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Definizione PDTA

“percorso assistenziale definito come
piano multidisciplinare e
Interprofessionale relativo ad una
specifica categoria di pazienti In un
determinato contesto , utilizzando
iIndicatori di processo e diesito”
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Riferimenti normativi dei PDTA

legge finanziaria del 1996 che all’articolo 1 (comma 28) sui tetti di spesa recita: “i medici (...) conformano le
proprie autonome decisioni tecniche a PDTA, cooperando in tal modo al rispetto degli obiettivi di spesa”

DL 229 del 1999 il concetto di PDTA vede la sua comparsa legislativa ancora piu definita, ripresa poi da
diversi e numerosi Decreti Ministeriali e Piani Sanitari Nazionali succedutisi nel tempo. i PDTA vengono
riconosciuti come strumento di garanzia dei LEA e mezzo di revisione e valutazione della pratica clinica.

Nel protocollo di intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 viene prevista la promozione dello sviluppo e
dellimplementazione di percorsi diagnostici e terapeutici, allo scopo di assicurare I'uso appropriato delle
risorse sanitarie e garantire I'equilibrio della gestione.

.La Legge 296/2006 sancisce che i percorsi diagnostico terapeutici siano costituiti da Linee Guida ed intesi
come percorsi definiti ed adeguati periodicamente con Decreto del Ministro della Salute, su proposta del
Comitato strategico del Sistema nazionale Linee Guida istituito con D.M. del giugno 2004.

la Legge 102/2009 e con il Piano Sanitario Nazionale 2011-2013, che prevedono la promozione dell’uso
appropriato dei farmaci attraverso l'individuazione di programmi terapeutici ragionati, ben definiti, per facilitare
la gestione clinico-terapeutica dei pazienti, nonché 'ottimizzazione delle risorse disponibili e la valutazione dei
risultati con un sistema di monitoraggio dei comportamenti prescrittivi.

Decreto Legge 13 settembre 2012 n. 158 G.U. n. 214 del 13/9/2012PDTA ..per razionalizzare I'impiego di
farmaci da parte delle strutture pubbliche, per consolidare prassi assistenziali e per guidare i clinici in percorsi
diagnostici e terapeutici specifici
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Clinical pathways: caveat

1. the terminology and the way they are defined
and developed is unclear

2. their impact is unclear. Several reviews on the
effect of clinical pathways describe a variety
of outcomes.

Zander K. Integrated Care Pathways: eleven international trends. Journal of Integrated Care Pathways 2002; 6:101-107.

Vanhaecht K, Bollmann M, Bower K, Gallagher C, Gardini A, Guezo J et al. International survey on the use and dissemination of
clinical pathways in 23 countries. Accepted for Publication in Journal of Integrated Care Pathways, 2006.

Hindle D, Yazbeck AM. Clinical pathways in 17 European Union countries: a purposive survey. Aust Health Rev 2005; 29(1):94-104.
Trowbridge R, Weingarten S. Making health care safer, a critical analysis of patient safety practices. Chapter 52: Critical Pathways.
Agency for Healthcare Research & Quality, http://www.ahrg.gov/clinic/ptsafety/chap52.htm . 2001. [11] Kwan J, Sandercock P. In-
hospital care pathways for stroke. Cochrane Database Syst Rev 2004;(4):CD002924.
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Lo scenario di riferimento:
la sfida della sostenibilita del Sistema
Sanitario Nazionale

1.l'invecchiamento
progressivo della
popolazione, con il
conseguente aumento delle
patologie croniche

2.il costo delle nuove
tecnologie, a partire dai
farmaci



PIRAMIDE DELLA POPOLAZIONE RESIDENTE — SCENARIO
MEDIANO E INTERVALLO DI CONFIDENZA AL 90%o.
ltalia, anni 2016-2065
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Aging vs aged patients: Prevalence and probability for
multimorbidities increases with HIV duration
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At any age, long-term infected people (ageing patients) had a 5-fold
accentuated risk of multimorbidity than HIV-negative controls, while more
recently infected people (aged patients) had an intermediate risk compared
with the control group

Guaraldi G, et alPLoS One. 2015 Apr 13;10(4):e0118531
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L’invecchiamento della popolazione con HIV deriva sia dall ‘aumento
di sopravvivenza delle persone con HIV, sia dallincrement o delle
nuove infezioni nelle persone anziane: quelle di eta maggio re di 65
anni sono ora il 4%, ma si stima che saranno il 48% nel 2030.

