Gedanken zu Nutzen und Schaden der Covid-Zertifikate
Einleitung 

Die Covid-Zertifikate stellen einen Paradigmenwechsel im Demokratieverständnis dar: Neu müssen Grundrechte durch Nachweis von Immunität oder „Gesundheit“ erworben werden.  

Die Zertifikate wurden uns als selbstverständlich nützlich präsentiert, als notwendige Bedingung für ein Ende der Pandemie. Wie steht es um die wissenschaftliche Grundlage und welche Erkenntnisse zu Wirksamkeit der Impfungen, Übertragungsmechanismen und Schutz vor schweren Erkrankungen haben wir nach bald zwei Jahren Pandemie?

Und erfolgte dabei jemals eine Abwägung von sozialem, psychischem und gesundheitlichem Schaden der Zertifikate? 

Durch den häufigen Wechsel der bundesrätlichen Massnahmen mit Angstmachen und Schuld zuweisenden Katastrophenvoraussagen stecken wir als Bevölkerung und Individuen in einem erstickenden Sumpf aus Heilslehren, die Familien und Organisationen spalten und damit lähmen. Die anfängliche Solidarität und Hilfsbereitschaft hat sich zu 180° gedreht gegenüber Ungeimpften: Beschimpfungen repetitiv unterstützt von den Medien, Zwangsimpfungen, Selbstzahlung bei Spitälbehandlung bis hin zur Wegsperrung.

Wie kommen wir da wieder raus, auf individueller familiärer und politischer Ebene? 

Sind die Zertifikate aus medizinischer und sozialer Sicht gerechtfertigt? Dieser Artikel versucht Antworten auf diese Fragen zu geben.
Teil 1: Wissenschaftliche Evidenz
Der Gedanke hinter den Covid-Zertifikaten ist es, die Ausbreitung des Virus SARS-Cov-2 in bestimmten kritischen Lebensbereichen zu reduzieren und dadurch mit geringen Erkrankungsrisiko Menschen den Zugang zu diesen Bereichen wieder zu ermöglichen. Dabei wird angenommen, dass Menschen mit einer bestehenden Immunität gegen den Virus (durch Impfung oder durchgemachten Infekt), diesen generell seltener unbemerkt auf Ihren Schleimhäuten tragen und ihn somit auch seltener übertragen können. Alle anderen müssen immer wieder aufs Neue direkt nachweisen, dass ihr Nasenrachenraum frei ist von SARS-Cov-2. Bis jetzt gibt es nur wenige Untersuchungen, welche Menschen denn überhaupt empfänglich sind. Diese Einteilung der Menschen nach ihrem Infektionsrisiko und damit die Sinnhaftigkeit der Zertifikate basiert auf Annahmen, die wir im Folgenden genauer anschauen. 
Infektiosität Geimpfter
Wie viele Menschen werden von Geimpften infiziert und wie viel seltener kommt dies im Vergleich zu Ungeimpften vor? Das heisst: wie gut kann ein Geimpfter also andere schützen? Die Antwort darauf ergibt sich aus zwei Werten: die Reduktion der gesamten Infektionen (nicht nur der symptomatischen) durch die Impfung und die Reduktion der Übertragungen auf andere Menschen, sollte man sich als Geimpfter infizieren. Die ursprünglichen Phase 3 Zulassungsstudien haben diese Frage letztlich gar nicht untersucht. Frühe Untersuchungen nach Zulassung an vorrangig Personal des Gesundheitswesens, aber auch an Patienten, bestätigten die Effektivität der Impfung von 88-90% auch bei allen Infektionen (1-5), wobei die Effektivität zur Verhinderung von asymptomatischen "Infektionen" mit minimal 75% geringer ausfiel (1,2). Die absolute Risikoreduktion fiel dann aber doch deutlich klein aus mit 0.6% (1). Im Falle einer Infektion bei Geimpften war die Wahrscheinlichkeit einer Übertragung im Haushalt 40% geringer als bei ungeimpften Fällen (6,7), die absolute Risikoreduktion lag aber bei 4% (6). Passend dazu findet sich bei geimpften Infizierten eine leicht geringere Viruslast(1).

