LETTERA APERTA

Alla cortese attenzione di:

Presidente della Repubblica Sergio Mattarella

Presidente del Consiglio Giuseppe Conte

Direttore Generale dell’ AIFA (Agenzia Italiana del Farmaco) Nicola Magrini
Ministro della Salute Roberto Speranza

Drusacco, 25 novembre 2020

In merito alla gestione dell’epidemia di COVID-19, e con particolare riferimento all’approccio
terapeutico adottato, desidero portare alla VVostra cortese attenzione i seguenti punti:

1) NON AUTORIZZARE L’UTILIZZO DI FARMACI NOTI, EFFICACI E SICURI COME
L’IDROSSICLOROCHINA (ICC) E CRIMINALE

Una metanalisi [1a] condotta su 145 studi (sia retrospettivi che prospettici) riguardanti I’utilizzo di ICC
per profilassi, trattamento in fase precoce, e trattamento in fase avanzata del COVID-19, evidenzia
che:

- il 100% degli studi prospettici analizzati relativi a profilassi e trattamento in fase precoce
registrano effetti positivi;

- il 78% di tutti quelli relativi alla profilassi pre-esposizione mostrano effetti positivi;

- tutti quelli relativi alla profilassi post-esposizione mostrano effetti positivi;

- tutti quelli relativi al trattamento in fase precoce registrano effetti positivi, con una riduzione
mediana del 64% nell’effetto misurato (tempo di negativizzazione della carica virale, durata della
malattia, ospedalizzazione, mortalita);

- il 74% di tutti quelli relativi al trattamento in fase avanzata registrano effetti positivi, con una
riduzione mediana del 27% nella mortalita.

Degli studi che evidenziano effetti negativi, il numero di quelli nordamericani e significativamente

maggiore rispetto al numero di quelli provenienti dal resto del mondo. L’89% degli studi prospettici

riporta risultati positivi, mentre solo il 74% degli studi retrospettivi riporta risultati positivi. Cio
evidenzia una polarizzazione verso la pubblicazione di risultati negativi.

Alcuni [1e, 1f] degli studi prospettici randomizzati che sono stati condotti per dimostrare I’inefficacia

del farmaco sono CRIMINALL: i relativi protocolli hanno previsto dosaggi molto maggiori rispetto al

dosaggio previsto nei protocolli SIMIT della Lombardia [1g, 1h] del 13 marzo (pazienti ospedalizzati)

e del 27 marzo (trattamento domiciliare) e rispetto al dosaggio massimo giornaliero previsto dal

foglietto illustrativo del medicinale Plaquenil [1i]. In altre parole, si tratta di dosaggi potenzialmente

letali [1j]. Uno di questi studi (il Recovery) é stato contestato in un’analisi pubblicata sull’International

Medical Journal [1K].

Nei Paesi dove si e fatto largo uso precoce di ICC I’incidenza di decessi per milione di abitanti

attribuiti al COVID-19 [1b, 1c] e inferiore del 70% rispetto a quella dei Paesi dove I’uso precoce é

stato fortemente limitato.

Nei Paesi dove se n’e fatto largo impiego nell’ondata primaverile (es. Austria, Ungheria, Germania,

Portogallo, Grecia, Estonia) i decessi per qualunque causa sono nella media degli anni passati se non al

di sotto, e non si osservano picchi anomali [1d] (vedere anche All. 1).
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Il chinino, la clorochina, e I’ICC sono d’altra parte stati utilizzati con successo per innumerevoli
patologie virali dell’apparato respiratorio e non solo: influenza spagnola [1m], influenza A e B,
infezioni da flavivirus, retrovirus, coronavirus (MERS, SARS) [1l]. Si tratta di farmaci la cui sicurezza
ed efficacia e largamente documentata nella letteratura scientifica.

[1a] Metanalisi 145 studi sull’efficacia dell’ICC:
https://c19study.com/ e https://hcgmeta.com/

[1b] Decessi COVID-19 (confronto tra uso estensivo e uso limitato di ICC in fase precoce):
https://hcqtrial.com/

[1c] Differenza tra decessi COVID-19 a Marsiglia (dove é stata utilizzata ICC) e a Parigi:
https://www.mediterranee-infection.com/incidence-cumulee-des-patients-decedes-du-covid-19-a-paris-et-a-marseille/

[1d] Decessi per qualunque causa in diversi Paesi europei:
https://www.euromomo.eu/graphs-and-maps

[1e] Studio clinico (Recovery) su pazienti ospedalizzati (dosaggio d’attacco prime 24 ore: 2000 mg; giorni successivi:
800 mg die per 9 giorni) — conclude inefficacia:
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a2022926

[1f] Studio clinico per efficacia in fase precoce (dosaggio d’attacco prime 24 ore: 1400 mg; giorni successivi: 600 mg
die per 4 giorni) — conclude riduzione del 12% (non statisticamente significativa) della gravita dei sintomi nel gruppo
trattato rispetto al gruppo di controllo; 1 decesso e 4 ospedalizzazioni a causa degli effetti collaterali:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7384270/

[1g] Protocollo SIMIT Lombardia 13/03/2020 (dosaggio pazienti ospedalizzati: 400 mg die)
https://www.eahp.eu/sites/default/files/covid19 vademecum 2.0 13 marzo 2020.03 11.pdf

[1h] Protocollo SIMIT Lombardia per terapia domiciliare 27/03/2020 (dosaggio d’attacco prime 24 ore: 800 mg;
giorni successivi: 400 mg die per max 9 giorni):
https://www.simit.org/images/news/1588-flow-chart-gestionale-terapia-domiciliare-precoce-covid-19-versione-27-
marzo-2020.pdf

[1i] Foglietto illustrativo Plaquenil (dosaggio massimo indicato per gli adulti: 600 mg die):
https://farmaci.agenziafarmaco.gov.it/aifa/serviet/PdfDownloadServlet?pdfFileName=footer 008055 013967 Fl.pdf
&retry=0&sys=m0b1l3

[1j] Dosaggi potenzialmente letali (clorochina: 20 mg/kg):
https://cdn.mdedge.com/files/s3fs-public/em048110493.PDF

[1K] Contestazione studio Recovery:
https://www.seronijihou.com/article/recovery-trial-and-hydroxychloroquine

[11] Savarino 2003:
https://europepmc.org/article/pmc/pmc7128816

[1m] Uso del chinino nell’epidemia di influenza spagnola:
https://www.palmerfoundation.com.au/quinine-worked-against-the-spanish-flu-in-1918/

2) OSTACOLARE LA TERAPIA PRECOCE DOMICILIARE E CRIMINALE

L’AIFA, dopo avere vietato I’utilizzo dell’ICC per la terapia del COVID-19 al di fuori degli studi
clinici [2a], non ne ha ancora riammesso I’utilizzo, nonostante le molteplici risultanze dell’efficacia
del farmaco e nonostante le enormi pressioni da parte del mondo medico.

Nel protocollo lombardo per la terapia domiciliare pubblicato il 13/11/2020 [2b] idrossiclorochina e
azitromicina sono controindicate, e in particolare I’uso di azitromicina ¢ FORTEMENTE sconsigliato.




I protocolli per la gestione domiciliare spesso prevedono inoltre I’attesa del risultato del tampone
prima che il medico possa intraprendere la terapia, col rischio, in assenza di terapia precoce, di
ingravescenza della sintomatologia, il che pu0 avere serie conseguenze specie nel caso di pazienti
debilitati o con patologie concomitanti; nell’attesa, e frequentemente prevista la somministrazione di
solo paracetamolo; sarebbe semmai molto piu appropriato ricorrere all’acido acetilsalicilico, viste le
sue proprieta antivirali, antitrombotiche, e anti-infiammatorie [2c].

