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Sehr geehrter Herr Prisident,
sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

sehr geehrte Damen und Herren

Am 14.12.2021 veroffentlichten wir einen offenen Brief an Sie, den Prasidenten der
Osterreichischen Arztekammer, nachdem Sie in einem Rundschreiben allen ArztInnen mit
Sanktionen gedroht hatten, die ihren Patientlnnen von der COVID-Impfung abraten. In
unserem Brief stellten wir den derzeitigen wissenschaftlichen Kenntnisstand zur Effektivitat
und Sicherheit der COVID-Impfung dar und forderten im Sinne evidenzbasierter Medizin,
dass die individuelle Impfentscheidung ausschlieBlich als partizipative informierte
Entscheidung von der behandelnden Arztln und ihrer Patientln getroffen werden kann.

Auf diesen offenen Brief hin wurde von der Arztekammer am 23.12.2021 an alle Arztinnen
und Arzte Osterreichs ein Rundschreiben (344/2021) mit dem Titel ,,Replik und Faktencheck
Offener Brief von Sonnichsen® versandt.

Wir freuen uns, dass die Osterreichische Arztekammer sich offenbar zum ersten Mal seit
Beginn der Corona-Krise einem wissenschaftlichen Diskurs 6ffnet, auf den wir gerne
eingehen. Wir wiirden uns allerdings fiir die Zukunft wiinschen, dass in einer
wissenschaftlichen Diskussion auf abwertende Begriffe wie z.B. ,,Desinformation* oder
,;,halbe Wahrheit* verzichtet wird. Auch von ,,Faktencheck® sollte man in einem
wissenschaftlichen Diskurs eher nicht sprechen, da die Ergebnisse klinischer Studien eben
gerade nicht ,,Fakten* sind, sondern dem momentanen Kenntnisstand entsprechende
Wahrscheinlichkeitsaussagen, die zu diskutieren sind.

So wichtig Beitriige der Arztekammer zu wissenschaftlichen Diskussionen sind, so klar ist
auch, dass es nicht Aufgabe der Arztekammer ist, letztendliche ,,Wahrheiten* zu
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diagnostischen oder therapeutischen Aspekten zu verkiinden und alle anderslautenden
Stimmen zu sanktionieren.

Wie bereits in unserem offenen Brief vom 14.12. dargelegt, ist die medizinische Wissenschaft
bestdndig im Fluss, und vor allem die Ergebnisse klinischer Studien zu neuen Wirkstoffen
sollten als vorlaufig betrachtet werden. So machte der anerkannte Epidemiologe John
Ioannidis durch seine fiir die medizinische Wissenschaftsmethodik bahnbrechende Arbeit mit
dem provokanten Titel ,, Why most published research findings are false* [1] darauf
aufmerksam, dass klinische Studien einer duBerst kritischen Beurteilung bediirfen. Sprechen
wir also aufgrund des noch kurzen Beobachtungszeitraums und der insgesamt diirftigen
Datenlage zu den COVID-Impfstoffen lieber von Wahrscheinlichkeiten und nicht von Fakten.

Verlust der Wirksamkeit nach wenigen Monaten

Wir freuen uns, dass die Arztekammer und ihre Experten Zeitlinger, Redlberger-Fritz und
Schmitzberger hier einer Meinung mit uns sind. Im Gegensatz zu den vollmundigen
Versprechungen aus dem Friihjahr 2021 ,,Die Impfung ist ein Game-Changer* (Szekeres),
,»Wir wollen raus aus den Beschridnkungen. Die Impfung ist unsere einzige Chance*
(Anschober), ,,Die Impfung wird sehr sicher und wirksam sein* (Miiller, MedUni Wien) [2]
— vom Booster war damals noch gar nicht die Rede — zeigt sich nun, dass die Effektivitit
bereits nach wenigen Monaten (wie zu erwarten) nicht mehr ausreichend ist, um weitere
COVID-Wellen, insbesondere mit mutierten Virusvarianten, zu verhindern.

So verdeutlichen die aktuellen Daten des RKI zu Omikron (Wochenbericht vom 30.12.2021)
[3], dass die Ungeimpften sogar einen geringeren Anteil an Infizierten aufweisen als ihrem
Bevolkerungsanteil entsprechen wiirde: von den 5117 Omikron-Féllen mit bekanntem
Impfstatus waren nur 1097 (21,4%) ungeimpft, obwohl im betreffenden Zeitraum (21.11-
27.12.) im Mittel noch immer 27,8% der deutschen Bevdlkerung ungeimpft waren. 2883
Omikron-Infizierte hatten eine vollstindige Erst- bzw. Doppelimpfung, aber noch keinen
Booster erhalten (56,3%, Bevolkerungsanteil nur 50,1%) und 1137 Personen waren bereits
mit einer Booster-Impfung versorgt worden (22,2%, Bevdlkerungsanteil 22,1%) [4].