Diese Ergebnisse beziehen sich aber auf Fälle mit der Alphavariante, einem Virus den es mittlerweile nicht mehr gibt. Wie hat sich die Effektivität bei den aktuell hohen Fallzahlen mit der Deltavariante entwickelt? Die offiziellen Fallzahlen aus Israel und Grossbritannien im Juli und August ergaben eine deutliche Abnahme der Impfwirksamkeit bei der Verhinderung aller Infektionen auf 40-50% (9,11), was auch vom BAG in ihren Impfempfehlungen so zitiert wird (18). Eine Studie geht auch bei Delta von einer höheren Wirksamkeit (88%) aus (12). Auch hier liegt die absolute Risikoreduktion je nach betrachtetem Zeitraum mit 0.27-0.8% wieder deutlich tiefer (11). Diese letzen Zahlen beziehen sich auf Grossbritannien und Israel im Mai bis Juli 2021, sicher eine Zeit hoher Prävalenz. Die Impfkampagne begann in Israel und Grossbritannien sehr früh und bei den meisten Geimpften ist die Impfung daher schon länger her (oft > 6 Monate). Ist diese reduzierte Wirksamkeit eine Folge der neuen Virusvariante oder zeigt sich die nachlassende Wirksamkeit der Impfung? Es gibt entsprechende Hinweise, dass die Immunität nach Impfung bereits früh nachlässt und wahrscheinlich ab 6 Monaten eine kritische Untergrenze erreicht (13,14). In zwei grossen retrospektiven Kohortenstudien (80,81) konnte nun auch das definitive Ende der Wirksamkeit ermittelt werden: für AstraZeneca nach 4 und für Biontech nach 7 Monaten. Bei Moderna hält sie allenfalls länger als 7 Monate an, reduziert sich aber auch deutlich. Die oben genannte hohe Wirksamkeit von 88% wurde entsprechend nur bei Geimpften ermittelt, die max. 5 Monate geimpft waren. Der grösste Effekt dürfte letztlich wohl die rasch nachlassende Wirksamkeit allgemein sein, unabhängig von der neuen Delta-Variante.
Wenn nun also unter Geimpften doch zunehmend Infektionen auftreten, wie ansteckend sind sie dann? Es zeigt sich hier, dass mit der Deltavariante infizierte Geimpfte sich bezüglich der Viruslast nicht mehr unterscheiden von infizierten Ungeimpften (13,15, 63). Dies kann dann auch auf reale Ansteckungen im Haushalt übertragen werden, geimpfte und ungeimpfte Infizierte sind gleich ansteckend (82).
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass mit der rasch nachlassenden Impfwirksamkeit und den auch in Zukunft immer wieder neu auftretenden Varianten, Geimpfte nur einen geringen Schutz für andere darstellen. Wenn man anhand der Inzidenzen die Anzahl der präsymptomatisch Infizierten abschätzt, die sich täglich in der Bevölkerung bewegen, dann muss festgehalten werden, dass das absolute Risiko von diesen angesteckt zu werden mit 0,0028%-0,022% ohnehin sehr gering ist, auch in Hochzeiten der 4. Welle (16). Dieses Risiko ist dann auch nur um 0,0017%-0,013% geringer, wenn ein Geimpfter vor mir steht, als wenn es ein Ungeimpfter ist (16). Diese Angaben zur Übertragung gelten wohlgemerkt im eigenen Haushalt, bei den wesentlich flüchtigeren Kontakten im Alltag wird das nochmals geringer sein. Diese Zahlen mag nun jeder selbst in sein persönliches Gefährdungsempfinden einfliessen lassen. Selbst Christian Drosten spricht mittlerweile davon, dass man sich sehr wohl bei Geimpften anstecken kann und das die Impfung v.a. eines ist: Eigenschutz (17, 83).

