Geburtenruckgang — warum?

Analyse der Grunde, die ab 2022 zum
historischen Geburtenrickgang in der
Schweiz, in Europa und in der Welt gefuhrt
haben:

Reproduktionsverhalten, COVID-19-Infektion,
Post-COVID oder Impfung?

Schlussbericht vom 16.04.2026

Konstantin Beck,
Cristina Gianocca



Inhaltsverzeichnis

1 Was verursachte den Geburtenriickgang von 2022? — Einleitende Bemerkungen 12

2 Zielsetzung und Aufbau der Untersuchung...........cccoommmiiiiiiiniiiienee e 14
2.1 ZIEISEIZUNG....ciiiiiiiiiiiieiee ettt 14
2.2 AUbAU der ArDeit .........eeieieiie e 15

3 Statistik der Geburten von 2001 bis 2024 in der Schweiz...........ccccciiiiiiiiiieineninnnnn. 18
3.1 Datenbasis Und MESSIOSSEN ......cccceiiiiiiiiiiii e 18
3.2  Entwicklung der Geburten und Geburtenraten 2001 bis 2024 .............cccccevveeeeeenen. 19
3.3  Entwicklung der zusammengefassten Geburtenziffer 2001 bis 2024 ....................... 20
3.4  Beitrag verschiedener Altersgruppen zur Gesamtgeburtenzahl............................. 21
3.5  Geburten im JahresvergleiCh..........c.oooouiiiiiiiiii e 25

4 Einordnung des Geburtenriickgangs ab 2022..............cccciiiiiiiiiienneeeeeen 27
4.1  Istder Geburtenriickgang ab 2022 signifikant? ............cccciieii e 27

411 Der Einwand von Le Vu et al. (2023) ..cocceieiieciiiieeeeeee e 27
4.1.2 Falsifizierung der Position von Le Vu et al. (2023) .....cceeeeeevieieeecieeeeecireee e 29
4.2 Ist der Geburtenrlickgang ab 2022 erheblich?.............ccccoiiiii, 30
4.2.1 Ausmass des Geburtenrlick8angs ......uvvivviiieiiriiiiee e 30
4.2.2 Potentieller Impakt der IMPfUNG........cooeiiiiiiiiiiieecreeeee e 30
4.3 Kam der Geburtenriickgang ab 2022 unerwartet?...........cccccceeiiiiiiiiiiicei e, 32
43.1 Erwartete Anzahl Geburten gemass BFS-Bevdlkerungsszenarien bis 2020 .....32
4.3.2 Erwartete Entwicklung der zusammengefassten Geburtenziffer (ZGZ) gemass
BFS-Bevdlkerungsszenarien bis 2020 .......ccveveiiiiiieeiiiiiieesrieeeesiee e sireee s sree e e ssieeeeeens 34
43.3 KONOITENANAIYSE.....cetitrieeiec e e r e e s e e eean 35
4.4  Wie entwickelten sich die Geburten vergleichbarer Staaten? .......................ee. 39
4.5 Die langfristige Entwicklung der Geburten in Europa 2020 bis 2024....................... 42
4.8 FAZit .o e 44

5 Das Problem der Risikoerfassung in der Schwangerschaft..............cccoeovmrriinnnnnnees 46

5.1 Fehlende randomisierte Doppelblindstudien zu mRNA-Injektionen bei Schwangeren
46

5.1.1 Zur Bedeutung randomisierter Doppelblindstudien.......cccccevvveeiiiiieiiecnnnnennnn. 48

5.2 Die einzelnen Schwangerschaftsrisiken im Zeitablauf..................cccccoooiiiii s 48

5.3  Das Problem der Erfassung der Anzahl Schwangerschaften...................ccccoonnnee. 51

5.3.1 Rickschlisse auf Kinderwunsch und VerhGtung .........ccceeevvviviieiiniiieeecncineeenn, 52

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 2 von 264



5.3.2 Anzahl Schwangerschaften in deutschen Daten ........cccccoveieeeiviiieeeencieeeeeee, 52
5.3.3 Korrelation zwischen Schadigung und Geburteneinbruch..........cccccceeeeevnnnnee. 56
5.4  Das Problem der Erfassung des Spontanabortrisikos............ccccccconiiiiiiiiiicininnnnis 57
5.4.1 Korrekte Kumulation des Risikos pro Woche .........ccccvvveeeeieiiiicciiiveniec e, 57
5.4.2 Das Problem der Wechselwirkung der Spontanabortrisiken ...........ccccceeuvveeenn. 61
5.5  Stichprobengrdsse und irrefihrende Signifikanz-Aussagen.............cccccccoiiiiiiiinnen. 61
6 Die Schwangerschaftsrisiken in der Literatur..........ccoeeueeiiiiiiiiicccccc e 68
6.1 Grundsatzliches zur medizinischen Literatur ...........cccoooiiiiiii s 68
6.1.1 Die REPIKAtIONSKIISE ..eeiviiveiiiiiiee ettt saeae e 68
6.1.2 Reaktion auf die ReplikationSKIiSe .......ocouvreeriieieiiiieeeee et 70
6.1.3 Vernichtung von einzigartigem Studienmaterial........cccccvveeiiniiieeinnciieeeene, 70
6.1.4 Die Art der verfigbaren QUEHEN ........oeiiiiiiiiiiiieeee et 71
6.2 Das Risiko der Zeugungsunfahigkeit in der Literatur ..................ooiiiiin e, 73
6.2.1 Pfizers Tier-Studie zur Verteilung der mRNA in den Organen.......ccccovveeeeeeennn. 73
6.2.2 Moderna Studie zur Zeugungsfahigkeit von Ratten.........cccoevvveeeiviivieiiniieennns 75
6.2.3 Einfluss der Impfung auf die Eierstockreserven bei Ratten .........ccccceeveeeeinnnns 77
6.2.4 SARS-CoV-2-Infektion und EierstockreServen .........ccocccevveeeeieeiniieennieeenieenans 78
6.2.5 Beeinflussung der Zeugungsfahigkeit von Mannern.........ccccceceevevvvivvveeeeeeennnns 79
6.2.6 Zyklusprobleme als Indikator einer Stérung der Reproduktion...........ccuuve.ee... 81
6.2.7 Der Pra-Implantations-Verlust........coocueiiiiiiieiiniiiie e siee e 82
6.2.8 Fazit zur Reduktion der Zeugungsfahigkeit ........ccccoevvmrervieeiiiiiiiieeen s 84
6.3  Das SpontanabortriSiKO .........cooiiiiiiieiecce e 85
6.3.1 Spontanabortrisiko gemass Shimabukuro et al........cccccccovvevnvieeeiiiiiiiiiiieee. 86
6.3.2 Rezeption der Studie von Shimabukuro et al.........ccccovvveiiiiiiiiiiniie e 90
6.3.3 Die CDC-Studie von Zauche et al........ccooeeveerieiiiienieeeeeee e 92
6.3.4 Die schottische Studie von Stock et al.........cceeriiiiiiiiiiieiieeeeee, 96
6.3.5 Die Studie von Favre et al......c.ccoovieiiiieieceeeee e 99
6.3.6 Die Studie von Orbegozo et al.......cccoevueeiiiriiiiiei e 100
6.3.7 Die Studie von Amer €t al......coceoiieiiieieeeee e 103
6.3.8 Die Studie von Rodriguez-Blanco et al. .......ccccevvviiiiieiiniiiee e, 105
6.3.9 Die impfkritischen Studien von Thorp et al.........ccoovvvimeeeeeeeiiiiiiiieeeeeceeeeens 107
6.3.10  Die Studie von Kuhbandner & Kroy........ccccceeriiieiiniiieeeiniiee s ssseee e 110

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 3 von 264



6.3.11  Fazit aus der Literatur zum Spontanabort.........cccevciieiiriiieee e 111

6.4 Bedingtes Risiko der Abtreibungen ... 113
6.4.1 Evidenz zu den MissbildUNZEeN .......coovuiiiiiiiiie e 114
6.4.2 Evidenz aus SChottland.........ccoooiieiieiiiee e 116
6.4.3 Evidenz aus Deutschland.........coooiiiiiiiiiiiiiiee e 117
6.4.4 Fazit zum Schwangerschaftsabbruch ........ccccevviiiiiiiiieeee s 119

6.5 Risiko von Totgeburt und neonatalen Todesfallen..............ccccccoiiiiiiiiiicnns 119
6.5.1 Die Studie Stock et al. zu Totgeburt und neonatalem Todesfall..................... 120
6.5.2 Totgeburtrisiko in weiteren impfbeflirwortenden Studien.........ccccceeevnnennn. 127
6.5.3 Totgeburtrisiko in impfkritischen Studien .........cccceevvviiiiiiniiiee e, 127
6.5.4 Fazit zum TotZEbUITIISIKO ....cooveiiiieeeeie e e 129

6.6  Ubergreifende Studien der letalen Schwangerschafts-Outcomes........................ 129
6.6.1 Eine Analyse demographischer Daten der Tschechischen Republik.............. 129
6.6.2 Eine Analyse israelischer Gesundheitsdaten........ccccevvvciieiiniceeeiiniieee e, 134

7 Institutioneller Hintergrund — Zulassung und Impfempfehlung...........ccccoermreennn. 142

7.1  Die Zulassung der COVID-19-Impfstoffe durch Swissmedic..............cccccceeierrnnnne 142

7.1.1 Bekanntmachungen von Swissmedic zur Zulassung der COVID-19-Impfstoffe
142

7.1.2 Die BeIPACKZELE! ...vvvvireeeiie et 144

7.1.3 FQZIT <ottt 144

7.2  Chronologie der Impfempfehlungen fir Schwangere in der Schweiz.................... 145

7.3 Uberwachung durch SWIiSSMEMIC..........ccceioueiuieieeeeeeiee e 149
7.3.1 Ungenligende Erhebung der Nebenwirkungen .......cccccovvvveeeeiiieiciiineeeeneeeeen. 149
7.3.2 Berichte von SWisSmMediC......ccuviiiiiiiiiiieee e 149

7.4  Risiken und Anreize bei Herstellern und der Zulassungsstelle ..............ccccccceee. 150
7.4.1 Anreiz zur Fehlervermeidung .......coooveiiiiiiieeiiciiie e 152
7.4.2 Anreiz flir hohes fachliches KNOW-hOw ............cccooiiiiiiniiiiniiiicceee, 153
7.4.3 Anreiz zur Sicherstellung ausreichender, finanzieller Mittel.............cccoeuuee.e. 153
7.4.4 Anreiz, Off-Label-Verschreibungen zu tolerieren.......ccccccovvvvveeiviieeciciinennn, 155
7.4.5 Hohe Zulassungswahrscheinlichkeit..........ccoovvveeiiiiiiiiiiiieeeee e 156
7.4.6 Verkurzung der Zulassungsverfahren........cccccvieeeiniieeesniieeeeceee e 156
7.4.7 Reduktion der Produkthaftung...........cooiieiiirieiiiiiiiiiiiieeeeee e 157

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 4 von 264



7.5  Fazit zu Zulassung und Impfempfehlung..........cccoriiii i 158

8 Daten und MethodiK .........cooiiiiiiiiiiii i ———————— 159
8.1 Notwendige Daten............oooviiiiiiiiiiiiiiii e 159
8.2  Vorhandene und verfligbare Daten .............ccoooiiiiiiiiiiiiiee e 159

8.2.1 Daten aus der COVID-19-Zertifikatsdatenbank ..........cccceeeriieiniiinniieinieenne 159
8.2.2 Daten des Bundesamts flir Statistik .........cceceerieerieeiienieeeeecee e 162
8.2.3 Eigene DatenerhebUNGEN ......coovviiiiiiiiie e 162
8.3  Methodische Erganzungen............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 162
8.3.1 Die Differenz-von-Differenzen-Methode zur Analyse der Kausalitat ............. 162
8.3.2 Anwendung auf die Impfkampagne in der SChWeiz.........ccoovvvvvvrvveeiiiiieiiennnns 163

9 HypothesSentest ... it s e e e r s 164

9.1  Hypothese A: Geburtenriickgang als Folge eines freiwilligen Entscheids............. 166
9.1.1 Hypothese A.1: Geburtenriickgang wegen vermindertem Kinderwunsch?.. 166
9.1.2 Hypothese A.2: Aufgeschobener Kinderwunsch als Erklarungsansatz fir den
GEbUNENIUCKEANE? ... e e s ree e e s s bee e e s saees 169
9.1.3 Hypothese A.3: Geburtenriickgang als Folge einer grossen Verunsicherung?

170

9.1.4 Hypothese A.4: Geburtenriickgang als Folge zunehmender Verhiitung?...... 171
9.1.5 Hypothese A.5: abnehmende Nachfrage nach kiinstlicher Befruchtung?.....172
9.1.6 Hypothese A.6: Geburtenriickgang als Folge zunehmender Abtreibungen?. 174
9.1.7 Fazit zum Geburtenriickgang als Folge einer Verhaltensdnderung ............... 177
9.2 Hypothese B: Ist der Geburtenriickgang unfreiwilliger Natur? .............cccccoceeee. 178
9.2.1 Hypothese B.1: Geburtenriickgang als Folge erzwungener Kontaktarmut?..179

9.2.2 Hypothese B.2: Riickgang als Folge anderer biologisch-medizinischer Effekte
182

9.2.3 Hypothese B.3: Geburtenriickgang als Folge einer COVID-19-Infektion?...... 183
9.3  Hypothese B.4: Geburtenriickgang als Folge einer mMRNA-Injektion?................... 192
9.3.1 Kritik an den praklinischen und klinischen Studien.........ccccceeevveivniveeeniieennnnn, 192

9.3.2 Geburtenriickgang als Folge abnehmender Fruchtbarkeit? — Hypothese B.4.1
196

9.3.3 Geburtenriickgang als Folge zunehmender Spontanaborte? — Hypothese B.4.2
201

9.34 Zunahme der Abtreibungen wegen Missbildungen? — Hypothese B.4.3....... 210

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 5 von 264



9.3.5 Zunahme von Totgeburten und Sauglingssterblichkeit? — Hypothese B.4.4..215

9.3.6 Verschlechtert sich der Gesundheitszustand nach mRNA-Injektion? — Hyp.
B.4.5 217

9.4  Gibt es eine Kausalitat zwischen Impfung und Geburtenriickgang? ..................... 224
9.4.1 V1= o T 11 PSPPSR 224
9.4.2 Losung des Datenproblems..........uieeieiiieeieee e 225
9.4.3 Resultate der Analyse kantonaler Unterschiede in der Impfintensitat.......... 225