Auch eine Analyse eines Omikron-Ausbruchs bei einer betrieblichen Weihnachtsfeier in Oslo
verdeutlicht die Unwirksamkeit der Corona-Impfungen hinsichtlich einer Infektion mit der
Omikron-Variante: 98% der 81 infizierten Personen waren vollstindig geimpft. Von den
Geimpften Weihnachtsfeierteilnehmern infizierten sich 76%, von den Ungeimpften nur 50%,
das waren allerdings nur zwei von vier, sodass der Unterschied zwischen Geimpften und
Ungeimpften natiirlich nicht statistisch signifikant ist. Die Impfung lag im Mittel nur 79 (!)
Tage zuriick [5].

Auf Basis der RKI-Zahlen und der Daten aus Oslo zeichnet sich also ab, dass Ungeimpfte
kein groBeres Risiko fiir eine Omikron-Infektion haben als Geimpfte. Selbstverstindlich sind
diese Daten mit den Unsicherheiten der zufdlligen Auswahl und der Vorldufigkeit behaftet.
Sie bestdtigen aber doch die Hypothesen aus den vorangegangenen Studien, die wir bereits
zitiert haben, dass weder die initiale (Doppel-) Impfung noch der Booster geeignet sind, um
die Pandemie zu beenden oder weitere Wellen mit neuen Virusvarianten zu verhindern.

Unzureichende und wahrscheinlich ebenfalls zeitlich begrenzte
Wirksamkeit der Booster-Impfungen

Die Experten der Arztekammer fiihren die Studie von Barda et al [6] an, um zu belegen, dass
die Boosterimpfung ,,Personen vor schweren COVID-19-bedingten Folgen* schiitze. In dieser
Studie wurden 738.321 Personen mit Booster-Impfung mit der gleichen Anzahl doppelt
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geimpfter Personen ohne Booster verglichen. Bei den Geboosterten startete die
Beobachtungszeit erst sieben Tage nach der Boosterimpfung. Die mittlere (Median)
Beobachtungszeit betrug 13 (!) Tage. Als Outcome wurden nur ,,COVID-bedingte*
Hospitalisierung, ,,COVID-bedingte* schwere Erkrankung und ,,COVID-assoziierter” Tod ab
dem 8. Tag nach der Impfung gewertet. Die Gesamtzahl der Hospitalisierungen, schwerer
anderer Erkrankungen und Todesfdlle wird nicht berichtet, vor allem nicht in den ersten
sieben Tagen nach der Impfung. Personen aus Pflegeeinrichtungen und im
Gesundheitsbereich titige Personen wurden ausgeschlossen. In der nur zweifach geimpften
Gruppe kam es zu 231 Hospitalisierungen (0,03%), 157 schweren COVID-Erkrankungen
(0,02%) und 44 COVID-assoziierten Todesfdllen (0,006%). Die absoluten Risikoreduktionen
lagen bei 0,027%, 0,019% und 0,005%.

Fiir die Altersgruppe unter 40 Jahren konnte wegen fehlender Ereignisse iiberhaupt keine
Aussage getroffen werden und die Population mit dem hochsten Risiko fiir schwere COVID-
Verldufe (Pflegeheimbewohner) war schon von Haus aus ausgeschlossen worden.

Die absoluten Effekte sind also, wie bereits in unserem ersten offenen Brief dargelegt,
marginal. Hinzu kommt, dass die Studie methodisch erhebliche Schwichen aufweist, welche
die Studienautoren auch unumwunden diskutieren. Hier sei vor allem auf die generelle
Problematik retrospektiver Beobachtungsstudien hingewiesen (unentdecktes Confounding,
Simpson’s Paradoxon, Selektions-Bias u.s.w). Auch kann natiirlich aus einer
Beobachtungszeit von im Median 13 Tagen keine Aussage iiber eine dauerhafte Effektivitat
der Booster-Impfung abgeleitet werden. Durch die Unterschlagung von Gesamtmortalitidt und
Gesamthospitalisierungsrate und den Beginn der Beobachtungszeit erst sieben Tage nach der
Booster-Impfung (also Ausklammerung der Zeit des hochsten Risikos fiir Nebenwirkungen!)
besteht zumindest der Verdacht, dass die Studienergebnisse zugunsten der Impfung gefarbt
wurden. Wen wundert es also, dass die Mehrheit der Studienautoren als Interessenkonflikt
angibt, Geldzahlungen von Pfizer erhalten zu haben — selbstverstidndlich nicht unbedingt
personlich und auch nicht in direktem Zusammenhang mit der vorliegenden Arbeit.

Als weiteres Argument fiir die Effektivitit der Booster-Impfung fithren die Experten der
Arztekammer die von uns bereits referierte Studie von Bar-On et al. an [7]. Wie bereits
ausgefiihrt, geht es bei der Interpretation der Ergebnisse auch in dieser Studie um die
Differenzierung zwischen relativen und absoluten Effekten sowie die Auswahl der Fille und
den kurzen Beobachtungszeitraum. Die in der Studie referierten relativen Risikoreduktionen
haben wir keineswegs bestritten, aber die absoluten Effekte sind auch in dieser Studie
marginal und betreffen nur Menschen iiber 60 Jahren (jiingere Personen waren von der
Studienteilnahme ausgeschlossen). Auch treffen die gleichen Bias-Risiken retrospektiver
Beobachtungsstudien zu, die bereits weiter oben fiir die Studie von Barda et al. beschrieben
wurden (fehlende Berichterstattung iiber Gesamtmortalitit und Gesamthospitalisierungsrate,
Ausklammerung der ersten zwei Wochen nach der Impfung etc.).