Die Immunität Genesener und Kreuzimmunität
Wie steht es um die Immunität Genesener? Wir gut sind sie vor erneuten, eventuell schweren Infekten geschützt? Und wie gut schützen sie andere?
Ein Infekt, unabhängig von seinem Schweregrad erzeugt eine robuste Immunreaktion (20). Die Antikörperbildung ist dabei langanhaltend und konstant, auch nach 8 Monaten zeigt sich nur ein geringer Abfall der Antikörperspiegel (21-25). Es gibt auch Hinweise auf jahrelange Immunität, da der Infekt auch eine sehr robuste T-Zell-Immunität erzeugt (20,24,26-30) und sich auch langlebige Plasmazellen ausbilden (31,32), welche nach Reinfektion wieder rasch neue Antikörper bilden können. Ein Hinweis auf das Ausmass des Immungedächtnisses bei schweren Coronavirus-infekten bieten SARS-Genesene aus dem Jahre 2003: Hier ist auch 17 Jahre später immer noch eine T-Zell-Reaktion nachweisbar, die auch kreuzreagiert mit SARS-Cov-2 (33). Die Antikörperbildung nach Impfung und nach Infekt ist vergleichbar bzw. nur initial höher bei der Impfung (34,35). Der Unterschied besteht in der Stabilität: Die Antikörper nach Impfung fallen in den ersten 6 Monaten sehr rasch ab, Tendenz weiter fallend, bei Genesenen bleiben sie konstant hoch (14).

Nun stellt sich die nächste Frage, ob diese biochemischen Marker der Immunität auch real vor einer Reinfektion mit dem Virus schützen. Das ist der Fall: sämtliche Kohortenstudien zeigen eine Rate von Reinfektion zwischen 0.1-1.1%. Eine Schutzwirkung kann äquivalent zu den Impfstoffen ermittelt werden, indem man die Infektionsrate bei Nicht-Genesenen vergleicht: dabei ergeben sich meist Werte zwischen 90-98% Schutz vor Reinfektion (37-42). Dieser Schutz hält mindestens 8 Monate an (38). Auch traten unter Genesenen keine schweren Verläufe oder Todesfälle mehr auf (40). Diese Untersuchungen beschäftigen sich mit dem Wuhan-Wildtyp oder der Alphavariante. Äquivalent zum vorherigen Abschnitt muss man sich natürlich die Frage stellen, ob der Schutz auch gegenüber neuen Varianten besteht. Zumindest im Vergleich zur Impfung schneidet die Immunität Genesener gegenüber Delta besser ab: Durchbruchinfektionen waren 13x häufiger als Reinfektionen, selbst bei Genesenen aus 2020 traten 6x weniger Reinfektionen auf im Vergleich zu im Januar Geimpften. Auch waren schwere Verläufe seltener bei Genesenen (43).
Mit der Alphavariante lag die Virusmenge bei Reinfektionen im nicht mehr infektiösen Bereich, so dass eine Übertragung auf Andere unwahrscheinlich war (44). Dies wird sich mit der Deltavariante äquivalent zu der Immunität Geimpfter wahrscheinlich geändert haben.
Wie steht es um die vorbestehende Kreuzimmunität, die wir uns als Population seit jeher durch Infektionen mit den heimischen Coronaviren erworben haben? Schützt diese vor SARS-Cov-2? Zunächst einmal konnte diese Kreuzimmunität bereits 2020 nachgewiesen. In den untersuchten Populationen fanden sich kreuzreaktive Antikörper oder T-Zellen bei 40-80% (26-30, 45-47). Auch konnte gezeigt werden, dass Menschen mit solch einer Kreuzimmunität seltener schwer an Covid-19 erkranken (48,49).
Prä- und asymptomatische Infektiosität
Die Annahme einer prä- oder asymptomatischen Infektiosität war bereits 2020 die Begründung für all die einschneidenden Massnahmen zur Bekämpfung der Pandemie. Denn gäbe es diese nicht, würde eine strenge Isolation der Erkrankten genügen. In 2021 ist es nun erklärtes Ziel diese Massnahmen zu vermeiden und die unbemerkte Infektiosität zu unterbinden, sei es durch eine mit allen Mitteln geförderte Impfkampagne oder mit einer Absicherung der ehemals geschlossenen Lebensbereiche durch die Beschränkung des Zugangs auf nicht infektiöse Menschen.