10 LiteraturverzeiChnis ...........oiiiiiiiiiiiiiiiiiie s esaennes 233
11 Anhang A: Berechnung des Beta-Fehlers .............oooirimiiiieccciirreeeece e 242
12 Anhang B: Umfrage zu Schwangerschaft und Geburt..............ccoorrrireecciiiiiinneeeee. 243
13 Anhang C: Kinderwunsch-Statistiken............cccooiiiiiiiiiire e 246
14 Anhang D: Impf-Empfehlungen fiir Schwangere in der Schweiz.............cccc.c....... 249

14.1 BAG-Mitteilung 17. Dezember 2020 ...........coovuiiiiiii e e e 249

14.2 SDA-Meldung 25. Januar 20271 ..........ouiiiiiiiieiiee e 250

14.3 BAG-Mitteilung 25. MArz 2021 .........uuuuueieiiiiiiiinieieiiiieiiieieieeeeeeeseeeeeeeeeeeeneeeeeeeennnnes 250

14.4 Mitteilung des Bundesrats vom 21. April 20271 ...........uvimiimiiiiiiiiiiiiiieiieeiiieeeeeieees 251

14.5 Mitteilung der CDC-Direktorin Dr. Walensky vom 23. April 2021 .........ccccoeeeeeeees 252

14.6 Mitteilung des Bundesrats vom 30. Juni 20271 ............ouvmiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenees 252

14.7 Schreiben der SGGG vom 14. September 2021..........oooimiiiiiiiiieieccee e, 253

14.8 BAG-Mitteilung vom 26. Oktober 2021 .........oooiiiiiiiiiiieee e 253

14.9 Mitteilung von BAG und EKIF vom 26. November 2021 ..........ccccoceviiiiiiiiiiieenenn. 254

14.10 BAG-Mitteilung vom 14. Dezember 2021 ........ovuiiiiiiiiieeeee e 254

14.11 BAG-Mitteilung vom 21. Dezember 2021 .........cccuiiiiiiiiiiii e 255

14.12 BAG-Mitteilung vom 21. Januar 2022.............oouueiiiiiiiiieeiecee e 256

14.13 Status der Impfkampagnen-Empfehlung vom 29. November 2022....................... 256

14.14 Swissmedicinfo — Beipackzettel, Oktober 2023 .............iiiiiiiiiiiiieee e, 256

15 Anhang E: Schweizer Gesundheitsbefragung — Psychische Gesundheit............. 258
16 Anhang F: PSUR - periodic safety update reports........ccccceueeeiieiiiirimecceseccssessneeeeeee 260
17 Anhang G: Gesundheitsstatistiken von Schwangeren, Féten und Babys ............ 262

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 6 von 264



Abbildungsverzeichnis

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca

3.1

3.2

3.3
3.4
3.5
3.6

3.7

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7
4.8
4.9
4.10
51
5.2

5.3

5.4
5.5
5.6
5.7
6.1

6.2

6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9

Anzahl Geburten (absolut und je 1.000 Frauen zwischen 20-49 Jahren),
Schweiz (2001 bis 2024)

Zusammengefasste Geburtenziffer nach Staatsangehorigkeit der Mutter,
Schweiz (2001 bis 2024)

Geburten nach Alter der Gebarenden absolut und in %, Schweiz (2001 bis 2024)
Geburten pro 1.000 Frauen nach Alter der Gebarenden, Schweiz (2001 bis 2024)
Entwicklung der Geburtenraten nach Alter der Gebarenden, Schweiz (2002 bis 2024)
Anzahl Geburten pro Monat im Jahresverlauf, Schweiz (2019 bis Oktober 2025)

Geburten pro Monat abziiglich der Geburten vor 12 Monaten,
Schweiz (2019 bis Oktober 2025)

Zusammengefasste Geburtenziffer, Schweiz (1998 bis 2024, Trend ab 2016)
Anzahl Geburten, erwartet und effektiv, Schweiz (2019 bis 2030)
Zusammengefasste Geburtenziffer, erwartet und effektiv, Schweiz (2019 bis 2030)
Geburten je 1.000 Frauen nach Alter der Mitter und Kohorten, Schweiz ab 1977
Kumulierte Geburten je 1.000 Frauen nach Alter einer Kohorte, Schweiz ab 1977
Geburten je 1.000 Frauen nach Alter der Mitter nach Kohorten, Schweiz ab 1996
Gruppe 1: Lander mit anhaltendem Riickgang der Geburtenziffer im Jahr 2022
Gruppe 2: Lander mit beschleunigtem Riickgang der Geburtenziffer ab 2022
Gruppe 3: Lander mit Trendwende in der Geburtenziffer ab 2021

Gruppe 4: Lander mit individuellem Verlauf ihrer Geburtenziffern

Die 30% Schwangerschaften mit tédlichem Ausgang

Anzahl Schwangerschaftstests bei 75 Mio. Einwohnern, Deutschland (2016 bis 2022)

Anzahl Schwangerschaftsbehandlungen bei 75 Mio. Einwohnern,
Deutschland (2016 bis 2022)

Zeitliche Korrelation zwischen Schadigung und Geburteneinbruch
Das Spontanabort-Risiko pro Schwangerschaftswoche
Statistische Prazision bei grossen und kleinen Stichproben
Stichprobengréssen und Schlussfolgerungen
Gewebekonzentration der mRNA im Tierversuch

Folie aus White House-Pressekonferenz, Washington, zur Propagierung der Impfung
Schwangerer

Das kumulierte Spontanabort-Risiko von Zauche im Vergleich

Das Spontanabort-Risiko pro Woche nach Zauche

Die Schwangerschafts-Outcomes in der Analyse von Stock

Verwendete letale Outcomes (farbig) in der Analyse von Stock
Schwangerschaftskomplikationen bei Geimpften (rot) und bei Ungeimpften (grau)
Spontanabortrate, Deutschland (2016 bis 2022)

Abtreibung pro 1.000 Frauen (15 bis 44 Jahre), Schottland (2014 bis 2024)

Seite 7 von 264

19

20
22
23
24
26

26
29
33
34
36
37
38
40
41
41
42
50
54

55
57
58
62
66
75

91
94
95
97
98
104
111
116



Abb. 6.10  Schwangerschaftsabbriiche nach Griinden, Deutschland (2016 bis 2023) 117

Abb.6.11  Verteilung der gemeldeten Todesfédlle nach mRNA-Injektion wahrend 50 Tagen 122
Abb. 6.12  Prozentanteil geimpfter Frauen und geimpfter Schwangerer pro Monat 123
Abb. 6.13  Totgeburten pro Quartal und 1.000 Schwangerschaften, Deutschland (2016 bis 2023) 128
Abb. 6.14 Impfquote und Geburtenraten nach Impfstatus tschechischer Frauen 130
Abb. 6.15 Isolation des reinen Selbstselektionseffekts aus den tschechischen Daten 132
Abb. 6.16  Geburten pro Frau (ZGZ), Tschechien (2001 bis 2024) 134
Abb. 6.17 Beobachtete versus erwartete letale Schwangerschaftsausgange pro SWS-Woche, Israel 137
Abb. 7.1 Erhohtes Risiko fiir schwere Covid-19-Erkrankungen nach BAG 146
Abb. 7.2 Impfempfehlung des BAG 147
Abb. 7.3 Zulassungsprozess fur Medikamente 151
Abb. 9.1 Kinderwunsch kinderloser Frauen im Alter von 20-29 Jahren, Schweiz (2013 bis 2023) 167
Abb. 9.2 Zusammengefasste Geburtenziffer der Schweiz (1998 bis 2024) 169
Abb. 9.3 Abtreibungen und Geburten, Schweiz (2007 bis 2024) 176
Abb. 9.4 Eheschliessungen verschiedengeschlechtlicher Personen in der Schweiz (1970 bis 2024) 181
Abb. 9.5 Durchschnittsalter verheirateter Mutter bei Erstgeburt, Schweiz (1981 bis 2023) 182
Abb. 9.6 Anteil Lebendgeborene mit Termingeburt und Normalgewicht, Schweiz (2010 bis 2024) 187
Abb. 9.7 Totgeburten und Totgeborenenrate, Schweiz (1970 bis 2023) 188
Abb. 9.8 Totgeburtenrat und Sauglingssterblichkeit in %o, Schweiz (2001 bis 2023) 190
Abb. 9.9 Haufigkeit des Spontanaborts nach Einschdtzung durch Schweizer Hebammen 208
Abb.9.10  Erwartete versus tatsachliche Anzahl Abtreibungen, Schweiz (2020 bis 2024) 212
Abb.9.11 Kindersterblichkeit, Schweiz (2001 bis 2023) 216
Abb.9.12  Haufigkeit der Totgeburten nach Einschatzung durch Schweizer Hebammen 216
Abb. 9.13 Verweildauer Gebarender in Spital oder Geburtshaus

(bei vaginaler Entbindung, 2018 bis 2022) 218
Abb. 9.14 Case-Mix-Index Gebarender in Spital oder Geburtshaus

(bei vaginaler Entbindung, 2018 bis 2022) 219
Abb. 9.15 Einschatzungen von neun Schwangerschaftskomplikationen durch Schweizer Hebammen 223

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 8 von 264



Tabellenverzeichnis

Tab

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca

.21
4.1
4.2
4.3
4.4
51
5.2
5.3
5.4
5.5
6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
6.10
6.11
6.12
6.13
6.14
6.15
6.16
6.17

6.18

6.19

6.20
9.1
9.2
9.3
9.4
9.5

Mogliche Ursachen des Geburtenriickgangs 16, 164
Riickschluss von Impfrate auf eine potentiell schadigende Wirkung der Impfung 31
Gruppierung der 29 untersuchten Lander entsprechend ihrem Geburtenverlauf ab 2021 39
Gruppierung 38 europaéischer Lander nach Geburtenziffern (2020 bis 2024) 43
Verteilung der Geburtenziffern auf 38 europaische Staaten (2020 bis 2024) 44
Schwangerschaftsrisiken: Bei Zeugung, in den Trimestern und 28 Tage nach Geburt 49
Berechnung der Spontanabort-Raten (drei fiktive Beispiele) 60
Mogliche Ergebnisse statistischer Testverfahren 63
Zusammenhang zwischen Testfehler und Stichprobenumfang: Annahmen 64
Zusammenhang zwischen Testfehler und Stichprobenumfang: Resultate 65
Verteilung der mRNA-Lipid-Partikel in verschiedenen Organen bei Ratten 74
Vergleich von geimpften und ungeimpften Ratten 76
Ausgidnge der Schwangerschaften bei geimpften Schwangeren 86
Stichprobe und Ausschlusskriterien nach Zauche 92
Spontanabort Risiko nach Zauche 93
Spontanabortrisiko kumuliert 96
Die Datenbasis von Obergozo 100
Bedingtes Spontanabortrisiko infizierter Schwangerer bei Rodriguez-Blanco 106
Anzahl der als Nebenwirkung gemeldeten Spontanaborte (gemass VAERS) 108
Proportionale Rapportierungsrate (PRR) beim Spontanabort 109
Anzahl als Nebenwirkung gemeldete Chromosomenverdnderungen (gemdass VAERS) 115
Abtreibungsgriinde bei spaten Abtreibungen 115
Impfzeitpunkt, Impfschutz und Nebenwirkungsrisiko 121
Prozentanteil der Meldungen von Nebenwirkungen 24 und 48 Stunden nach Impfung 122
Prozent-Anteil geimpfter Frauen und geimpfter Schwangerer pro Monat 124
Risiko und Anzahl Ereignisse pro 100.000 Schwangerschaften 125
Anzahl der als Nebenwirkung gemeldeten Todesfalle bei Geburt (geméss VAERS) 128
Beobachtete und erwartete letale Schwangerschaftsausgange bei Impfung in den Wochen

8 bis 13, respektive 14 bis 27, Israel 136
Beobachtete und erwartete letale Schwangerschaftsausgange ab Woche 14, 20 und 25 bei

Impfung in den Wochen 8 bis 13, Israel 138
Beobachtete und erwartete letale Schwangerschaftsausgange nach Impfzeitpunkt, Israel 140
Lebendgeburten und Geburtenraten, Schweiz (2017 bis 2024) 165
Kinderwunsch von Kinderlosen im Alter von 20-29 Jahren, Schweiz (2013 bis 2023) 166
Empfangnisverhitung von Frauen und Mannern, Schweiz (1997 bis 2022) 172
Gesamtzahl der gemeldeten Geburten aus Samenspenden, Schweiz (2018 bis 2023) 173
In-vitro-Fertilisations-Statistik, Schweiz (2019 bis 2022) 174

Seite 9 von 264



Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca

9.6
9.7
9.8

9.9

9.10
9.11

9.12

9.13
9.14
9.15
9.16
9.17
9.18
9.19
9.20
9.21
9.22
9.23

9.24

9.25
9.26
9.27
9.28
9.29a
9.29b
9.30

Abtreibungen und Geburten, Schweiz (2007 bis 2024)
Spitalaufenthalte mit Covid nach Alter, Schweiz (2020 bis 2023)
Covid-Todesfalle nach Alter, Schweiz (2020 bis 2022)

Todesfalle von Frauen, 15-44 Jahre, mit Covid als Hauptdiagnose,
Schweiz (2020 bis 2023)

Lebend- und Totgeborene, Schweiz (2018 bis 2023)
Risikoentwicklung diverser Risiken, Schweiz (2020 bis 2022)

Anteil geimpfter und geboosterter junger Leute nach Alter und Woche,
Schweiz (2021 bis 2023)

Haufigkeit und Stdrke von Menstruationsstdorungen

Menstruationsstorungen nach Booster-Impfung, Israel (Umfrage)

Art der Menstruationsstdrung nach Booster-Impfung, Israel (Umfrage)
Haufigkeit der Bestattung friiher Totgeburten (2019 - 2024)

Entwicklung des Spontanaborts nach Einschatzung durch Schweizer Hebammen
Erwartete und tatsachliche Anzahl Abtreibungen, Schweiz (2007 bis 2024)
Schwangerschaftsabbriiche nach Zeit des Abbruchs, Schweiz (2017 bis 2024)
Griinde des SWS-Abbruchs nach der 12. SWS-Woche, Schweiz (2017 bis 2024)
Risikokontrollen wahrend der Schwangerschaft (2019 bis 2023)

Zuhause betreute Mitter mit Gesundheitsproblemen im Wochenbett (2019 bis 2023)
Ambulante Behandlungen Schwangerer, Schweiz (2018 bis 2023)

Frauen in stationare Behandlungen in Schweizer Spitdlern und Geburtshdusern
(2018 bis 2023)

Einschatzungen von neun Schwangerschafts-Komplikationen durch Schweizer Hebammen
Erwartete und tatsachliche Anzahl Lebendgeburten, Schweiz 2024