Wie die Experten der Arztekammer aus dieser Studie schlieBen wollen, dass Israel durch den
Booster die vierte Welle gebrochen hat, ist aus wissenschaftlicher Sicht nicht nachvollziehbar.
Als Quelle fiir diese Erkenntnisse wird denn auch von den Kammerexperten keine
wissenschaftliche Originalpublikation, sondern ein Pressebericht des ,,Redaktionsnetzwerks
Deutschland angegeben. Wir mochten an dieser Stelle darauf hinweisen, dass es im
wissenschaftlichen Diskurs uniiblich ist, die verzerrten Interpretationen aus der Laienpresse
als wissenschaftlichen Beleg anzufiihren. Wir gehen daher auch auf diesen Bericht nicht ndher
ein.



Infektiositat der Geimpften

Auch hier stimmen die Experten der Arztekammer mit uns {iberein, und es ist objektiv nicht
nachvollziehbar, warum dann abwertend behauptet wird, unser Standpunkt sei ,,nicht einmal
die halbe Wahrheit*. Tatséichlich berichten die Experten der Arztekammer die
Schlussfolgerungen der Autoren der zitierten Lancet-Studie [8] nur unvollstdndig und machen
damit genau das, was sie uns filschlicherweise vorwerfen, ndmlich selektives Zitieren. Dort
heiflit es: ,,Nonetheless, fully vaccinated individuals with breakthrough infections have peak
viral load similar to unvaccinated cases and can efficiently transmit infection in household
settings, including to fully vaccinated contacts* (Vollstdndig geimpfte Personen weisen eine
dhnlich hohe Spitzenviruslast auf wie Ungeimpfte und konnen im hauslichen Setting die
Infektion effektiv weitergeben, auch an vollstindig geimpfte Kontaktpersonen).

Sehen wir uns die Studie nochmals genauer an: In Tabelle 1 wird die Anzahl der ,,Secondary
Attack Rates* der exponierten Personen in Abhéngigkeit vom Impfstatus angegeben. Von den
126 Geimpften, haben sich 31 infiziert (24,6%), bei den 40 Ungeimpften gab es 15
Infektionen (37,5%). Das relative Risiko (in der Studie nicht angegeben, aber aus den Zahlen
berechenbar) betrdgt 0,66 (95% KI 0,40-1,09). Der Unterschied zwischen Geimpften und
Ungeimpften ist also zwar numerisch giinstiger fiir die Geimpften, aber statistisch nicht
signifikant. Der P-Wert von 0,17 ist in der Tabelle ausgewiesen. Im Text steht entsprechend
vollkommen korrekt (S. 5/6): ,,SAR (Secondary Attack Rate) was not significantly higher in
unvaccinated than fully vaccinated household contacts* (Die Infektionsrate war bei
ungeimpften Kontaktpersonen innerhalb eines Haushalts nicht signifikant hoher als bei
geimpften).

In einem zweiten Schritt wird sodann zwischen geimpften und ungeimpften Indexpatienten
unterschieden. Die SAR (Secondary Attack Rate) betrug bei den 69 Kontaktpersonen von
infektiosen Geimpften 24,6%, bei den 100 Kontaktpersonen von infektiosen Ungeimpften
23,0%. Das Risiko fiir Ansteckung war also numerisch hier sogar fiir Geimpfte hoher als fiir
Ungeimpfte, aber natiirlich ebenfalls nicht signifikant (RR 1,07, 95% KI 0,62-1,85).

Wie die Experten der Arztekammer aus dieser Studie als ,,ganze Wahrheit“ einen
signifikanten Nutzen der Impfung ableiten, bleiben sie den Lesern schuldig.

Zusammenhang zwischen Impfquote und Inzidenz

Die Experten der Arztekammer kritisieren vollkommen zu Recht die Methodik und
Aussagekraft der Korrelationsstudie von Subramanian [9]. Allerdings sind die laut
Arztekammer angeblich vom Autor der Studie stammenden Ausfiihrungen nicht aus der
publizierten Studie selbst entnommen, sondern beziehen sich auf einen im Internet
verdffentlichten selbst-deklarierten sog. ,,Faktencheck ohne wissenschaftlichen Beleg oder
eine wissenschaftliche Publikation. Es ist leider eine zunehmende Unsitte im
wissenschaftlichen Bereich, dass keine wissenschaftlichen Studien mehr als Belege fiir
Aussagen angefiihrt werden, sondern selbsternannte ,,Faktenchecks®, die sehr hdufig aus
unbelegten Behauptungen bestehen. Wir bitten die Experten der Arztekammer daher, einen
wissenschaftlichen Originalbeleg fiir die dargebrachten Behauptungen vorzuweisen. Wenn ein
Autor seine Schlussfolgerungen aus einer durch Peer-Review qualitétsiiberpriiften Publikation
widerruft — wie hier angeblich geschehen, wird dies in der Regel als Kommentar oder
Korrespondenz in dem Journal veréffentlicht, in dem der Artikel erschienen ist. Wir konnten
aber im European Journal of Epidemiology keine entsprechende Publikation einer
Stellungnahme von Subramanian et al. finden.