Inoltre, secondo lo Studio CARPHA ( AIDS Care 2017), mentre n el
2012 la percentuale delle persone con HIV di eta > 50 anni in ca  rico

presso Centri Clinici Italiani era pari al 33.3%, nel 2014 ta Ile
percentuale saliva al 41.2%



Numero di nuove diagnosi di infezione da HIV, per classe di eta e genere (2016)

Maschi Femmine Totale®
n. % diriga n. % diriga n. %dicolonna
0-2 2 50,0 2 50,0 4 01
3-14 5 833 1 16,7 6 02
1519 45 726 17 274 62 18
20-24 206 678 98 322 304 88
25-29 361 75, 120 249 481 139
30-39 766 764 237 236 1.003 29,1
4049 680 787 184 213 864 25,0
50-59 39N 803 98 19,7 497 144
60-69 (153 ) 810 36 190 189 55
>70 N\ 37 S 925 3 75 40 12
Totale 2.654 769 79 23,1 3450 1000

589



Registro HIV Regione del Veneto
dati al 31/12/2016

Nuove diagnosi di HIV, per anno e genere
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Si stima che attualmente in Veneto siano stati osservati 13.176 casi
cumulativi di infezione da HIV/AIDS ed attualmente vi siano 10.636 persone
viventi con infezione da HIV (con e senza AIDS).




Registro HIV Regione del Veneto
dati al 31/12/2016

Eta media alla diagnosi di HIV, per anno e genere

42
40
38 -
36
34
32 -
_ Eta media = 39 anni
30 -
nel 2016
28
26 | T
‘88 |89 1 ‘90 | ‘91 | ‘92 | 93 . 94 | 95 \ 9 ‘97 1 ‘98 ‘99 ‘00 | ‘01 02 | 03 ‘04 05| 06 07 ‘08 ‘09| ‘10 11|12 13| 14|15 ‘16
=+=Maschi | 28| 29|30 31 32 M | 303435 353 37 3738 3738 38 38 40 3837 3940 40|39 40 40|39 3
=f=femmine. 26 | 26 | 27 | 29 0 29 |30 | 31 30 /30 30|30 31 32313131 32 333 34|34 36|33 35 39 3937 3
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Distribuzione percentuale per eta alla diagnosi
° ° ° ° Registro HIV
delle nuove infezioni da HIV. Regione Veneto,

anni 1989-1993 e 2012-2016
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Distribuzione percentuale per eta

al 31/12/2000 e al 31/12/2016 Registro MV

dei casi prevalenti. Regione Veneto.

Datd al 30 Dicambrs 2086
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s | REGIONE ort VENETOS
PDTA DELL' INFEZIONE DA HIV

Il presente documento nasce dalla collaborazione di un
"Gruppo di lavoro” costituito da Infettivologi, Farmacisti,
Epidemiologi della Regione Veneto, per perseguire i
seqguenti obiettivi strategici:

 mantenimento e miglioramento della salute dei pazienti;

 miglioramento continuo della qualita dell'assistenza;

O miglioramento dell'accessibilita dei pazienti ai servizi
sanitari.

 razionalizzazione dell'utilizzo delle risorse impiegate.



Metodologia PDTA HIV Veneto

[ singoli paragrafi del documento s1 articolano in due partt; 1a prima di recepimento delle linee guida esistentt, la
seconda relativa alle decisioni operative, considerazioni economiche ¢ organizzative maturate dal gruppo di lavoro.
La prima parte deriva principalmente dalle “Linee guida ttaliane sull'utilizzo dei farmact antiretrovirali e sulla
sestione diagnostico-clinica delle persone con infezione da HIV-1"*, Le informazioni non reperite nelle Linee guida
italiane sono state ricavate dalle Linee guida prodotte dal DHHS Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and
Adolescents - A Working Group of the Office of AIDS Research Advisory Council’ (che ufilizza la medesima
modalita di classificazione del livello di forza della raccomandazione e di qualita delle evidenze delle lmee gwida
italiane) e dalle linee guida europee prodotte dalla European AIDS Clinical Society (EACS)’.