Erwartete und tatsachliche Anzahl Abtreibungen, Schweiz 2024

Kausalzusammenhang zwischen Impfquote und Geburtenriickgang, Schweiz 2024
Geburtenriickgang in 13 Kantonen mit tiefer Impfquote, Schweiz 2024

Geburtenriickgang in 13 Kantonen mit hoher Impfquote, Schweiz 2024

Aufteilung des Geburtenriickgangs, Schweiz (2019-2024)

Seite 10 von 264

175
185
186

186
188
191

197
198
199
199
206
209
211
213
214
220
221
222

222
223
226
226
228
229
230
231



Abkilirzungen

AS
BAG
BEVNAT
BFS
BGO
Bspw.
BVG
CDC
CMI
COVID-19
CSS
CT
EKIF
EMA
FDA
FOIA
GKV
IHIS
KVG
KvV
NCVIA
OECD

oLy

PA

PIV

PHS

PSUR

PRR
SARS-CoV-2

SDP
SGGG
SHS
SHV
SpAb
StGB
SWS
TdF
UCLA
uiD
UNO
VAERS

VBS
WHO
ZGZ

Amtliche Sammlung (der Gesetzestexte des Schweizer Bundesstaats)
Bundesamt fiir Gesundheit (CH)

Statistik der naturlichen Bevdlkerungsbewegung in der Schweiz.
Bundesamt fir Statistik (CH)

Bundesgesetz liber das Offentlichkeitsprinzip der Verwaltung
Beispielsweise

Bundesverwaltungsgericht

Centers for Disease Control and Prevention (US-Gesundheitsbehdrde)
Case-Mix-Index

Corona virus disease 2019 (Corona-Virus-Krankheit von 2019)
Christlich Soziale Schweiz (Krankenversicherer)

Clinical trials (klinische Stichproben)

Eidgendssische Kommission fur Impffragen

European Medicines Agency (Europaische Zulassungsbehdrde)

Food & Drug Administration (US amerikanische Zulassungsbehorde)
Freedom of Information Act

Gesetzliche Krankenversicherung (Deutschland)

Institute of Health Information and Statistics der Tschechischen Republik
Krankenversicherungsgesetz

Verordnung Uber die Krankenversicherung

National Childhood Vaccine Injury Act

Organization for Economic Co-operation and Development (Organisation fir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung)

Off-Label-Use

Post Authorisation (nach Zulassung des Medikaments)
Pra-Implantations-Verlust

Public Health Scotland

Periodic Safety Update Report

Proportionale Rapportierungsrate (Erlauterung in Abschnitt6.3.9)

Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (Schweres akutes
Atemwegssyndrom ausgel6st durch das Coronavirus 2)

Schweizer Depeschenagentur

Schweizerische Gesellschaft flir Geburtshilfe und Gynakologie
Swiss Health Survey

Schweizerischer Hebammenverband
Spontanabort

Strafgesetzbuch

Schwangerschaft

Todesfall

University of California
Unternehmensidentifikationsnummer

Vereinte Nationen (United Nation Organisation)

Vaccine Adverse Event Reporting System (US-amerikanische Datenbank zur
Erhebung von Impfnebenwirkungen)

Eidgendssisches Departement fur Verteidigung, Bevoélkerungsschutz und Sport
World Health Organization
Zusammengefasste Geburtenziffer

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 11 von 264



1 Was verursachte den Geburtenriickgang von 20227 — Einleitende

Bemerkungen

Sie halten den detaillierten Schlussbericht einer wissenschaftlichen Analyse des Geburtenriickgangs
seit 2022, durchgefiihrt im Zeitraum Juni 2024 bis Marz 2026 in Handen. Die Autoren sind Prof. Dr.
Konstantin Beck, langjahriger Leiter der Versicherungsmathematik der CSS Versicherung und
Titularprofessor der Universitat Luzern fir Gesundheitsékonomie. Koautorin ist Cristina Gianocca, ihres
Zeichens Politologin, welche wahrend 30 Jahren fir die Gesundheitsstatistik im kantonalen Amt im

Tessin verantwortlich war und Analysen fir die Gesundheitsdirektion durchfiihrte.

Die beiden Verfasser sind unabhangig, sie besitzen keine Pharmapatente und wurden auch nicht von
der Pharmaindustrie finanziert. Sie standen bei Projektbeginn weder der Gynakologie noch den
Hebammen besonders nahe und es bestehen keine finanziellen Beziehungen zu Gynakologen oder zur
Geburtshilfe.

Sponsoren der vorliegenden Arbeit waren HLI-Schweiz (Human Life International) wahrend der ersten
funf Monaten und ABF Schweiz, welche abschliessende Arbeiten zur Buchproduktion mittrugen.
Unseren beiden Sponsoren sind wir zu grossem Dank verpflichtet. Die Hauptarbeit wahrend 16 Monaten

erfolgte jedoch pro bono. Die inhaltliche Forschungsfreiheit war jederzeit gegeben.

Da wir selbst keine Medizinier sind, baten wir zahlreiche Medizinerinnen und Mediziner, insbesondere
Gynakologinnen und Hebammen, unseren Text zu prifen, was wir an dieser Stelle ausdriicklich
verdanken mochten. Zu besonderem Dank verpflichtet sind wir Prof. em. Dr. med. Pietro Vernazza, dem
ehemaligen Chefarzt der Klinik flir Infektiologie und Spitalhygiene am Kantonsspital St. Gallen. Er
kommentierte grosse Teile des Manuskripts und beriet uns bei den Themen Menstruation,
Pharmakokinetik und Toxikologie. Christina del Prete, Apothekerin, danken wir fir zahlreiche
Ratschldge und Erklarungen im Bereich der Medikation. Was die Frage der Signifikanz bei
Tierversuchen betraf, profitierten wir vom Mailverkehr mit Dr. med. vet. Helmuth Sterz, dem
pensionierten Cheftoxikologen von Pfizer.

Wichtige Inputs kamen zudem von Pfarrer Dr. Roland Graf, Niklaus Herzog, Christoph Keel-Altenhofer,
vom Vorstand von ABF Schweiz, von Susanna Holdener, Anne Heldstab, Julia Sasek, Roger Bittel,
Theo Biedermann, Anja Egy, Dr. Philipp Gut, Henri van der Knokke, Heike Wiegand, Ernest Williams

und Christian Oesch. Dazu kommen weiter, nicht genannt sein wollende Personen.

Die geraffte Zusammenfassung dieses Schlussberichts kann in Buchform bezogen werden. Die
bibliographischen Angaben lauten:

Konstantin Beck / Cristina Gianocca. Der unsichtbare Tod — Geburtenriickgang — Analysen zur Schweiz,
zu Europa, zur Welt. Sound of Truth, Rheinbreitbach, 2026. (ISBN 978-3-911650-07-6)

Die Bezugsadresse fiir Personen ausserhalb der Schweiz lautet:

https://www.sound-of-truth.com/de/shop/buecher/konstantin-beck/geburtenrueckgang/20/
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Zur Vermeidung hoher Versandkosten empfiehlt sich fir Schweizerinnen und Schweizer der Bezug tber

den folgenden Link:

https://abfschweiz.ch/unsichtbarer-tod-geburtenrueckgang-schweiz-beck

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine statistische Analyse zahlreicher medizinischer
Studien und demographischer Daten. Es handelt sich jedoch nicht um eine Behandlungs- oder

Therapieempfehlung.
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2 Zielsetzung und Aufbau der Untersuchung

2.1 Zielsetzung

In diesem Forschungsprojekt untersuchen wir die mdglichen Ursachen des jlingsten Rlckgangs der
Lebendgeburten in der Schweiz. Dabei orientieren wir uns an folgenden, aufeinander aufbauenden

Fragen:

1. Kam es im Jahr 2022 bei den in der Schweiz niedergelassenen Gebarfahigen zu einem
statistisch auffalligen Geburtenriickgang?

2. Wenn ja, war dieser Rickgang der Anzahl der Lebendgeburten Uberraschend oder
vorhersehbar?

3. Was kdnnten die Ursachen fur diesen Rickgang sein?

Fir die Analyse der Fragen 1 und 2 stlitzen wir uns auf die demographische Entwicklung in der Schweiz,
wie sie das Bundesamt fiir Statistik (BFS) aufbereitet. Diesen Verlauf vergleichen wir mit dem anderer

europaischer Staaten (Kap. 3 und 4).

Um die 3. Frage zu beantworten, sehen wir uns gezwungen, einen indirekten Ansatz zu wahlen, weil
uns BAG den Zugriff auf die Daten der in der Schweiz geimpften und ungeimpften jungen Frauen auf
Anfrage verweigert hatte. Ein solcher Datensatz hatte mit den statistischen Methoden der
Varianzanalyse direkt befragt werden kénnen, woraus unmittelbar signifikante Schllisse hatten gezogen

werden kénnen.

Das BAG vermutet kein 6ffentliches Interesse an dieser Frage. Die Motivation fiir die vorliegende Arbeit
war daher auch, aufzuzeigen, dass durchaus ein klarer Bedarf an einer breiten 0&ffentlichen
Auseinandersetzung mit der Thematik besteht. Und wenn es gelingt, Uberzeugende Indizien
zusammenzutragen, kann erneut eine Datenanfrage, gestiitzt auf das Offentlichkeitsrecht, gestellt

werden.’

Ein offentliches Interesse scheint uns bei der Forschung zur Frage der Geburtenhaufigkeit in der
Schweiz auf jeden Fall gegeben. Immerhin steht nicht weniger als die natirliche Reproduktion der
Schweizer Bevolkerung zur Debatte. Bisher konnten solche Bedenken mit dem Verweis auf die
vorherrschende Bevdlkerungsexplosion zur Seite geschoben werden. Diese haben diverse Forscher
wie Malthus (1798) bis hin zu Ehrlich (1968) als Ausléser unvermeidbarer Hungersnéte und steigender
Sterberaten wiederholt dargestellt. Und obwohl diese hdchst pessimistischen Prognosen Uber die

Jahrhunderte hinweg nie eingetroffen waren, pragen sie doch nachhaltig das allgemeine Bewusstsein.

Es ist noch nicht lange her, dass sich unter Demographen der Gegentrend zu etablieren begann.
Rechnete die Organisation der Vereinten Nationen (UNO) noch 2013 mit 70-prozentiger
Wahrscheinlichkeit damit, dass die Weltbevoélkerung bis 2100 oder langer anwachsen werde (UNO,
2024, S. VII), so vertritt sie heute das Gegenteil und erwartet mit einer 80-prozentigen

Wahrscheinlichkeit ein Schrumpfen der Weltbevélkerung noch in diesem Jahrhundert.

' Dass solche Anfragen wohliiberlegt sein miissen, da sie auch bei uns in der Schweiz zu langen Gerichtsverfahren
fuhren und sogar in eine Anklage gegen den Antragsteller miinden kénnen, beschreibt Hirschi (2024).
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Auch Eberstadt (2023) bestatigt diese Sicht und zeigt sich dabei iberrascht vom beschleunigten
Ruckgang der Fertilitatsraten. Sie sank beispielsweise in der Schweiz nach der Pandemie auf ein
(geméss UNO-Vokabular) «ultra-geringes» Niveau von weniger als 1,4 Kindern pro Frau (UNO 2024,
S. VIIl) — und das innerhalb kirzester Zeit. Unter diesem Blickwinkel bekommt die Beschaftigung mit

der Reproduktionsfahigkeit der Schweizer Bevdlkerung ein ganz anderes Gewicht.

2.2 Aufbau der Arbeit

Die Forschungsfragen eins und zwei, ob es 2022 einen Geburtenriickgang gab und welches Ausmass
er annahm, untersuchen wir gestitzt auf die Statistiken des BFS. Wir beschreiben in Kapitel 3 die
aktuelle Situation der Lebendgeburten in der Schweiz. In Kapitel 4 beurteilen wir diese Daten und
untersuchen, ob der Geburteneinbruch signifikant, iberraschend und im Ausmass erheblich war (was
in der Literatur bestritten wurde). Dabei vergleichen wir die Entwicklung mit den demographischen
Szenarien des BFS. Abschliessend betten wir die Schweizer Situation in den Kontext anderer

europaischer Lander ein, wodurch wir die Forschungsfragen eins und zwei beantworten kénnen.

Anschliessend ist es das Ziel der Arbeit, den Geburtenrickgang mdglichst ergebnisoffen unter

Berucksichtigung von elf unterschiedlichen Hypothesen zu erklaren (vgl. Tab. 2.1).

Zu den unproblematischeren Hypothesen gehoéren der freiwillige Verzicht auf Kinder (Tab. 2.1,
Hypothesen A.1 bis A.6), der Einfluss der COVID-Infektion (Hypothese B.3) oder eine unbekannte
biologische Ursache (Hypothese B.2), erganzt um die weniger beachtete, durch Lockdowns und Social
Distancing erzwungene Enthaltsamkeit (Hypothese B.1). Nicht in Betracht gezogen wird die These des
lediglich vorgezogenen Kinderwunsches, dem ein Riickgang in den Geburten folge.? Die anhaltende
Verschlechterung der Geburtenzahlen falsifizierte diese These von selbst. Ausserst umstritten und
emotional aufgeladen ist die Frage des Einflusses der mRNA-Injektionen (Hypothesen B.4.1 bis B.4.5).3

Hier unterscheiden wir zwei konkurrierende Thesen:

e Die befiirwortende These besagt, dass die nebenwirkungsarme mRNA-Impfung dazu
beigetragen habe, die Gesundheit von Mutter und Kind zu starken und die Haufigkeit des

tédlichen Schwangerschaftsausgangs zu reduzieren (Ausgangspunkt ist Hypothese B.3).

Kritik an dieser These wird mit Verweis auf die wissenschaftliche Literatur und die institutionalisierten
Kontrollen zur Vertraglichkeit der Impfstoffe durch Industrie und Uberwachungsbehoérde (hier

Swissmedic) vehement zurtickgewiesen.

2 Ein Argument von Fachexperten wie Daniel Surbek, Chefarzt Frauenklinik Inselspital Bern (SRF1, 2023).

3 Wir verwenden hier i.d.R. den wissenschaftlich praziseren Begriff der mRNA-Injektion anstelle von mRNA-
Impfung, weil diese spezifische Impfung die Erwartungen, die an eine Impfung gestellt werden, namlich die
Starkung des aktiven und passiven Infektionsschutzes, gemass Auskunft der Europaischen Zulassungsbehdrde
EMA, nicht erfiillt (diskutiert in Beck, 2024a, Kap. 41; vgl. auch: Original-Quelle: https://tkp.at/wp-
content/uploads/2023/11/2023 10 18 Letter to MEP Marcel de Graaff Request for the direct.pdf).
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e Die ablehnende These besagt, dass das wahre Risiko die Verabreichung der mRNA-
Injektionen selbst sei, und dass diese den Geburtenriickgang Uberhaupt erst ausgeldst haben
soll (Hypothese B.4).