[2a] AIFA - sospensione utilizzo ICC:
https://www.aifa.gov.it/web/guest/-/aifa-sospende-l-autorizzazione-all-utilizzo-di-idrossiclorochina-per-il-trattamento-
del-covid-19-al-di-fuori-degli-studi-clinici

[2b] Protocollo Lombardia del 13/11/2020 per il trattamento domiciliare:
https://omceovarese.it/docman-categorie/2172-fromceo-vademecum-della-cura-delle-persone-con-infezione-da-sars-
cov-2-non-ospedalizzate-1/file

[2c] Proprieta dell’acido acetilsalicilico in relazione al trattamento del COVID-19:
https://link.springer.com/article/10.1007/s40265-020-01365-1#Sec10

3) PREVEDERE L’UTILIZZO DI FARMACI SPERIMENTALI NEI PROTOCOLLI
OSPEDALIERI [3a, 3b, 3c] QUANDO E NOTA UNA TERAPIA SICURA ED EFFICACE E
CRIMINALE E IN VIOLAZIONE DEL CODICE DI NORIMBERGA [3d]

[3a] Sperimentazioni cliniche:
https://www.aifa.gov.it/sperimentazioni-cliniche-covid-19

[3b] Uso compassionevole:
https://www.aifa.gov.it/programmi-di-uso-compassionevole-covid-19

[3c] FDA: uso in emergenza di Regn-Cov2 (Regeneron):
https://www.adnkronos.com/fatti/esteri/2020/11/22/covid-fda-via-libera-uso-emergenza-del-
regeneron  KNOarV26uwXV1AnseOPH3K.html

[3d] Codice di Norimberga:
https://it.wikipedia.org/wiki/Codice di_Norimberga

4) PREVEDERE L’UTILIZZO DI FARMACI INEFFICACI E CON GRAVI EFFETTI
COLLATERALI (REMDESIVIR, TOCILIZUMAB) E CRIMINALE E IN VIOLAZIONE DEL
CODICE DI NORIMBERGA

4A) REMDESIVIR (GILEAD)

Diversi studi (tra cui Solidarity — OMS) hanno dimostrato I’inefficacia e i gravi effetti collaterali [4b]
del farmaco. Il 20 novembre I’OMS [4a] ha pubblicato una raccomandazione contro I’utilizzo del
farmaco. Nonostante cio I’utilizzo e tuttora previsto in vari protocolli ospedalieri (Bergamo, Parma
[4c], Toscana).

[4a] Raccomandazione OMS 20-11-2020:
https://www.who.int/news-room/feature-stories/detail/who-recommends-against-the-use-of-remdesivir-in-covid-19-

patients

[4b] Effetti collaterali:
https://italiano.mercola.com/sites/articles/archive/2020/08/12/remdesivir-effetti-collaterali.aspx

[4c] Intervista ospedale Parma (da min. 11:30 ca.):
https://www.12tvparma.it/tg/2020/10/28/news/tg_parma_edizione del 28-10-20 ore 19 30-4479476/

3



4B) TOCILIZUMAB (ROCHE)

L’inefficacia é riconosciuta dall’ AIFA stessa [4d]. Il farmaco, inserito in alcuni protocolli ospedalieri
(es. Modena), e addirittura somministrato IN CONTRASTO con le indicazioni del foglietto
illustrativo: “La somministrazione ... deve essere interrotta nei pazienti che sviluppano un’infezione
grave, fino a quando questa non risulti controllata. Gli operatori sanitari devono essere cauti nel
considerare I’uso ... nei pazienti con una storia di infezioni ricorrenti o croniche o con patologie
preesistenti (quali diverticolite, diabete e patologia polmonare interstiziale)” [4e].

[4d] AIFA - studio italiano nessun beneficio:
https://www.aifa.gov.it/web/guest/-/covid-19-studio-randomizzato-italiano-nessun-beneficio-dal-tocilizumab

[4e] Foglietto illustrativo:
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/roactemra-epar-product-information_it.pdf

5) CONDURRE ULTERIORI STUDI CLINICI RANDOMIZZATI O PROSEGUIRE QUELLI
IN CORSO, QUANDO E GIA STATA INDIVIDUATA UNA TERAPIA SICURA ED
EFFICACE, E CRIMINALE E IN VIOLAZIONE DEL CODICE DI NORIMBERGA

Il prof. Antonio Cassone propone I’esecuzione di uno studio a doppio cieco [5a] per verificare
I’efficacia dell’ICC in fase precoce ricorrendo a dosaggi simili a quelli prescritti per altre patologie,
contrariamente a quanto e stato fatto in alcuni degli studi randomizzati gia pubblicati [1e, 1f]; cio puo
implica che il gruppo di controllo non sia trattato affatto o non sia trattato efficacemente, e questo non
e eticamente accettabile e in violazione del Codice di Norimberga [3d] (in particolare punti 5, 6, 7), dal
momento che gia svariati studi retrospettivi (ma anche prospettici [5b]) concludono [I’efficacia
dell’ICC a dosaggi normali con regressione dei sintomi, riduzione della carica virale, e notevole
riduzione della mortalita, efficacia d’altro canto incontrovertibilmente confermata dal confronto della
mortalita tra Paesi in cui si € fatto largo uso di ICC e Paesi in cui se ne e fatto un uso limitato [1a -1d].
Peraltro almeno altri due studi randomizzati a doppio cieco [5c, 5d] che hanno utilizzato dosaggi
confrontabili con quelli del protocollo SIMIT della Lombardia del 27/03/2020 [1h] sono gia stati
portati a conclusione tra luglio e agosto e si € in attesa della divulgazione dei risultati.

Ancora piu grave € la sperimentazione negli studi clinici di farmaci di dubbia efficacia e con
potenziale elevata tossicita [3a], a maggior ragione quando sono inclusi in tali sperimentazioni pazienti
anziani, debilitati o con pluripatologie.

[5a] Studi idrossiclorochina (Prof. Antonio Cassone):
https://www.repubblica.it/salute/2020/11/11/news/l_idrossiclorochina e tutta una_questione di_dose-273824222/

[5b] Studio randomizzato (Chen et. al.) a doppio cieco (ICC dosaggio: 400 die per 10 giorni) su 67 pazienti con
sintomatologia da lieve a moderata; conclude efficacia nella regressione della sintomatoligia e riduzione significativa
del tempo necessario alla negativizzazione virale:

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.06.19.20136093v1

[5¢] Studio randomizzato a doppio cieco controllato con placebo (ICC dosaggio d’attacco prime 24 ore: 800 mg;
giorni successivi: 400 mg die per 6 giorni), che prevede 1300 partecipanti, concluso il 30 agosto 2020, risultati
disponibili entro il 30 dicembre:

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04466540




[5d] Studio randomizzato a doppio cieco con ICC e azitromicina controllato con placebo (ICC dosaggio d’attacco
prime 24 ore: 800 mg; giorni successivi: 400 mg die per 5 giorni), che prevede 2000 partecipanti, concluso il 7 luglio
2020, risultati non ancora disponibili:

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04358068

6) PREVEDERE IL RICORSO AL COSIDDETTO “ACCOMPAGNAMENTO ALLA
MORTE” [6°, All. 2] E CRIMINALE

[6a] Due testimonianze:

https://www.ilgiorno.it/coronavirus-1.5103934

https://www.tpi.it/cronaca/malata-covid-morta-legata-imbottita-di-morfina-storia-wanda-202005146026 75/

7) PUBBLICIZZARE E INOCULARE IN ESSERI UMANI UN VACCINO NON TESTATO
ADEGUATAMENTE E CRIMINALE

Il 14 settembre 2020 si € concluso un contratto [7a] tra I'MHRA, I’agenzia regolatrice inglese dei
farmaci, e Genpact (UK) Ltd per lo sviluppo urgente di un software di intelligenza artificiale “per
elaborare I’attesa grande mole di reazioni avverse (Adverse Drug Reactions — ADR) al vaccino contro
il COVID-19”, contratto concluso senza gara d’appalto in ragione dell’urgenza della commessa.
Risulta che la UE [7b] abbia stretto un accordo segreto con AstraZeneca per sollevare I’azienda dalle
responsabilita derivanti da eventuali danni causati da vaccini. Gia nel corso della sperimentazione dei
vaccini anti SARS-COV-2 su volontari si sono verificati gravi effetti collaterali e un decesso [7c].

