Liebe Aletheia-Freundinnen und Freunde!

[bookmark: _GoBack]Ja, es wäre äusserst hilfreich für die Sache, wenn mein letztes Mail an den Bundesanwalt Blättler [mit Amtsnotifikation und Patienteninformation, der den Übergang vom Rechtsstaat in einen formalen Legalismus (typisch für Diktaturen) unübersehbar dokumentiert]  an Kantonsärzte, Gesundheitsdirektoren und Fachverbände, mit der Bitte um Falsifikation, versandt wird und zwar von jedem Bürger dem daran gelegen ist, dass der Wahnsinn endet.

Jeder der glaubt, dass Anwälte oder Politiker den Wahn beenden, oder dass man sich in Parallelgesellschaften zurückziehen könne, verkennt die reale Machtasymmetrie. 

Das System ist im Zustand der Erstarrung und wird aus Selbstschutz immer gewalttätiger und suizidal. 

Ich habe Bundesanwalt und Staatsanwälte öffentlich vorgeführt, die Kontaktsperre vom Universitätsspital Basel, der Versuch meine Email zu löschen und die öffentliche Pathologisierung und Kriminalisierung durch Prof. Urbaniok und Fr. Clerc (Präsidentin der SAMW), so wie die wiederholte Drohung mir meine Praxisbewilligung zu entziehen sind alle verpufft, weil sie eine Höllenangst vor der Sachlage haben, die ihren beruflichen und reputativen Tod bedeutet.

Herzlich
Oliver (und Björn, für das Weiterleiten)


Vorlage für eine Mail:


Vergangene und kommende Impfwochen 2027  (Bundesanwalt Blättler antwortet  aber Swissmedic schweigt) 

An: stefan.blaettler@ba.admin.ch, eingabe@ba.admin.ch, 
Kopie: "sekretariat.BRBaume-Schneider@gs-edi.admin.ch" <sekretariat.BRBaume-Schneider@gs-edi.admin.ch>, direktionssekretariat@usb.ch,

und an andere Adressaten, wie von Oliver vorgeschlagen


Sehr geehrter Herr Bundesanwalt Blättler,
Die ärztliche Approbation verpflichtet zur eigenständigen Evidenzprüfung und zum „Informed Consent“ vor Verabreichung eines Wirkstoffs.
Der Arzt Oliver Christen hatte Sie um Schutz dieser Pflicht und um Rechtssicherheit gebeten. In Ihrer Antwort sind sie auf beides nicht eingegangen und haben das mit administrativ-formellen Argumenten begründet.
Die für den „Informed Consent" notwendigen Sicherheitsdaten durch Swissmedic stehen seit dem 14.8.26 aus.
Hiermit (siehe unten) verweise ich auf den rechtsstaatlichen Zustand im Jahr 2026. Weil sich die kantonalen Staatsanwaltschaften nicht zuständig fühlen, ein Offizialdelikt zu verfolgen, geht dieses Schreiben an Sie. Ich glaube nicht, dass Untätigkeit in dieser Angelegenheit die richtige Reaktion auf das Problem ist. Gerne lasse ich mich aber dann eines Besseren belehren, wenn die untenstehenden Zusammenhänge falsch sind.
Ich erwarte, dass medizinische Verfahren ohne Validation, welche die Bevölkerung gefährden, ausgesetzt werden und die Aktionen der Promotoren dieser Verfahren von offizieller Seite gestoppt werden.
In Erwartung Ihrer Antwort verbleibe ich mit freundlichen Grüssen

………………………………..