Tabelle 2.1 Mogliche Ursachen des Geburtenriickgangs

A Geburtenriickgang als Folge eines freiwilligen Entscheids
Al Rickgang wegen verminderten Kinderwunsches
A.2 Rickgang wegen verschobenen Kinderwunsches
A3 Rlickgang wegen grosser Verunsicherung
A4 Riickgang wegen Zunahme der Verhiitung
A5 Riickgang wegen Nachfrageriickgang nach kiinstlicher Befruchtung
A.6 Riickgang wegen Zunahme der Abtreibungen
B Geburtenriickgang unfreiwilliger Natur
B.1 Erzwungene Enthaltsamkeit und Kontaktarmut
B.2 Folge anderer biologisch-medizinischer Effekte als COVID-19
B.3 Folge einer COVID-19-Infektion
B.4 Folge einer mRNA-Injektion
B.4.1 Reduzierte Zeugungsfahigkeit der Manner und/oder der Frauen
B.4.2 Zunahme der Spontanaborte
B.4.3 Zunahmen der Abtreibungen wegen Missbildungen
B.4.4 Zunahmen der Totgeburten und neonataler Sterblichkeit
B.4.5 Weitere Indizien/Daten zum Gesundheitszustand nach mRNA-Injektion

Quelle: eigene Darstellung

Um diese scheinbar unvertraglichen Positionen beurteilen zu kénnen, sind vertiefte Kenntnisse der
Risiken einer Schwangerschaft (SWS), der Literatur zum COVID-19-Effekt und der institutionellen

Situation bei der Impfzulassung notwendig.

Zuerst mussen wir feststellen, dass der Goldstandard der Risikoanalyse bei neuen Medikamenten, die
sogenannte Doppelblindstudie, bei den humanmedizinischen mRNA-Produkten in Bezug auf SWS-
Risiken nicht durchgefiihrt worden war. Danach machen wir uns in Abschnitt 5.2 mit den seit alters

existierenden Risiken, die eine SWS gefadhrden, vertraut. Dies sind die Zeugungsunfahigkeit, der
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Spontanabort (SpAb), die Abtreibung (die allerdings nur aus Sicht des Ungeborenen ein Risiko,
ansonsten einen Entscheid darstellt), Eileiter- und Molen-SWS, die Totgeburt sowie die peri- und

neonatalen Todesfalle (die Todesfalle in der Ndhe des Geburtszeitpunkts).

Dann diskutieren wir statistische Probleme bei der Bestimmung der Anzahl SWS (Abs. 5.3) und

insbesondere die methodischen Herausforderungen bei der Bestimmung des SpAb-Risikos (Abs. 5.4).

In Kapitel 6 wenden wir uns der medizinischen Literatur zu, wobei es unabdingbar ist, die seit Iangerer
Zeit beklagte Krise der medizinischen Forschung darzustellen, die sich in den letzten Jahren noch
zusatzlich verscharft hat (Abs. 6.1). Danach folgen wir wiederum den verschiedenen Risiken, die eine
SWS verhindern (das Risiko der Zeugungsunfahigkeit (Abs. 6.2); das Risiko des SpAb (Abs. 6.3); das
bedingte Risiko der Abtreibung (Abs. 6.4); das Risiko von Totgeburt und neonatalen Todesfallen (Abs.
6.5)), wobei wir immer sowohl auf die impfbefirwortenden als auch auf die impfkritischen Beitrége
eingehen, das Schwergewicht dabei ganz bewusst auf die befirwortenden Stimmen legen. Dass
Impfkritiker impfkritische Studien publizieren, wird niemanden erstaunen. Fir unsere Analyse wichtiger
scheinen uns die impfkritischen Aussagen der impfbefirwortenden Autoren. Ihnen kann schliesslich
keine gegen die mRNA-Impfung gerichtete Voreingenommenheit unterstellt werden. Das Kapitel
schliessen wir mit zwei umfassenden Studien ab, die alle genannten Risiken simultan abhandeln. Die

eine basierend auf tschechischen, die zweite auf israelischen Daten (Abs. 6.6).

Was noch fehlt, ist das institutionelle Wissen, was die Prifung und Zulassung von Medikamenten angeht
(Kap. 7). Dabei beschreiben wir die Rolle der Schweizer Zulassungsstelle Swissmedic (Abs. 7.1 und
7.3) und kommen dabei zu erstaunlichen Erkenntnissen, wenn es beispielsweise um das Fehlen einer
Zulassung der mRNA-Injektionen fur Schwangere geht (Abs. 7.2). Wie das rechtlich méglich ist und wer
die Impfung Schwangerer vorangetrieben hat, da es nicht primar Swissmedic war, ist ebenso
Gegenstand dieses Kapitels wie der Nachweis, dass Swissmedic an jeder einzelnen verabreichten
Injektion mitverdient hat, was den Zulassungsentscheid moglicherweise beeinflusst haben konnte (Abs.
7.4).

Anschliessend gehen wir kurz auf die Datenlage und die angewandte Methodik ein (Kap. 8), bevor wir
uns der Prifung jeder einzelnen Hypothese widmen. Dieses Kapitel folgt der Reihenfolge der
Hypothesen in Tabelle 2.1. (Abs. 9.1 bis 9.3). Dabei stitzen wir uns auf die Statistiken des BFS, auf die
Literatur von Kapitel 6, auf Umfragen unter in der Schweiz tatigen Hebammen und Bestattern sowie
weiteren, fallweise relevanten Indikatoren. Abschliessend folgt in Abschnitt 9.4 eine Kausalanalyse,
basierend auf gesamtschweizerischen Daten, die zeigen, wie sich die mRNA-Injektion auf den
Geburtenriickgang und die Zunahme der Abtreibungen auswirkte. Die ausfiihrliche Zusammenfassung

aller gewonnen Erkenntnisse ist dem Kapitel 1 vorbehalten.
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3 Statistik der Geburten von 2001 bis 2024 in der Schweiz

3.1 Datenbasis und Messgréssen

Um zu beschreiben, wie sich die Geburten in der Schweiz entwickeln, stehen uns mit der
Bevolkerungsstatistik (BEVNAT)* des Bundesamts fir Statistik (BFS) drei grundlegende,
unterschiedliche Statistiken zur Verfigung: als Anzahl, als Rate oder als zusammengefasste
Geburtenziffer. Diese kdnnen weiter nach dem Alter, der Nationalitat der Mutter und naturlich nach dem
betrachteten Zeitraum unterteilt werden. Dazu kommen ergédnzende Spezialstatistiken wie die Statistik
der Abtreibungen, der Totgeburten, der kiinstlichen Befruchtung etc. Auch diese lassen sich als Anzahl

oder als Raten darstellen.

Das BFS achtet darauf, die verwendeten Definitionen Uber die Zeit hinweg konstant zu halten. So gibt
es in jungeren Jahren nur einen relevanten Bruch in der Datenbasis. Bis 2000 erfasste man die
Lebendgeburten aller in der Schweiz gebarenden Frauen, ab 2001 nur noch diejenigen von in der
Schweiz niedergelassenen Frauen. Das hatte fir 2001 einen (rein statistischen) Rickgang der
Geburten um acht Prozent zur Folge (Beck, 2023, S. 3).

Zu den drei Geburtenstatistiken ist Folgendes zu sagen:

Anzahl Lebendgeburten: Die naheliegendste vom BFS publizierte Grosse ist die Anzahl Geburten.
Diese Zahl hangt jedoch von der Anzahl der Frauen im gebarfahigen Alter ab. Je mehr Frauen es
gibt, desto mehr Geburten zahlen wir. Und weil die Schweiz ein Einwanderungsland mit wachsender

Einwohnerzahl ist, sind die Geburten pro gebarfahige Frau oft aussagekraftiger.

Geburtenrate: Diese Zahl bezieht sich auf die Anzahl Geburten pro gebarfahige Frau. Weil sie drei
Stellen hinter dem Komma liegt, wird in der Regel die Anzahl Geburten pro tausend Gebarfahiger

angegeben (mit Werten zwischen 54 und 44, was 54%o bis 44%o. entspricht).

Zusammengefasste Geburtenziffer: Demographen interessieren sich weniger fur die aktuelle Anzahl
Geburten, welche von Jahr zu Jahr schwankt, sondern mehr fir die Reproduktion der Gesellschaft.
Die zusammengefasste Geburtenziffer drickt die Anzahl der Kinder aus, die jede Frau bekommen
wirde, wenn die in diesem Jahr erfassten Geburtenraten in jeder Altersgruppe wahrend ihres
gesamten reproduktiven Lebens (von 15 bis 49 Jahren) stabil blieben. Damit sich eine Bevdlkerung
(mit westlicher Gesundheitsversorgung) nachhaltig reproduziert, misste jede Frau durchschnittlich
2,1 Kinder haben (das heisst eine Geburtenziffer von 2,1 aufweisen). Liegt der Wert dartiber, wachst
die Bevolkerung, liegt er darunter, schrumpft sie. Diese Berechnung ist altersstandardisiert. Das hat
zur Folge, dass die Zahl nicht durch Anderungen der Alterspyramide der Gebarenden beeinflusst (z.
B. gebremst) wird. Das Mass reagiert einzig auf Veranderungen in der Anzahl Geburten und das

sehr plétzlich.

Im Folgenden diskutieren wir diese drei Werte flr die Schweiz im Zeitraum 2001 bis 2024.

4 Wir verwenden die BEVNAT-Daten der Lebendgeborenen, weil es die Daten sind, welche das BFS selbst in
seinen Medienmitteilungen verwendet (z. B. BFS 04.04.2024). Dabei ist uns bewusst, dass es technisch
begriindete Differenzen zum Total der Geburten der stédndigen Wohnbevélkerung nach BFS gibt.
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3.2 Entwicklung der Geburten und Geburtenraten 2001 bis 2024

Zwischen 2001 und 2016 stieg die Anzahl der Geburten von 72.295 auf 87.883, verblieb in den Jahren
2017 und 2018 auf diesem hohen Niveau, um dann 2019 und 2020 auf 86.000 zu sinken. Im Jahr 2021
beobachten wir einen plétzlichen Anstieg auf fast 90.000 — einen kleinen Babyboom. Unmittelbar
danach sanken die Geburten auf sehr niedrige 82.371 im Jahr 2022, 80.024 in 2023 und 78.256 in 2024.
Eine Reduktion um jeweils etwa -3.600, -6.000 respektive -7.700 Geburten im Vergleich zu 2020. (Im
Vergleich zu 2021 sind es: -7.300, -10.000 und -11.400).

Abbildung 3.1 Anzahl Geburten (absolut und je 1.000 Frauen zwischen 20-49 Jahren),
Schweiz (2001 bis 2024)
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Legende: Der Index von 100 entspricht 72.295 Geburten, respektive 45,67 Geburten pro 1.000 Frauen; bei total
1.5682.942 Frauen (im Alter 20-49) im Jahr 2001. Quelle: BFS-Tabelle (Geburten): su-d-01.04.01.01.11, Frauen
20-49, sténdige Bevolkerung ESPOP und STATPOP, eigene Berechnungen

Die Geburtenzuwachse waren zum einen auf die Zunahme der weiblichen Wohnbevélkerung im
gebarfahigen Alter (insbesondere bis 2016) und zum anderen auf den Anstieg der Geburtenrate
zurlckzufihren. Letztere sank zunachst bis 2003, stieg bis 2016 an und stagnierte anschliessend bis
2018. Somit bekamen die Frauen nicht nur mehr Kinder als zur Jahrtausendwende, sondern erreichten
ein ahnliches Niveau wie in den 1980er-Jahren. In den Jahren 2019 und 2020 beobachten wir einen
ersten Rickgang bei den Geburten, obwohl die Zahl der Frauen ziemlich stabil blieb. Konstant blieben
sie auch im Jahr 2021, als sich ein kleiner Babyboom zeigte, der mit grosser Wahrscheinlichkeit Folge

des Lockdowns im Jahr 2020 war. Schliesslich folgte der beeindruckende Ruickgang der Geburten in
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den Jahren 2022 bis 2024 trotz eines deutlichen Anstiegs der Anzahl gebarfahiger Frauen (vgl. Abb.
3.1).

3.3 Entwicklung der zusammengefassten Geburtenziffer 2001 bis 2024

Wie steht es nun um die zusammengefasste Geburtenziffer (ZGZ) der Schweizer Frauen? Dieser
Indikator entspricht einer standardisierten Geburtenrate und liefert gleichzeitig Informationen Gber die
Geburtenraten aller Altersgruppen. Er stellt somit einen «theoretischen» Indikator dar (vgl. Abs. 3.1).
Die ZGZ steigt bis 2010 deutlich, weniger stark bis 2016 und beginnt ab 2017 abzunehmen (vgl. Abb.
3.2). Der Babyboom 2021 ist klar sichtbar, der Einbruch von 2022 ebenfalls.

2020 erreicht die ZGZ 1,46. Der Babyboom ist mit 1,52 deutlich erkennbar, allerdings liegt dieser Wert
unter den Jahren 2012 bis 2016. Das bedeutet, dass der Babyboom nur einige Altersklassen betroffen
hatte. Der Einbruch ab 2022 ist ebenfalls deutlich zu sehen: Die zusammengefasste Geburtenziffer lag
in der Schweiz sowohl 2023 (mit 1,33) und 2024 (mit 1,29) so tief wie nie zuvor. Das bedeutet, dass
praktisch alle Altersklassen einen Riickgang erfahren haben missen. Erwahnt sei zudem, dass diese
Ziffer in allen Jahren weit von dem fur die Reproduktion der Bevdlkerung erforderlichen Wert von 2,1

entfernt ist.

Abbildung 3.2 Zusammengefasste Geburtenziffer nach Staatsangehorigkeit der Mutter,
Schweiz (2001 bis 2024)
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Quellen: https://www.bfs.admin.ch/asset/de/32374913 und BFS-Tabelle: su-f-01.04.01.02.02
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Wir kénnen festhalten, dass die ZGZ der Schweizer Frauen zwischen 2003 und 2010 gestiegen war.
Das steht im Gegensatz zur oft gehdrten Feststellung, die Geburtenrate sinke kontinuierlich. Es trifft
zwar zu, dass Schweizer Frauen immer spater Kinder bekommen, daflr dann aber mehr. 2010
verlangsamt sich jedoch das Wachstum der Geburtenziffer. 2016 beginnt ein Rickgang, zunachst mit
durchschnittlicher Geschwindigkeit und ab 2022, nach dem Babyboom von 2021, mit sehr hoher
Geschwindigkeit. Als Nebenprodukt unserer Analyse zeigt sich rickblickend eine anhaltende
Trendwende in der Fruchtbarkeit der Bevolkerung wahrend der 2010er-Jahre. (In Abb. 4.1 illustrieren
wir, dass sich der Riickgang ab 2022 signifikant beschleunigt hat und in Abschnitt 4.4 zeigen wir

ahnliche Entwicklungen im Ausland.)