[7a] Contratto di sviluppo software per tracciamento danni da vaccino:
https://ted.europa.eu/udl?uri=TED:NOTICE:506291-2020: TEXT:EN:HTML &src=0

[7b] Manleva sugli effetti avversi del vaccino per le case produttrici:
https://www.ilfattoguotidiano.it/2020/10/11/vaccino-covid-le-trattative-in-ue-dellindustria-farmaceutica-tra-negoziati-
seqgreti-conflitti-di-interesse-e-manleva-sugli-effetti-avversi/5950853/

[7c] Effetti avversi vaccini:
https://biomedicalcue.it/astrazeneca-riprende-sperimentazione-vaccino-covid19/22203/

https://www.ilfattoguotidiano.it/2020/09/10/astrazeneca-cera-stato-un-altro-stop-a-luglio-ma-non-legato-al-vaccino-
diagnosticata-la-sclerosi-multipla-a-uno-dei-partecipanti/5926919/

https://www.reuters.com/article/health-coronavirus-brazil-vaccine-int/astrazeneca-covid-19-vaccine-trial-brazil-
volunteer-dies-trial-to-continue-idUSKBN27620V

https://www.sciencemag.org/news/2020/11/fever-aches-pfizer-moderna-jabs-aren-t-dangerous-may-be-intense-some

8) ALIENARE | DIRITTI FONDAMENTALI IN NOME DI UN’INFEZIONE CHE, SE
TRATTATA OPPORTUNAMENTE, NON PRESENTA UNA MORTALITA MAGGIORE DI
UNA QUALUNQUE INFLUENZA STAGIONALE E CRIMINALE

Nel mondo dal 1 gennaio ad oggi il numero totale di decessi attribuiti al COVID-19 (1.41 milioni)
rappresenta meno di 1/8 di tutti i decessi dovuti a malattie infettive (oltre 11.7 milioni) e meno di
1/37 dei decessi totali (53 milioni) [8a].

Come visto [1d, All. 1], oltretutto, laddove si é fatto largo uso di idrossiclorochina in fase precoce
nell’ondata primaverile (Estonia, Ungheria, Grecia, Portogallo, Germania, ecc.), il numero di decessi



per qualunque causa che si é registrato quest’anno e nettamente inferiore a quello degli anni passati
(es. 2016, 2017, 2018, 2019).

L’impatto socioeconomico delle strategie di contenimento finora attuate, la cui efficacia & del tutto
discutibile [8b], e del terrorismo mediatico messo in atto [All. 1, 2] é incalcolabile in termini di
ricadute sulle economie famigliari [8c] e sulla salute fisica [8d] e psichica [8e] della popolazione.

[8a] Incidenza COVID-19 e statistiche attuali:
https://www.worldometers.info/it/

https://www.google.com/search?g=decessi+covid+nel+mondo&rlz=1C1AOHY _itIT708IT708&0g=decessi+covid&a
gs=chrome.3.69i57j015.68190j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8

[8b] Dubbi sull’efficacia delle misure di contenimento:
https://thefederalist.com/2020/10/29/these-12-graphs-show-mask-mandates-do-nothing-to-stop-covid/

https://wwwnc.cdc.gov/eid/article/26/5/19-0994 article

https://www.youtube.com/watch?v=Lp3iLjA3lk4

https://www.aier.org/article/even-a-military-enforced-quarantine-cant-stop-the-virus-study-reveals/

[8c] Fallimento imprese:
https://www.repubblica.it/cronaca/2020/09/11/news/profondo_rosso_per negozi bar e b b 90 mila_le imprese fal
lite-266880268/

[8d] Rinvio visite e interventi programmati:
https://www.fanpage.it/napoli/covid-sospese-visite-ambulatoriali-e-ricoveri-programmati-negli-ospedali-privati/

https://www.bresciatoday.it/attualita/coronavirus/ospedali-visite.html

https://corrieredelveneto.corriere.it/veneto/cronaca/20 _novembre 07/coronavirus-veneto-stop-attivita-chirurgiche-
programmate-che-prevedano-intensiva-14ca46e0-2105-11eb-a9a6-f8084df595dd.shtml

[8e] Ricadute psicologiche:
https://www.ilfattoguotidiano.it/2020/06/16/impatto-psicologico-del-lockdown-su-bambini-studio-del-gaslini-ansia-e-
regressione-per-6-minori-su-10-malessere-legato-a-quello-dei-genitori/5837210/

https://www.epicentro.iss.it/mentale/giornata-suicidi-2020-fenomeno-suicidario-italia
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Quelli che si stanno consumando attualmente sono CRIMINI ISTITUZIONALIZZATI CONTRO
L’UMANITA.

Chiunque, in veste di pubblico ufficiale, venga a conoscenza di un CRIMINE ha il DOVERE di
intervenire per porvi fine. Colui che se ne astiene @ COMPLICE e REO.

In fede.
laeler &f
/’_—-__C)
S X
Carla Young

Via C. Barbero, 14 Fraz. Drusacco — 10089 VALCHIUSA (TO)

All. 1 — Grafici basati sui dati ISTAT, Portale Open Data EU, e EuroMOMO.
All. 2 — Esposto alla Procura della Repubblica di IVREA (TO) e altre Procure piemontesi.
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ALL. 1 - EPIDEMIA DI COVID-19 IN ITALIA E IN EUROPA CON PARTICOLARE RIFERIMENTO AL PERIODO 1 GENNAIO — 31 AGOSTO 2020

Carla Young 27-10-2020
Grafici ottenuti a partire dai dati disponibili sul sito dellISTAT e sul Portale Open Data del’UE (https://data.europa.eu/euodp/it/data/dataset/covid-19-coronavirus-data).

Fonte grafico di Fig. 7 https://www.lapressa.it/articoli/il_punto/percentuale-positivi-su-tamponi-fatti-10-volte-inferiore-a-marzo
Fonte grafici di Fig. 12 https://www.euromomo.eu/graphs-and-maps
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Figura 1 - Curve dei decessi giornalieri per qualunque causa dal primo gennaio 2015 al 31 agosto 2020. Nell'inverno 2016-2017, tra meta dicembre 2016 (curva azzurra a
destra) e la fine di febbraio 2017 (curva blu a sinistra) si registrd un largo picco di decessi (vedere anche Figura 2) dovuto ad un’epidemia influenzale che coinvolse la quasi
totalita dei Paesi europei (Figura 12): tale picco non & molto inferiore, in termini relativi, a quello registrato a marzo 2020; nel periodo corrispondente a quell’inverno si contano
fino a quasi un migliaio di decessi giornalieri in piu rispetto al periodo corrispondente del 2019-2020 (per ulteriori dettagli vedere Figura 2).

Osservando la curva rossa, relativa al 2020, si nota che I'incremento di decessi giornalieri comincia bruscamente intorno al 5 marzo e che a fine aprile la situazione si
pud considerare completamente risolta. Si ricorda che il primo caso “autoctono” registrato come COVID-19 ¢ il paziente 1 di Codogno, rilevato il 20 febbraio. Da quel
momento ai medici di base viene sconsigliato di assistere i possibili infetti, per i quali il protocollo, in attesa dell’esecuzione di tamponi, molto raramente disponibili, prevede
unicamente la prescrizione di paracetamolo (Tachipirina), salvo peggioramento delle condizioni, nel qual caso l'alternativa € spesso il ricovero ospedaliero, con tutte le
immaginabili conseguenze di sovraffollamento e disservizi. Con qualunque influenza, anche la piu banale, se un individuo anziano e/o debilitato non viene trattato
adeguatamente gia all’'insorgere dei primi sintomi, rischia complicanze. A maggior ragione questo vale nel caso di una malattia pitu problematica. Ormai €& stato appurato
che il COVID stava circolando tra la popolazione ben prima del famoso paziente 1, eppure con antibiotici, cortisonici e le conoscenze di medici di base con sufficiente esperienza,
'epidemia, come si rileva dal grafico, era tenuta perfettamente sotto controllo. L’esplosione dei decessi avviene a partire dal 5 marzo, una quindicina di giorni dopo che si
sconsiglia ai medici di assistere a domicilio i loro pazienti, e cresce rapidamente arrestandosi solo a fine marzo. Proprio nella seconda meta di marzo si autorizza I'utilizzo
dellidrossiclorochina nella terapia domiciliare all'insorgere dei primi sintomi e a distanza di una decina di giorni gia si apprezzano i risultati: dopo il picco del 28 marzo, si vedono i
ricoveri ospedalieri, e di conseguenza i decessi giornalieri, calare rapidamente, fino a portarsi, intorno al 25 aprile, ai livelli di fine febbraio, come mostra il grafico in maniera