Aber wie stand und steht es aktuell um die wissenschaftliche Grundlage all dessen? Wie häufig und wie relevant ist denn die a- und präsymptomatische Infektiosität und wie ändert sie sich mit der Veränderung des Virus selbst?

Bereits früh in der Pandemie wurde die Übertragung ohne Symptome anhand von wenigen Fallberichten/Indexpatienten beschrieben (50-53). Als Beleg dieser Beobachtungen wurde der zeitliche Verlauf der Viruslast bei Infizierten herangezogen, wobei der Peak der Viruslast stets bei Symptombeginn oder kurz vorher zu liegen schien (54). Allerdings lag die Viruslast bei positiven Personen ohne Symptome auch oft sehr niedrig und das auch stabil über die Zeit, so lange keine Symptome auftraten (55,56). In Wuhan konnte bei 300 asymptomatischen PCR-Positiven keine einzige Ansteckung nachgewiesen werden (57). Auch in kleinen Kohorten mit asymptomatischen PCR-Positiven fanden keine Ansteckungen statt bzw. fanden sich sogar in der Ausatemluft keine infektiösen Tröpfchen (58,59). Die Übertragung durch PCR-positive Menschen, die nie Symptome entwickeln, wird selbst durch das RKI als wenig bedeutend angesehen (60). Auch die präsymptomatische Infektion anderer wird als gering an Bedeutung kritisiert (61) und sie ist im Vergleich zur Infektiosität symptomatischer Positiver 3x seltener (62).

Aus meiner Sicht kann eine Infektion anderer durch PCR-Positive, die nie Symptome entwickeln ausgeschlossen werden, früher wurden diese Menschen als Immun bezeichnet. Es gehört längst abgeschafft, dass wir diese Menschen weiterhin als Infizierte und als "Fälle" mitzählen, nur weil wir die Reste ihres erfolgreichen Abwehrkampfes in der PCR nachweisen können.

Bei der präsymptomatischen Übertragung ist die o.g. Feststellung einer bereits hohen Viruslast zu Beginn oder vor Symptomen wichtig. Mit der Deltavariante scheint sich hier etwas zu ändern: Der Peak der Viruslast liegt an Tag 2-3 und präsymptomatisch ist die Viruslast sehr gering (63).