Dieselbe Masszahl entwickelte sich bei den auslandischen Frauen ganz anders (ebenfalls Abb. 3.2).
Sie lag bis 2015 tber 1,80 und stieg im Jahr 2016 auf 1,91. Ab 2017 sank sie rapide und fiel ab 2022
noch schneller als bei den Inlanderinnen. 2024 erreichte sie einen (noch provisorischen) Wert von 1,47.

Und auch der Babyboom 2021 war weniger ausgepragt als bei Schweizer Frauen.

Es fallt auf, dass sich das Gebarverhalten von schweizerischen und auslandischen Frauen, was Anzahl
Geburten und Entwicklung der Geburten angeht, bis 2015 deutlich unterscheidet. Trotz offensichtlich
unterschiedlicher Einstellung zu Schwangerschaft und Nachwuchs finden sich in beiden Gruppen
deutliche, praktisch zeitgleiche Wendepunkte. Die ersten 2015 respektive 2016, also kurz
hintereinander, der zweite im Jahr 2021. Ist der Geburtenriickgang einzig eine Frage des Verhaltens,
dann ist es schwer erklarbar, warum sich diese zwei Gruppen, die sich Uber Jahre unterscheiden,
plétzlich in Bezug auf den Verzicht auf Nachwuchs so auffallig synchron verhalten sollen. Die

Wendepunkte deuten mehr auf eine externe Ursache hin, die beide Gruppen zeitgleich getroffen hat.5

3.4 Beitrag verschiedener Altersgruppen zur Gesamtgeburtenzahl

Abbildung 3.1 enthalt die Tatsache (sie ist aber nicht sichtbar), dass die Frauen ihre Kinder immer spater
bekamen (vgl. dazu Abb. 4.4). Im untersuchten Zeitraum stieg der Anteil der Mutter im Alter von Uber
30 Jahren, was die Geburten in der Altersgruppe 20 bis 29 Jahre reduzierte. Das wird deutlich in
Abbildung 3.3.

5 Wir danken unserem fachlichen Lektor fiir diesen Hinweis.
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Abbildung 3.3 Geburten nach Alter der Gebarenden, absolut und in %,
Schweiz (2001 bis 2024)

40'000 450
Anzahl Geburten (absolut) Anteil an Geburten in %
35000 40.0 \/-/\/‘/\
30'000 ol
300
25000 , —20J. L T —— 20U
____ l’ \\\ = T “‘\\~ pm— = e
e -- 202 | oo | TTteeeeen R - 20-24
20000 WL 7% s . ===eE 25-29 _paremNs T e e———el T 2529
TSttt < . ——30% " R — 3%
2 \ 200 —
15000 p=== S L 3539
p-- ——40-44 —
0 150 04
45+ 45+
10000
100
5000
50
0
— [5ed w ~ [=23 - el wn ~ » = @ 00
8 8 8 8 8 5s 5 5 5 5 8 8 - ® W O~ ® = ® 1 I~ ©® =
SN 888885353535 35 8 ¢
o~ ~N o~ o~ o~ o~ ~N o~ o~ o~ o~ N

Quelle: BFS-Tabelle: ts-x-01.04.01.01

Absolute Anzahl Geburten (Abb. 3.3 links): Was die absoluten Zahlen betrifft, so sind die Geburten
der 30- bis 44-Jahrigen gestiegen, die der 20- bis 29-Jahrigen sind zurlickgegangen. Der Einbruch von
2022 ist im Alter 25 bis 39 gut erkennbar. Die 40- bis 44-Jahrigen erlebten keinen Einbruch und bei den
35- bis 39-Jahrigen endete er bereits im Jahr 2023.6

Anteil der Altersgruppen am Geburtenvolumen (Abb. 3.3 rechts): Von 2001 bis 2024 sank der Anteil
der Geburten von Muttern im Alter zwischen 20 und 24 Jahren von 11% auf 4% und der der 25- bis 29-
Jahrigen von 28% auf 19%. Umgekehrt stieg der Anteil der Geburten der 35- bis 39-jahrigen Frauen
von 19% auf 29%, wahrend der Anteil der 30- bis 34-Jahrigen zunachst von 38% auf 36% sank (2007),

um wieder Uber 40% anzusteigen (2021). Seit 2022 geht deren Anteil wieder zurick.

6 Wir beschreiben hier sogenannte Kohorteneffekte. In Kapitel 4 (Abb. 4.4 bis 4.6) kommen wir ausfuihrlicher auf
diese Effekte zu sprechen.
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Abbildung 3.4 Geburten pro 1.000 Frauen nach Alter der Gebarenden, Schweiz (2001 bis 2024)
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Quellen: BFS-Tabelle: ts-x-01.04.01.01, ESPOP und STATPOP, eigene Kalkulationen

Der Anteil der Gebarenden im Alter von 40 bis 44 Jahren verdoppelte sich von 3,3% auf 7%. Da die
Darstellung die Anteile pro Altersgruppe zeigt, ware ein starker Geburtenriickgang, der alle Alter gleich
stark betrifft, in Abbildung 3.3 rechts nicht zu erkennen. Tatsachlich sind jedoch die 25- bis 34-Jahrigen

gemass dieser Darstellung am starksten vom Geburtenriickgang betroffen. Das bestatigt auch Abb. 3.4.

Geburtenraten nach Alter (Abb. 3.4): Die Anzahl der Geburten pro 1.000 Frauen unterteilt nach Alter

hat sich in den verschiedenen Altersklassen unterschiedlich und komplementar entwickelt.

Bei Frauen im Alter von 20 bis 24 Jahren beobachten wir seit 2001 einen sehr regelmassigen Rickgang

um etwa einen Promillepunkt pro Jahr von 37%o auf 15%. im Jahr 2024.
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Die 25- bis 29-Jahrigen verzeichneten ebenfalls einen Rickgang von 85%o auf 55%o., der sich ab 2017
schwach und ab 2022 deutlich akzentuiert.

Im Gegensatz dazu konnten wir bei den 30- bis 34-jahrigen Frauen zwischen 2001 und 2016 einen
Anstieg von 96%o. auf 114%. beobachten. Auf eine eher konstante, ganz leicht abnehmende Phase ab
2017 folgt der Babyboom (2021 118%o) und der deutliche Einbruch ab 2022 auf 98%.. Es genugten drei
Jahre, um die positive Entwicklung zweier Dekaden zu vernichten.

Ahnliches gilt fir Frauen im Alter von 35 bis 39 Jahren, wenn auch der Riickgang nicht so dramatisch
ausfallt. Hier zeigt sich ein Anstieg von 44%. auf 77%. (2018), ein leichter Riickgang auf 74%. (2020),

ein Babyboom (79%o) mit einem darauffolgenden Riickgang auf 69%o.

Bei Frauen im Alter von 40 bis 44 Jahren beobachteten wir zwischen 2001 und 2015 mehr als eine
Verdoppelung der Geburtenrate (von 8% auf 19%o.), dann eine Deckelung des Satzes. Babyboom und
Geburtenriickgang (auf 18%.) sind dagegen kaum sichtbar. Der leichte Einbruch 2020 durfte damit
zusammenhangen, dass die Reproduktionsmedizin nur eingeschrankt verfigbar war — oder aber mit
dem Schock des ersten Lockdowns.

Abbildung 3.5 Entwicklung der Geburtenraten nach Alter der Gebérenden,
Schweiz (2002 bis 2024)

| | 2002| 2003| 2004| 2005| 2006| 2007| 2008| 2009| 2010| 2011| 2012| 2013| 2014| 2015| 2016| 2017| 2018| 2019| 2020| 2021 2022 2023| 2024

20-49 0 -1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 0 -1 0 2 -2 =l
20-24 -1 -1 -1 -1 -1 -2 -1 -1 0 -2 -1 -1 -1 -1 0 -1 -1 -1 -2 -1 -1 0 -1
25-29 -1 -2 -1 -1 -1 -1 0 -1 0 -1 -1 0 -1 0 0 -1 -1 -2 0 0 -2
30-34 0 0 4 0 2 1 2 2 3 -1 2 -2 4 -1 0 -1 0 -2 1 -2
35-39 2 2 3 2 2 3 4 3 2 2 1 1 3 1 1 0 1 -2 -1 -2 -1
40-44 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 -1 1 0 -1 -1
45+ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Legende: absolute Differenz der %.-Sétze zweier aufeinanderfolgender Jahre
Quelle: geméss Abbildung 3.4.

Abbildung 3.5 entspricht Abbildung 3.4, ermdglicht uns aber ein besseres Verstandnis der von Jahr zu
Jahr feststellbaren Veranderungen. Die Klasse der 20- bis 24-Jahrigen ist von den Entwicklungen im
Jahr 2021 am wenigsten betroffen und entwickelt sich weiterhin wie bisher. Die Altersgruppe der 25- bis
29-Jahrigen, die sich wie die Altersgruppe 20 bis 24 ricklaufig entwickelte, verzeichnete in den Jahren
2022 und 2023 einen sehr deutlichen Rickgang, der sich 2024 weiter vertiefte.

Die 30- bis 39-Jahrigen, die sich positiv entwickelten und nur vereinzelt leichte Rickgange
verzeichneten, zeigen einen deutlichen Babyboom. Doch der Rickgang von 2022 bis 2023 entspricht

dem Doppelten (35 bis 39) bzw. mehr als dem Dreifachen (30 bis 34) des Booms.

Bei den 40- bis 49-Jahrigen, die seit 2002 einen nahezu ununterbrochenen Anstieg verzeichnen, ist ab

dem Jahr 2022 ein minimaler aber anhaltender Riickgang zu verzeichnen.
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3.5 Geburten im Jahresvergleich

Abschliessend betrachten wir den Verlauf der monatlichen Geburten im Jahresvergleich in Abbildung
3.6. rein deskriptiv. Eine genauere Trendanalyse folgt in Abschnitt 4.1. Grau und schwarz sind die Linien
des Pandemiejahres (2020) und des Jahres davor (2019). Beide Jahre liegen erstaunlich nahe
beisammen, das heisst im Jahr ohne Impfschutz fallen die Unterschiede zum Vorpandemiejahr kaum
ins Gewicht. Lockdowns und hohe Infektionsraten scheinen demnach keinen erkennbar negativen
Effekt auf die Geburten zu haben, wahrend der Lockdown auf jeden Fall einen positiven «New York-
Blackout»-Effekt hatte,” denn die Jahre 2019 und 2020 werden in jedem einzelnen Monat vom
Babyboom-Jahr (2021) dominiert. Auffallig ist héchstens der November 2020, der die Folge des
Lockdown-Schocks im Februar 2020 sein kénnte. Anschliessend setzt im Januar 2021, neun Monate

nach dem Lockdown im Marz 2020, ein Anstieg ein, der liber das ganze Jahr anhalt.?

Daraufhin Uberrascht die minimale Anzahl an Geburten ab Januar 2022. Sie liegt unter der sdmtlicher
Vorjahre. Der Rickgang gegenliber dem Vorjahr betragt im Januar 2022 500 Geburten und steigt spater
bis auf 800 oder 900 Geburten pro Monat. In den Folgejahren wird es noch gravierender. Am
schlechtesten prasentiert sich das Jahr 2025. Allergings ist hier zu berticksichtigen, dass es sich um
provisorische und deswegen unvollstandig erhobene Daten handelt (welche wir mit p bezeichnen).

Die anhaltend starke Abnahme liess die Vielen verstummen, welche den Geburtenriickgang lediglich
als Reaktion auf den Babyboom von 2021 ansahen, der eine Verschiebung des Kinderwunsches von
2022 ins Jahr 2021 verursacht haben soll.

Eindrucklicher, weil Ubersichtlicher, ist derselbe Sachverhalt in Abbildung 3.7 erkennbar. Hier sehen wir
die Veranderung eines Monats im Vergleich zum Vorjahresmonat (z. B. M&rz 2020 im Vergleich zu Marz
2019). Auch hier erkennt man den langfristig negativen Trend (von 2016 bis 2020 in Abb. 3.2). Im Jahr
2020 lagen sieben von zwolf Monaten unter der Null-Linie. Die Kinderzahl sank also. Allerdings ist der
Ruckgang nicht sehr stark, abgesehen vom bereits diskutierten November 2020. Im Jahr 2021 hingegen

lagen praktisch alle Monate deutlich Gber der Null-Linie.

Ende 2021 andert sich das Bild jedoch klar. In den nun folgenden 41 Monaten lagen 34 klar unterhalb
der Null-Linie und sieben nur ganz knapp dartber. Der einigermassen waagrechte Verlauf von Januar
2023 bis Dezember 2024 darf nicht als Stabilisierung der Lage missverstanden werden. Er besagt nur,

dass es mit gleichbleibender Geschwindigkeit weiter bergab ging, was auch 2025 der Fall war.

7 Ein Blackout in New York hatte zur Folge, dass viele Einwohner in den eigenen vier Wanden nahezu
eingeschlossen waren und es infolgedessen neun Monate spéater zu einem Babyboom kam.

8 Es wurde von einem unserer Gutachter kritisiert, dass wir mit dem Kausalzusammenhang von Lockdown und
Babyboom schnell zur Hand seien, was zutrifft. Es ist denkbar, dass der Babyboom andere Griinde haben kdnnte
(die uns nicht bekannt sind). Fir den Rest unserer Studie ist diese Kausalitat (Babyboom/Lockdown) nicht
entscheidend. Wichtig ist, dass die Pandemie zu keinem messbaren Riickgang der Fruchtbarkeit oder der
Reproduktionsfreudigkeit flihrte (wobei eine sehr starke Zunahme der Reproduktionsfreudigkeit zusammen mit
einem leichten Ruckgang der Fruchtbarkeit nicht ausgeschlossen werden kann). Was genau der Grund fiir den
Babyboom war, ist zweitrangig (der Lockdown scheint uns auch ohne Kausalitdtsnachweis plausibel).
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Abbildung 3.6 Anzahl Geburten pro Monat im Jahresverlauf,
Schweiz (2019 bis Oktober 2025)
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Abbildung 3.7 Geburten pro Monat abziiglich der Geburten vor zwo6lf Monaten,
Schweiz (2019 bis Oktober 2025)
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Quelle: eigene Berechnung aufgrund der Daten von Abbildung 3.6; ab Januar 2025 provisorische Werte
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4 Einordnung des Geburtenriickgangs ab 2022

In diesem Abschnitt beurteilen wir den Riickgang der Geburten, wobei wir uns besonders der Frage
zuwenden, ob der Rickgang statistisch signifikant ist (Abs. 4.1), ob er im Ausmass erheblich ist (Abs.
4.2) und ob er vorhersehbar war (Abs. 4.3). Wir schliessen das Kapitel mit einem Blick auf die
Geburtenstatistik anderer Staaten (Abs. 4.4).