eloquente.
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Figura 2 — Confronto tra i decessi giornalieri per qualunque causa nei due periodi 10 dicembre 2016 — 31 agosto 2017 e 10 dicembre 2019 — 31 agosto 2019. Nonostante con
I'epidemia di COVID-19 non si sia fatto molto a livello sanitario in fatto di protezione delle categorie piu a rischio (si pensi alla diffusa pratica di introdurre individui infetti
allinterno delle RSA) e in fatto di somministrazione di terapie appropriate (a parte I'ormai nota ossigenazione profonda, rivelatasi deleteria, pare che in non poche realta si sia
fatto frequente ricorso al cosiddetto “accompagnamento alla morte” e che in alcune strutture si sia andati oltre, portando alla morte anche degenti non affetti da COVID-19 con
situazioni di salute complesse), il numero totale di decessi che si registra dal 10 dicembre 2019 al 31 agosto 2020 oltrepassa di appena il 4% il numero complessivo di decessi
che si registro dal 10 dicembre 2016 al 31 agosto 2017. Eppure nessun mezzo di informazione nell'inverno 2016-2017 si soffermava quotidianamente sull”ecatombe” in corso, e
non si ventild neppure da lontano l'ipotesi di dichiarare lo stato di emergenza e di introdurre misure di contenimento. In quel periodo la vita trascorreva tranquilla senza
preoccupazioni di sorta e senza I'attuale terrorismo mediatico con conteggio quotidiano dei decessi, accompagnato dal racconto dell’agonia di ogni sventurato e dello strazio dei
suoi famigliari.
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Figura 3 - Curve dei decessi giornalieri per qualunque causa nel 2020 a confronto con i decessi medi giornalieri calcolati sul quinquennio 2015-2019. A partire da fine ottobre il
numero di decessi attribuiti al COVID ha ricominciato ad aumentare in maniera sensibile. Benché non ci sia molta correlazione tra numero di decessi ufficialmente attribuiti al
COVID-19 e decessi totali (come si evince dal confronto tra il numero di decessi al 13 marzo e ai primi di maggio di questo grafico e i corrispondenti valori del grafico di figura 4),
c'é da osservare che gia da fine luglio € ripartita in grande stile la campagna terroristica mediatica (epidemia grave, che fa paura, che galoppa, stando agli aggiornamenti
quotidiani di ilmeteo.it) la quale ha effetti nefasti non solo sui comuni cittadini, che in preda al panico, in presenza di un minimo sintomo o anche soltanto di positivita al test,
rischiano di andare ad affollare inutilmente le strutture ospedaliere, ma persino sui medici di medicina generale, alcuni dei quali, per timore di assistere i propri pazienti anche
in casi in cui non vi € alcun sospetto di infezione da SARS-CoV-2, sono restii ad effettuare visite domiciliari: ne consegue che in molti casi i malati sono lasciati completamente a
se stessi, col rischio che le loro condizioni degenerino, potenzialmente determinando un affollamento del tutto evitabile degli ospedali (per farsi un’idea della situazione di
affollamento reale, che non ha nulla a che vedere con gli annunci terroristici propalati dai media, si consiglia di esplorare i dati ospedalieri; per esempio per Milano si pud
scaricare il file “2020.11.11 — Sistema di sorveglianza dei ricoveri e degli accessi al pronto soccorsa”). E con il pretesto di un’emergenza ospedaliera evitabile, si sopprimono
tutti i diritti fondamentali, primo tra tutti quello stesso diritto alla salute che si dichiara di voler tutelare; infatti: 1. ancora adesso, nonostante tutta I'esperienza acquisita, non é
stato autorizzato 'uso dell'idrossiclorochina per la cura domiciliare ai primi sintomi, e anzi, come d’altra parte attesta il rapporto ISS-ISTAT “Caratteristiche dei pazienti deceduti
positivi all'infezione da SARS-CoV-2 in Italia”, si continua a prevedere, nei protocolli ospedalieri, I'utilizzo di farmaci di comprovata inefficacia non privi di effetti collaterali anche
gravi, come anticorpi monoclonali umanizzati (Tocilizumab, il cui foglietto illustrativo vieta I'utilizzo in pazienti con infezioni attive e raccomanda cautela nel caso di patologia
polmonare interstiziale) e antivirali (Remdesivir); 2. I'accesso dei famigliari alle strutture sanitarie & fortemente limitato; 3. tutte le visite specialistiche e le terapie programmate
che riguardano i pazienti non-COVID sono rimandate a data da destinarsi, e si sospendono i programmi di screening oncologici, di conseguenza obbligando I'utenza a rivolgersi
alla sanita privata; 4. contemporaneamente procede la propaganda martellante per un vaccino contro il COVID dagli effetti molto pit inquietanti del COVID stesso, che verra
immesso sul mercato con una rapidita senza precedenti; 5. nell'attesa si promuove il vaccino anti-influenzale, nonostante sia stato evidenziato che le vaccinazioni anti-influenzali
aumentano del 36% il rischio di infezioni da coronavirus, come conclude uno studio del Pentagono condotto tra il 2017 e il 2018 e pubblicato a gennaio 2020 “Influenza
vaccination and respiratory virus interference among Department of Defense personnel during the 2017-2018 influenza season” e contrariamente alla narrazione prevalente,
sostenuta da llaria Capua, noto cervello fuggito all’estero e fiore all’occhiello della Scienza italiana, che in un’intervista, in cui sostiene che il vaccino permetterebbe una piu
agevole distinzione tra influenza e COVID in caso di infezione, spiega anche con disarmante chiarezza che “two viruses é pegg che one”.
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Figura 4 - Curva dei decessi giornalieri attribuiti al COVID-19 (non rapportati alla totalita dei decessi giornalieri). | numeri giornalmente attribuiti al COVID-19 nel mese di ottobre
sono inferiori a quelli registrati a fine aprile — inizio maggio, quando, come si nota in maniera evidente, la curva dei decessi totali era gia ai livelli medi degli anni dal 2015 al 2019
(Figura 3). Attualmente si osserva un'ascesa, e probabilmente in ogni caso si stanno attribuendo al COVID-19 decessi dovuti ad altre cause: com’e noto, infatti, entrando nel
periodo autunnale, il numero di decessi tendenzialmente aumenta (vedere curva nera grafico di Figura 3). In ogni caso, la crescita & di circa 6 unita al giorno dal 18 settembre al
24 ottobre, e se si esamina la curva nera del grafico di Figura 3, che riguarda il numero di decessi giornalieri per qualunque causa mediato sugli anni dal 2015 al 2019, nello
stesso lasso di tempo abbiamo una crescita media di quasi 8 unita al giorno.