[n entrambe le sezioni. le raccomandazioni sono state poste sotto forma di quesiti in maniera tale da consentire una
consultazione piu semplice . ove applicabile, sono accompagnate nel testo dalla specifica del livello di forza della
raccomandazione e del livello di qualita dell’evidenza a supporto delle stesse. A questo proposito. il Gruppo di lavoro
ha deciso di adottare 1l medesimo grading utilizzato dalle linee guida italiane ed espresso dalle lettere A, B. e C (forza
della raccomandazione) e dat numert I, IT, & III (livello delle evidenze) (Tabella 2).



&) REGIONE prL VENETO
Livelli di Evidenza e Forza delle

Raccomandazioni
Forza della raccomandazione
A (fortemente raccomandato) B (moderatamente raccomandato) C (opzionale)
Livello di evidenza
LIVELLOL: LIVELLO II: LIVELLO III:

[ dati sono ricavati da almeno uno [ dati sono ricavati da ricerche non | Raccomandazione basata su rassegne
studio controllato e randomizzato con | randomizzate o da studi osservazionali | casistiche o sul consenso di espertt.
potenza sufficiente o da meta-analist | di coorte,

d1 studz controllatt.



PDTA HIV/AIDS

Aggiornamento
Decreto 55/2016

i REGIONE et VENETO)

giunta regionale

Data't. 07, 904 | Protocolio N*2 3 33 Class: Prat. Fasc. | Allegati N°2

Oggetto: Decreto del Direttore Generale Area Sanita e Sociale n. 55 dell’8 giugno 2016 “Percorso Diagnostico
Terapeutico Assistenziale (PDTA) nel paziente adulto affetto da infezione HIV/AIDS nella Regione Veneto. Elenco
dei Centri Regionali autorizzati alla prescrizione e dispensazione dei farmaci antiretrovirali. Aggiornamenti.”

Punti principali:

dIter di diagnosi e cura del paziente
QScelta del regime terapeutico di prima linea
QOttimizzazione della terapia antiretrovirale
dAderenza alla terapia

QUso del generico

QCosto standard
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In aggiornamento

Quali regimi sono raccomandati per il trattamento dei pazienti naive?

Tabella 5: Costi ospedalieri, livelli di evidenza e forza della raccomandazione dei regimi farmacologici per
pazienti naive (IVA inclusa)

Regime terapeutico Somm/die Cpr/die Costo/die Costo/mese
terapia” terapia (30 gg)*
Al*
Tenofovir/Emtricitabina/Rilpivirina 1 1 €19,96 € 598,79
Tenofovir/Emtricitabina + Rilpivirina 1 2 €2232 € 669,66
Abacavir/Lamivudina/Dolutegravir 1 1 €22.38 € 671,33
Tenofovir/Emtricitabina/Cobicistat/Elvitegravir 1 1 €26,59 € 797,60
Abacavir/Lamivudina + Dolutegravir 1 ) €29,12 € 873,48
Tenofovir/Emtricitabina + Raltegravir 2 3 €29,26 € 877,80
Tenofovir/Emtricitabina + Dolutegravir 1 2 €31,14 €934,20
Tenofovir alafenamide/
. . ) ) 1 1 nd nd
Emtricitabina/Cobicistat/Elvitegravir
All*
Tenofovir/Emtricitabina + Atazanavir/Cobicistat 1 2 € 26,55 € 796,34
Tenofowr/Emtrlc_ltabmg + Atazanavir (300 mg) + 1 3 €26.56 € 796,80
Ritonavir (100 mg)
Tenofovir/Emtricitabina + Darunavir/Cobicistat 1 2 € 26,88 € 806,40
Tenofowr/Emtngtabma + Darunavir (800 mg) + 1 3 €27.05 €811,50
Ritonavir (100 mg)




| REGIONE pec VENETO

N COORDINAMENTO REGIONALE UNICO
@ SUL FARMACO

PDTA HIV/AIDS
SCELTA DEL REGIME TERAPEUTICO

Raccomandazioni

La scelta del regime iniziale deve necessariamente basarsi sulle condizioni cliniche del paziente, sui dati viro-
immunologici e sulle caratteristiche dei farmaci (efficacia, tossicita, tollerabilita e barriera genetica). A parita di
condizioni, in assenza di controindicazioni e a parita di livello di evidenza e forza di raccomandazione verra scelto il
regime a costo inferiore.

