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Discussione iniziata

in Rete Sostenibilità e Salute, proseguita come CMSi

rivolta anzitutto a personale sanitario

(43° incontro, 14-5-’23)

Gruppo di studio Info-VAX*
(evidence based)

e strategie anti COVID-19

* facciamo riferimento al metodo e alle prove (evidence) scientifiche  

disponibili per individuare le migliori strategie attuabili, e chiediamo  

di aprire un dibattito scientifico in merito

Alberto Donzelli – Presidente e Coordinatore
Comitato scientifico della Fondazione e Allineare Sanità Salute

www.fondazioneallinearesanitaesalute.org

http://www.fondazioneallinearesanitaesalute.org/
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Il gruppo si è costituito per approfondire temi medico-scientifici 

legati alla COVID-19 con un approccio scientifico basato sulla 

evidence (prove – EBM, EB Prevention, EB Health Care), 

promuovendo un confronto approfondito fra addetti ai lavori 

per un dibattito scientifico aperto, che accetti anche un 

effettivo contraddittorio

Non accetteremo alcuna strumentalizzazione che screditi il 

metodo scientifico utilizzato, né tollereremo appellativi quali 

negazionisti, complottisti o altro, che mettano in discussione il 

decoro, la professionalità, la dignità della professione medica       

svolta dai componenti del gruppo di studio. 

Se si configurassero illeciti civili o penali, 

procederemo subito alla tutela del gruppo

e/o dei suoi componenti in tutte le sedi, 

giudiziali e non, ritenute competenti.
Avv. Francesco

Fontana



Dichiarazione

Già Direttore del Servizio Educazione all’Appropriatezza e Medicina basata 

sulle Prove di una grande Azienda Sanitaria pubblica italiana

Da pensionato lavoro a titolo gratuito e non ho conflitti di interessi da 

dichiarare.

Come Presidente della Fondazione Allineare Sanità e Salute dichiaro che la 

Fondazione si regge sul lavoro volontario e gratuito di Consiglio Direttivo, 

Comitato scientifico e autori delle pubblicazioni.  

E che

non presenta conflitto, ma allineamento con gli interessi del SSN e della 

Salute della comunità dei cittadini. Ma verificate!

3

Alberto Donzelli – Presidente Consiglio direttivo
e Coordinatore Comitato scientifico della Fondazione

www.fondazioneallinearesanitaesalute.org

La CMSi chiede dal 2021 un confronto scientifico/istituzionale, ancora negato, ma...

http://www.fondazioneallinearesanitaesalute.org/


Questa presentazione affronterà:
• Scaletta (Slide 4). 

• Fondazione Allineare Sanità e Salute (S 5) ed es. di disease mongering:

• Screening ECG per prevenire morte improvvisa giovani? (da S 6)

• Plasma convalescente per COVID-19 (da S 12)

• Es. di farmaco attaccato forse perché concorrente…: fluvoxamina (da S 17)

• Es. di sostanza promettente su cui non si fa ricerca: quercetina (da S 19)

• Es. di cura dannosa, su cui non si fa ricerca per mantenerla: paracetamolo (S da 21)

• La CMSi sostiene l’AIFA nei casi in cui resiste alle Lobby (Vit. D) (da S 26)

• Possibile altro grave danno vaccinale: l’occlusione vascolare retinica (da S 27)

• OMS: rivaccinare 2 volte/anno (S 28) e Big Catch-up con suo (ir)razionale (da S 29)

• Eccessi di mortalità bambini in Europa EuroMOMO (da S 35)

• Morti in paesi Europei (da S 37)

• «Non vaccinato» fino a 14 o 21 gg dopo l’inoculo (ISS e ONS ecc.)? Grave errore 
sistematico universale (che va superato! (da S 40). Crea illusione statistica! (da S 42) 

• Es. d’applicazione a studio sorveglianza prospettico Canada (S 49), e anticipazioni 
su densità d’incidenza (come immortal time bias, studio mortalità Pescara) (S 50)
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www.allinearesanitaesalute.org

