsi 
esistenti

4. 
Progettazio

ne nuovo 
processo/

percorso

5. 
Pianificazio

ne del 
cambiamen

to

6.
Monitoraggi

o del 
cambiamen

to

7. 
Migliorame

nto  
continuo 1. Esigenza di uniformare la presa in carico e 

di favorire la continuità ospedale –
territorio

2. Costituzione di un Tavolo di lavoro su 
Nutrizione Clinica e Continuità delle Cure

3. Analisi dei percorsi esistenti

4.5.6.7. Progetto di miglioramento ipotizzato

Barbara Groppo, Un approccio sistemico per la gestione del paziente in nutrizione artificiale: applicazione della metodologia BPR, 2025



Rilevazione del bisogno
Valutazione stato 
nutrizionale e prescrizione 
piano nutrizionale

Autorizzazione e 
dispensazione AFMS Monitoraggio

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti Attore

Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Aree di attenzione/criticità: Aree di attenzione/criticità: Aree di attenzione/criticità: Aree di attenzione/criticità: 

Percorso del paziente sul territorio – AS IS (situazione attuale) -

Business Process Re-engineering

Barbara Groppo, Un approccio sistemico per la gestione del paziente in nutrizione artificiale: applicazione della metodologia BPR, 2025



Rilevazione del bisogno
Valutazione stato 
nutrizionale e prescrizione 
piano nutrizionale

Autorizzazione e 
dispensazione AFMS Monitoraggio

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti Attore

Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Valore per il paziente 
(OBIETTIVO DA 
RAGGIUNGERE)

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Valore per il sistema
(OBIETTIVO DA 
RAGGIUNGERE)

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Attore
Ruolo e responsabilità
Modalità
Strumenti 

Miglioramento atteso: Miglioramento atteso: Miglioramento atteso: Miglioramento atteso: 

Percorso del paziente sul territorio – TO BE (situazione desiderata) -

Business Process Re-engineering

Barbara Groppo, Un approccio sistemico per la gestione del paziente in nutrizione artificiale: applicazione della metodologia BPR, 2025









ADOZIONE DI UN APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE

Vantaggi per i pazienti

a) chiarezza e consapevolezza del suo percorso 
di cura (quali passaggi? quali interlocutori? 
da cercarsi da soli o già programmati?)

b) tempi più brevi dalla diagnosi al trattamento
c) maggiore probabilità di ricevere cure in 

accordo con le linee guida della pratica 
clinica, compreso il supporto psicosociale

d) maggiore accesso alle informazioni
e) migliore soddisfazione per il trattamento e 

l'assistenza

Vantaggi per operatori sanitari

a) miglioramento dell'assistenza ai pazienti e dei 
risultati attraverso lo sviluppo di un piano di 
trattamento concordato;

b) percorsi di trattamento semplificati e 
riduzione della duplicazione dei servizi

c) migliore coordinamento delle cure
d) opportunità educative per gli operatori 

sanitari
e) miglioramento del benessere degli operatori 

sanitari



CONCLUSIONI E PROSPETTIVE FUTURE

• Efficacia del metodo BPR nell’individuare aree di attenzione per progettare un
cambiamento, nell’ottica di un miglioramento continuo

• Nutrizione clinica a supporto del territorio

• Monitoraggio della terapia nutrizionale impostata

• Transizione di cura e percorso chiaro

• team multidisciplinare aziendale

• Terapia nutrizionale intesa come PERCORSO DI CURA



«….Il colibrì, però, non si perse d'animo e continuò a tuffarsi per raccogliere ogni volta una piccola goccia d'acqua che 
lasciava cadere sulle fiamme. La cosa non passò inosservata e ad un certo punto il leone lo chiamò e gli chiese: "Cosa stai 

facendo?". L'uccellino gli rispose: "Cerco di spegnere l'incendio!". Il leone si mise a ridere: "Tu così piccolo pretendi di 
fermare le fiamme?" e assieme a tutti gli altri animali incominciò a prenderlo in giro. Ma l'uccellino, incurante delle risate 

e delle critiche, si gettò nuovamente nel fiume per raccogliere un'altra goccia d'acqua….»

«…Contagiati da quegli esempi, tutti i cuccioli d'animale si prodigarono insieme per spegnere l'incendio che ormai aveva 
raggiunto le rive del fiume. Dimenticando vecchi rancori e divisioni millenarie, il cucciolo del leone e dell'antilope, quello 

della scimmia e del leopardo, quello dell'aquila dal collo bianco e della lepre lottarono fianco a fianco per fermare la corsa 
del fuoco….»

LA FAVOLA DEL COLIBRÌ

«…Il leone chiamò il piccolo colibrì e gli disse: "Oggi abbiamo imparato che la cosa più 
importante non è essere grandi e forti ma pieni di coraggio e di generosità. Oggi tu ci 

hai insegnato che anche una goccia d'acqua può essere importante e che insieme si 
può spegnere un grande incendio. D'ora in poi tu diventerai il simbolo del nostro 

impegno a costruire un mondo migliore, dove ci sia posto per tutti, la violenza sia 
bandita, la parola guerra cancellata, la morte per fame solo un brutto ricordo.» 



GRAZIE!
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