4.1 Ist der Geburtenriickgang ab 2022 signifikant?
4.1.1 Der Einwand von Le Vu et al. (2023)

Wir sahen bis jetzt, dass weder Geburten noch Geburtenrate, anders als gemeinhin angenommen, stets
ricklaufig sind. Im Gegenteil: Wahrend des 21. Jahrhunderts stiegen in der Schweiz die Anzahl
Geburten und die Geburtenrate bis zum Jahr 2016 deutlich an (Abb. 3.1). Auch die zusammengefasste
Geburtenziffer (ZGZ) wuchs bis 2010 (Abb. 3.2). Auf eine Phase mit stabilen Werten folgte ein
Ruckgang ab 2019 (bei der ZGZ bereits ab 2017). Das bringt uns zur Frage, ob der jlingste
Geburtenriickgang von 2022 vom bisherigen Trend abweicht und ob diese Abweichung von Bedeutung
ist.

Le Vu et al. (2023) verneinen eine Abkehr vom Trend, wenn sie schreiben:

«Wird der Geburtenanstieg im Jahr 2021 [in der Schweiz] bei der Schatzung der erwarteten
Geburtenzahlen fiir 2022 und 2023 nicht berlcksichtigt, wird deutlich, dass die Geburtenriickgange
in den Jahren 2022 und 2023 dem allgemeinen Trend ricklaufiger Geburten folgen, der bereits in
den Jahren vor der Pandemie einsetzte [...]. Die beobachteten Geburten 2022 bis 2023 liegen etwas
unter den erwarteten Geburten, folgen aber immer noch dem fir die Jahre 2016 bis 2020

prognostizierten negativen Trend der Geburtenraten»? (ebd. S. 6, eigene Ubersetzung).
Und in Bezugnahme auf Sobotka (2023) schreiben sie:

«Ab Januar 2022 verzeichnen viele europadische Lander einen deutlichen Rickgang der
Geburtenraten und setzen damit einen negativen Trend fort, der méglicherweise bereits vor COVID-

19 begonnen hat»'0 (ebd. S. 3; wir kommen in Abs. 4.4 darauf zuriick; eigene Ubersetzung).

Le Vu et al. (2023) argumentieren mit zwei unterschiedlichen Kalkulationen. Einerseits verwenden sie
zur Prognose die erwarteten Geburten aller Jahre, also auch das Ausreisserjahr 2021 (Berechnung_1).
Andererseits klammern sie in ihrer «Berechnung_2» den Ausreisser 2021 bei der Prognoseberechnung

aus, was sie als die bessere Variante bezeichnen. Dieser Argumentation kdnnen wir durchaus folgen.

©

«If the increase in births in the year 2021 [in Switzerland] is not considered when estimating expected birth rates
for 2022 and 2023, it becomes clear that the declining births in 2022 and 2023 follow the general trend of declining
births that already began in the years before the pandemic (...). The observed births 2022 to 2023 are slightly
lower than the expected births, but still follow the negative trend of birth rates predicted from the years 2016 to
2020.»

10 «From January 2022, many European countries show a marked decline in birth rates, continuing a negative trend
that may have begun before COVID-19.»
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Allerdings irritiert die Darstellung ihrer Resultate. Le Vu et al. (2023) prasentieren detaillierte
Darstellungen diverser Pandemiejahre seit 1870." Wenn wir die Herleitung von Le Vu et al. genauer

untersuchen, zeigt sich Folgendes:

e Grundsatzlich bestatigen auch Le Vu et al. (2023), dass samtliche Geburten pro Monat ab
Januar 2022, also wahrend 21 Monaten, ausnahmslos unterhalb ihrer Erwartung lagen. Das gilt
unabhangig von der Berechnungsvariante (ebd. Abb. 2 und 3)).12

e Von diesen 21 monatlichen Abweichungen in Folge waren in Berechnung_1 zehn, in der
Berechnung_2 immer noch funf Monate signifikant negativ. Kein einziger Monat wies eine nicht
signifikante, geschweige denn eine signifikant positive Abweichung auf. Auch das spricht eher
fur eine signifikant negative Entwicklung der Geburten.

e Es kommt hinzu, dass auch nur finf signifikant negative Monate in ihrem Modell ein
ungewohnliches und auffalliges Resultat sind. So weisen sie z. B. nach der schweren
Spanischen Grippe keinen einzigen signifikanten Riickgang aus (ebd. Abb. S2) und nach der
Asiatischen Grippe (1958) lediglich deren vier (ebd. Abb. S3).

e Auch gab es (immer gemass dem Modell von Le Vu et al.) in der Schweiz seit 1870 noch nie
21 negativ abweichende Geburtenmonate in Folge.

e Die Autoren machen keinerlei Angaben zur gewahlten Signifikanzberechnung oder zum
gewahlten Signifikanzniveau, was als unwissenschaftlich zu bezeichnen ist.

e Bei einer Analyse von Geburten im Laufe der Zeit (einer sogenannten Zeitreihenanalysen), ist
zu prifen, ob die Abweichungen vom erwarteten Wert tatsachlich zufallig sind.’® Den hier
diskutierten 21 negative Abweichung in Folge fehlt offensichtlich diese Zufalligkeit. Damit ist das
Modell von Le Vu et al. fehispezifiziert. Aus fehlspezifizierten Modellen kdnnen keine

verlasslichen Schliisse zum Fehlen oder Vorliegen von Signifikanzen gezogen werden.

Mit dem oben Gesagten konnten wir zeigen, dass die Schlussfolgerung von Le Vu et al. (2023), die
Geburten folgten einem langfristigen Trend, nicht zuldssig ist. Im Folgenden werden wir dariber hinaus
den statistischen Nachweis erbringen, dass das Gegenteil zutreffend ist: Die Geburten gehen signifikant

starker zurlck als vor 2021.

1 Alle signifikanten Abweichungen werden von den Autoren gut erkennbar mit roten Balken hervorgehoben (in Le
Vu et al., 2023, Abb. 2 und S1 bis S5, aber nicht Abb. 3). Einzig flr den Geburtenriickgang 2022/23 in der von
den Autoren praferierten Berechnung_2 fehlt die entsprechende Grafik (sic!) und die Abweichungen mussen (hier
und nur hier) vom Leser selbst aus Abb. 3 (ebd.) heraus berechnet werden. Das ist eine seltsam (verschleiernde)
Prasentation des wichtigsten Resultats dieser Untersuchung.

12 Die signifikante Veranderung einer Zeitreihe kann auch mit einem Vorzeichentest untersucht werden. 21 negative
Abweichungen in Folge und keine einzige positive Abweichung missten dann als signifikante Abweichung
gewertet werden.

13 Ob die Zufalligkeit fehlt, zeigt ein Durbin-Watson-Test, der bei Zeitreihenanalysen standardméssig angegeben
werden musste, in der Studie von Le Vu et al. (2023) jedoch fehlt (Bamberg & Schittko, 1979, S. 66ff.).
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4.1.2 Falsifizierung der Position von Le Vu et al. (2023)

Ihre Schlussfolgerung, die 21 beobachteten Monate von 2022 und 2023 seien «|[...] etwas niedriger als
die erwarteten Geburten, folgen aber immer noch dem fiir die Jahre 2016 bis 2020 prognostizierten
negativen Trend der Geburtenraten [...]»' (ebd., S. 6, eigene Ubersetzung), halten einer statistischen

Prufung nicht stand.

Ignoriert man in den Geburten pro 1.000 Frauen (Abb. 3.1 links) den Babyboom von 2021, der auf
ausserordentliche Umstande zurickzufuhren war, und setzt man den negativen Trend von 2018 und
2020 fort (exakte Angaben in Legende zu Abb. 4.1), dann ergibt das flr 2023 48,5 erwartete Geburten
pro 1.000 Frauen. Das entspricht gegentber dem Jahr 2020 mit 50 Geburten einem Ruickgang von 3%.
In Wirklichkeit lag die Geburtenrate jedoch bei 45,5, was einem Riickgang von 9% entspricht. Das

bedeutet, der Riickgang ist dreimal so gross, wie er im Jahr 2020 hatte erwartet werden kénnen.'®

Abbildung 4.1 Zusammengefasste Geburtenziffer, Schweiz (1998 bis 2024, Trend ab 2016)
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Legende: eigene Berechnung: Die Raten von 1998 bis 2000 wurden um 0,12 reduziert, weil in den Daten ab
2001 die Geburten auslandischer Mutter ohne Niederlassung in der Schweiz ausgeklammert wurden. Die
Trendlinie basiert auf den Werten von 2016 bis 2020: y = 42,6 - 0,02038 x Jahr; adj. R? = 94%; alle Koeffizienten
hochsignifikant. Die Geburtenziffer zeigt, wie viele Kinder die durchschnittliche Frau im Laufe ihres Lebens zur
Welt bringt.

Quellen: https://www.bfs.admin.ch/asset/de/32374913 und BFS-Tabelle: su-d-01.04.01.02.02

14 «(...) slightly lower than the expected births, but still follow the negative trend of birth rates predicted from the
years 2016 to 2020 (...).»

5 Es sei betont, dass sich der Vergleich auf 2020 und nicht auf das ausserordentliche Jahr 2021 bezieht.
Gegeniber den 52 Geburten pro 1.000 Frauen von 2021 belduft sich der Riickgang sogar auf 13%.
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Abbildung 4.1 illustriert auch gut, dass der Geburtenriickgang sich nicht auf die Kompensation des
Geburteniiberschusses von 2021 beschrankt (vgl. dazu ausfiihrlicher Abs. 9.1.2 und Abb. 9.1).

Die Analyse der ZGZ zeigt ahnliche Ergebnisse, was nicht Uberrascht, weil die ZGZ sensitiver auf
Schwankungen in den Geburtenzahlen reagiert. Wenn wir den negativen Trend ab 2016 bis 2020
berechnen und diesen extrapolieren, dann weicht das Jahr 2023 sehr wohl signifikant vom Trend ab
(vgl. Abb. 4.1). Die Trendlinie (von 2016 bis 2020) erwartet extrapoliert fur 2023 eine Geburtenziffer von
1,40. Stattdessen liegt die tatsachliche Ziffer bei 1,33. Der Abstand zwischen den beiden Werten ist
hochsignifikant (bei einem Signifikanzniveau von 99%). Damit ist die Schlussfolgerung von Le Vu et al.
(2023) widerlegt.

4.2 Ist der Geburtenriickgang ab 2022 erheblich?
4.2.1 Ausmass des Geburtenriickgangs

Statistisch signifikant bedeutet noch nicht, dass der Riickgang eine erhebliche Grésse annehmen muss.
Gréssenunterschiede von Atomkernen sind signifikant, auch wenn sie winzig klein sind und im Alltag
nicht bemerkt werden kénnen. Es sind nun zwei Aspekte, bei denen der jingste Geburtenrickgang
hervorsticht. Zum einen der Verlust an Lebensjahren. Wenn bis Januar 2025 17.000 Geburten fehlen'®
und das auf ein singuldres Ereignis zurickzufiihren ist, so entsprechen die dadurch verlorenen
Lebensjahre (bei einer Lebenserwartung von 85 Jahren)'” rund 1,4 Millionen Jahren. Das ist fir sich
allein genommen eine grosse Zahl. Uns ist fir die Schweiz kein singulares Schadensereignis bekannt,
welches den Verlust so vieler Lebensjahre zur Folge hatte.'®

Auch historisch ist der Geburtenriickgang'® hochst auffallig. Das BFS spricht in seiner Medienmitteilung
vom 4. April 2024 flir das Jahr 2023 von der tiefsten Geburtenrate der modernen Schweiz (genauer seit
1871). Das bedeutet, dass die Schweizer Bevdlkerung so rasch schrumpft wie noch nie in ihrer jingeren
Geschichte. Das fallt im Alltag nur deshalb nicht auf, weil unser Land eine der hdchsten

Einwanderungsraten Europas aufweist.

4.2.2 Potentieller Impakt der Impfung

Folgt man der entsprechenden These (B.4 in Tab. 2.1), dann ist die mMRNA-Injektion?? als Ursache des

Geburtenriickgangs in Betracht zu ziehen. Falls der Rlickgang tatsachlich impfbedingt sein sollte, dann

16 VVerglichen mit 2020 fehlen im Jahr 2022 etwa 3.600 Geburten, 2023 etwa 6.000 und 2024 7.600 Geburten.
17 Lebenserwartung bei Geburt, Durchschnitt von mannlich und weiblich im Jahr 2019 geméss BFS.

18 Wobei wir die Abtreibungen bei dieser Betrachtung ausklammern.

9 Gemessen als Veranderung der ZGZ.

20 \/gl. zur Begriffsverwendung Abs. 2.2.
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ist ihr schadigender Effekt wesentlich grosser als der gemessene Riickgang der Geburten, denn ihre

Wirkung tritt nur bei geimpften Schwangeren auf.2!

Wir wissen, dass 73% der Schweizer im Alter von 20 bis 39 Jahren geimpft sind und wir zeigten in
Abschnitt 4.1.2, dass der Ruckgang der Geburten pro 1.000 Frauen um sechs Prozentpunkte Gber den
schon negativen Trend hinausgeht (vgl. Zahlenbeispiel unterhalb Tab. 4.1). Uber logische Schliisse
Iasst sich zeigen, wie gross der geburtenreduzierende Effekt der mRNA-Injektionen bei Schwangeren
sein musste, damit sich der oben beschriebene Riickgang aller Geburten um 6% einstellt.

Sind alle Frauen geimpft, dann sind es auch alle Schwangeren und der Effekt bei den Schwangeren
betragt ebenfalls minus 6% (Tab. 4.1). Sind nur 73% der Schwangeren geimpft (was der Impfrate aller
Frauen im Alter von 20 bis 39 entspricht), dann steigt der schadigende Effekt bei den geimpften

Schwangeren auf minus 8%.

Aus einer schottischen Studie (Stock et al. 2022) wissen wir, dass die Impfrate schottischer Frauen
77,4% betrug, wahrend die Impfrate schottischer Schwangerer bei lediglich 32,3% lag. Wenn wir bei
Schweizer Schwangeren die schottischen Impfrate unterstellen, reduziert sich die Zahl der Geburten
der geimpften Schwangeren (der Schweiz) um minus 18%. (Dass diese Uberlegungen hohe Relevanz
haben, zeigt die Vollerhebung tschechischer Frauen, wo ein Geburtenriickgang von 30% bei geimpften
Frauen resultiert (vgl. Abs. 6.6.2.1; Manniche et al. 2025a).