Teil 2: Konsequenzen für die Zertifikate und die Impfkampagne
Das Ziel der Zertifikate soll wie bei allen Massnahmen eine Verlangsamung der Virusausbreitung sein und damit indirekt der Schutz der Bevölkerung vor gesundheitlichen Schäden oder Tod durch Covid-19 sowie der Schutz des Gesundheitssystems vor Überlastung.  Diese Schutzfunktion hat der Staat seit Beginn der Pandemie übernommen, legitimiert durch das Epidemiegesetz von 2013 und hat in den letzten 20 Monaten noch nie dagewesene Massnahmen ergriffen, die in ihrer Angemessenheit durchaus umstritten sind (64). Diese Schutzfunktion hat der Staat nun erfüllt mit dem Impfangebot an alle. Wen oder was möchte der Staat nun eigentlich nach all dieser Zeit noch schützen und tragen Zertifikate dazu überhaupt etwas bei?
Das Hauptargument für die Zertifikate ist ja die Eindämmung der Virusausbreitung und damit der Schutz anderer Menschen. 11 Monate nach Beginn der Impfungen kann man feststellen, dass die Wirksamkeit sich in einem stetigen Fall befindet und die Gruppe der Geimpften mittlerweile eine bunte Mischung unterschiedlich immunisierter Personen darstellt. Geimpfte könnten so durch das ihnen politisch «eingeimpfte» Vertrauen in ihre Impfung und dem Glauben, dass sie niemanden gefährden können, eher noch zur Verbreitung des Virus beitragen (66). Konsequenterweise beginnt Israel nun auch mit einer Auffrischimpfung und der dortige «green pass» wird für zweifach Geimpfte aufgehoben und erst nach dem Booster wieder aktiviert (67,68). Sofern man eine relevante Schutzwirkung, z.B. eine Mindestwirksamkeit von 80%, in der Gruppe der Geimpften erreichen will, dann müsste deren Zertifikat auf 3-4 Monate reduziert werden (80,81). Das würde eine endlose Serie an Boostern bedeuten. Bereits kleine weitere Veränderungen des Spike-Proteins werden die Impfwirksamkeit der auf dem Wildtyp basierenden aktuellen Impfstoffe allenfalls völlig aufheben (65). Wenn schon müsste bei jedem Booster und für alle kommenden Varianten jeweils neu überprüft werden, wie gut und wie lange die Impfungen vor Infektionen und Übertragung auf andere schützen. 
Sichere Räume mit niedrigem Übertragungsrisiko erzeugen wir so nicht, beziehungsweise sind diese auch ohne Zertifikate bereits sicher, da das absolute Übertragungsrisiko ohnehin sehr gering ist. Im Prinzip wiederholt man den Lockdown aus dem letzten Jahr als partiellen Lockdown nur für Ungeimpfte. Wenn aber schon für den Lockdown für alle keine überzeugende Wirksamkeit nachgewiesen werden konnte (64), wieso soll der Teillockdown jetzt plötzlich etwas nützen? 
Bleibt noch der schon von Beginn an geplante indirekte Zweck der Zertifikate: den Impfdruck in der Bevölkerung zu erhöhen. Aber welches Ziel verfolgt den die Regierung bei der Impfquote und mit welcher Begründung? Von dem bisherigen Ziel einer Herdenimmunität und einer kompletten Eindämmung der Pandemie können wir uns bei einem sich ständig anpassenden Virus, in Anbetracht der rasch nachlassenden Impfwirkung und der nicht existenten sterilen Immunität grundsätzlich verabschieden. Dies sehen auch von der Regierung anerkannte Spezialisten so (69, 70). Und weshalb sollten wir denn eine sehr hohe Impfquote anstreben, was erreichen wir damit? Sind die Länder mit bereits lange hohen Impfquoten jetzt erfolgreicher? Eine Analyse von 68 Ländern (79) hat ergeben, dass die Impfraten nicht mit den Fallzahlen korrelieren. Eher besteht ein Trend zu mehr Fällen bei hohen Impfquoten. Die Herdenimmunität durch Impfung ist eine Illusion.