Mission 

fornire ai Sistemi 
Sanitari un supporto di 

ricerca, conoscenze e strategie 
per superare il conflitto di interessi con la Salute

che coinvolge un numero crescente di attori in Sanità, con
accelerazioni spaventose nella pandemia (es. di disease mongering→)
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http://www.allinearesanitaesalute.org/
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Ripasso criteri x accettare Screening:

UK National Screening

Committee Criteria (2003) →

(NB: tentativi di contatto organizza-
tori finora infruttuosi; potrei dopo
modificare qualche valutazione)
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Criteri da rispettare prima di iniziare uno screeening (nsc UK 24/3/03):

Il problema

1. Dovrebbe essere un importante problema di salute 

2. L'epidemiologia e la storia naturale del problema, compreso lo sviluppo da 
stato latente a malattia dichiarata, dovrebbe essere ben conosciuta e con 
fattori di rischio rilevabili, marker di malattia, periodo di latenza o stadio 
sintomatico precoce 

3. Dovrebbero essere già implementati per quanto possibile tutti gli inter-
venti di prevenzione primaria economicamente vantaggiosi

1. (Se lo screening è per portatori di patologia genetica, si dovrebbe cono-
scere la storia naturale, e le implicazioni psicologiche della consapevolezza)

Il test di screening

5. Dovrebbe esserci un test semplice, sicuro, economico (Si); preciso, validato

6. La distribuzione dei valori del test nella popolazione target dovrebbe 
essere nota e con un livello soglia definito e concordato 

7. Il test dovrebbe essere accettabile per chi lo riceve…

8. … con politiche concordate sulle ulteriori indagini per i positivi al test

no

no

no

no

no

si

no

?
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Il trattamento 

9. Ci dovrebbe essere un intervento o trattamento efficace per i soggetti 
identificati attraverso una diagnosi precoce, con prove che un tratta-
mento precoce dà risultati migliori rispetto a uno tardivo

10. Ci dovrebbero essere politiche condivise basate sulle prove su: quale 
trattamento appropriato offrire, e a chi

11. La gestione clinica della condizione e i risultati per i pazienti si dovreb-
bero ottimizzare con tutti gli operatori sanitari prima che partecipino a 
un programma di screening. 

Il programma Screening 

12. Servirebbero prove da RCT di alta validità che il programma è efficace
nel ridurre la mortalità o la morbosità (cioè esiti di interesse per la salute)

13. Ci dovrebbe essere prova che l’intero programma (test (Si, ma…), proce-
dure di diagnosi, trattamento/intervento) è accettabile per i sanitari e il  
pubblico dal punto di vista clinico, sociale ed etico

14. Il beneficio del programma dovrebbe superare il danno fisico e psicolo-
gico (causato da test, procedure diagnostiche e trattamento) 

no

no

no

no

no

no
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15. Il costo-opportunità del programma (inclusi test, diagnosi, cure, supporto  
amministrativo, formazione, controlli di qualità) dovrebbe essere bilanciato 
rispetto alla spesa sanitaria complessiva e a differenti impieghi di pari risorse

16. Ci dovrebbe essere un piano di gestione e monitoraggio del programma
e una serie concordata di standard di garanzia della qualità

17. Disponibilità prima dell'inizio dello screening di personale e strutture
adeguati per test, diagnosi, trattamento e gestione del programma

18. Le altre opzioni per gestire il problema dovrebbero essere considerate
prima (ad es. migliorare le cure, fornire altri servizi), per garantire che 
non ci siano soluzioni più convenienti con le risorse disponibili.

19. Ai potenziali partecipanti si dovrebbero fornire informazioni basate su  
prove, che spiegano le conseguenze di test, indagini e trattamento, per  
assisterli in una scelta consapevole.