Es liegt uns dennoch fern, die Arbeit von Subramanian et al. als apodiktische Wahrheit
anzusehen. Der Beweis des Gegenteils — dass also die Aussagen der Subramanian-Studie
falsch sind — wurde jedoch bisher nicht erbracht.

Wie wir in unserem ersten Brief bereits festgehalten haben: Wissenschaft ist im Fluss. Die
Studie von Subramanian et al. stellt ein Mosaiksteinchen auf dem Weg zu mehr Erkenntnis
dar. Sie kann widerlegt werden, aber diese Widerlegung sollte nicht durch einen angeblichen
Faktencheck oder pauschale Behauptungen wie ,,Auch die kontinuierlich in Osterreich
erhobenen Daten zeigen eindeutig den Unterschied in Inzidenzraten zwischen geimpften und
ungeimpften Bevolkerungsgruppen® erfolgen, sondern durch entsprechende Studien hoher
Qualitdt. Diese lassen sich leider gerade mit den dsterreichischen Daten nicht durchfiihren, da
der Impfstatus der COVID-Fille weder zuverldssig noch flaichendeckend erfasst wird.

In diesem Zusammenhang sei noch darauf hingewiesen, dass die Experten der Kammer den
Begriff ,,Inzidenz* in diesem Zusammenhang zweifach falsch, bzw. irrefithrend verwenden.
Das, was die Experten der Arztekammer als ,,Inzidenz* bezeichnen ist nicht die Haufigkeit
einer Erkrankung, sondern die Haufigkeit eines positiven Corona-Tests. Der Nachweis eines
Erregers ist jedoch nicht zwangsldufig mit einer Infektion oder Erkrankung verbunden. Ferner
ist die Haufigkeit von positiven Corona-Tests fundamental davon abhéngig, wie viele Tests
durchgefiihrt werden, auch aufgrund der Zunahme falsch positiver Befunde. Wichtig ist
folglich nicht nur die Anzahl positiver Testergebnisse, sondern auch der Anteil positiver Test-
Ergebnisse an der Gesamtzahl der durchgefiihrten Tests. Dieser lag im Herbst 2021 bei 2-3%,
wihrend er im Vorjahr noch ca. 20% betrug [10].

Wenn die Experten der Arztekammer iiber zuverlissige Daten zur tatséichlichen Inzidenz der
Erkrankung COVID von Geimpften und Ungeimpften verfiigen, die einem Peer-Review-
Verfahren standhalten, dann sollten sie diese wissenschaftlich publizieren und nicht
unbewiesene Behauptungen verbreiten.

Impfeffektivitat bei Omikron

Hier liegen, wie die Experten der Arztekammer selbst bemerken, bisher nur vorliufige Daten
vor. Die oben angefiihrten Daten des RKI und des Clusters in Oslo sprechen eher gegen eine
hohe Impfeffektivitit bei Omikron. Die von den Experten der Arztekammer angegebene
Quelle der UK Health Security Agency enthélt zwar die Behauptung, dass der Booster in der
ersten Zeit mit einer Impfeffektivitit von 70-75% assoziiert sei [11], Zahlen und Quellen fiir
diese Annahme fehlen aber und die Autoren geben an, dass die Dauer der Effektivitit
unbekannt sei.

In einem weiteren Dokument der UK Health Security Agency werden hingegen erste Zahlen
berichtet. Zwischen dem 27.11. und dem 29.12.2021 wurden von 649.834 Omikron-Féllen
nur 815 hospitalisiert. Von diesen waren 206 ungeimpft (25,3%, Bevolkerungsanteil der
Ungeimpften im Mittel des Beobachtungszeitraums 23,0%), 352 doppelt geimpft (43,2%,
Bevolkerungsanteil 41,1%) und 189 geboostert (23,2%, Bevolkerungsanteil 28,5%, fehlende
zu 100% entweder unvollstidndig geimpft oder Impfstatus unbekannt). Fiir die Bestimmung
des mittleren Bevolkerungsanteils haben wir als Ndherungswert den Mittelwert zwischen
13.11. und 15.12.2021 von Our World in Data herangezogen, da fiir die
Hospitalisierungsstatistik Personen erst 14 Tage nach vollstindiger Impfung bzw. Booster
entsprechend kategorisiert wurden [12] [13]. Die Daten zeigen, dass Omikron zu deutlich
geringeren Raten an schweren Fillen und Hospitalisierungen fiihrt als die bisherigen SARS-
CoV-2-Varianten und dass weder Impfung noch Booster einen relevanten Effekt auf die
Hospitalisierungsrate aufweisen.