Eine Eindämmung des Virus wird uns nicht gelingen. 
Wenn der Schutz anderer als Argument der Impfung entfällt, dann ist auch die forcierte Impfkampagne bis hin zum offenen Impfdruck gegenüber Jugendlichen und jungen Erwachsenen absolut nicht mehr gerechtfertigt. Sie stellen keine Gefährdung für das Gesundheitssystem dar und der Eigenschutz ist sicher das geringste Argument, weshalb diese jungen Menschen sich für eine Impfung entscheiden. Und dies völlig zurecht, wie die STIKO in Deutschland ausführlich begründet hatte, bevor sie dem politischen Druck nachgab (71). 
Auch die direkte, von Arbeitgebern offen ausgesprochene Impfpflicht in manchen grösseren und kleineren Unternehmen, vor allem im Gesundheitsbereich, verliert mit dem ungenügenden Schutz anderer ihre Begründung.
Ein letztes Argument für die Steigerung der Impfquote bei den Erwachsenen ist, die Belastung des Gesundheitssystems zu reduzieren. Es ist aber auch mit der Deltavariante und ihrer höheren Infektiosität sowie den zurückgenommenen Massnahmen nicht anzunehmen, dass es jemals zu einer solch starken Belastung kommen wird wie im Herbst / Winter 2020/21. Was natürlich nicht bedeutet, dass die Arbeitsbelastung damals nicht um ein Vielfaches höher lag als sonst im Winter durch die sehr aufwendigen Covid-19 Patienten und die belastenden Hygienemassnahmen. Und es ist in verschiedenen, einzelnen Spitälern auch zu einer Auslastung von 100% gekommen. Aber das Gesamtsystem war glücklicherweise nie am Anschlag. Bei den Ungeimpften dominiert die Altersgruppe <60 Jahren, bei diesen Personen werden von allen Infizierten voraussichtlich nur 1.5% hospitalisiert werden (74). 
Gesamthaft können wir doch festhalten, dass wir der Belastung durch Covid-19 gewachsen waren und sind. Und wenn schon die Belastung des Spitalpersonals nun als Aufforderung zur Solidarität an die Ungeimpften hergenommen wird, wo war diese Solidarität denn in den letzten 20 Monaten von Seiten der Politik in Hinblick auf finanzielle und personelle Entlastung der Pflegenden und der Ärzte/Ärztinnen? Und wo gab es ein Bestreben zum Ausbau der Intensivkapazitäten, vor allem personell?
Haben wir denn überhaupt je in dieser Pandemie einen Eindruck der bestehenden Immunität in der Bevölkerung gehabt? Sind die niedrigen absoluten Effekte der Impfungen und die Seltenheit schwerer Verläufe bei den < 65 Jährigen allenfalls erklärbar durch eine Immunität bei einem Grossteil der Bevölkerung (nach Kontakt zu SARS-Cov-2 oder durch Kreuzimmunität)? Impfen wir eine bereits grösstenteils immune Population? Das würde auch die hohe „number needed to vaccinate“ erklären, welche angibt, wie viele Menschen geimpft werden müssen, um eine Infektion zu verhindern. Letztlich ist die Anzahl der bereits immunen Ungeimpften unklar und die Dunkelziffer hoch. 40% der Genesenen wurden bei einer serologischen Überprüfung in Deutschland nie positiv via Abstrich getestet (75). Teilweise liegt die Dunkelziffer der Genesenen sogar 10x höher (76). In Genf haben als kombinierter Effekt aus Infektion und Impfung 85-95% der Altersgruppe über 50 Jahre Antikörper gegen SARS-Cov-2 (77), selbst die unter 50-Jährigen haben zu 60% eine solche Immunität. 