20. Si dovrebbe preventivare come far fronte alla pressione pubblica per 
ampliare i criteri di ammissibilità, per ridurre gli intervalli di screening, per 
aumentare la sensibilità dei test. Le decisioni su questi parametri dovreb-
bero essere scientificamente giustificabili e spiegate al pubblico.

no

no

no

no

no

no
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2020;3(12):e2029891
doi:10.1001/jamanetworkopen.2020.29891 

ECG associati con cascate di 
ulteriori costi sanitari low-value
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JAMA. 2018;319(22):2308-2314
doi:10.1001/jama.2018.6848
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Cochrane Database of Systematic Reviews 2023, 
Issue 2. Art. No.: CD013600.
DOI: 10.1002/14651858.CD013600.pub5.

Aggiornamento al 3 marzo 2022



Plasma iperimmune?
A me forse no, grazie…

0,63
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Aggiornamento
al maggio 2023

(1 anno + di Cochrane)

Cherry picking

https://c19early.org/cpmeta.html
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report no conflicts of interest

(SAE)
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….

Sorveglianza passiva:
• morti 3 x 1000
• TACO 1,8 x 1000
• TRALI 1 x 1000
• Allerg. gravi 1 x 1000

Totale 6,8 x 1000

Sorveglianza attiva (studio
su 427 trasfusioni):

Totale 31 x 1000
considerate correlate

lesioni polmone
acute associate
a trasfusione
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Il sito omette il RCT 
di Naggie et al 
(grants da Gilead 
Sciences, AbbVie; 
consulente scientif. 
e stock options in
Vir Biotechnology; 
stock option e sup-
porto da Silverback
Therapeutics; e 
comitati x Bristol
Myers Squibb ... 

Che sia solo perché 
insiste a dimezzare 
la dose di fluvoxa-
mina dimostratasi
efficace, permet-
tendoci di dire di 
non usarla?!

7 Euro x ciclo di 
cura… Pezzenti!
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Ma in tendenza sì: 0,39 (0,10-1,54) Una già si  
accontenta…

e 0,55 (0,28-1,07)
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Maggiori fonti alimentari di quercetina

pesto di
foglie di
ravanelli

coriandolo
fresco
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This is an Open Access
article under the CC 
BY-NC-ND 4.0 license. 

Yukiko Muramoto, Senye
Takahashi, Peter J Halfmann,
Shimpei Gotoh, *Takeshi 
Noda, *Yoshihiro Kawaoka 

Hanno paragonato la capacità replicativa di tre nuove sottovarianti Omicron:
B.1.617.2, BA.5 e BQ.1.1 durante la febbre usando cellule epiteliali umane degli
alveoli polmonari, infettate con un’alta dose infettante e incubate a 37°C (normale
temperatura del corpo umano) e a 40°C (temperature durante malattia febbrile).

Ogni giorno si sono prelevati campioni di cellule per la titolazione virale.

A 37° C le tre varianti hanno avuto crescite simili, raggiungendo picchi elevatissimi.

Dopo due giorni a 40°C i titoli di B.1.617.2 erano 10 volte inferiori che a 37°C
i titoli di BA.5 erano 1000    “ “ “ “
e BQ.1.1 è stata del tutto incapace di replicarsi.

La febbre è uno dei sintomi più comuni anche con Omicron, e può avere un ruolo
importante nel limitare la gravità della COVID-19.



Farmaci contro Covid-19 nelle prime fasi:
quali sarebbe meglio evitare?

20 novembre 2021

2° Seminario scientifico CMSi del Ciclo 
“Proposte strategiche e operative di contrasto 

alla pandemia da Covid-19”
22

https://youtu.be/MH6M-PKUf-o


Purtroppo OMS, AIFA, e una fioritura di linee guida per l’assistenza domici-
liare di pz Covid-19 fino a quelle MinSal, nel ricordare ad oggi l’assenza di
terapie specifiche evidence based, continuano a consigliare comunque:

È sorprendente che ciò avvenga senza prove,
contravvenendo a ogni regola professata.

Invece oggi c’è l’occasione di realizzare un RCT a
basso costo su centinaia o migliaia di pazienti
con forme iniziali di Covid-19 (di norma lievi con
Omicron), confrontando il decorso con impiego
di: paracetamolo, o antinfiammatori, o placebo, o di cure supportate da RCT. *

Il RCT andrebbe realizzato con finanziamenti pubblici, coinvolgendo
ricercatori senza conflitti di interesse, in grado di garantire il

livello metodologico e la credibilità dei risultati.