Haftungsfalle der Ärzteschaft und Gefährdung der Bevölkerung

Das Dilemma in einfachen Worten:
1. Die Schutzversprechen der Verfassung gelten im Ernstfall nicht:
Die Schweizer Verfassung garantiert in Art. 10 BV das Recht auf körperliche Unversehrtheit und in Art. 119 BV den Schutz vor Missbräuchen der Gentechnologie. Das System bietet dem Bürger im Ernstfall jedoch keine Stelle, die diese Verfassungsrechte gegenüber behördlichen Massenempfehlungen direkt durchsetzt. Da ein effektiver Schutz der Verfassung fehlt, verkommen diese Grundrechte im aktuellen Ernstfall zu bedeutungslosen Lippenbekenntnissen.
1. Die Abschiebung des Risikos auf die Ärztinnen und Ärzte:
Wenn behördliche Gremien Empfehlungen für Millionen von Menschen aussprechen, intern jedoch einräumen, dass aussagekräftige Sicherheits- und Vergleichsdaten fehlen (EKIF-Plenarsitzung 109: «no systematic analysed data»), entsteht eine gefährliche Notlage in den Arztpraxen:
0. Die Behörden verweisen darauf, dass ihre Empfehlungen rechtlich „nicht verbindlich“ seien (BAG/EKIF), und verweigern im Fall der Swissmedic die Akteneinsicht.
0. Die Staatsanwaltschaften erklären sich für nicht zuständig oder verlangen, dass Bürger erst selbst Klage einreichen.
0. Das Ergebnis: Der Staat wälzt das gesamte straf- und zivilrechtliche Risiko für Gesundheitsschäden auf die Bürger und die einzelnen Hausärztinnen, Hausärzte und Fachpersonen ab. Sie sollen die Produkte verabreichen, können ihre Patienten zu Nutzen und Sicherheit aber nicht vollumfänglich aufklären (Informed Consent), da die Daten dazu fehlen oder verweigert werden.
1. Die Entwicklung des Rechtsstaates seit 2020:
Unter dem Eindruck von Krise und Angst hat sich das Handeln der Verwaltung dahingehend verschoben, dass das reibungslose Funktionieren staatlicher Abläufe über das Recht des Einzelnen gestellt wird. Wenn Strafbehörden aktenkundige Evidenzlücken bürokratisch als bloße „Rechtsauskünfte“ abtun, dient das Recht nicht mehr dem Schutz der Menschen, sondern dem Schutz der Institutionen vor eigener Verantwortung.
Hannah Arendt würde dies die grausamste Form der Verantwortungslosigkeit bezeichnen: die Banalität des administrativen Funktionierens oder einen formalen Legalismus. Niemand fühlt sich zuständig für das Gesamtergebnis (die Gefährdung von Ärzten und Bürgern), weil sich jeder hinter der formallogischen Korrektheit seines Teilschritts verstecken kann. Das Gesetz wird vom Instrument des Schutzes der Bürger zum Selbstzweck des Schutzes der Institution.

Informed Consent für Schwangere mit und ohne Risikofaktoren für modRNA-Impfungen gegen Covid-19
 
public-link: https://www.openevidence.com/ask/06c6ac21-ca1f-4779-8e8e-dff66b6133bd
Datum: 6.11.2026 
 
Diese Information beschreibt den aktuellen Datenstand zu Covid-19 in der Schwangerschaft so, wie er tatsächlich ist – inklusive aller Lücken und Unsicherheiten. Es werden keine Zahlen geglättet oder Sicherheiten suggeriert, die es nicht gibt.

