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Vorbemerkung der Redaktion: Simtliche im Zuge der Corona-Krise
beschlossenen MaBnahmen beruhen auf den Ergebnissen eines
millionenfach verwendeten PCR-Tests. Zu diesem sind weiterhin
wesentliche Fragen offen. Deutlich wird: Wéhrend viele Wissenschaftler
sauber und transparent arbeiten, werden auf der politischen Ebene
einiger der verantwortlichen Institute und Behorden offenbar andere Ziele
verfolgt. Die in diesem Artikel zusammengetragenen Informationen
bieten reichhaltiges Material fiir einen Untersuchungsausschuss, dessen
Einsetzung zur Klarung des Sachverhalts dringend noétig erscheint. Denn die Behérden mauern.

OLIVER MARTENS, 6. Juni 2020, 1 Kommentar

Am 24. Mai verdffentlichte Dr. Klaus Pfaffelmoser seinen Beitrag "Warum die Pandemie nicht endet" bei Multipolar.
Neben Zuschriften, welche die Redaktion erreichten, entwickelte sich auch eine spannende Diskussion in den
Kommentaren unter dem Artikel. Diese sowie weitere Aspekte des Test- und Zahlengeschehens sollen im Folgenden
aufgegriffen werden.

PCR-Test, die Erste: "T" wie Test

Die Polymerase-Kettenreaktion (polymerase chain reaction/PCR) vervielfiltigt einen in einer Probe enthaltenen
DNA-Auschnitt, also einen Teil der DNA-Sequenz. Da das SARS-CoV-2-Virus keine DNA besitzt — es ist ein
sogenanntes RNA-Virus —, wird iiber einen vorgeschalteten Schritt (reverse Transkription/RT) die RNA in eine DNA
iiberfiihrt. Der SARS-CoV-2-Test ist also ein RT-PCR-Test. Die Anzahl der Vervielfiltigungen von erzeugten DNA-
Bestandteilen entscheidet dann maBgeblich dariiber, ob der Test ein Positivergebnis erzeugt oder nicht. Das fiihrt zu
der Charakterisierung als quantitativer Test, daher fiigt man noch den Buchstaben "q" in das Kiirzel ein: RT-qPCR-
Test. (Im folgenden bleiben wir aber bei der kiirzeren allgemeineren Bezeichung PCR-Test.)

In einer kritischen Diskussion des PCR-Tests kann man nun Fragen zu allen Elementen des Testgeschehens
formulieren:

e Woher stammt die RNA? Ist dies "Fremd"-RNA (ein "boses" Virus) oder stammt sie von etwas, das in Symbiose
mit unserem Korper existiert (ein "gutes" Virus)? Ist sie vielleicht Ausdruck einer Abwehr-/Reinigungs- oder
Heilungsreaktion unseres Koérpers und daher positiv zu betrachten? Geht sie auf eine Verunreinigung der Probe
bei ihrer Entnahme oder im Labor zuriick? Wurde diese RNA vielleicht schon in den Bestandteilen der Testkits
"mitgeliefert", wie zum Beispiel in GroBbritannien geschehen? (Diese Fragen sind zentral fiir das Paradigma der
Virologie, ndmlich dass Viren existieren und dass sie in vielen Fillen Krankheiten auslosen. Was ist, wenn
nicht?)

e Welche Zahl von Vervielfiltigungen ("q") ist die richtige? Vervielfiltigt man zu wenig, werden alle Tests negativ
ausfallen. Was passiert bei sehr hohen Vervielfiltigungszahlen? Findet man dann "immer" etwas? Welche
Vervielfiltigungszahl ist die optimale? Wie findet man sie? Und wer sagt einem, dass man die richtige gefunden
hat? Fragen, die uns zur Notwendigkeit der Validierung von PCR-Tests fiihren. Das Testprotokoll der Charité
von Januar 2020, entwickelt von Prof. Drosten und seinen Kollegen, wurde bei Erscheinen nicht validiert, aber
von der Weltgesundheitsorganisation WHO und dem Robert Koch-Institut (RKI) akzeptiert und verbreitet. Als
hingegen seinerzeit die ersten PCR-Tests auf Viren aufkamen, wurde die Notwendigkeit formuliert, sie durch
einen unstrittigen Nachweis zu validieren — dieser Nachweis wurde als "Goldstandard" bezeichnet.
Irgendwann zwischen "damals" und "heute" traten dann Stimmen in den Vordergrund, die nun
den PCR-Test selbst zum "Goldstandard" erklirten — sollte uns das nicht stutzig machen?