Si potrebbero così finalmente avere risposte serie sull’utilità
di queste diffusissime pratiche cliniche, di interesse universale

per tanti anni a venire.

* La pratica di dar subito paracetamolo (o antinfiammatori diversi da indometacina)
potrebbe forse avere un razionale (solo?) nel caso improbabile che fosse un virus
ingegnerizzato, e che si comportasse in modo del tutto diverso dagli altri virus. Ma anche in
questo caso s’imporrebbe un RCT per dimostrarlo!

paracetamolo 
(fino a 3 g al 
giorno) per 

«trattare» la 
febbre! *
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COVID-19 early treatment: real-time 
analysis of 2,233 studies (c19early.com)

… e, fino a quel momento, tener conto degli studi esistenti (benché non conclusivi):

paracetamolo

Per un confronto:

https://c19early.com/


….

con antipiretico quasi 2 gg. in più 
di diffusione del virus influenzale  

25

Prof. Benjamin 
John Cowling,
Epidemiologo 

e Statistico 
Medico, HKU
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COVID-19?

E, a prescindere da
COVID-19, se fossero
indicati supplementi

Quando l’AIFA ha ragione…



27

Grande studio retrospettivo su quasi
900.000 vaccinati tra 2020 e dicembre
2022 e 5,9 milioni di non vaccinati 
(con propensity score e aggiustamento 
multivariabile) in Taiwan.

Conclusioni 

Rafforza il riscontro di precedenti studi:
dopo vaccinazione COVID, il più che rad-
doppio di occlusioni vascolari retiniche
(seconda causa di perdita vista da malat-
tie retina) dopo 3 mesi e due anni può 
non essere una coincidenza.

a due anni

a tre mesi



Che tempo che fa
7 maggio 2023



https://www.ilgiornaleditalia.it/news/esteri/486967/vaccino-covid-bambini-clinton-choc-
somministrarlo-a-tutti-con-forza-.html

Citando dati CDC: <70% dei bambini USA <2 anni
nel 2021-’22 sono «completamente vaccinati», 
con un set completo di iniezioni contro le malattie 
comuni prima dell’era vaccinale.
Solo il 10% tra 6 mesi e 4 anni ha ricevuto almeno 
1 dose di vaccino COVID-19

+ Gavi, UNICEF, Vac-
cine Alliance 2030,
World Bank e Rocke-
feller Foundation

https://www.ilgiornaleditalia.it/news/esteri/486967/vaccino-covid-bambini-clinton-choc-somministrarlo-a-tutti-con-forza-.html


Fig. 1. Incidenza morbillo in Italia, copertura vaccinale pediatrica e popolazione 
vaccinata. L’istogramma è l’incidenza annuale (casi segnalati su 100.000 abitanti), 
la linea grigia tratteggiata è la copertura vaccinale annuale a partire dal 1985, la 
linea blu è la copertura cumulativa rispetto all'intera popolazione italiana 30

50%

Veniamo

ai vaccini

pediatrici

obbligatori

Vaccinazione
MPR racco- →

mandata a tutti
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Quanti morti per morbillo in Italia come media annua nei 14 anni
prima del 1999 (introduzione della vaccinazione universale), su una 
media di >57 milioni di italiani? dati Istat

Morbillo 7,4 all’anno (min. 1 - max 15), di cui poco + metà in età pediatr. 

Varicella 4,6   «     «

Rosolia   0,9   «     «

Parotite  0,9   «     «

Pertosse 3,6   «     « (ma la vaccinazione antipertosse c’era da tempo)

10.000?    5.000?   1000?   100?

Almeno, però, il vaccino antimorbillo può dare
protezione di gregge, ma altri? Es. l’antipertosse?