Nutzen-Schaden-Abwagung fur die Impfung in Abhangigkeit von Alter
und Risikofaktoren

Als Beleg fiir die Altersstruktur der Corona-Patienten auf den Intensivstationen fiihren die
Experten der Arztekammer wiederum ein nicht durch Peer-Review qualitativ gesichertes
,Fact-Sheet™ an, das nicht den Standards einer wissenschaftlichen Publikation entspricht.

Es wird von uns gar nicht bestritten, dass auch jiingere Patienten mit COVID auf den
Intensivstationen behandelt werden. Leider fehlen aber bislang zuverldssige Daten iiber die
Komorbidititen der auf dsterreichischen Intensivstationen behandelten SARS-CoV-2-PCR-
Test-positiven Patienten. Auch eine Differenzierung zwischen wegen COVID auf
Intensivstation Behandelten und Test-positiven mit anderen Behandlungsanlidssen erfolgt
nicht. Die Altersstruktur der PCR-Test-positiven Intensivpatienten alleine ist jedoch ohne
zuverldssige Angaben zu Behandlungsursachen und Impfstatus nicht geeignet, eine
Impfpflicht fiir die gesamte Bevolkerung zu begriinden.

Die Studie von Onder et al. hat gezeigt, dass nur 0,8% der an COVID verstorbenen Patienten
keine relevante Begleit- bzw. Vorerkrankung aufwiesen. Fast 75% der Verstorbenen wiesen
sogar zwei oder mehr Erkrankungen auf [14]. Wir haben den fehlenden Nutzen der Impfung
vor allem fiir gesunde Menschen unter 65 Jahren postuliert. Ein Nutzennachweis der
Impfung wurde fiir diese Gruppe von Menschen bisher jedenfalls nicht erbracht. Wenn doch,
so bitten wir um Bekanntgabe der entsprechenden wissenschaftlichen Publikation.

Weiters fiihren die Experten der Arztekammer ohne Angabe von Quellen an, dass die
Impfung auch helfe, Long-COVID zu verhindern, und dass sie einen gesamtgesellschaftlichen
Nutzen habe. Es wurde unseres Wissens bisher weder ein Nutzennachweis der Impfung zur
Verhinderung von Long-COVID erbracht noch ein gesamtgesellschaftlicher Nutzen
nachgewiesen. Wir sagen damit nicht, dass dieser Nutzen nicht existieren konnte, aber ohne
wissenschaftlichen Nutzennachweis ist es unethisch und apodiktisch, eine Impfpflicht
einzufithren, wie sie von Politik und Arztekammer gefordert wird.

Wir méchten nochmals betonen, dass wir weder die Notwendigkeit noch einen potenziellen
Nutzen der Impfung fiir Patienten mit einem hohen Risiko fiir einen schweren Verlauf von
COVID bestreiten, auch wenn selbst hierfiir die Datenlage derzeit noch unzureichend ist.
Aber fiir das Diktat einer Impfpflicht fiir alle — also auch fiir gesunde, junge Menschen und
solche, die sich aus welchen Griinden auch immer nicht impfen lassen mdchten, fehlen derzeit
jegliche evidenz-basierte wissenschaftliche Nachweise. Deshalb lehnen wir eine Impfpflicht
aus Sicht der evidenzbasierten Medizin, drztlicher Ethik und des Gebotes ,,primum nil nocere*
(,,vor allem nicht schaden®) ab.

Unerwunschte Wirkungen der Impfungen am Beispiel der Myokarditis

Bei der Betrachtung der unerwiinschten Wirkungen der Impfungen muss beriicksichtigt
werden, dass bisher nur ein Bruchteil der Bevolkerung ernstlich an COVID erkrankt ist. In
Osterreich wurden mittlerweile etwa 1,3 Mio positive PCR-Tests gezihlt. Nach einer
systematischen Ubersichtsarbeit, die fast 30 Mio PCR-Tests einschloss, weisen 40% der Test-
Positiven keine symptomatische Erkrankung auf [15]. In Osterreich kommen aufgrund der
umfangreichen Tests (inzwischen 127 Mio PCR-Tests!) zahlreiche Doppelbestimmungen und
falsch positive Befunde hinzu. Man kann also — geschétzt — davon ausgehen, dass in den
vergangenen zwei Jahren nur etwa 650.000 OsterreicherInnen tatséchlich symptomatisch an
COVID erkrankt sind, entsprechend etwa 7% der Bevdlkerung. Inzwischen wurden aber mehr
als 70% der Bevolkerung mehrfach geimpft, also zehnmal so viele wie erkrankt sind. Das
bedeutet, dass das Nebenwirkungsrisiko durch die Impfung zehnmal so grof3 anzusetzen ist
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wie das Risiko durch die Erkrankung. In der von den Experten der Arztekammer angefiihrten
Myokarditisstudie lag das Risiko fiir eine Myokarditis nach zweifacher Impfung mit dem
Moderna-Impfstoftf bei insgesamt 16/Mio, nach symptomatischer COVID-Infektion bei
40/Mio [16]. Wenn aber zehnmal so viele Menschen geimpft werden wie erkranken, so stehen
160 Impfmyokarditiden nur 40 COVID-Myokarditiden gegeniiber. Das Missverhiltnis wird
noch grofler, wenn die Impfung — wie vorgesehen — in sechsmonatigen Abstanden wiederholt
wird, man die Krankheit aber nur einmal durchmacht, weil das Reerkrankungsrisiko fiir
Genesene sehr gering ist, siche z.B. die Studie aus Qatar [17]. In gleicher Weise miissen die
anderen unerwiinschten Wirkungen der Impfungen (thrombembolische Ereignisse,
Vaskulitiden, thrombozytopenische Blutungen etc.) betrachtet werden.