e Was sagt uns das Vorhandensein eines DNA- (eigentlich: RNA-)Ausschnittes? Ist dann nur der Ausschnitt da
oder das ganze Virus? Ist das Virus aktiv oder inaktiv? Gibt es genug von diesem Virus, um seinen Wirt krank zu
machen oder kdnnte die Viruslast dafiir auch zu klein sein? Ist das Virus iiberhaupt urséchlich fiir das klinische
Bild seines Wirtes bzw. Patienten? In einer Anleitung (S. 36) der US-Seuchenschutzbeh6érde CDC zum PCR-Test
heiBt es etwa:
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"Der Nachweis von viraler RNA weist moglicherweise nicht auf das Vorhandensein eines infektiosen Virus hin, oder
darauf, dass 2019-nCoV der Ausléser fiir klinische Symptome ist."

Wenn ich zum Beispiel als positiv Getesteter an einer Thrombose versterbe, hat dann das Virus die Thrombose
verursacht, oder geht die Thrombose auf Bewegungsmangel, etwa infolge eines Shutdown, zuriick? Klar wire ich
dann als Shutdown-Kollateralschaden im weitesten Sinne "im Zusammenhang mit COVID-19" verstorben, aber hitte
mich wirklich COVID-19 dahingerafft?

PCR-Test, die Zweite: "P" wie Pravalenz

"Wer suchet, der findet." Wenn ich erstmals nach etwas suche, es demzufolge auch erstmals finde — ist dann mein
"Fundstiick" neu oder lag es da schon seit Ewigkeiten herum; darauf wartend, dass ich es endlich entdecke? Von
SARS-CoV-2 wird mutig behauptet, es sei neu. Wobei "neu" in einem doppelten Sinn verwendet wird: Einmal sei
SARS-CoV-2 ein neues humanpathogenes Virus, das erstmals 2019 bei Menschen aufgetreten sei. Und dann sei jedes
Mal, wenn SARS-CoV-2 bei einer Person nachgewiesen wiirde, diese Infektion sozusagen frisch. Und nicht schon in
der Vorwoche da gewesen. Man spricht beim RKI von "laborbestitigten Fillen" und "Anderungen gegeniiber Vortag"
und das klingt doch so, als wiirde sich da etwas immer weiter ausbreiten. Es klingt nach epidemischer Lage von
nationaler Tragweite ...

Was die Daten und ihre Kommunikation in den Medien hier suggerieren ist "Inzidenz" — Tag fiir Tag, Woche fiir
Woche zunehmende Gesamtzahlen von Erkrankten. Doch diese Suggestion ist gleich doppelt fragwiirdig:

Bei der Inzidenz geht es um Erkrankungen, also um Menschen, bei denen man ein klinisches Krankheitsbild
feststellen kann. "Neuinfizierte", selbst wenn sie "bestitigt" sind, sind etwas anderes: Sie wurden positiv auf diesen
RNA-Ausschnitt getestet; ob sie krank sind oder krank werden, wird damit nicht ausgesagt. Aber lassen Sie uns
groBziigig sein und den Begriff Inzidenz auch auf nicht erkrankte, also "asymptomatische" Infizierte anwenden.

Im Unterschied zur Inzidenz bedeutet Pravalenz: Es ist nicht neu, sondern es war schon da. In unserem
Zusammenhang also die Nachweisbarkeit von Ausschnitten aus einer RNA, die man dem Virus zuschreibt. Nicht
nur, dass es das RKI vermeidet, zwischen Privalenz und Inzidenz zu unterscheiden — es konnte dies
auch gar nicht leisten, denn es kennt bis zum heutigen Tag nicht die Priivalenz fiir diese RNA-
Ausschnitte! Zunichst, am 3. April, wurden derartige, repriasentative Erhebungen vom RXKI als "nicht zielfiihrend"
bezeichnet), spiter wurde eine reprisentative Studie auf Basis von Antikorpertests aufgesetzt, deren Ergebnisse
jedoch erst fiir Juni 2020 erwartet werden.