Il picco (158 decessi) a ferragosto sarebbe dovuto ad un ritardo da parte dellAUSL di Parma nel comunicare 154 decessi risalenti a marzo, aprile e maggio (tra I'altro gia a fine
aprile I'epidemia era esaurita — Figura 5). Pare piuttosto singolare che tale comunicazione sia avvenuta in un giorno festivo. Forse cid & da legare alla campagna mediatica
condotta nei giorni precedenti volta a mettere in guardia dal pericolo di assembramenti, peraltro vietati. Nonostante tutti gli ammonimenti, non mancarono gli “sconsiderati”, e cosi
“CORONAVIRUS ltalia: Ultimo Bollettino, I'EPIDEMIA GALOPPA quasi OVUNQUE! +629 CONTAGIATI, +4 MORTI, -1 T.INTENSIVE" titolava ilmeteo.it la sera del 15 agosto, e il
giorno successivo il Mattino di Napoli rimproverava: “Una vera corsa al mare che soprattutto a riva, ha presentato qualche assembramento di troppo”, mentre Libero Quotidiano
rincarava: “Coronavirus, il bollettino di Ferragosto: sempre peggio, 629 nuovi casi e 4 decessi. "Si torna ai numeri di maggio™ (autore del virgolettato non specificato: a maggio,
peraltro, si era ormai gia ben distanti dal picco, e 'emergenza sanitaria era completamente rientrata — vedere curva rossa Figura 5). Da osservare ¢ il fatto che i nuovi casi
positivi rilevati a ferragosto erano 629 su oltre 53000 tamponi effettuati, corrispondenti ad una percentuale di nuovi casi pari ad appena I'1,2% (Figura 8). Cosa analoga si € fatto
intorno a meta ottobre, quando in pit occasioni la Campania ha comunicato decessi che sarebbero avvenuti in primavera.
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Figura 5 - Curva dei decessi giornalieri attribuiti al COVID-19 rapportata al numero totale di decessi giornalieri (blu) a confronto con la curva dei decessi giornalieri per qualunque
causa (rosso). |l grafico del rapporto (blu) mostra quale percentuale dei decessi registrati € stata attribuita al COVID. La rimanenza & dovuta ad altre cause. Osservando |l
grafico blu, sembrerebbe che il picco epidemico si sia sostanzialmente esaurito soltanto nella seconda meta di giugno. Se pero si va a guardare il grafico dei decessi totali, si
evince chiaramente che la curva é ritornata completamente ai valori precedenti il picco ben prima, e cioe intorno al 25 aprile, per poi scendere ulteriormente fino a valori minimi
mai raggiunti nei 5 anni precedenti al 2020. Dal 20 aprile I'epidemia si pud quindi ritenere completamente esaurita e ragionevolmente ci si attenderebbe che, nei giorni
corrispondenti, la percentuale di decessi dovuti al COVID (blu) si attesti intorno ad un valore prossimo allo 0%. Invece capita un fenomeno assai singolare che suggerisce
che un cospicuo numero di decessi non legato in alcun modo al COVID sia stato attribuito al COVID: al 20 aprile, infatti, anziché essere prossimo allo 0%, il rapporto dei
decessi attribuiti al COVID & ancora intorno al picco, il quale oscilla fino a fine aprile sfiorando piu volte il 30%, per poi scendere molto gradualmente e raggiungere il 10% dopo
meta maggio, quando la curva dei decessi totali giornalieri passa al di sotto della media dei cinque anni precedenti. Assegnare al COVID, nel periodo a partire dal 25 aprile il
15% - 30% dei decessi totali (15% in quella zona corrisponde circa a un totale di 150 decessi) significa ridurre di un’entita corrispondente i decessi dovuti a tutte le altre cause,
cosa assurda, visto che semmai i decessi dovuti ad altre cause sono aumentati, dal momento che molte delle risorse disponibili sono state allocate al COVID, trascurando
completamente tutte le categorie di malati cronici (es. pazienti oncologici, diabetici, psichiatrici) dipendenti da terapie programmate. Questo mostra quanto siano ingannevoli i

numeri giornalieri dei decessi attribuiti al COVID comunicati quotidianamente dalla Protezione Civile.
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Figura 6 - Curva dei nuovi casi giornalieri di positivita a test per il rilevamento del SARS-COV2 (non rapportata al numero di test effettuati). A partire dal 20 agosto si comincia ad
osservare un notevole incremento, che dal 6 ottobre in poi diventa vertiginoso. | nuovi casi registrati al 24 ottobre sfiorano addirittura le 20mila unita, quasi il quadruplo rispetto al
picco di casi registrati il 21 marzo (6557), quando il numero di decessi attribuiti a COVID fu pari a 793. Circa una settimana dopo seguiva il picco di decessi, che registrava quota
971 il 28 marzo. Se il virus che si sta rilevando ora avesse lo stesso potenziale patogeno di quello rilevato il 21 marzo, visto che il 10 ottobre si & raggiunto un valore comparabile
al picco di marzo in termini di contagi, il 17 ottobre i decessi giornalieri avrebbero coerentemente dovuto attestarsi intorno alle 1000 unita, e intorno alle 4000 unita il 24 ottobre. Al
contrario, i decessi attribuiti al COVID intorno al 17 ottobre erano tra le 45 e le 50 unita, circa 1/20 del valore che ci si sarebbe attesi, e intorno al 24 ottobre erano tra le 130 e le
150 unita, meno di 1/26 del valore pronosticato: cid significa una riduzione del tasso di letalita (ossia il rapporto percentuale tra deceduti e contagiati) di un fattore corrispondente
e, se il tasso di letalita in Italia secondo il NIAID si attestava in primavera intorno all’1%, significherebbe che attualmente ¢ al di sotto dello 0,04%! A titolo di confronto, il tasso di
letalita stimato per le epidemie influenzali degli anni precedenti al 2020 & dello 0.1%. E comunque palese che, preso da solo, il numero assoluto dei casi rilevati non &
minimamente rappresentativo né della diffusione né tantomeno della patogenicita dell’infezione: esso, infatti, dipende strettamente sia dal numero di test effettuati
(prevalentemente di tipo RT-PCR), piu che triplicato da maggio, sia, nel caso di test RT-PCR, dal nhumero di cicli di amplificazione necessari per attestare la positivita e dai criteri
adottati per stabilire tale positivita (secondo alcune stime, oltre il 75% dei casi rilevati sono asintomatici; nel bollettino del 27 ottobre in Campania gli asintomatici sono addirittura il
96% dei nuovi casi rilevati, 2649 su 2761!). Ha senso invece considerare tale valore a scopi terroristici per giustificare, mostrando al pubblico cifre impressionantemente grandi,
la proroga di uno stato di emergenza e di misure soppressive dei diritti fondamentali che, oltre ad essere destituite di fondamento legale, non hanno la minima giustificazione
scientifica; tuttavia, questa € una strategia condivisa che sta interessando, senza molte distinzioni metodologiche, la quasi totalita dei Paesi europei. La ricerca spasmodica dei
positivi non € peraltro scevra di conseguenze potenzialmente gravi. Di fatto le indicazioni d’'uso dei test RT-PCR ne escludono I'utilizzo come mezzo diagnostico in sé, ed anzi ne
contemplano l'uso esclusivamente a conferma dell'ipotesi diagnostica di infezione da COVID-19. L'utilizzo improprio, per esempio a livello di triage ospedaliero, rischia di far si
che soggetti giunti in ospedale per cause diverse dall'infezione da SARS-CoV-2 (es. patologie cardiovascolari) risultati positivi al tampone, ma assolutamente asintomatici (e
pertanto sani e con ogni probabilita falsi positivi), vengano assegnati a reparti COVID, con conseguente rischio di contrarre realmente I'infezione, e con tutti gli immaginabili
risvolti nel caso si tratti di soggetti fragili. Dal momento che inoltre, come risulta da numerose fonti informative, gli ospedali percepiscono compensi giornalieri non indifferenti per
ogni paziente COVID ricoverato, questo ha a maggior ragione elevata probabilita di avvenire. A tal riguardo (Figura 7), dai vari aggiornamenti del rapporto ISS-ISTAT citato, Si
puod constatare che la percentuale di pazienti ospedalizzati deceduti il cui certificato di morte citava il COVID tra le cause di decesso, ma con diagnosi di ricovero non correlabile
al COVID-19 é salita dal 7,5% nel periodo marzo-maggio all’8,9% nel periodo di settembre-ottobre, aumento impressionante se si pensa che la prima percentuale era calcolata in
base all’elaborazione 3335 cartelle cliniche, la seconda dopo I'aggiunta di sole 365 cartelle, di cui 113 erano relative al periodo marzo-maggio: questo dato puo essere indicativo

di infezione contratta in ambito ospedaliero.
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Figura 7 - Istogrammi relativi a cartelle cliniche esaminate nel rapporto ISS-ISTAT, “Caratteristiche dei pazienti deceduti positivi all'infezione da SARS-CoV-2 in Italia”, che
riguardano pazienti deceduti positivi al SARS-CoV-2: i rettangoli rossi e granata rappresentano le percentuali di pazienti ricoverati per patologie non correlabili al COVID (es.
ictus, occlusione intestinale, cirrosi epatica); i rettangoli azzurri e blu rappresentano le percentuali di pazienti che, al momento del ricovero, non presentavano sintomi riferibili al
COVID.