Tabelle 4.1 Riickschluss von Impfrate auf eine potentiell schadigende Wirkung der Impfung

Impfrate bei | Geburtenriickgang Effekt bei Effekt bei

Schwangeren in Bevilkerung Ungeimpften Geimpften
Theoretischer Fall: vollstéandig 100% 6% 0 6%
(o] - (o] - (o]

geimpfte Frauen

Falls effektive Impfrate der
Schweizer Frauen (20-39), = 73% -6% 0% -8%
Impfrate der Schwangeren

Falls Impfrate der Schweizer
Schwangeren gleich wie in 33%* -6% 0% -18%
Schottland*

Quelle: eigene Berechnungen, basierend auf dem zuséatzlichen, Uber den mittelfristigen Trend hinausgehenden
Rickgang der Geburten von 2022 bis 2023 (vgl. Abs. 4.1.2). %; (*) Stock et al., 2022.

Zahlenbeispiel 2023: erwartete Anz. Geburten pro 1.000 Gebarfahige: 48,5. Tatsachliche Anz.: 45,5. Die
Differenz, 6,2%, entspricht dem uber den Trend hinausgehenden Geburtenriickgang.

Spatestens jetzt dirfte klar sein, dass das Risiko der Impfung hoch sein kénnte, der Riickgang

diskussionslos erheblich wére und eine genauere Untersuchung der Ursachen des Geburtenriickgangs

21 Das in der kritischen Literatur auftretende Konzept des Sheddings, das heisst einer Ubertragung von Spike-
Proteinen von Geimpften auf Ungeimpfte, wird hier explizit ausgeklammert. Diese Art der Ubertragung wurde
auch in internen Pfizer-Studien Uberpriift, wo es «exposure» genannt wird: «Unvaccinated women, exposed to a
vaccinated partner or exposed via inhalation or skin exposure to the vaccine.» (Gehrett et al., 2024. S. 288).
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wichtig ist, um glnstigenfalls die mRNA-Injektion vom Vorwurf, Ausloser dieses dramatischen

Rickgangs zu sein, entlasten zu kdnnen.

4.3 Kam der Geburtenriickgang ab 2022 unerwartet?

Der Ruckgang der Geburten, den wir in Abbildung 4.1 gezeigt haben, ist beeindruckend und signifikant,
aber war er auch unerwartet? Und wenn ja, was erwarteten die Demographen? Die kurzfristigen
Erwartungen haben wir bereits in Abschnitt 4.1.1 und 4.1.2 besprochen. Dabei handelt es sich jedoch
um eine rickblickende (ex post) Prognose, im Wissen, wie sich die Zukunft entwickeln wird. Wenn wir
wissen wollen, ob Erwartung und tatsachliche Entwicklung auseinanderklaffen, missen wir auf echte
Prognosen zuriickgreifen. Die beste Prognose ist die des Bundesamts fiir Statistik (BFS), da sie von

vielen beachtet wird und kurz vor der Pandemie erstellt wurde.

4.3.1 Erwartete Anzahl Geburten geméss BFS-Bevolkerungsszenarien bis 2020

Eine Mdglichkeit, die Erwartung einer potentiellen Babylicke zu Uberprifen und ihr Ausmass zu
messen, besteht darin, die im Jahr 2020 vom BFS veréffentlichten Bevdlkerungsszenarien zu
verwenden. Das BFS betont, dass seine Szenarien sehr genau auf naturlichen
Bevolkerungsbewegungen aufbauen, weil diese nach Jahrhunderten demographischer Studien gut
modelliert werden kénnen. Dies gilt nicht fir Migrationsbewegungen, die schwer vorhersehbar sind, da
sie von politischen Entscheidungen abhangen, die sich rasch andern kénnen. Wegen dieser schwierig

modellierbaren Migrationsphanomene nennt das BFS seine demographischen Prognosen «Szenarien».

In Abbildung 4.2 zeigen wir die tatsdchlichen Geburten und die vom BFS in seinen damals neuesten
Szenarien (2020-2045) geschatzten Geburtenzahlen. Das BFS prasentiert drei Hauptszenarien. Das
mittlere Referenz-Szenario A, eine optimistischere Variante (Szenario B — hoch) und eine
pessimistischere (Szenario C —tief). Die drei Hauptvarianten (A, B, C) unterscheiden sich dadurch, dass
der wirtschaftliche Kontext im Szenario A «normaly, in B «besser» und in C «ungunstiger» ist, was sich
auch auf die Zuwanderung in die Schweiz auswirkt. Diese ist entsprechend «normal» (A), «erhéht» (B)
oder «vermindert» (C). Auch die Geburtenrate folgt drei verschiedenen Auspragungen: «normal» in A,

«erhoht» in B und «verringert» in C.

Dazu kommen Variationen des Szenarios A, einmal unter der Annahme einer verbesserten Fertilitat (A-
01), dann unter der Annahme einer Verschlechterung der Fertilitat (A-02). Die Aussagen des BF S lassen
sich wie folgt zusammenfassen: Das Referenz-Szenario geht von einem Anstieg der Geburten bei leicht
abnehmenden Zuwachsraten aus, wahrend das optimistische Szenario einen linearen Anstieg der

Geburten unterstellt.

Abbildung 4.2 zeigt: Auch die pessimistischen Szenarien erwarten einen mdglichen Riickgang der
Anzahl Geburten erst ab 2024 respektive 2027. Im unglnstigsten Fall bleiben die Geburten auch noch

2030 in der Nahe des Ausgangspunktes im Jahr 2019. Kurz: Keines der Szenarien erwartet einen
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Rickgang ab 2022 und auch die schlechtesten Szenarien erwarten lediglich einen schwachen
Rickgang der Anzahl Geburten.

Abbildung 4.2 Anzahl Geburten, erwartet und effektiv, Schweiz (2019 bis 2030)
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Quelle: BFS-Tabelle: px-x-0104000000_102; tatsachliche Geburten gemass BEVNAT

Der Vergleich mit den effektiven Geburten zeigt nun, dass ...

e ... die Geburtenzahlen 2019 und 2020 leicht unter dem pessimistischen Szenario C liegen.
e ... der Babyboom 2021 einer Angleichung an Szenario A — Referenz entspricht.
e ... die Geburten in den Jahren 2022 bis 2024 deutlich unter dem tiefen Szenario C liegen und

sich der Abstand rasch vergrdssert.

Im Vergleich zum pessimistischen Szenario C fehlen im Jahr 2022 rund 5.800 Geburten, im Jahr 2023
deren 8.300 und im Jahr darauf 10.000.

Diese grosse Diskrepanz tritt zu Beginn des geschatzten Zeitraums auf, das heisst, wenn die
Ergebnisse technisch gesehen «leichter zu prognostizieren» gewesen waren. Angesichts so grosser
Abweichungen von seinen eigenen Schatzungen ist es schwer zu verstehen, warum das BFS zogerte,
fir 2022 den ausserordentlichen Geburtenriickgang zu bestatigen. Es wartete die Ergebnisse von 2023
ab und schrieb dann: «Die Bevolkerung der Schweiz ist 2023 stark gewachsen» (BFS 2024). Erst nach
einer langeren Abhandlung iber Ein- und Auswanderung sowie iber Ukraine-Fllichtlinge folgte der eher
Uberraschende Satz, in der Schweiz seien 2023 so wenig Kinder «wie noch nie zuvor» geboren worden

(ebd.). Im Vergleich zu den Szenarien des BFS ist unbestreitbar eine Babyllcke aufgetreten, die im
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Jahr 2024 noch weiter anwuchs und 2025 noch weiter anwachsen dirfte. Der Riickgang Ubertraf alle

Erwartungen des BFS.

4.3.2 Erwartete Entwicklung der zusammengefassten Geburtenziffer (ZGZ) gemass

BFS-Bevolkerungsszenarien bis 2020

Die Anzahl Geburten einer wachsenden Bevdlkerung kann irrefihrend sein, weil unklar bleibt, ob das
Wachstum der Geburten einzig dem Bevdlkerungswachstum geschuldet ist oder ob die Geburtenrate
respektive die ZGZ gemass Abschnitt 3.1 ebenfalls ansteigt. Im Folgenden vergleichen wir die effektive
Geburtenziffer mit den Erwartungen, die die BFS-Experten in den Bevdlkerungsszenarien zum
Ausdruck bringen (Abb. 4.3). In Abbildung 4.1 haben wir gesehen, dass wir von 2003 bis 2016 einen
Anstieg mit anschliessendem Riickgang der ZGZ beobachten kénnen. Es ist also bereits nach 2016 ein

Rickgang zu verzeichnen, allerdings nicht so stark wie der uns hier interessierende.

Abbildung 4.3 Zusammengefasste Geburtenziffer, erwartet und effektiv, Schweiz (2019 bis 2030)
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Quellen: BFS-Szenarien: px-x-0104000000_103, zusammengefasste Geburtenziffer 2019-2023:
su-d-01.04.01.02.02

Der Vergleich mit den Szenarien bestatigt, ...

e ... dass die tiefen Werte von 2019 bis 2020 fiir die Prognostiker bereits eine Uberraschung
waren und unterhalb des Niedrig-Szenarios lagen,

e ... dass der kleine Babyboom von 2021 dem Referenzszenario entspricht

e ... und dass der dramatische Rickgang von 2022 bis 2024 vdllig unerwartet und im Ausmass
beeindruckend ist. Dies gilt insbesondere, da die Daten fir 2025 weiter zu sinken scheinen

(wenn auch weniger stark).
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Die realen Werte liegen im Jahr 2024 16% unter der mittleren und 14% unter der Worst-Case-
Erwartung. Die Hypothese, wie sie Le Vu et al. (2023) vertreten, die Geburtenentwicklung entspreche

ziemlich genau dem vorhersehbaren Trend, muss hier noch einmal deutlich verworfen werden.

4.3.3 Kohortenanalyse

Ob sich in den Jahren 2022 und 2023 etwas AussergewOhnliches ereignet hatte, 1&sst sich auch
dadurch Uberprufen, indem man das Verhalten der einzelnen Kohorten analysiert. Kohorten sind
Gruppen der gleichen Generation, die Uber die Zeit hinweg verfolgt werden koénnen. Das
Fortpflanzungsverhalten von Kohorten kann wie in Abbildung 4.4 als Anzahl der Kinder pro tausend
Frauen in einem bestimmten Alter direkt dargestellt werden. Dieselbe Information in kumulierter Form
zeigt Abbildung 4.5. Die beiden Diagramme zusammen ermdglichen es, das Gebar-Verhalten

systematisch darzustellen und die Unterschiede zwischen den Kohorten der Mitter zu erkennen.

Abbildung 4.4 zeigt auf der horizontalen Achse das Alter der Frauen eines bestimmten Jahrgangs und
auf der senkrechten die mittlere Anzahl Kinder, die in diesem Alter geboren werden. Betrachten wir zum
Beispiel die Kohorte der 1965 geborenen Frauen. In dieser Altersgruppe brachten Frauen vereinzelt mit
16 Jahren Kinder zur Welt. Die maximale Kinderzahl wurde von 29-jahrigen Frauen geboren und im

Alter von 46 bis 49 verschwinden die Geburten.

Die Abbildung zeigt, dass Frauen, die 1970 zur Welt kamen, ihre Geburten im Vergleich zu Frauen mit
Jahrgang 1965 verzdgerten. Die Kurve bewegt sich nach rechts, das Kindermaximum wird nun erst mit
30 Jahren erreicht. Hatte der Jahrgang 1975 deswegen weniger Kinder als der von 1965? Das sehen
wir in der kumulierten Darstellung (Abb. 4.5). Hier erreichen die drei Kohorten (1965, 1970 und 1975)
ungefahr das gleiche Niveau, also etwa 1.650 Kinder pro 1.000 Frauen. Die Kohorte 1970 liegt ein klein

wenig zurlick und wird von der Kohorte 1975 am Schluss Gberholt.

Kehren wir zurtick zur Abb. 4.4, denn hier gibt es noch mehr zu erkennen. Jede Generation hat spater
Kinder als die vorangegangene. Dementsprechend liegen die jlingeren, aufsteigenden Kurven immer
rechts von den alteren Kurven. Solange das auch fiir den absteigenden Bereich gilt, ist das ein Indiz
dafir, dass zwei Kohorten gleich viele Kinder haben kdnnen. Es bleibt eine paradoxe Konsequenz, dass
die jingeren Kohorten die alteren Mitter stellen. Das bedeutet, bei der Geburt des ersten Kindes sind

die Mutter der jingeren Kohorte im Schnitt alter als es die Mutter der alteren Kohorte gewesen sind.
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Abbildung 4.4 Geburten je 1.000 Frauen nach Alter der Miitter und Kohorten, Schweiz ab 1977
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Quelle: eigene Berechnung basierend auf den-BEVNAT Daten des BFS

Das ergibt eine grafische Bedingung: Die Kurve der jingeren Kohorte muss die der alteren Kohorte

einmal schneiden.?? Vergleichen wir dazu die Jahrgange 1965 und 1970. Die Linie von 1970 schneidet

22 praziser: Die Anzahl Kreuzungspunkte der jingeren mit der alteren Kohorte muss ungerade sein.
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jene von 1965 im Alter von 33 Jahren. Ab diesem Alter holten die Frauen der Kohorte 1970 die Geburten

nach, die bis zum Alter von 32 Jahren gegenuber ihrer Vorgangerkohorte gefehlt hatten.

Abbildung 4.5 Kumulierte Geburten je 1.000 Frauen nach Alter einer Kohorte, Schweiz ab 1977
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Quelle: eigene Berechnung, basierend auf den-BEVNAT Daten des BFS

Allerdings verletzt die juingste Entwicklung die genannte Bedingung. Die Kohorte von 1990 schneidet
(in Abb. 4.4) ihre Vorgangerkohorte mit 31 Jahren und erreicht ihr Maximum ebenfalls mit 31 Jahren,
das heisst im Jahr 2021. Im Jahr 2022 passiert Dramatisches. Die Kurve bricht mit 32 Jahren ein und

fallt sukzessive hinter den Jahrgang 1985, dann hinter 1980 und auch noch hinter 1975. Das verhindert,
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dass die Kohorte 1990 das gleiche Reproduktionsniveau friiherer Kohorten erreichen wird. Kurz: Es
muss damit gerechnet werden, dass der heutige Geburtenriickgang nicht einfach durch mehr Geburten

alterer Mutter kompensiert werden kann.