Was die Prévalenz so wichtig macht:

o Sie erhoht unmittelbar die Zahl der Infizierten. Anders als uns Medien oftmals glauben machen, wire dies keine
Katastrophe, sondern ein Anlass fiir weitere Entspannung, denn: Diese zusitzlich als infiziert erkannten
Personen sind offensichtlich nicht oder nicht schwer erkrankt, brauchten weder Arztpraxen noch
Krankenhiuser zu besuchen — und gestorben sind sie auch nicht. Diese Menschen wirken sich also giinstig auf
Hospitalisierungsraten und die Letalitdt von COVID-19 aus.

e Wire die Privalenz bekannt, konnte, nein, miisste man sie als Korrekturgrofe bei der Zahl der "bestitigten
Neuinfektionen" beriicksichtigen: Aus einer hoheren Zahl vermeintlicher "Neuinfektionen" wire unter Abzug
einer ermittelten Prévalenz eine korrekte niedrigere Zahl echter Neuinfektionen abzuleiten. Wenn also das RKI
bei seinen Tests der 21. Kalenderwoche eine Positivenrate von 1,5 % ermittelt, der RNA-Ausschnitt aber bei zum
Beispiel 1,0 % der getesteten Personen schon zuvor nachweisbar gewesen sein muss, dann wiren nur 0,5%, und
nicht 1,5% der Getesteten "neu" infiziert. Das Neuinfektionsgeschehen wiirde also in diesem Beispiel nur ein
Drittel des suggerierten Umfanges ausmachen. (In der 22. KW lag die vom RKI ermittelte Positivenrate nur
noch bei 1,0% ...) Hier liegen nun aber zwischen dem 3. April (Prof. Wieler/RKI: "nicht zielfiihrend", siehe
oben) und der jetzt doch erwarteten Verdffentlichung erster reprisentativer Ergebnisse im Juni zwei Monate
oder mehr "Blindflug".
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e Privalenz wirkt sich auf die Wahrscheinlichkeit aus, mit der eine positiv getestete Person wirklich positiv ist. Je
hoher die Priavalenz, desto groBer die Wahrscheinlichkeit, dass ein positives Testergebnis "echt” ist. (Siehe hier,
S. 36) Wenn etwa ein Test eine Spezifitiat von 99 % hat, dann wiirde filschlicherweise durchschnittlich eine von
jeweils 100 SARS-CoV-2-negativen Personen positiv getestet werden. Tritt dann noch eine Privalenz von 1%
hinzu, dann hétte man unter jeweils 100 getesteten Personen im Durchschnitt jeweils eine echt und eine unecht
positive. (Vorausgesetzt, der Test findet alle echt Positiven. Wie gut ein Test darin ist, besagt eine weitere
Kennzahl, die sogenannte Sensitivitit.) Die Wahrscheinlichkeit, dass von den beiden Testpositiven gerade die
echtpositive Person vor einem steht, 1ige dann bei 50% (positiver Vorhersagewert). Wire die Priavalenz hoher,
zum Beispiel 2 %, dann hétte man zwei echtpositive und eine falschpositive Person. Die Wahrscheinlichkeit,
dass nun eine positiv getestete Person wirklich positiv ist, ist mit der h6heren Priavalenz von 50% auf 67%
gestiegen. (Diese Beispiele sind zur Vereinfachung leicht gerundet.)

PCR-Test, die Dritte: "C" wie Coronaviren

Es gibt Coronaviren in Hiille und Fiille. Vier davon galten lange als diejenigen "Klassiker", an denen auch Menschen
erkranken konnen. Sie tragen wenig klangvolle Namen: HCoV-HKU1, HCoV-OC43, HCoV-NL63 und HCoV-229E.
Doch dann kamen die Krankheitsbilder SARS, MERS sowie COVID-19, die ursichlich anderen Viren zugeschrieben
werden, hinzu und so sind wir heute bei insgesamt sieben bekannten und sogenannten humanpathogenen
Coronaviren, jedenfalls nach "herrschender" Meinung. (Vielleicht hédtte man auch schon langst mehr gefunden, wenn
man nach ihnen gesucht hitte. Vielleicht wéren es aber auch weniger, wenn man nicht den PCR-Test mit dem
Goldstandard "verwechselt" hatte, siehe oben.)