Wie gefährlich ist Covid-19 für eine gesunde Schwangere – was die Zahlen zeigen und was sie nicht zeigen
In einer großen internationalen Datensammlung starben etwa 2 von 10.000 schwangeren Frauen mit positivem Covid-19-Test. Das Risiko für eine Intensivstation war bei Schwangeren etwa doppelt so hoch wie bei nicht-schwangeren Frauen gleichen Alters – die absolute Zahl bleibt aber niedrig.
Diese Zahlen sind mit einer wichtigen Einschränkung zu lesen: Niemand kann heute genau sagen, wie zuverlässig sie sind.
· In den meisten zugrunde liegenden Studien wurde nicht geprüft, ob der positive Test wirklich eine akute, klinisch relevante Infektion bedeutete, oder ob es sich um eine geringe, zufällig entdeckte Virusmenge handelte.
· Andere Atemwegsviren (z. B. andere Erkältungsviren) wurden in aller Regel nicht ausgeschlossen. Es ist daher nicht gesichert, wie viele der erfassten "schweren Verläufe" tatsächlich ursächlich durch Covid-19 verursacht wurden und wie viele durch eine andere, zufällig gleichzeitig vorliegende Infektion oder Schwangerschaftskomplikation.
· Schwangere mit Beschwerden wurden häufiger getestet als beschwerdefreie Schwangere. Das kann die berichteten Raten für schwere Verläufe nach oben verzerren.
· Eine Studie, die diese Punkte sauber kontrolliert hat (strenge Fallsicherung plus Ausschluss anderer Erreger), liegt nicht vor.
Die ehrliche Aussage lautet deshalb: Es gibt keine belastbare, bereinigte Zahl für das tatsächliche Risiko. Die berichteten Werte (einige Fälle pro Tausend bis Zehntausend) sind eher eine obere Grenze als ein gesicherter Wert – der wahre Wert könnte niedriger liegen, das lässt sich mit den vorliegenden Daten aber nicht beweisen, nur vermuten.

Vergleich mit der Grippe – nur eingeschränkt möglich
Für hospitalisierte schwangere Frauen mit Grippe wurde in US-Daten eine Intensivrate von etwa 5 % und eine Sterblichkeit von etwa 0,3 % berichtet. Dieser Wert bezieht sich nur auf bereits hospitalisierte Frauen, während die Covid-19-Zahl oben alle positiv getesteten Frauen umfasst – die beiden Populationen sind nicht gleich definiert und daher nicht direkt vergleichbar. Ein Satz wie "Covid-19 ist ungefähr so gefährlich wie Grippe" ist mit den vorliegenden Daten nicht sauber zu belegen; es lässt sich lediglich sagen, dass beide Infektionen in der Schwangerschaft ernst genommen werden müssen und dass ein direkter, methodisch sauberer Vergleich fehlt.

Risikofaktoren (Übergewicht, Bluthochdruck, Diabetes, Alter über 35, Asthma)
Mit solchen Vorerkrankungen ist das relative Risiko für einen schweren Verlauf in Beobachtungsstudien erhöht (für Bluthochdruck und Diabetes etwa um das Doppelte oder mehr). In einer Kohorte mit solchen Vorerkrankungen hatten knapp 10 von 100 Frauen einen schweren Verlauf (Tod, Intensivstation oder intensive Sauerstoffgabe). Auch diese Zahl stammt aus Beobachtungsdaten mit denselben oben beschriebenen Diagnostik- und Selektionsproblemen und ist daher nicht als gesicherter Wert, sondern als grobe Orientierung zu verstehen.