Il grafico a sinistra riporta i dati forniti in tre aggiornamenti successivi del rapporto ISS-ISTAT citato sopra. L'aggiornamento del 4 giugno analizzava 3335 cartelle cliniche relative
al trimestre marzo-maggio; la prima percentuale era del 7,5%, la seconda del 5,7%, il che significa che al momento del ricovero nel 5,7% dei casi non era presente
sintomatologia attribuibile al COVID, che poi si sarebbe presentata durante il ricovero: gia questa € una percentuale non insignificante e pud essere un forte segnale di infezione
contratta in ambito ospedaliero. L'aggiornamento del 4 ottobre analizza ulteriori 171 cartelle cliniche, di cui 7 relative al trimestre marzo-maggio e 164 relative al trimestre giugno-
agosto: le due percentuali sono salite a 8,7% e 7,1% rispettivamente, una crescita vertiginosa, soprattutto se si considera che sono state aggiunte allo studio solo 171 cartelle su
un totale di 3506. L'aggiornamento del 22 ottobre analizza ulteriori 194 cartelle cliniche, di cui 106 relative al trimestre marzo-maggio, 37 relative al trimestre giugno-agosto, e le
rimanenti 51 relative al bimestre settembre-ottobre: le percentuali sono salite ulteriormente, a 8,9% e 7,5% rispettivamente.

Dalla rielaborazione dei dati forniti & possibile calcolare le medesime percentuali, riferendole tuttavia unicamente alle nuove cartelle esaminate in ciascun aggiornamento (grafico
di destra). Emerge immediatamente una sorprendente anomalia: la categoria dei pazienti che non presentano sintomi riferibili al COVID-19 al momento del ricovero (rettangoli
blu), la quale dovrebbe costituire un sottoinsieme della categoria dei pazienti con diagnosi di ricovero diversa dal COVID-19 (rettangoli granata), arriva invece a superare
abbondantemente quest'ultima. Cio depone in maniera inequivocabile per un rimaneggiamento dei dati, con ogni probabilita finalizzato a nascondere le cifre reali
indicative o di casi di infezione avvenuti in ambito ospedaliero o di false attribuzioni al COVID-19 nel certificato di morte. Risulta, comunque, che ben il 34,4% dei 171
pazienti le cui cartelle sono state prese in considerazione nell’aggiornamento del 4 ottobre (relative per il 95,9% a decessi avvenuti nel trimestre giugno-agosto) e ben il 14,7%
dei 194 pazienti le cui cartelle sono state prese in considerazione nell'aggiornamento del 22 ottobre (relative per il 54,6% a decessi del trimestre marzo-maggio, per il 19,1% a
decessi del trimestre giugno-agosto, per il 26,3% a decessi del bimestre successivo) non presentava sintomi riferibili al COVID al momento del ricovero. Queste percentuali
sembrerebbero indicare in maniera inequivocabile, sempre ammesso che linfezione da SARS-CoV-2 fosse effettivamente presente al momento del decesso, che in una
cospicua percentuale di casi tale infezione sia avvenuta in ambito ospedaliero.

Le cartelle cliniche esaminate nell’aggiornamento del 22 ottobre sono in totale 3700, di cui 3448 riferite al periodo marzo-maggio e corrispondenti al 10,1% dei 34139 decessi
attribuiti al COVID-19 nello stesso trimestre, 201 riferite al periodo giugno-agosto e corrispondenti al 14,5% dei 1386 decessi registrati nello stesso trimestre, cifra che
corrisponde a 1/25 dei decessi del trimestre marzo-maggio, 51 riferite al periodo settembre-ottobre e corrispondenti al 4,3% dei 1186 decessi registrati nello stesso bimestre, cifra
che corrisponde a 1/20 dei decessi dei trimestre marzo-maggio. Anche questi dati, sempre e comunque da prendere con beneficio di inventario, sono indicativi di una notevole
riduzione nella mortalita della malattia.

E interessante osservare che tra le terapie somministrate nelle cartelle cliniche considerate nel rapporto non compaiono idrossiclorochina e plasmaferesi, nonostante
gueste terapie siano state ampiamente utilizzate in primavera e lo siano tuttora in alcune realta ospedaliere. Cio indica che dalle cartelle considerate non risultano
decessi tra i pazienti trattati con queste terapie.
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Figura 8 - Curva dei nuovi casi giornalieri di positivita al SARS-COV2 rapportata al numero di test effettuati. Questo grafico pud essere piu utile rispetto a quello di Figura 6 per
rendere un’idea dell’effettiva diffusione dell'infezione tra la popolazione, ammesso che gli esiti dei test utilizzati siano attendibili. Si nota, a partire dall’'ultima settimana di agosto,
una lieve ascesa nel rapporto, che verso fine ottobre (periodo non riportato nel grafico) ha superato quota 13% a fronte, tuttavia, di un numero ufficiale di decessi giornalieri
COVID-19 neppure lontanamente confrontabile con quello dei mesi di marzo e aprile (vedere a questo riguardo la didascalia di Figura 5). Queste considerazioni conducono
necessariamente ad una o entrambe delle seguenti conclusioni: o la specificita dei test (la quale nel caso dei test molecolari dipende dal numero di cicli di amplificazione nonché
dai criteri adottati per rilevare la positivita stessa) € scarsa, cioé i test stanno rilevando entita relativamente innocue diverse dal SARS-CoV-2 (falsi positivi), oppure la patogenicita
del virus si é effettivamente ridotta enormemente, come d’altronde emerge dal rapporto ISS-ISTAT citato nella didascalia di Figura 7 e come sembrerebbe confermare la
dichiarazione sibillina fatta dal Commissario straordinario Domenico Arcuri nella puntata di Sette Storie del 26 ottobre, secondo cui l'attuale ondata avrebbe una portata
guantitativa e non qualitativa. Questo senza considerare il fatto che la letalita si potrebbe ridurre ulteriormente evitando — con l'utilizzo di terapie appropriate e intervenendo gia
nella prima fase di malattia a livello di medicina generale e territoriale — di giungere alla fase inflammatoria, anziché restare in attesa, una volta rilevata la positivita, del
progredire dell'infezione per poi somministrare terapie gia rivelatesi inefficaci (Figura 3). In ogni caso, con una patogenicita cosi bassa, € completamente irresponsabile limitare la
vita socio-economica di un Paese sopprimendo tutti i diritti fondamentali.
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Figura 9 - Curva dei decessi giornalieri per qualunque causa negli anni 2015-2020, con esclusione della sola Lombardia, dove si & registrato nel picco un numero giornaliero

guadruplo rispetto al valor medio regionale. Nonostante anche altre regioni, a parte la Lombardia, abbiano registrato un numero elevato (in particolare Emilia, Liguria, Piemonte
hanno piu che raddoppiato, nel picco, il numero di decessi giornalieri), il picco su scala nazionale (curva rossa) risulta addirittura inferiore rispetto a quello che si era registrato

tra dicembre 2016 (curva azzurra) e gennaio 2017 (curva blu).
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Figura 10 - Curva dei decessi giornalieri per qualunque causa, negli anni 2015-2020, con esclusione delle regioni piu colpite (Lombardia, Piemonte, Liguria, Emilia-Romagna).
Si osserva un lievissimo picco, del tutto trascurabile rispetto ai picchi invernali ed estivi degli anni precedenti.
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Figura 11 - Curva dei decessi giornalieri per qualunque causa, centro e Sud Italia, negli anni 2015-2020. La curva rimane praticamente ovunque sovrapponibile alla media degli
anni 2015-2019. E tuttavia interessante osservare che, nonostante la versione ufficiale voglia che il focolaio italiano sia partito dal Nord Italia, il “picco” di decessi, per quanto
contenutissimo, corrisponde esattamente alla settimana intorno al 25 marzo. Non c'é differenza tra Nord, centro, e Sud ltalia: laddove presente, il picco & temporalmente
sovrapponibile nelle varie regioni italiane, e non si osserva un ritardo o un anticipo, come avverrebbe in caso di una diffusione naturale del virus; occorrerebbe indagare se vi
siano stati decessi non esattamente spontanei, vista I'impossibilita per i famigliari dei degenti di accedere ai nosocomi e quindi vigilare sull’'operato del personale.