Prof. Drosten von der Charité Berlin und seine Kollegen haben im Januar 2020 einen PCR-Test speziell fiir SARS-
CoV-2, das Virus, das als Erreger von COVID-19 gilt, veroffentlicht. GemaB ihres eigenen Fachartikels haben sie ihren
Test dahingehend gepriift, dass er nicht "versehentlich" auf Influenzaviren oder auf die vier (!) klassischen
humanpathogenen Coronaviren anschldgt — und waren dann auch ganz zufrieden. In einem Interview erklirte
Drosten, dass man diesen Test auch Kollegen in China zur Verfiigung gestellt habe — deren Namen er "jetzt nicht
nennen" konne — die seinem Test ebenfalls die erforderliche Qualitit bestétigt hédtten. So weit, so (fast) gut ...

Die WHO und das RKI haben diesen Test deutschlandweit beziehungsweise weltweit verbreitet. Zuvor wurde er
weder durch die WHO noch durch das RKI validiert.

Inzwischen verzichten die WHO und die amerikanische Lebens- und Arzneimittelaufsichtsbehorde
FDA auf den Nachweis des angabegemif3 SARS-CoV-2-spezifischen ORF1-Gens im Rahmen des PCR-
Tests; der Nachweis des unspezifischen, auf Coronaviren im allgemeinen hinweisenden E-Gens
reicht jetzt aus.

So berichtete auch das Labor Augsburg MVZ am 3. April — die Meldung des Labors wurde zwischenzeitlich geloscht,
ist jedoch im Internet-Archiv noch abrufbar.

Wie oben schon erwéhnt, erkliart die US-Seuchenschutzbehorde CDC, dass der RNA-Nachweis durch
diese Art von Tests weder eindeutig ein ansteckendes Virus noch eindeutig denjenigen Erreger
identifiziert, der fiir klinische Symptome der getesteten Patienten ursichlich ist.

Irgendwann wurde es Mai und der Verein INSTAND e.V., der sich der Qualititssicherung in Medizinlaboren
verschrieben hat, veroffentlichte einen Bericht zu einem sogenannten Ringversuch, der auch Gegenstand der
Betrachtungen von Dr. Pfaffelmosers Artikel war. (Am 3. Juni wurde der INSTAND-Bericht aktualisiert; diese
Version wird im Weiteren herangezogen.)

Im Ringversuch wurde indirekt der PCR-Test von Prof. Drosten und Kollegen durch INSTAND mit bewertet. Die
Ergebnisse sind nicht nur aufschlussreich, sondern werfen auch eine Reihe von Fragen auf:
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» Die Sperifitit des Testes wurde iiber alle teilnehmenden Labore mit ihren Testvarianten als 98,6 % angegeben,
was bedeutet, dass von 1.000 garantiert SARS-CoV-2-negativen Personen durchschnittlich 14 Personen
dennoch positiv getestet werden. Das sind die sogenannten Falschpositiven. Hier wire zu fragen, ob
Handlingfehler, wie Verunreinigungen von Proben bei der Testung in den einzelnen am Ringversuch
teilnehmenden Laboren urséchlich sind oder ob der Test selbst in seiner jeweiligen Variante keine héhere
Spezifitat aufweist.

¢ Das RKI weist eine Infektionsrate unter Verwendung des PCR-Tests aus, die dieses
"Grundrauschen", also den Anteil der Falschpositiven weder benennt, noch auf die dadurch
eingeschrinkte Aussagekraft der Infektionsrate hinweist, noch die ausgewiesene Infektionsrate
um diesen Effekt korrigiert. Eine Korrektur dieses Vorgehens ist gemif des jiingsten Mailverkehrs der
Multipolar-Redaktion mit der Pressestelle des RKI nicht erkennbar. Wie sollte mit den RKI-Zahlen vor dem
Hintergrund ihrer eingeschrinkten Aussagekraft umgegangen werden?

e Werden im Ringversuch die Tests mit ihren Varianten auf Proben mit entweder dem Coronavirus HCoV-OC43
oder dem Coronavirus HCoV-229E angewandst, steigt die Quote der falschpositiven Ergebnisse durchschnittlich
auf 1,9 % bzw. auf 2,2 %. Dass Handlingfehler mit der Art der Viren in den Proben variieren, wire nicht
plausibel. Gibt es noch eine andere Erklirung, als dass die Testvarianten eben doch auch auf andere
humanpathogene Coronaviren als SARS-CoV-2 reagieren? Der Artikel von Prof. Drosten und Kollegen wie auch
sein Interview im Deutschlandfunk scheinen dies auszuschlieBen, doch dokumentiert der INSTAND-Bericht,
dass bei der Testung auf die fiir das urspriingliche Charité-Design mafigeblichen Genregionen E, N und RdRp
bei den Coronaviren HCoV-OC43 und HCoV-229E die Spezifitdten zuriickgehen (hier, S. 12f) Damit stellt sich
die Frage, ob dies am urspriinglichen Testdesign oder an den Umsetzungen durch die einzelnen Labore liegt.
(Spezifitatsprobleme, Verwechslung von Ergebnissen, Verschleppung von SARS-CoV-2 und/oder anderes, (hier,
S. 21).