Sind wir dann nicht schon längst am Ziel? Warum empfiehlt man den Ungeimpften nicht einen Immunitätsnachweis per Antikörpern und / oder T-Zell-Stimulationstests durchzuführen. So liessen sich die Menschen herausfinden, die wirklich noch ein Risiko für eine Hospitalisation haben, auch wenn diese dann bei unter 50-Jährigen immer noch klein ist.
Es ist grundsätzlich das Recht eines jeden Menschen über seine Gesundheit selbst zu entscheiden. Andere «Fehlverhalten» diesbezüglich, welche das Gesundheitssystem belasten (Rauchen, Alkohol, Übergewicht, Bewegungsmangel), haben wir auch früher nie bestraft oder haben diese Menschen auch nicht gesellschaftlich ausgeschlossen, da das Recht auf individuelle Lebensgestaltung als höheres Gut angesehen wurde.
Und es ist auch sicher nicht so, dass sich die Ungeimpften aus Irrglauben, Dummheit oder Faulheit einer Impfung verweigern. Die mRNA-Impfstoffe sind neuartig, da es bisher keinen zugelassenen Impfstoff mit dieser Technologie gegeben hat. Die Impfstoffentwickler haben sich zwar bemüht möglichst alle Studien komplett und überlappend durchzuführen in der kurzen Zeit in 2020. Aber es ist deshalb nicht so, dass alle Fragen geklärt sind. Und auch mit aller Mühe fehlen logischerweise bei solch einer beschleunigten Entwicklung die Langzeitdaten. Selbst die Swissmedic kann man bezüglich der Verteilung der Nanopartikel der mRNA-Impfstoffe im ganzen Körper mit dem Satz zitieren (Übersetzt): «Die systemische Verteilung mag vorteilhaft sein für die Immunantwort. Auf der anderen Seite stellt sie aber auch ein Risiko dar in Hinblick auf die Entwicklung unvorhersehbarer Nebenwirkungen.» (78). Wenn das Risiko durch einen Infekt gefühlt oder sogar real gering ist, dann ist es völlig legitim, wenn eine Person die (noch) unbekannten Risiken einer Impfung als wichtiger einstuft. Und mit der Entscheidung der Ungeimpften für eine allfällige Infektion ergibt sich auch ein Vorteil für die Gesellschaft: Die Anzahl der Genesenen mit ihrer breiter aufgestellten und länger anhaltenden Immunität steigt. 
Insgesamt fehlen die Argumente einer Bevorzugung bestimmter Personen durch ein Covid-Zertifikat und für den hohen Impfdruck und sie sind auch einer liberalen Gesellschaft und ihren Grundwerten der Freiheit und Gleichheit nicht würdig. Weiterhin gehört die Prämisse aller Massnahmen, die a- und präsymptomatische Übertragung nochmal gründlich auf den Prüfstand (s.o.). Wie gehen wir mittel- und langfristig mit dem Virus SARS-Cov-2 um? Die Häufigkeit und die Gefährlichkeit der Erkrankung Covid-19 wird für die Bevölkerungsteile, für die sie eine Gefahr war und ist, in Zukunft beherrschbar werden. Dies durch die Impfung, die natürliche Abschwächung der Virulenz des Virus und schon bestehende und noch zukünftige Verbesserungen in der Therapie. Insgesamt wird es in Zukunft also möglich und vor allem nötig sein zu lernen, dass dieser Virus wie so viele andere Atemwegsviren zu unserem Leben dazu gehört.
Und wie kommen wir aus der bestehenden gesellschaftlichen Misere raus, wie können wir gegenseitige Akzeptanz, Vertrauen und Solidarität schaffen, die wir vor 21 Monaten durchaus noch hatten?

Aus unserer Sicht sind dafür wesentlich: 

· Rückbesinnung auf unsere freiheitlichen, demokratischen Werte

· Wiederbesinnung auf den gesellschaftlichen und wissenschafltichen wertschätzenden Dialog

· Aufarbeitung von Fehlentscheidungen und Irrtümern der Politik

· Rückbesinnung auf unsere natürlichen und uns nährenden Wurzeln

· Vertrauen aufbauen in unsere eigene körperliche Immunität 

· Wiedergewinnung der Lebensfreude

· Unterstützung bei Friedensarbeit
Für die «Covid Studiengruppe Zürich»
Dr. Barbara Schmid

Wir sind eine Gruppe an ÄrztInnen und WissenschaftlerInnen, die sich von der medizinischen Evidenz leiten lassen und den wissenschaftlichen Diskurs erhalten möchten.
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Infektionsrisiken: Schätzung der täglichen Zahl der präsymptomatischen Personen anhand der Neuinfektionen in der 4. Welle in der Schweiz. Summierte neue Fälle (7-Tagesschnitt) über den Zeitraum der postulierten präsymptomatischen Infektiosität (2-5 Tage).
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