Figura 12 - Grafici relativi al periodo compreso tra il terzo trimestre del 2016 e la 42-esima settimana del 2020 (fine settembre). | grafici rappresentano, per ciascun Paese
europeo, la differenza percentuale (linea blu) dei decessi settimanali per qualunque causa rispetto al numero medio di decessi settimanali calcolato sui 5 anni precedenti il 2020.
Si osserva quanto segue:

1. in tutti i Paesi in cui si € registrato un picco di decessi, dopo I'ondata di marzo la curva é rientrata rapidamente nell'intervallo di normalita, nonostante quanto fosse (e sia
tuttora) dato a immaginare dal quotidiano terrorismo mediatico;

2. si evidenzia una marcatissima variabilita nel picco di decessi tra Paesi confinanti (Belgio e Lussemburgo; Francia e Germania; Spagna e Portogallo; Italia e Austria; ecc.),
che sembra dipendere strettamente dalle terapie somministrate (laddove si é fatto uso diffuso di idrossiclorochina il numero di decessi si aggira intorno alla media degli anni
precedenti o € persino al di sotto);

3. l'altezza del picco € invece del tutto indipendente dal grado di restrittivita delle misure di contenimento adottate: per citare un esempio lampante, in Svizzera,
confinante con la regione piu “colpita” di Italia, la Lombardia, a marzo e aprile tutte le attivita commerciali e i servizi di ristorazione funzionavano regolarmente e I'utilizzo di
mascherine non era previsto, eppure il picco di decessi € del tutto comparabile con quello che si e registrato nell'inverno 2016-2017 (per confronto, in Lombardia il picco
primaverile supera di oltre cinque volte quello registrato nell'inverno 2016-2017);

4. vi & una sovrapponibilita temporale quasi perfetta tra i picchi di decessi nei vari Paesi (contrariamente a quanto rappresentano i grafici dei decessi attribuiti al COVID-19
reperibili sul portale Open Data dell’UE), il che evidenzia che I'incremento di decessi non & correlabile con un fenomeno di diffusione spontanea da un Paese all'altro determinato
da mancato o ritardato blocco delle frontiere, ma € da ricercarsi altrove: per confronto, si osservi che i picchi di decessi causati dall'influenza dell'inverno 2016-2017, che non
sembra aver risparmiato quasi nessun Paese quanto a mortalita, risultano temporalmente sfasati tra un Paese e I'altro, come ci si attenderebbe in caso di diffusioni virali naturali.
Queste risultanze sembrano indicare che i decessi siano in larga misura dovuti agli effetti non tanto di una malattia “ignota”, quanto di una gestione sanitaria scellerata.
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Alle Procure della Repubblica di:

TORINO segreteriapenale.procura.torino@giustiziacert.it
ALESSANDRIA penale.procura.alessandria@giustiziacert.it

ASTI urp.procura.asti@giustiziacert.it

BIELLA procura.biella@giustiziacert.it

CUNEO penale.procura.cuneo@giustiziacert.it

IVREA raccomandata AR

NOVARA prot.procura.novara@giustiziacert.it

VERBANIA segreteria.magistrati.procura.verbania@giustiziacert.it
VERCELLI urp.procura.vercelli@giustiziacert.it

p.c. Carabinieri, Stazione di Valchiusa, loc. Vico Canavese (TO)
Drusacco, 3 novembre, 2020

ESPOSTO (anticipato via e-mail il 30 ottobre alla Procura della Repubblica di Torino
procura.torino@agiustizia.it, ma emendato e integrato in data successiva)

OGGETTO: Richiesta formale di indagare sulla situazione degli ospedali e dei servizi di medicina
ospedaliera e territoriale in merito alle ipotesi di reato di cui all’Art. 270-sexies C.P. (Condotte con
finalita di terrorismo), all’Art. 656 C.P. (Pubblicazione o diffusione di notizie false, esagerate o
tendenziose, atte a turbare I’ordine pubblico), all’Art. 658 C.P. (Procurato allarme presso I’autorita),
all’Art. 661 C.P. (Abuso della credulita popolare), all’Art. 328 C.P. (Rifiuto e omissione di atti
d’ufficio), all’Art. 582 C.P. (Lesioni personali), all’Art. 575 C.P. (Omicidio).

La sottoscritta YOUNG CARLA nata a IVREA (TO) in data 15/10/1974, residente in VALCHIUSA (TO) via C.
BARBERO 14, Loc. DRUSACCO, cellulare 329 2365482,

ESPONE QUANTO SEGUE:

In data 28 ottobre 2020 e stato pubblicato sul quotidiano La Stampa un articolo intitolato “Coronavirus: ospedali
saturi, il Piemonte chiede aiuto all’esercito”, disponibile al link
https://www.lastampa.it/torino/2020/10/28/news/coronavirus-ospedali-saturi-il-piemonte-chiede-aiuto-
all-esercito-1.39472146,

che riporta cio che segue (neretto aggiunto):

“TORINO. Emergenza Covid, la situazione si avvicina al punto di non ritorno. Oggi la Regione ha contattato i
vertici dell’'Esercito per intervenire a supporto del sistema sanitario, in forte sofferenza. Obiettivo: ricorrere ai
militari, alla loro capacita organizzativa e alle strutture di cui dispongono per allestire strutture modulari



all'interno di container o ospedali da campo per garantire il ricovero dei malati Covid che le ambulanze stanno
portando a getto continuo.”

Desidero richiamare la Vostra attenzione su quanto emerge dal Portale della Citta della Salute di Torino, che
fornisce in tempo reale la situazione nei Pronto Soccorso di ospedali torinesi (Allegato 1 — situazione 29 ottobre).
Dai dati non risulta la minima congestione delle strutture, anzi sembra che gli accessi siano estremamente
limitati sia come numero che come gravita dei casi.

In questi giorni, inoltre, si sono moltiplicate in rete riprese girate da comuni cittadini, le quali documentano di
unita di Pronto Soccorso deserte o quasi in varie citta italiane (Milano, Torino, Bergamo, Como, Napoli,
ecc.), nonostante la martellante campagna mediatica quotidiana parli di Pronto Soccorso ospedalieri in crisi, al
collasso, ecc. (es. La Stampa 28/10/2020, “Coronavirus, i pronto soccorso lombardi al collasso: perché la
situazione e piu grave di marzo” https://www.lastampa.it/topnews/primo-

piano/2020/10/28/news/coronavirus-i-pronto-soccorso-lombardi-al-collasso-perche-la-situazione-e-piu-

grave-di-marzo-1.39471369, La Repubblica 28/10/2020, “Coronavirus a Milano, i pronto soccorso sono in

crisi: attese fino a tre giorni per i ricoveri”

https://milano.repubblica.it/cronaca/2020/10/28/news/coronavirus_lombardia_milano_pronto_soccorso
reparti_covid ospedali-272105292/).

Riporto a titolo esemplificativo il link ad un video disponibile su Youtube che unisce diverse delle riprese
menzionate sopra:

https://youtu.be/UjAx17xRUQs

In nessuna delle riprese si vedono ambulanze che stanno portando “a getto continuo” malati di COVID: al
contrario, non risulta alcun movimento di ambulanze.

Ma, anche senza bisogno di accedere ai vari video in circolazione, & possibile verificare agevolmente il grado di
occupazione dei Pronto Soccorso tramite ricerca online dei relativi portali nelle varie citta/regioni, come
suggerisce peraltro I’articolo della Repubblica citato sopra. Per quanto riguarda la Regione Piemonte, ci Si
domanda dove sia I’emergenza che richieda I’intervento dell’Esercito.

Riporto un’ulteriore testimonianza riguardante la situazione all’ospedale di Ivrea. Si tratta di un messaggio che ho
ricevuto il 24 ottobre da un mio conoscente e che descrive cid che gli € stato raccontato da una sua amica
operatrice socio-sanitaria:

“Una mia amica (OSS a lvrea, in ospedale) (...) mi ha detto che hanno chiuso tutte le sale operatorie tranne una
per interventi “normali’” e una per le urgenze, che il reparto Covid & vuoto e che c’é solo una ragazza in terapia
intensiva (di 20 anni e di 120 kg) che é li evidentemente per problemi diversi dal Covid ... Tutte le operazioni e
tutti i medici sono stati spostati alla Clinica Eporediese (...)”