¢ Es gelten zwei weitere "klassische" Coronaviren als humanpathogen, ndmlich HCoV-HKU1 und HCoV-NL63.
Aus welchem Grund wurden diese beiden Virentypen nicht von INSTAND zur Absicherung der Spezifitét
herangezogen? Eine Antwort von INSTAND auf diese Frage des Autors steht aktuell noch aus.

e Das Universitdtsklinikum Leipzig hat nach Aussage von Frau Prof. Dr. Brigitte Konig die Spezifitdt des Charité-
Test erhoht, indem man dort nach einem zusétzlichen Ausschnitt der SARS-CoV-2-RNA aus der S-Genregion
sucht. Nach den Befunden von INSTAND scheint dies die Spezifitit mindestens gegen HCoV-0OC43 zu steigern
(hier, S. 12). Warum wurde nie versucht, auf diesem Weg die Spezifitiit des Original-Charité-Tests
zu erhohen? Leider scheint laut INSTAND (hier, S. 12)auch nur eine Minderheit von rund einem Viertel der
am Ringversuch teilnehmenden Labore zusitzlich in der S-Genregion zu testen.

Umfassender als nach dem Charité-Design geht auch die Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) beim RKI vor, die jede
Probe mit einem hauseigenen Test auf einen weiteren RNA-Abschnitt testet, so dass positive Befunde immer durch
zwei Tests abgesichert sind — so das RKI auf Anfrage des Autors.

Die Kombination von Charité-Test und hauseigenem Test scheint ebenfalls die Zahl der
Falschpositiven zu verringern, denn trotz einer in der Vergangenheit zunehmenden Zahl
"laborbestitigter Fille" des RKI hat die AGI immer nur duflerst geringe Zahlen SARS-CoV-2-
positiver Proben bei Atemwegsinfektionen ausweisen konnen.

Seit der 8. Kalenderwoche wurden von der AGI alle eingereichten Proben zusétzlich auf SARS-CoV-2 getestet. Der
héufigste Nachweis des Virus in einer einzigen Kalenderwoche lag bei gerade einmal vier positiv getesteten Proben;
im Durchschnitt bei insgesamt 13 Nachweisen iiber bislang 13 Wochen bei nur einem positiven Ergebnis pro
Kalenderwoche. Diese SARS-CoV-2-Hiufigkeit wurde regelméBig von der Nachweishédufigkeit von Influenza-
und/oder Rhinoviren iibertroffen.

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass die Daten der AGI nicht die gesamten Atemwegsinfektionen in der
Bundesrepublik abbilden, sondern einen Ausschnitt daraus, den das sogenannte Influenza-Sentinel liefert. Relevant
sind also nicht die absoluten Zahlen der AGI, sondern die relativen Haufigkeiten, mit denen die einzelnen Virenarten
nachweisbar sind.
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Doch genau anhand dieses "Uberblickes iiber die epidemiologische Situation der akuten
Atemwegserkrankungen" ist festzustellen, dass SARS-CoV-2 mit hinreichend spezifischen Tests im
Verlauf der COVID-19-Epidemie (bezogen auf Deutschland) — im Gegensatz zu anderen
respiratorischen Viren — kaum nachweisbar war und ist!

Die EU-Kommission empfahl am 15. April dringend eine Validierung von COVID-19-Tests (hier, S. 6)

Wie ist es also zu erkliaren, dass sich die Arbeitsgemeinschaft Influenza, Kliniken und sogar die EU-
Kommission um belastbare Testergebnisse und Zahlen bemiihen, wihrend die WHO und andere
mittels weniger spezifischer Tests — und mit Hilfe von Empfehlungen, die die falschpositiven Anteile
erhohen — die COVID-19-"Infektionen" dramatischer aussehen lassen als sie es tatséichlich sind?