Das Nebenwirkungsrisiko der COVID-Impfungen wird mit groBer Wahrscheinlichkeit durch
Underreporting unterschétzt. Davon gehen jedenfalls alle mit der Registrierung von
Arzneimittelnebenwirkungen befassten Institutionen aus.

Zudem ist es vollkommen unbedeutend, wie hoch das Nebenwirkungsrisiko ist, wenn fiir den
betroffenen individuellen Menschen der Nutzen der Impfung nicht nachgewiesen ist, denn
dann ist eine einzige schwerwiegende unerwiinschte Wirkung schon eine zu viel.

Wir danken den Experten der Arztekammer fiir ihr abschlieBendes Statement in ihrer Replik
auf unseren offenen Brief, stimmen dem voll und ganz zu und mdchten noch einen Teilsatz
erganzen:

Wir verwahren uns ausdriicklich dagegen, Daten aus dem Kontext zu reilen und stehen fiir
eine transparente Vermittlung aller medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse vom Arzt
zum Patienten, damit dann eine partizipative, informierte und individuelle Entscheidung {iber
die Durchfiihrung einer medizinischen Maflnahme getroffen werden kann.

An dieser Stelle wird festgehalten, dass zusétzlich zu 185 unten namentlich aufgefiihrten
unterzeichnenden 170 Arztinnen und Arzte dieses Schreiben vollinhaltlich unterstiitzen,
allerdings aus Angst vor beruflichen Nachteilen ihre Unterschrift nicht 6ffentlich machen
wollen. Die Unterschriften sind bei einem Notar hinterlegt.

Dr. Bettina Allgaier-Zalto, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Salzburg
Dr. Wilfried Amann, Gefésschirurgie, Kérnten

MR Dr. Walter Bachlechner, Allgemeinmedizin, Tirol

Dr. Gabriela Bachmann, Allgemeinmedizin, Wien

Tzt. Dr. Dr. Helmut Bacowsky, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Peter Battré, PA, Salzburg

Dr. Elisabeth Baumgartinger, Allgemeinmedizin, Tirol

Dr. Doris Baustédter, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Giinther Beck, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Prof. assoc. Dr. med. Stephan Becker, Orthopédie, Wien

Dr. Sandra Berger, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich

Dr. Daniel Bidner, Allgemeinmedizin, Burgenland

Dr. Eva Bock, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Oliver Bonifer, Gynikologie, Tirol

Dr. Draga Bottler, Psychiatrie/ Neurologie, Steiermark

Dr. Johannes Brandstetter, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Dr. Andrea Breuer, Allgemeinmedizin, Kirnten

Zahnarzt, Chistian Carstensen, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Deutschland
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Dr. Maria Cerveny, Radioonkologie & Strahlentherapie, FA fiir Allgemeinmedizin, Wien
Dr. Belinda Da Costa, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Andreas Dabsch, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich

Dr. Franz Daniel, Augenheilkunde, Steiermark

Diplom Med., Gudrun Daugs, Pédiatrie, Deutschland

Dr. Berit Decker, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Salzburg

Dr. Martina Degeneve, Dermatologie, Salzburg

Dr. Michael Degenfeld, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich

Ing. Dr. med. Friedrich Dellmour, Allgemeinmedizin, Niederosterreich

Dr. Andreas Denk, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Monika Denk, Allgemeinmedizin, Tirol

Dr. Gabriele Dinhof, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Wien

Dr. Monika Drechsler, Allgemeinmedizin, i.R., Steiermark

Dr. Teresa Ebner, Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin, Niederosterreich
Dr. Gotthard Eckl, Allgemeinmedizin, Oberésterreich

Dr. Ingrid Eder, Innere Medizin, Niederdsterreich

Dr. Regina Ehrenberger, Psychiatrie, Vorarlberg

Dr. Marijan Einspieler, Allgemeinmedizin, Kdrnten

Dr. Jutta Engeln, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, MSc Kieferorthopédie, Tirol
Dr. Anton Felleitner, Allgemeinmedizin, Wien

DDr. Christian Fiala, Allgemeinmedizin, Gynékologie, Wien

Dr. Clemens Fischmeister, Allgemeinmedizin, Steiermark

Mag. Dr. Karin Frager-Kommetter, Allgemeinmedizin, Kérnten

Dr. Christine Freund-Pichler, Allgemeinmedizin, Kadrnten

Dr. Paul Christian Friedl, Augenheilkunde, Oberdsterreich

MR Dr.med Erich Fritsch, Praktiker, i.R., Oberésterreich

Dr. Gerhard Fiirst, Allgemeinmedizin, FA f. Andsthesiologie, Steiermark

Dr. Anna Teresa Fusillo-Henkel, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Christian Getzner, Fa. fiir Orthopédie und orth. Chirurgie, Vorarlberg