Um wie viel senkt die Impfung dieses Risiko? (Process-2-Produkt)
In Beobachtungsstudien war bei geimpften Schwangeren die Hospitalisierungsrate um etwa 55–70 % niedriger und die Intensivstation-Rate um etwa 90 % niedriger als bei Ungeimpften. Wichtig für die Einordnung dieser Prozentzahlen:
· Es handelt sich ausschließlich um relative Unterschiede aus Beobachtungsstudien, nicht aus randomisierten Studien. Eine randomisierte Studie zur Impfung in der Schwangerschaft existiert nicht.
· Die wissenschaftliche Sicherheit dieser Effektschätzungen wird in systematischen Übersichtsarbeiten selbst als "sehr niedrig" eingestuft – das bedeutet: weitere Forschung könnte die Einschätzung noch deutlich verändern.
· Da das absolute Ausgangsrisiko bei einer gesunden Schwangeren ohne Risikofaktoren vermutlich im Promille- oder Subpromille-Bereich liegt, bedeutet eine relative Reduktion von 60–90 % in absoluten Zahlen nur eine sehr kleine Differenz – möglicherweise so klein, dass sie im individuellen Fall klinisch nicht wahrnehmbar ist.
· Bei Vorliegen von Risikofaktoren ist das Ausgangsrisiko höher, dadurch wäre auch die absolute Risikoreduktion größer – eine genaue, belastbare absolute Zahl lässt sich aus den vorliegenden Daten aber nicht ableiten, nur die Richtung.
Was offen und ungeklärt bleibt – ohne Beschönigung
· Keine randomisierte Studie zur Impfung in der Schwangerschaft: Alle Wirksamkeits- und Sicherheitsangaben stammen aus Beobachtungsdaten mit Confounding-Potenzial.
· Das heute verabreichte kommerzielle Impfstoffprodukt (Process 2, großtechnische Plasmidfermentation) ist nicht identisch mit dem in der ursprünglichen Zulassungsstudie getesteten Produkt (Process 1). Eine klinische Studie, die beide Herstellungsprozesse direkt miteinander vergleicht (Äquivalenzprüfung), liegt nicht vor.
· Zur Frage von DNA-Rückständen (Plasmid-DNA, SV40-Promotor-Sequenzen, RNA:DNA-Hybride) besteht aktuell ein ungelöster wissenschaftlicher Streit: Eine Forschergruppe berichtete Werte oberhalb regulatorischer Grenzwerte, eine andere Gruppe konnte dies methodisch nicht reproduzieren. Es gibt bislang keine Studie, die einen onkogenen oder immunsuppressiven Schaden bei Mutter oder Kind durch diese Rückstände tatsächlich nachgewiesen hat – es gibt aber auch keine Studie, die ein solches Risiko sicher ausgeschlossen hat. Diese Frage ist schlicht nicht beantwortet.
· Für Schwangere mit Risikofaktoren liegen keine eigens für diese Population berechneten, bereinigten Zahlen zu diesen DNA-Rückständen vor.

Zusammenfassend
Es gibt keine sauber bereinigte, verlässliche Zahl für das tatsächliche Risiko von Covid-19 in der Schwangerschaft – die vorliegenden Werte sind durch Diagnostik- und Selektionsprobleme belastet und am ehesten als obere Grenze zu verstehen. Ein Vergleich mit der Grippe ist aus methodischen Gründen nur eingeschränkt möglich. Die berichtete relative Risikoreduktion durch Impfung (60–90 %) beruht ausschließlich auf Beobachtungsstudien mit als "sehr niedrig" eingestufter Sicherheit, und bei einem sehr kleinen Ausgangsrisiko kann die absolute Reduktion entsprechend klein und im Einzelfall kaum wahrnehmbar sein. Die Frage der Prozess-Äquivalenz und möglicher DNA-Rückstände ist wissenschaftlich nicht geklärt, weder im positiven noch im negativen Sinne. Jede Entscheidung für oder gegen die Impfung erfolgt damit auf einer Datenbasis mit erheblicher Unsicherheit in mehrere Richtungen – das ist keine Meinung, sondern der dokumentierte Stand der verfügbaren Evidenz.
 
Kommentar zur Formulierung: «sicher und wirksam»
Wenn die pauschale Aussage "sicher und wirksam" ohne die Einschränkungen der zugrunde liegenden Evidenz vermittelt wird, ist der informed consent nach rechtlicher und ethischer Standarddefinition nicht korrekt erfüllt. Informed consent erfordert die Offenlegung von Indikation, Nutzen, Risiken und Alternativen, abgestimmt auf das, was eine vernünftige Person in der Entscheidungssituation wissen möchte ("reasonable person standard") – eine pauschale Sicherheits- und Wirksamkeitsbehauptung, die die tatsächliche Unsicherheit der Datenlage verschleiert, verfehlt diesen Standard, da sie dem Patienten die Grundlage für eine autonome Abwägung entzieht.[1]