Donzelli Senato ‘17

Vaccini

Copertura %
Italia 24 mesi

Copertura %
Italia 36mesi

% x eff. gregge
OMS 2008

Note

Polio 93,43 95,37 80-86
Immunità sangue, non a 
livello intestino

Difterite 93,35 95,33 82-87 
effetto gregge implausi-
bile, è come x tetano!

Tetano 93,56 95,42 nessuna % non effetto gregge

Pertosse 93,33 95,27 90-95
vaccino attuale non
dà effetto gregge! (anzi!)

Epatite B 93,20 95,17 trasmis. solo sex o sang.

Emofilo Infl. b 93,03 94,96 70 rimpiazzo!

Morbillo 85,29 89,19 90-95 c’è effetto gregge

Parotite 85,23 89,11 75-86/85-90 effetto decade presto

Rosolia 85,22 89,13 82-87 c’è effetto gregge

Varicella 30,73 34,00 85-90 strategia imprudente

MenC coniugato 76,62 78,97 ?? improbabile

MenB no non effetto gregge

Pneumococco c. 88,73 88,29 ?? seri rischi di rimpiazzo
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Anche Burioni pare consapevole che chi si 
vaccina può ospitare in gola i corinebatteri 
e trasmettere la difterite. Non vaccinarsi 
non è un problema per gli altri.
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New JCVI advice for high risk 0-4s

April 23, 2023

Will parents trust the ‘experts’?

https://www.hartgroup.org/
https://www.hartgroup.org/new-jcvi-advice-for-high-risk-0-4s/


Week 19 / 2023

2022

2022

2021

2021

2020

2020

2023

2023

219
153
112

-218

1603
1524
1010

936

(accesso 12-5-23)
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Se si mettono di seguito 2021, 2022 e 2023, la progressione dell’eccesso dei decessi
nei bambini è continua, costante ed evidentissima (accesso 14-5-23)

Per i bambini di 0-14 anni l’eccesso di decessi rispetto all’atteso è iniziato ~ alla 
settimana 22/2021, in cui l’EMA ha concesso ”un’estensione dell’indicazione per il 
Vaccino Comirnaty (Pfizer) includerà bambini di età tra 12 e 15″. 

NB: è vero che associazione non significa causazione, ma la coincidenza dell’asce-
sa della mortalità con l’avvio delle vaccinazioni pediatriche deve far indagare…!

2022

2021

+1.118

+220
2023

+467

https://www.ema.europa.eu/en/news/first-covid-19-vaccine-approved-children-aged-12-15-eu
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Qualche segnale di risveglio?



38



Deaths registered weekly in England and Wales, provisional - Office for National Statistics (ons.gov.uk)

39

https://www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsandmarriages/deaths/bulletins/deathsregisteredweeklyinenglandandwalesprovisional/weekending28april2023


Oggi l’ISS (e non solo!) attua una classificazione distorta,
sia per l’efficacia, sia anche per la sicurezza di un vaccino:
se i vaccinati si dovessero ammalare gravemente o morire 

entro 2 settimane dall’inoculazione sono classificati come «non vaccinati»

(o vaccinati nella categoria precedente…).

Risultano così indebitamente gonfiati i danni a carico dei non vaccinati
(o di vaccinati con meno dosi),

e si alleggeriscono al tempo stesso i vaccinati
di danni che invece correttamente andrebbero attribuiti a loro.

Via via che la campagna vaccinale procede,
gli effetti di questo errore sistematico si cumulano in settimane successive

e possono arrivare a distorcere completamente
sia l’efficacia che la sicurezza di un vaccino…

(v. mie slide da 34 a 45 [o 54] di incontro InfoVax del 19-3-’23
2023_03_19_Donzelli_Gruppo_studio_Info-Vax_EB.pdf - Google Drive)
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L’ultima slide di oggi mostrerà un altro gravissimo errore dell’ISS (grazie a S. Petti)

https://drive.google.com/file/d/1rBk41_H0aCq1EK7FafstwO13JEIiH_r6/view


I morti vanno classificati per stato vaccinale: dall’istante in cui entra l’ago della 
1a dose il soggetto va classificato come vaccinato!  Quando entra l’ago della 2a, 
3° dose si deve classificare come vaccinato con 2 dosi, con 3 dosi, e così via!