Dr. Helmut Gliick, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Dr. Sylvia Gliick, Gynékologie, Salzburg

Dr. jutta gnaiger-rathmanner, Allgemeinmedizin, Vorarlberg

Dr. Alexander Gotthardt, FA f. Unfallchirurgie, Steiermark

Dr. Heidi Graber-Koénig, Allgemeinmedizin, Vorarlberg

Dr. Zofia Gromer, FA fiir PMR, Oberdsterreich

Dr. Daniela Grulich, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich

Dr. Helmut Griin, Allgemeinmedizin, Steiermark

Dr. Peter Griindler, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich

Dr. Andrea Gussner-Langl, Allgemeinmedizin, Oberosterreich

Dr. Johannes Gutsch, Innere Medizin und Hdmatoonkologie, Deutschland

Prof. DDr. Martin Haditsch, FA f. Hygiene, Mikrobiologie, Tropenmedizin, Infektiologie, Oberosterreich
Dr. Bernadette Haller, Arztin fiir Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Ingrid Hanna, FA fiir ZMK, Niederdsterreich

Dr. André Daniel Hanna, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Wien

Dr. Eva-Maria Hobiger, FA fiir Strahlentherapie-Radioonkologie i.R., Wien

Dr. Andrea Hofbauer, Anisthesie und Intensivmedizin, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich
Dr. Herbert Hopferwieser, Allgemeinmedizin, Salzburg

Dr. Jiirgen Horhan, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich
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Dr. Stefan Horl, Allgemein- und Notfallmedizin, Salzburg

Dr. Andrea Horvath-Kienreich, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Steiermark
Dr. Marlene Hiibl, Allgemeinmedizin, Tirol

Dr. Nikolaus Hiibl, Chirurgie, Vorarlberg

Dr. Michael Hiibl, Psychiatrie, Tirol

Dr. Maria Hubmer-Mogg, Allgemeinmedizin, Steiermark

Dr. Michael Hutter, Klinische Psychologie und Gesundheitspsychologie, Niederdsterreich
Dr Andreas Hynek, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich

Dr. Birgit Jandl, Allgemeinmedizin, Kérnten

Dr. Michael Janz, Allgemeinmedizin, Salzburg

Dr. Josef Jedinger, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Dr. Dietmar Kabelka, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Dr. Thomas Kanzler, FA f. Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Wien

DI Peter Kanzler, MDR, Wien

Dr. Christa Kastinger-Mayr, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Christian Kellner, FA Innere Medizin, Wien

Dr. Nikolaus Kiendl, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Dr. Ingrid Kiesel, Psychiatrie, Deutschland

Dr. Alina Kislich, Allgemeinmedizin, Kirnten

Dr. Sylvester Klaunzer, Anésthesie und Intensivmedizin, Salzburg

Dr. Heimo Klein, Unfallchirurgie, Oberdsterreich

DDr. Wolfgang Klinger, FA fiir Laboratoriumsdiagnostik, Kérnten

Dr. Gerhard Kogler, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Diana Konig, Turnusérztin, Burgenland

Dr. Andreas Kopf, Physikalische Medizin und Rehabilitation, Wien

Dr. Doris Koschier, Allgemeinmedizin, Kirnten

Dr. Gerda Kosnar-Dauz, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Eva Krampf-Farsky, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Niederdsterreich
Dr. Andreas Kranebitter, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Tirol

MSec. Joachim Krauf3, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Tirol

Dr. Mathias Krimplstitter, Allgemeinmedizin, Salzburg

Dr. wolfgang kiihnen, innere medizin, Wien

Dr. Norbert Labmayer, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Dr. Hermann Lackner, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Kéarnten

Dr. Giinther Lehenauer, Chirurgie, Allgemeinmedizin, Salzburg

Dr. Ernst Lehner, Allgemeinmedizin, Steiermark

Dr. Ngoc LEVAN, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Dr. Stefan Lindner, Radiologie, Niederdsterreich

Dr. Walter Lintner, Allgemeinmedizin, Vorarlberg

Dr. Trimmel Lukas, Facharzt fiir Physikalische Medizin u. Rehabilitation, Wien
Dr. Martina Luise Maringer, Gynékologe & Geburtshilfe, Niederdsterreich
Dr. John Marks, Psychiatrie, Niederdsterreich

Dr. Georg Matl, Allgemeinmedizin, Steiermark

Dr. Rosemarie Mayr, Psychiatrie, Salzburg

Dr. Thomas Meisermann, Innere Medizin, Wien

Dr.in Alexandra Meixner, Gynidkologie und Geburtshilfe, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich
Dr. Peter Minar, Innere Medizin, Wien

Dr. Bernhard Mitterdorfer, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Tirol
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Dr. Hanna Moldan, Allgemeinmedizin, i.R., Salzburg