Mehrere Punkte sind hier relevant:

Die Formulierung "sicher und wirksam" ist eine Schlussfolgerung, keine Information. Fachgesellschaften wie ACOG selbst verwenden diese Formulierung in Patientenmaterialien, stützen sie aber auf Beobachtungsdaten zu Fehlgeburt, Frühgeburt, Totgeburt und Fehlbildungen – nicht auf RCT-Daten zur klinischen Wirksamkeit gegen schwere Verläufe in der Schwangerschaft.[2]Die FDA selbst hielt ursprünglich fest, dass verfügbare Daten zur Impfung in der Schwangerschaft "insufficient" waren, um Risiken valide einzuschätzen – ein Hinweis, dass "sicher" zu keinem Zeitpunkt im Sinne einer belastbaren Risikoquantifizierung gemeint war, sondern im Sinne von "keine Sicherheitssignale in den verfügbaren, methodisch limitierten Daten identifiziert".[3] Das ist ein kategorialer Unterschied, den eine Patientin aus der Aussage "sicher" nicht ableiten kann.

Die GRADE-Methodik selbst sieht vor, dass eine Empfehlung selbst bei niedriger Evidenzqualität stark ausfallen kann (Grad 1C) – das ist zulässig, verpflichtet den Aufklärenden aber gerade dazu, die Unsicherheit der zugrunde liegenden Evidenz transparent zu benennen, nicht sie durch die Formulierung zu kaschieren.[4][5] Ethisch wird argumentiert, dass Ärzte eine Verpflichtung haben, Behandlungen zu empfehlen, die durch hochwertige Evidenz gestützt sind – bei Evidenz niedriger Qualität entsteht hingegen Ermessensspielraum, der gerade offenzulegen ist, nicht zu verschweigen.[6] Kapp fasst dies so zusammen, dass die evidenzbasierte Medizin eine Erweiterung der Aufklärungspflicht nahelegt: Der Arzt sollte offenlegen, ob eine Empfehlung auf solider wissenschaftlicher Evidenz beruht oder auf Gewohnheit, Erfahrung oder einer sich erst entwickelnden, mehrdeutigen oder kontroversen Datenlage.[7]

Konkret bedeutet "sicher" im informed-consent-Kontext: keine Signale für vermehrte Fehlgeburten, Frühgeburten oder Fehlbildungen in den bisherigen Beobachtungskohorten – nicht: keine Schäden, keine Unbekannten, keine Langzeitdaten. Und "wirksam" bedeutet: relative Risikoreduktion in Kohortenstudien mit GRADE "very low" certainty – nicht: ein in der individuellen Patientin nachweisbarer klinischer Nutzen bei einem Basisrisiko im Promille- bis Subpromillebereich. Wird "sicher und wirksam" unqualifiziert verwendet, suggeriert dies eine Gewissheit, die weder die Datenlage noch die regulatorischen Dokumente selbst hergeben, und der Patientin wird die Möglichkeit genommen, diese Unsicherheit in ihre eigene Risikoabwägung einzubeziehen – was im Sinne der "reasonable person"- bzw. "subjective person"-Standards einen Mangel der Einwilligung begründet.[1]


Möchten Sie konkrete, neutrale Formulierungsvorschläge für das Aufklärungsgespräch erarbeiten, die weder beschönigen noch über Gebühr verängstigen?
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Diese Liste bildet ausschließlich Quellen ab, die im Verlauf dieses Diskurses tatsächlich zur Begründung einzelner Aussagen herangezogen wurden – von der Basisrisikoabschätzung über die Impfeffektivitätsdaten mit ihrer GRADE-Einstufung- bis zu den rechtsethischen Grundlagen des informed consent.[1][2][5][3][6][7][11][12][8][9][10][13][14]


Möchten Sie eine Dokumentationsvorlage für das geführte Aufklärungsgespräch und die Entscheidung der Patientin erstellen lassen?
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