Finora l’ISS ha sbagliato, ma se continua potrebbe rischiare l’accusa di frode. 41
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L’esempio di Neil e Fenton simula un lancio di un vaccino e una valutazione 
dell'efficacia che è essenzialmente il modo in cui sono stati condotti tutti gli 
studi osservazionali del 2021 sui vaccini COVID.

L'Office for National Statistics (ONS, UK) classifica la persona infettatasi entro le 
prime tre settimane (regola dei 21 giorni) dalla vaccinazione come non 
vaccinata. Lo stesso fa la Svezia.
Altri paesi classificano come non vaccinata una persona entro le prime due 
settimane dalla vaccinazione (regola dei 14 giorni).

Lo stesso vale per ulteriori dosi in cui c'è sempre un ritardo di 21 (o 14) giorni 
prima di essere classificato come aver avuto l'ultima dose di richiamo.
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Nel testo, cui si rimanda, gli autori danno la dimostrazione matematica che:

Con la regola dei 14 giorni un vaccino finto pare efficace all’86%

Benché nell’esempio i tassi di infezione settimanali reali dei vaccinati e dei non 

vaccinati siano sempre lo stesso 2%, i tassi di infezione dopo la 'classificazione' 

sono sempre inferiori al 2% per quelli classificati come 'vaccinati' e superiori al 

2% per quelli classificati come 'non vaccinati': 
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Un vaccino completamente inutile (con efficacia vera dello 0%) sembra avere 

un'efficacia molto alta nelle prime settimane. Pur diminuendo di continuo, è ancora 

superiore al 50% alla settimana 9. Entro la settimana 14 l'efficacia è ancora positiva

ma solo del 12,1%... da qui la necessità di una nuova dose di richiamo! 

Questi risultati simulati sono molto simili ai tassi di efficacia nel mondo reale che si 

osservano nei primi tre mesi di un nuovo vaccino o richiamo.
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Con la regola dei 21 giorni un vaccino finto pare efficace al 95%

Ora potrebbero affermare che il vaccino inizia con un'efficacia del 95%, ma ancora 

una volta è necessario il richiamo dopo 3 mesi affinché la vaccinazione «sia davvero 

efficace»…
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Un vaccino placebo non può ottenere davvero un'efficacia negativa. Ma se il tas-
so reale d’infezione fosse un po’ più alto per il vaccino rispetto a nessun vaccino, 
la regola dei 21 (o 14) giorni produce comunque un'elevata efficacia iniziale, 
prima che la stessa diventi negativa. 

Ecco i risultati per un vaccino che aumenti davvero il tasso d’infezione del 50% 
(quindi un tasso d’infezione del 3% nei vaccinati anziché il presunto 2% nelle 
simulazioni precedenti):

Anche un’efficacia negativa può esser fatta sembrare efficace >90%!
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NB: altri fattori, se inclusi nella simulazione, darebbero tassi d’efficacia ancor più 
alti per un vaccino placebo. Per esempio:

Il lancio in UK nel 2021 è avvenuto quando il tasso d’infezione era in calo.

Era molto più probabile che asintomatici non vaccinati dovessero fare test PCR 
(per lavoro, partecipare a eventi, ristoranti, ecc.) rispetto a vaccinati asintoma-
tici, che dovevano solo mostrare la prova della vaccinazione. 
In Israele in questo periodo i non vaccinati avevano 6 volte più probabilità di fare 
il test PCR rispetto ai vaccinati. L'alto tasso di falsi positivi per gli asintomatici 
aumenterebbe quindi in modo artificiale il tasso d’infezione dei non vaccinati.

Chi era (o era stato di recente) positivo alla PCR non si poteva vaccinare fino a 14 
giorni dopo un test negativo. Dunque la coorte vaccinata conteneva una % 
maggiore di persone con già un'immunità naturale.

L’effetto vaccinato sano: i vaccinati hanno più probabilità di essere più attenti 
alla salute e di classe socioeconomica più alta, con meno probabilità di infezione.