Univ Prof Dr Maximilian Moser, Physiologie, Steiermark

Dr. Peter Nentwich, Arzt fiir Allgemeinmedizin und FA fiir Nuklearmedizin, Oberdsterreich
Dr. Volker Neubauer, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Suso Alexander Nolz, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Irmi Nolz- Brunner, Allgemeinmedizin, Osteopathie, Wien

Dr. Christian Obenaus, Orthopadie, Wien

Zahnarzt, Marcel Oberneder, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Vorarlberg
Dr. Alexandra Pagitz, Arztin fiir Allgemeinmedizin, Kirnten

MClinDent, Arlinda Parllaku, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Wien

Dr. Herbert Peer, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Dr. Indira Pixner, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Salzburg

Dr. Harald Planegger, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Karnten

Dr. Hans-Georg Poeschl, Innere Medizin, Kérnten

Dr. Werner Pohl, FA f. Innere Medizin, Oberosterreich

Dr. Bozena Antonia Pollmann, Anésthesie / Intensivmedizin, Niederdsterreich
Dr. Gerit Possegger, Psychiatrie und Psychotherapie, Kérnten

Dr. Dirk Proeckl, Neurologie, Tirol

Dr. Christian Proll, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Dr. Wolfgang Radl, Facharzt fiir ZMK, Arzt fiir Allgemeinmedizin, Karnten
Dr. Helga Raytarowski, Allgemeinmedizin (derzeit ohne Tatigkeit), Niederdsterreich
Dr. Manfred Reininger, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Dr. Andreas Reisegger, Allgemeinmedizin und FA fiir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin, Wien
Ing. Dr. med. Wilhelm Reisenzein, Allgemeinmedizin, Salzburg

Prof. h.c. Dr. med. Klaus Dieter Maria Resch, Neurochirurgie, Vorarlberg

Dr. Katrin Rosenzopf, Allgemeinmedizin, Steiermark

Dr. Andreas Sammer, FA fiir Viszeral- und Allgemeinchirurgie, Steiermark
Dr. Uta Santos-Konig, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Nikolaus Schausberger, Allgemenmedizin, Oberdsterreich

Zahnarzt, Thomas Schilasky, FA f. Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Tirol
Dr. Andrea Schilcher-Groiss, Allgemeinmedizin, Oberdsterreich

Dr. Christine Schiller-Servus, Augenheilkunde und Optometrie, Niederdsterreich
Dr. Dorothea Schldpfer, Dermatologie, Salzburg

Arzt, Markus Schmid, Allgemeinmedizin, Vorarlberg

Dr. Bernhard Schmid, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich

Dr. Andrea Scholdan, Urologie, Wien

Prof. Dr. Dr. Christian Schubert, Psychoneuroimmunologie, Tirol

Dr. Eva Maria Schwab, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Bernd Servus, Physikalische Medizin, Niederdsterreich

Dr. Harald Siber, FA f. Innere Medizin, Wien

Dr. Fatima Sogukoglu, Allgemeinmedizin, Wien

Prof. a.D. Dr. Andreas Sonnichsen, FA f. Innere Medizin, Salzburg

Dr. Hellvig Spinka, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Wien

Dr. Gerhard Stelzl, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Wien

Dr. Georg Stossier, Allgemeinmedizin, Kérnten

Dr. Elke Strauch, Kinder und Jugendheilkunde, Oberdsterreich

Dr. Anton Johannes Suntinger, Allgemeinmedizin, Kérnten

Dr. Cornelia Trink, FA der Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin, Kérnten
10



Dr. Ira Tschanun-Giifel, Anésthesie und Intensivmedizin, Vorarlberg

Dr. Rainer Unterrichter, Allgemein- und Arbeitsmedizin, Oberdsterreich
Dr. Christine Valentiny, Allgemeinmedizin, Vorarlberg

Dr. Thomas Varkonyi, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Danica Vesely, FA f. Innere Medizin , Wien

Dr. DTM&H Gernot Viehkind, Allgemeinmedizin, Wien

Dr. Karoline Vintler, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Karnten

Dr. Thomas Vogel, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich

Dr. Anna Vouk-Zdouc, Gynédkologie, Kédrnten

DDr. Klaus Wamprechtshammer, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Wien
Dr. Markus Wegscheider, Allgemeinmedizin, Tirol

Dr. Ronald Weikl, FA f. Gyndkologie und Geburtshilfe, Deutschland

Dr. Martin Wernhart, Allgemeinmedizin, Niederosterreich

Dr. Christian Widschwendter, Psychiatrie, Tirol

Dr. Johann Wilde, Anatomie, Wien

Dr. Sabine Wipfinger, FA f. Kinder-und Jugendheilkunde, Salzburg

Dr. Volkmar Wirth, Allgemeinmedizin, Niederdsterreich

Mag. Dr. Anna Wolfsegger, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde, Wien

Dr. Walter Wiihrer, Allgemeinmedizin, Salzburg

Dr. Michaela Zahradnik, Radiologie, Niederosterreich

Dr. Klaus Zalto, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Salzburg

Dr. Henning Berthold Zehetner-Brauer, FA f. Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin, Oberosterreich
DDr. Peter Zounek, Zahn-, Mund und Kieferheilkunde und Allgemeinmedizin, Niederdsterreich
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