Commenti
La scelta del regime iniziale deve necessariamente basarsi su:
e condizioni cliniche del paziente (comorbidita, assunzione di altri farmaci e quindi possibili interazioni, gravidanza,
grado di aderenza);
dati viro-immunologici (carica virale, test di resistenza, CD4 circolanti);
caratteristiche dei farmaci (efficacia, tossicita, tollerabilita e barriera genetica);
costo della terapia.

A parita di condizioni, la scelta del regime terapeutico sara poi guidata da criteri di costo/efficacia, che tengano conto
anche di una strategia terapeutica a lungo termine (Tabelle n. 4 e 5).
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] REGIONE pe. VENETO

COORDINAMENTOREGIONALE UNICO
SUL FARMACO

PDTA HIV/AIDS

USO DEL GENERICO

Quesito 9: Quale ruolo rivestono i farmaci equivalenti?

L’introduzione dei farmaci equivalenti deve essere considerata un’opportunita per la riduzione complessiva dei costi. II
farmaco equivalente, poiché possiede gli stessi requisiti di efficacia e sicurezza dell™originator” pud essere
vantaggiosamente utilizzato sempre nell’ambito di una corretta selezione del paziente e anche di una condivisione della
scelta con il paziente stesso.

Le linee guida italiane raccomandano quanto segue’

Raccomandazioni

Nel paziente_naive, il farmaco equivalente pud essere vantaggiosamente utilizzato qualora sia tra quelli che
consentono di comporre uno dei regimi raccomandati per I’inizio della terapia[BIII].

Nel paziente in cui & gia stata raggiunta la soppressione virologica, nel caso di trattamento con il farmaco
originator che ha perso la copertura brevettuale e che sia somministrato all’interno di una formulazione a dosi
fisse, si consiglia di tutelare il principio della continuita terapeutica al fine di non rinunciare ai vantaggi
acquisiti con I'impiego delle formulazioni a dosi fisse e di conseguenza il vantaggio complessivo sui costi di
gestione del paziente [BIII]. L’eventuale scelta di sostituire la formulazione a dosi fisse con una terapia
contenente un farmaco equivalente va condivisa con il paziente.

Nel paziente in cui ¢ gia stata raggiunta la soppressione virologica, nel caso di assunzione di farmaco
originator non co-formulato, questo puo essere sostifuito dall’equivalente a minor costo, senza compromettere

’efficacia [AII].
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REGIONE per VENETO

COORDINAMENTO REGIONALE UNICO
SUL FARMACO

Aderenza alla terapia

L'aderenza alla terapia e la capacita del paziente di seguire le
raccomandazioni del medico riguardo ai tempi, alle dosi e alla frequenza
nell'assunzione dei farmaci prescritti.

L'aderenza alla terapia e correlata al successo clinico, immunologico e
virologico. La valutazione e il sostegno dell'aderenza alla terapia cART
costituiscono elementi fondamentali nella gestione dei pazienti HIV
positivi.

La verifica dell’aderenza e I'analisi dettagliata delle motivazioni per
I'assunzione sub-ottimale dei farmaci antiretrovirali e/o della terapia per
eventuali comorbosita sono elementi imprescindibili della visita clinica e
parte integrante del rapporto medico-paziente.

Il controllo dell’aderenza puo essere fatto dal paziente attraverso auto-
compilazione di un questionario, dal medico durante la visita, dal
farmacista e dal personale infermieristico attraverso la verifica del
qguantitativo del farmaco erogato nell’arco di tempo considerato.



(1 0 9 ossads (&-1) eajon aydjenD (@104 £-7) PaWesEY 230A BUN e

& & & o e

&AIH e pideial 1p assasdwod mid o Bun aiapuaid ip QLY I1ILNIWIA 2 15 952w owin JiaN  »

(e o 9} ossadg {5-t7) Eajon ayajenD [81en £-7) Buaweley e}|on BUM} =]
fosinaud je onadsuy

‘ouaw up € md Ui ‘210 NP 0 1P 1YY O 119 FIUVITDWES (P 0lelded 3 a) 3saw ownyn jlaN »

w__n_ o E.L _.3_9.__ m:ﬂ T:o: _:.i {15ty P1sodsy B)NS ¢ Bun ETALW)