L'illusione di alta efficacia c’è anche se il vaccino è peggiore di un placebo.
In particolare, per i vaccini COVID c'è stato un tasso d’infezione molto alto nei 
primi 14 giorni dopo la vaccinazione. Dato che tutti gli infetti nei primi 14 giorni 
sono classificati non vaccinati, ciò porterebbe a tassi di efficacia ancor più alti di 
quelli mostrati nella simulazione.



Conclusione

Sembra ragionevole concedere un certo tempo perché un vaccino funzioni.

Tuttavia, nel calcolo dell'efficacia del vaccino, classificare chi si è infettato entro 
14 o 21 giorni dalla vaccinazione come "caso non vaccinato" è, quanto meno
oggettivamente, una truffa. 

Garantisce che qualsiasi vaccino anche non diverso, o persino peggiore, di un 
placebo avrà un'elevata efficacia iniziale.
Usando il periodo di 21 giorni prima di considerare una persona vaccinata - come 
fanno l'ONS e altri per i vaccini COVID - significa garantire tassi di efficacia 
artificiale elevati in modo ingannevole. 

L'apparente ma artificioso "calo" di efficacia si può anche
usare in modo strumentale per sostenere che 
dopo 3 o 4 mesi occorra un'altra dose di vacci-
no per riguadagnare la protezione. 

Poiché lo stesso ritardo nella classificazione è 
usato per chi ha ricevuto un'ulteriore dose, è 
dunque garantito che l'elevata efficacia si possa 
rivendicare di nuovo per le dosi successive.

Tutto ciò crea un modello di business ripetibile per Big Pharma.
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Le ammissioni in Terapia Intensiva sono state significativamente maggiori tra i 
non vaccinati contro COVID-19 vs i completamente vaccinati: rapporto dei tassi di 
incidenza 4,3, o con dosi addizionali di vaccino rapporto dei tassi d’incidenza 3,9.

E la mortalità in ospedale per tutte le cause è stata significativamente maggiore tra i 
non vaccinati contro COVID-19 vs completamente vaccinati: rapporto tassi d’incidenza 12,2

o con dosi addizionali rapporto dei tassi d’incidenza 15,1

Ma: chi sono «i vaccinati» e «i non vaccinati»? 

….



Purtroppo c’è anche molto altro! (S. Petti)

La parola chiave è: densità di incidenza. Quanto è lungo 
il tempo di esposizione? 
Per chi si è vaccinato, anche dopo la prima trappola dei
14 giorni, l'efficacia del vaccino è valutata per un tempo 

più limitato, le occasioni di incontro con il virus sono meno
rispetto ai non vaccinati, che oggi hanno un tempo d’esposizione fino a tre anni, 
con molto più tempo per incontrare il virus nello stato di non vaccinato!

Es: ci sono 10 decessi tra 1000 non vaccinati (1%) e solo 5 decessi tra 1000 vaccina-
ti con booster (0,5%), la mortalità sembra doppia nei non vaccinati = 1%/0,5%.

In realtà i tridosati hanno ricevuto il booster diciamo a maggio 2022, dunque sono 
boosterati da 1 anno (12 mesi). Inoltre nell’anno da marzo 2020 a marzo 2021 
erano ancora non vaccinati (altri 12 mesi da non vaccinati)!

Invece gli oggi non vaccinati lo sono stati per ~3 anni (~36 mesi). Rifacciamo i conti 
non confrontando le persone, ma correttamente gli anni-persona (o mesi-persona).

I 1000 boosterati hanno 12 mesi di copertura con booster, cioè 1000x12=12.000 
mesi-persona di esposizione. E un anno (12 mesi) da non vaccinati.

I 1000 non vaccinati x 36 mesi (+12 mesi dei boosterati nello stato di non vaccinati)
hanno 1000x48= 48.000 mesi-persona d’esposizione, 4 volte più tempo d’infettarsi

Quindi nell’esempio sono i vaccinati ad avere mortalità doppia! 
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