Stando inoltre ad una recente testimonianza (non datata) di cui sono venuta a conoscenza, proveniente da un
signore che si era recato al Pronto Soccorso dell’Ospedale Bassini di Cinisello Balsamo per accompagnare il
padre (Pronto Soccorso immancabilmente vuoto), alla domanda da lui rivolta agli operatori di un’ambulanza



riguardo alla situazione effettiva, questi gli avrebbero risposto che ci sono migliaia di chiamate ma che sono tutte
persone, prevalentemente anziani, che vanno in panico “per 36,5 di febbre”.

Chiaramente la diramazione di notizie esagerate o totalmente false (oltretutto, come se cid non bastasse,
paventando la necessita di intervento dell’Esercito), che focalizzano I’attenzione in maniera sproporzionata su una
malattia che non ha nulla di catastrofico, non é priva di conseguenze nefaste. Si tratta infatti di notizie tali da
turbare I’ordine pubblico, ingenerando serie preoccupazioni in chi vi da credito e crescente esasperazione in chi,
rendendosi conto delle reali finalita, comprende che I’unica vera emergenza attualmente in atto € I’attentato delle
Istituzioni ai diritti fondamentali costituzionalmente sanciti — incluso quel diritto alla salute che ufficialmente
si vorrebbe tutelare.

Infatti, se puod essere vero che al momento attuale il COVID-19 ¢ in rapida diffusione, & d’altro canto innegabile
che, se trattato in fase precoce, specialmente con I’ormai ben nota terapia a base di idrossiclorochina — farmaco
efficacissimo di cui I’AIFA criminosamente non ha ancora rimosso il divieto di utilizzo all’infuori di studi

clinici, nonostante le forti pressioni in tal senso da una parte consistente del mondo medico e i numerosissimi
studi che ne attestano I’estrema efficacia e la totale sicurezza — e azitromicina, si evita nella stragrande
maggioranza dei casi I’evoluzione verso la fase inflammatoria (tempesta citochinica), responsabile della trombosi
intravascolare disseminata, si evita il ricovero ospedaliero, e la malattia risulta avere una mortalita molto inferiore
rispetto a quella di varie epidemie influenzali degli anni passati (si vedano sul sito EUROMOMO

https://euromomo.eu/graphs-and-maps/ i grafici relativi ai decessi per qualunque causa in Germania,
Ungheria, Estonia, Portogallo, Austria, ecc. dove nel picco di febbraio-marzo si é fatto ampio utilizzo di questo
farmaco). Per inciso, altrettanto criminosamente, ’AIFA ha al contrario autorizzato I’utilizzo del

Remdesivir. Si tratta di un costoso farmaco antivirale sviluppato, senza successo, per la terapia dell’Ebola,
rivelatosi inefficace anche nel trattamento del COVID-19 e non privo di gravissimi effetti collaterali, in
particolare a carico di reni e fegato, con conseguenze anche esiziali, come concludono numerosi studi, ultimo dei
quali lo studio randomizzato Solidarity coordinato dall’OMS (si veda per esempio I’articolo: “Trattamento
con remdesivir interrotto a causa degli effetti collaterali”

https://italiano.mercola.com/sites/articles/archive/2020/08/12/remdesivir-effetti-collaterali.aspx). Cosi,

grazie a questa autorizzazione da parte dell’AIFA, I'utilizzo del Remdesivir & tuttora contemplato in diversi
protocolli ospedalieri (Bergamo, Parma, Toscana, per citarne alcuni). In altre realta, poi, (es. Modena) si prevede
I’utilizzo di farmaci come il Tocilizumab, un anticorpo monoclonale umanizzato, la cui inefficacia ¢
riconosciuta dalla stessa AIFA (Comunicato stampa n. 600).

Da evidenziare € ancora il fatto che il terrorismo mediatico messo in atto, il quale dipinge il COVID-19 come una
malattia perniciosa al pari della peste per la quale non esiste una terapia efficace, ha effetti deleteri persino
sull’operato dei medici di medicina generale e causa inefficienze e disservizi in tutta I’organizzazione del sistema
sanitario, ben rappresentate nel video “Si tratta di Covid?” disponibile al link https://youtu.be/Rgiwo3pxGJY,

video in cui I’autore, Mauro Rango, fondatore di un movimento, IppocrateOrg, esordisce raccontando le sue
vicissitudini derivanti dal fatto che il proprio medico si sarebbe rifiutato, per via delle iniziative che sta
intraprendendo il movimento, di prescrivergli farmaci. Vi sono MMG che, per timore di assistere i propri
pazienti persino in casi in cui non vi é alcun sospetto di infezione da SARS-CoV-2, sono restii ad effettuare visite
domiciliari o addirittura si rendono irreperibili; ne consegue che spesso i malati sono lasciati completamente a se



stessi, con il rischio che le loro condizioni degenerino e siano tali da richiedere il ricovero urgente,
potenzialmente determinando un affollamento del tutto evitabile degli ospedali. Si veda anche, a proposito di
gravi disservizi ed omissioni del sistema sanitario, che vanno a coinvolgere tutta I’utenza del servizio, il video
disponibile al link https://youtu.be/gQvw3YLJa5Y.

Neppure sono da sottovalutare le inevitabili ripercussioni di questo terrorismo mediatico-istituzionale e delle
azioni ad esso correlate sull’intera ossatura socio-economica del Paese.

Riferisco ancora quanto segue, riguardo a fatti molto gravi, benché solo marginalmente pertinenti, avvenuti nel
periodo primaverile e gia segnalati in una precedente Raccomandata AR da me inviata alla Direzione dell’ASL
TO4 e ai Carabinieri di Valchiusa il 15 ottobre 2020. Sabato 10 ottobre sono venuta a conoscenza in via indiretta,
tramite un volontario del soccorso alpino, del fatto che un medico anestesista operante all’Ospedale di Cirié
(TO) avrebbe affermato, in risposta a una sua domanda, che il numero di casi affetti da COVID-19 pervenuti
all’Ospedale di Cirie nei mesi del picco primaverile era esiguo, ma che tanti dei decessi che nei vari ospedali sono
stati attribuiti a COVID-19 di fatto non riguardavano pazienti infetti, ma piuttosto pazienti in condizioni precarie,
la cui vita dipendeva soltanto da terapie ospedaliere e farmaci: gli avrebbe spiegato che “abbiamo anche noi”
approfittato un po’ della situazione per dare loro una mano a morire.

Sarebbe utile indagare se meccanismi come quelli a cui si fa riferimento sopra siano favoriti dai compensi che le
strutture ospedaliere percepiscono per i degenti positivi al SARS-CoV-2 (come risulta anche dalle dichiarazioni di
Giudo Bertolaso https://www.adnkronos.com/salute/sanita/2020/11/03/bertolaso-fino-mila-euro-ospedali-
per-ogni-paziente-covid 9a6gqyvdiocjZZjbJjjGCP.html).

Alla luce di guanto sembra emergere dalle testimonianze citate e dai dati riportati in appendice, chiedo
formalmente che siano condotte le dovute indagini allo scopo di accertare la reale situazione, nonché di valutare
se sussistano gli estremi delle ipotesi di reato di cui agli articoli del Codice Penale citati in oggetto, e/o di
eventuali ulteriori ipotesi di reato. Ritengo fondamentale un intervento tempestivo dell’ Autorita Giudiziaria, al
fine di arginare i potenziali effetti devastanti di condotte illecite.

Ai sensi dell’Art. 76 c.p.p., mi riservo di costituirmi parte civile nell’instaurando procedimento penale.
Chiedo, inoltre, di essere informata, ex art. 406 co. 3 c.p.p., di ogni eventuale richiesta di proroga delle indagini,
nonché di essere avvertita, ex art. 408 co. 2 c.p.p., di un'eventuale richiesta di archiviazione.

In fede.
T P 4y
eles ¢f
A M
Carla Young



Allegato 1

29/10/2020

Citta della Salute di Torino. Occupazione dei Pronto Soccorso alle Molinette, CTO, Sant’Anna, Regina

Margherita. Nella colonna di sinistra sono i pazienti in attesa, nella colonna di destra quelli in visita.

fonte:

https://www.cittadellasalute.to.it/index.php?option=com_content&view=article&id=6786:situazione-

pazienti-in-pronto-soccorso&catid=165
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