¢AIH-1uE peuue | apuaud ouloid |e ajjoa e 4

(jOINVL)OT 6 8 £ 9 §& © €& € 1 0O l=waw)
forsmil auaiis aya ogund j3U s DUN 5113

£AIH,| 21ane 1330 ‘esad 9] ojuenp  ~

(= LPY=g
gjjuaiby | gjjwoifg | ejjuioliz 48]
spursasd asagrwe)b
t Q)E)|Es BY assaldLUod S1UBND assaidwos Ip cuaLUny OIBLLLIBY [8p JWON
(o3jpaj |ap eina e aped) i@ junyn ((Zau o1e1es BU AlH-TIUE [TBuUE) 1p assauduod s1uenn Y

B|[21482 0Uan

el1eq




ajewl 183S BY LU OOBULIEJ UN ©
ole|BIsund 01BIS AN ©

(azsodsu nyd aioxpuy ond :03snif pisods oyNs s OUN HAW) (3Ydad ©

1o © g] ossads (5-t] ousoyfl audjenly (1018 £-7) auawesey owsord un 1

¥ 2 @ ® e

Jaasadd qanb Ip 12vwilvd ONIW 2Japuaad 1p oiesuad ey jsa 3 (wipn ([#ay 4

08y
S|EW 1815 DUUB} | PELLIE) |

OJEjewLe 043

OLEI|3I5U03 OUURY O] 3|y

(* cupysa j|e ola

‘eiudediuod u) 043 '0JI0NE| IP IAROW ‘0IFERIA Wl 0J3) BuIIpaLL 3] 2Japuald onalod oy ©

e o 0O O

(a3sodsu nid asoxpu end :0350iB DISOTSK BYNS % OUN DIIAW) jaydiad ©

[nd o 9) ossads (5-t} E3jon ay2jenp (1008 £-7} Buaweey ouwsolf un e

® 3 @ ® &

(ouau) owo(d un ouawie Jjod vidvuIL V1 OSIdSOS Ty [sew aip iwin (day  a




DDD dei farmaci a brevetto scaduto
generici + branded (associazioni escluse)

1.044.578
963.567
+8%
861.589

Farmaci considerati:

JO5AFO05. LAMIVUDINA

JO5AGO01. NEVIRAPINA

JO5AGO03. EFAVIRENZ

JO5AR01. ZIDOVUDINA E LAMIVUDINA

2014 2015 2016 *

Diretta e DPC

Fonte: DWH *Stima effettuata sulla base dei consumi del | semestre 2016



Ipotesi di risparmio derivante dall'utilizzo dei prodotti
a minor costo tra i farmaci a brevetto scaduto

Costo UP | Spesa con
... . . . . Costoe | prodotte | prodotto . .
Principio Attive | Farmaco Sostituzione Pazienti | Spesa P - minor | a minor Risparmio
costo costo
SUSTIVA*30CPR RIV - i
2 2 42 ) 25 . 7

600MG EFAVIRENZ 355 283099 52.140 429 1.20 62.516 161.126
EFAVIRENZ EFAVIRENZ MY*30CPR RIV

SAN*30CFR RIV 600MG 44 15.176 2580 5,88 1.20 3.003 -12.082

600MG

LAMIVUDINA - - " -

. ’ EPIVIE*FL 700 433175 130.080 333 0.40 51.990 -381.185
MY*30CPR RIV 300MG
LAMIVUDINA - T BV
- ' . 300MG 3 _ .
LAMIVUDINA | TEVA*FI30CPR 300MG 51 38849 10.110 3,84 0.40 4041 34.808
- EPIVIR*FL
LAMIVUDINA : T - - - - .
MY*S0CFR BRIV 150MG If!-ll_)C PR.RI‘L- 70 28.782 23.040 125 0.23 5.299 -13.483
130MG

LAMIVUDINA

ZIDOVUDINA 26 1.500 3.180 236 0.29 933 -6.566

SA*60CFR

LAMIVUDINA COMBIVIR*60CP
LAMIVUDINA/ | ZIDOVUDINA RRIV 56 38206 16.200 2,36 0.29 4755 -33.451
ZIDOVUDINA | MY*60CPR 150MGH300MG