PCR-Test, die Vierte: "R" wie Resiimee

Wir haben auf der einen Seite den PCR-Test in unterschiedlichen Auspriagungen und somit auch mit variierender
Aussagekraft infolge seiner wechselnden Spezifitit betrachtet. Auf der anderen Seite haben wir die Evidenz zu
COVID-19, die Empirie, die epidemiologischen Forschungserkenntnisse. Schauen wir uns die Evidenz einmal ndher
an:

Es war ausgerechnet Dr. Fauci (ja genau, der Dr. Anthony Fauci, Berater der US-Regierung zu COVID-19), der
zusammen mit Forschungskollegen, darunter dem Direktor des CDC, Robert Redfield, am 28. Februar im New
England Journal of Medicine den Beitrag "Covid-19 — Navigating the Uncharted" veroffentlichte. Seine Kernaussage
lautet, aus dem englischen Original ins Deutsche iibersetzt:

"Dies deutet darauf hin, dass die klinischen Gesamtfolgen von COVID-19 letztlich eher denen einer schweren saisonalen
Influenza (mit einer Letalitét von ca. 0,1 %) oder einer pandemischen Influenza (dhnlich denen von 1957 und 1968)
dhneln, als einer Krankheit wie SARS oder MERS, die Letalitdten von 9 bis 10 % bzw. 36 % hatten."

Damit bestiitigen diese US-regierungsnahen Fachleute die "Verschworungstheoretiker": COVID-19
ist der Influenza dihnlicher als einer pandemisch verlaufenden todlichen Lungenkrankheit, zu der sie
Regierungen und Medien erklirt haben.

e Am 4. Mai veréffentlichte ein Team um den Bonner Virologen Prof. Dr. Streeck die finalen Ergebnisse der
sogennanten "Heinsberg-Studie". Diese ergab eine Infektionssterblichkeit von 0,37 % fiir die Ortschaft Gangelt.
Dies sei jedoch eine konservative Berechnung, da nach Aussage von Prof. Streeck die asymptomatischen
Infektionen in der Studie unterreprisentiert seien. Streeck selbst schitzte in einem Interview die realistische
Infektionssterblichkeit auf 0,24 bis 0,26 %.

e Das vom Mainstream unabhéngige Swiss Policy Research hat eine Vielzahl von COVID-19-Studien
zusammengetragen, die schwerpunktméifBig Letalititen zwischen 0,12 % und 0,40 % ausweisen.

e Die CDC hat am 20. Mai eine bestmogliche Abschitzung der Infektionssterblichkeit von 0,4 % fiir
symptomatische Fille angegeben; unter Erweiterung auf den dort geschitzten Anteil nicht symptomatischer
Fille von 35% wiirde sich eine Sterblichkeitsrate von 0,26 % bis 0,27 % ergeben.

e Eine Zusammenfassung von zwolf Studien durch Prof. John Ioannidis, veroffentlicht am 19. Mai, ergab eine
Bandbreite der abgeschitzten Infektionssterblichkeit iiber diese zwolf Studien von 0,02 % bis 0,40 %.

Insgesamt zeigt die Evidenz also keine reprisentativen Sterblichkeiten in Relation zu
Infektionszahlen von mehr als 0,4 %. Ein Schwerpunkt scheint sich bei Werten zwischen 0,2 % und
0,3 % herauszukristallisieren.

AbschlieBend ist folgende Frage zu stellen:

Warum konstatieren unabhingige Wissenschaftler — dariiber hinaus manchmal sogar offizielle
Stellen wie die amerikanische CDC — ein ums andere Mal, dass COVID-19 einer schweren Grippe
dhnelt, wihrend Wissenschaftler und Institutionen, bei denen man Abhiingigkeiten und
Interessenkonflikte nicht ausschlieen kann, mit einem so fragwiirdigen ("des Fragens wiirdigen"),
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weil gemessen an seiner Spezifitit nicht zuverliissig arbeitenden PCR-Test, noch bis zum heutigen
Tag deutlich beunruhigendere Zahlen und Aussagen produzieren?

Das RKI schreibt in seinen Lageberichten bis auf den heutigen Tag:

"Das Robert Koch-Institut schitzt die Gefahrdung fiir die Gesundheit der Bevdlkerung in Deutschland derzeit weiterhin
insgesamt als hoch ein, fiir Risikogruppen als sehr hoch."

Vielleicht kann ja ein parlamentarischer Untersuchungsausschuss auch auf diese Frage eine Antwort liefern.
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