LAMIVUDINA

ZIDOVUDINA 59 27593 11.700 236 0.29 3434 -24.159

TE*60CPR _

VIEAMUNE*60CPR - - e

200MG 16 §.225 2.760 298 0.39 1.088 -71.137

r * NEVIEAPINA

NEVRAPINA | speupe e R [ S aNDe60ceR 34| 1466 42| 298 0.39 194 127

I:TE"'.'IR APINA 200G

TE?A*‘EE'C'PE J00MG 354 79309 61.890 128 0.39 24.393 -34916
TOTALE -1 961381 314172 - - 161.736 -740.187




Modifiche del regime posologico e risparmio derivante
dalla sostituzione di Viramune 400 mg, Kivexa e Atripla

con i prodotti a minor costo

Costa UP | Spesa con
i oy ; Costo | prodottoa | prodetto
Principio Attivo Farmaco Sostituzione | Pazienti | Spesa P 0 | minor | aminor | REPATIO
casto o5t
Sosfituzione dosaggio doppio con 2 somministrazioni die dosagzio dimezzato prodotto a minor costo
. . NEVIRAPINA
. I
NEVIRAPINA l[Eﬁ}ILTPu MR SAND*60CPR. 10| 1.047926 175.920( 3.9 079 | 138673 | -909.23l
400MG RP MC
200MG
Sostituzione combinazioni fisse con prodotti a minor costo
EPIVIR*FL
ABACAVIR  |KIVEXA'BL30CFR  [30CFRRIV | 5 g0102 el 1 ; s i e
TAMIVUDINA | RIV 600MG= 3000 30IMG ZIAGEN® 1573] 3491930  435346] 1261 189 | 3434509 | -2.05742
60CPR. 300MG
EFAVIRENZ
EFAVIRENZE s MY*30CPREIV
4 *30C i - 2
MIRICIABN [pr SO0 - |GOMG-TRUVAD | 736 dommons|  ms507 1988 | 158 [3254144| 337
A/TENOFOVIR SR AOCPRRIV
200MG243MG
TOTALE | 1L133609 | 517.063 6.827.328| -3.500.461




-— | REGIONE pe. VENETO

A 8] COORDINAMENTO REGIONALE UNICO
S SUL FARMACO

Trend di spesa per i farmaci utilizzati nell’infezione da HIV
VENETO

41,6 min € 40,2 min € 40,0 min € 39,9 min €

2013 2014 2015 2016

Diretta e DPC

Fonte: DWH Nota: al netto dei farmaci utilizzati anche per I'epatite.



Costo per trattato con farmaci utilizzati
nell’infezione da HIV
VENETO

€6.155

€5.921
€5.608

€4.141

2013 2014 2015 2016

Diretta e DPC

Fonte: DWH Nota: al netto dei farmaci utilizzati anche per I'epatite.
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PDTA ed Innovazione

Innovazione farmacologica:

a. rapido accesso a nuove molecole

b. rimodulazione della “innovativita” in rapporto a
miglioramento schedule farmacologiche,riduzione
delle tossicita, assenza di interazioni
farmacologiche

Innovazione tecnologica:

a.integrazione del processi, scambio delle
conoscenze, creazione di agende CUP
riservate, accessibilita in tempo reale agli
archivi, creazione di dataset,etc



PIANO NAZIONALE DI INTERVENTI
CONTRO HIV e AIDS
(PNAIDS)

Anno 2017-2019

In particolare. il Piano si propone di conseguire nel triennio:

- L’mcremento della percentuale dei casi diagnosticati ¢ mantenufi in cura fino al raggiungimento del

90% delle persone PLWHA che si stimano viventi in Italia

L’attivazione di un percorso diagnostico terapeutico definito i almeno 1'80% dei Centri clinici

deputati all’assistenza delle persone PLWHA

I mantemmento di livelli di viremia <50 copie/mL 1 pin del 90% de1 pazienti trattat1 (<5%
fallimenti virologici/anno)

- La riduzione a meno del 5% all’anno della perdita di contatto da parte dei Centri clinici con 1 pazienti
seguitl dai centri

- La riduzione del 50% dei casi di diagnosi tardiva di infezione (AIDS presenter. conte di CD4 <200/uL)

- Lariduzione del 25% dei casi che s1 presentano con CD4 > 200 <350/ulL

- Lrallineamento con action plan dell’OMS/EU




Grazie per |'attenzione