Abbildung 4.6 Geburten je 1.000 Frauen nach Alter der Miitter nach Kohorten, Schweiz ab 1996
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Quelle: eigene Berechnung, basierend auf den-BEVNAT Daten des BFS

Auch die Kohorte 1985 fallt mit 37 Jahren (zum zweiten Mal) zuriick, was wiederum dem Jahr 2022

entspricht. Allgemein werden die Unterschiede bei den jungeren Kohorten immer deutlicher und treten
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genau in den Jahren 2022 und 2023 auf. Abbildung 4.5 zeigt, dass sich die Kohorte von 1985 ab 2022
immer weiter entfernt, anstatt sich erneut der Vorgangerkohorte anzunahern. Wir kénnen davon

ausgehen, dass diese Kohorte 1.550 Kinder pro tausend Frauen nicht Uberschreiten wird.

Der ausgepragte Rickgang im Jahrgang 1995 ist umso besorgniserregender, als er bereits im Alter von
28 Jahren auftritt. Beunruhigend ist auch die deutliche und zusatzliche Verschiebung nach rechts in der
Kohorte 2000.

Schliesslich zeigt Abbildung 4.6 die bedrohliche Entwicklung in den jlingsten Kohorten, die sich immer
weiter von den Vorgangerkurven entfernen. Die Kohorten, die den Gipfel bereits erreicht haben, stiirzen
sehr schnell ab (Jahrgange 1985, 1988, 1990), wahrend diejenigen, die den Gipfel noch nicht erreicht
haben, bereits beim Aufstieg sichtbar abgebremst werden.

4.4 Wie entwickelten sich die Geburten vergleichbarer Staaten?

In zahlreichen Staaten wurde ebenfalls Uber einen Riickgang der Geburtenrate nach der COVID-
Impfkampagne berichtet. Aus diesem Grund weiten wir hier den Blick und untersuchen, gestitzt auf die
zusammengefasste Geburtenziffer (vgl. Abs. 3.1; im Folgenden als Geburten bezeichnet), ob der
Ruckgang in anderen Landern dem starken Rickgang von 2022 und 2023 in der Schweiz entspricht.
Dabei stitzen wir uns in Abschnitt 4.4 auf die mittelfristige Entwicklung einer reprasentativen Auswahl

von Landern und in Abschnitt 4.5 auf eine Vollerhebung der européischen Staaten (plus der Turkei).

Tab. 4.2 Gruppierung der 29 untersuchten Lander entsprechend ihrem Geburtenverlauf ab 2022

Anhaltender Beschleunigter Trendwende Individueller
Riickgang (G1) Riickgang (G2) in Geburtenrate (G3) | Verlauf (G4)
Albanien Deutschland Ungarn Montenegro
Belgien Estland Tschechien Serbien
England Frankreich Slowakei Portugal
Georgien Lettland Slowenien Bulgarien
Italien Osterreich Rumanien Nordmazedonien
Litauen Polen Kroatien

Schottland Schweden

Spanien Schweiz

Turkei

Wales

10 (34%) 8 (28%) 6 (21%) 5 (17%)

Quelle: zusammengefasste Geburtenziffern gemass dem statistischen Amt des jeweiligen Landes
Einen Vergleich der Geburten in 19 europaischen Staaten legten unter anderem bereits Hagemann et
al. am 25. August 2022 vor (zitiert in Chandler, 2024, S. 17ff.). Dabei kommen sie zum Schluss, dass
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ab 2022 ein signifikanter Riickgang der Geburten in 13 von 19 untersuchten Staaten nachweisbar sei
und dies in der Schweiz neben Finnland sogar am deutlichsten (ebd., S. 17). lhre Analyse bezog sich
allerdings nicht auf Geburtenziffern und nur auf die zum damaligen Zeitpunkt verfiigbaren Daten, was

gewisse Abweichungen zu unseren nachfolgenden Ergebnissen erklart.

83% der von uns untersuchten Lander weisen einen Riickgang der Geburten im Jahr 2022 auf. Bei 34%
entspricht der Rickgang jedoch mehr oder weniger der Fortfiihrung des negativen Trends von vor der
Pandemie (G1, Abb. 4.7), wahrend bei 28% eine signifikante Beschleunigung des Rickgangs zu
erkennen ist (G2, Abb. 4.8).

Abbildung 4.7 Gruppe 1: Lander mit anhaltendem Riickgang der Geburtenziffer im Jahr 2022
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Quelle: zusammengefasste Geburtenziffer gemass dem statistischen Amt des jeweiligen Landes

Die Gruppen 1 und 2 weisen eine weitere auffallige Gemeinsamkeit auf. Alle Staaten (deren Daten uns
bekannt sind) zeigten zu Beginn dieses Jahrhunderts eine ansteigende Fertilitat, die zwischen 2008
(Italien, Schottland und Spanien) und 2018 (Estland) ihr Maximum erreichte und anschliessend wieder

zu sinken begann.
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Abbildung 4.8 Gruppe 2: Liander mit beschleunigtem Riickgang der Geburtenziffer ab 2022
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Quelle: zusammengefasste Geburtenziffern gemass dem statistischen Amt des jeweiligen Landes

Abbildung 4.9 Gruppe 3: Lander mit Trendwende in der Geburtenziffer ab 2021
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Quelle: zusammengefasste Geburtenziffern gemass dem statistischen Amt des jeweiligen Landes
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In Gruppe 3 liegt dieses Maximum hingegen fir alle Mitglieder im Jahr 2021 (Abb. 4.9). Und schliesslich
ist in praktisch allen Landern der ersten drei Gruppen in 2021 ein mehr oder weniger stark ausgepragter
Babyboom auszumachen (Abb. 4.7 bis 4.9).

Abbildung 4.10 Gruppe 4: Lander mit individuellem Verlauf ihrer Geburtenziffern
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Quelle: zusammengefasste Geburtenziffern geméss dem statistischen Amt des jeweiligen Landes

Nicht in dieses Muster passt die Gruppe 4 (Abb. 4.10). Deren Héhepunkte liegen in den Jahren 2022
oder 2023. Ein Geburtenriickgang im 2022 ist nicht auszumachen. Vollig aus dem Rahmen fallt dabei
Portugal, dessen Geburtenziffer dem Spiegelbild von Gruppe 1 und 2 entspricht, mit einem Minimum
(statt Maximum) im Jahr 2011 und einem deutlichen Geburteneinbruch ausgerechnet 2021, dem Jahr
des europaweiten Babybooms. Der Verlauf in Portugal ist jedoch von starken Migrationsstromen
gepragt. (Auf die Ausklammerung der Migration in den Daten, welche sich als schwierig erwies, wurde

verzichtet.)

4.5 Die langfristige Entwicklung der Geburten in Europa 2020 bis 2024

Basierend auf den Geburtenziffern der statistischen Amter in den jeweiligen Staaten (Tab. 4.3) zeigt
sich fur Europa von 2020 bis 2024 das folgende Bild: Die grosse Mehrheit (61% oder 23 Staaten)
weisen, ahnlich wie die Schweiz, einen Ausschlag im Jahr 2021 und einen darauffolgenden Abstieg
aus. In neun weiteren fehlt das Maximum von 2021 respektive setzt der Abstieg bereits 2021 ein. Somit

verzeichnen 84% aller Lander Geburtenriickgange von 2020 bis 2021.
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Lediglich in sechs Staaten, darunter das oben diskutierte Portugal und sonst ausschliesslich

Balkanstaaten, nehmen die Geburten zu.

Tabelle 4.3 Gruppierung 38 europdischer Lander nach Geburtenziffern (2020 bis 2024)

Absteigend mit Peak 2021

Danemark

Deutschland

Estland

Finnland

Frankreich

Griechenland

Irland

Island

Italien

Kroatien

Lettland

Moldawien

Montenegro

Niederlande

Norwegen

Osterreich

Rumanien

Schweiz

Slowakei

Slowenien

Tschechien

Ungarn

Vereinigtes Konigreich

Absteigend ab 2021

Schweden

Litauen

Spanien

Kontinuierlich absteigend

Russland

Tarkei

Belgien

Weissrussland

Polen

Ukraine

Nur aufsteigend

Bulgarien

Serbien

Mazedonien

Erst ab-, dann aufsteigend

Bosnien-Herzegowina

Portugal

Albanien

Quelle: zusammengefasste Geburtenziffern geméss dem statistischen Amt des jeweiligen Landes; Einfarbung

gemass Tabelle 4.4.

Auch bei der Verteilung der Geburtenziffern auf die 38 Staaten zeigt sich eine Zunahme der

Bedrohlichkeit. Staaten mit nur knapp mangelhafter Reproduktion gehen von 16% auf 3% zurlck.

Solche, die wir als nicht reproduktiv bezeichnen, halbieren sich. Mehr als drei Viertel sind stark riickldufig
oder bedrohlich. 2020 waren das noch 40%. Und die Bedrohlichkeit stieg von 8% auf 21%. Fir ganz

Europa sank der (ungewichtete) Durchschnitt von 1,54 auf 1,40 (fiir die 32 Staaten ohne Zunahme von

1,55 auf 1,37). Sicher waren noch zahlreiche nationale Spezifika zu berlicksichtigen, bevor definitive

Schlussfolgerung zum Einfluss der mRNA-Injektionen gezogen werden kdnnen (was wir in den Kapiteln

6 bis 9 tun werden). Doch allein die Tatsache, dass in der Uberwiegenden Mehrheit der Staaten der
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Rickgang im entscheidenden Jahr 2022 einsetzt und nur sechs Staaten, mit einer auffalligen
Konzentration im Balkan, einen anderen Verlauf aufweisen, spricht dafiir, dass das Jahr nach Einsetzen
der mRNA-Impfkampagne einen signifikanten und massiven Einfluss auf die Reproduktionsfahigkeit

dieses Kontinents hatte.

Tabelle 4.4 Verteilung der Geburtenziffern auf 38 europaische Staaten (2020 bis 2024)

bedrohlich

starker rucklaufig
nicht reproduktiv 1.50-1.74 45% 45% 21%
knapp nicht reproduktiv 1.75-2.00 16 % 21% 3%

Quelle: eigene Berechnung, gestltzt auf Tabelle 4.3.

4.6 Fazit

Wir konnten mit Schweizer Daten zeigen, dass der Geburtenriickgang 2022 erheblich und signifikant
war und fir die Demographen lGberraschend kam. Zwar trifft es zu, dass ein negativer Trend bereits vor
der Pandemie gegeben war, aber der Rickgang beschleunigte sich im Jahr 2022 massiv und fuhrte
nicht nur zur tiefsten je gemessen Geburtenziffer der Schweiz, sondern auch zu einer gesellschaftlichen
Reproduktion, welche die UNO-Demographen als ultra-gering bezeichnen (UNO, 2024, S. VIII). Der
Blick auf das Reproduktionsverhalten pro Kohorte zeigt ebenfalls eine jingst einsetzende Stérung, wie
sie seit Jahrzehnten noch nie zu beobachten war.

Diese Entwicklung steht zudem in Kontrast zur positiven Entwicklung zu Beginn des Jahrhunderts. Der
Trend zu abnehmenden Geburtenziffern setzte in der Schweiz erst 2016 ein, nachdem sich das
Geburtsgeschehen wahrend der ersten 16 Jahre dieses Jahrhunderts erfreulich entwickelt hatte (freilich
ohne den fir eine vollstdndige Reproduktion notwendigen Wert von 2,1 Kindern pro Frau erreicht zu
haben). Der starke Trendbruch zeigt sich bei inlandischen wie auslandischen Schwangeren, obwohl die

Einstellung zum Kinderkriegen in beiden Gruppen bislang véllig verschieden war.

Dazu kommt, dass sich die Schweiz dhnlich entwickelt wie andere Staaten. Die Wasserscheide in den
Geburtenziffern zwischen 2008 und 2021 zeigt sich in 24 von 29 von uns untersuchten Staaten. Etwa
die Halfte weist eine abrupte Beschleunigung, respektive Trendumkehr im Jahr 2022 auf. Nur fiinf folgen
einem eher individuellen Pfad. Dass eine solche Synchronizitat in den Geburten allein Folge eines
plétzlichen, globalen Verlustes des individuellen Kinderwunsches sein soll, mag nicht zu Uberzeugen.
Zu deutlich ist die Verschlechterung, zu stark die Synchronizitdt und zu gross sind die historischen,
politischen und kulturellen Unterschiede zwischen den hier betrachteten Staaten. Zwar liegt der Fokus
unserer Untersuchung auf dem Jahr 2022. Dennoch kommen wir nicht umhin, im europaischen

Datenvergleich ein zweites, Uberraschendes Phanomen wahrzunehmen. Warum gehen in so vielen
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verschiedenen Staaten zwischen 2008 und 2018 die Geburten plétzlich zuriick? Auch diesem Effekt

dirfte eine gemeinsame, globale Ursache zugrunde liegen.

Aus den Gesprachen mit Hebammen und Gynakologinnen wissen wir, dass in der Schweiz im Laufe
der 2010er-Jahre das Tabu aufgegeben wurde, Schwangere zu impfen. Die Anderung der
entsprechenden Impfempfehlungen, beispielsweise durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO),
kénnte ein solcher gemeinsamer Grund sein, der zudem zu unterschiedlichen Zeitpunkten in den

verschiedenen Landern implementiert worden sein kdnnte.

Das ist jedoch nicht mehr als eine Hypothese. Es brauchte zu ihrer Bestatigung eine sorgfaltige

Bereinigung regionaler Sondereffekte etc., was den Rahmen dieser Arbeit bei weitem sprengen wirde.

Eine ganz andere Entwicklung weist Portugal auf. Wo die Ubrigen Lander Geburtenzuwachse
aufweisen, sinken sie in Portugal. Und wenn es zur Trendwende kommt, dann auch in Portugal, nur
gerade in die umgekehrte Richtung. Portugal nahmen wir deshalb in die Stichprobe auf, weil der dortige
Verlauf von Vertretern der impfbefirwortenden These als «Kronzeuge» gegen die These eines
impfbedingten SWS-Riickgangs verwendet wurde. Falls die Impfung die Ursache sein sollte, dann
misste sich der Geburtenriickgang auch in Portugal zeigen, das eine sehr hohe Impfbereitschaft zeigte
(94,3% der Bevolkerung bezogen mindestens eine mMRNA-Dosis)?. Und weil sich der
Geburtenriickgang dort nicht manifestiere, kdnne die mRNA-Injektion als Ursache ausgeschlossen

werden, so deren Argumentation.

Das Argument ist nicht so stichhaltig, wie es den Anschein macht. Grundsatzlich entscheidet die
Impfquote der Schwangeren und nicht die der Bevoélkerung Uber den Impakt der Impfung (vgl. Tab.
4.1).2* Auch Unterschiede in den angewandten Impfstoffen,25 eher noch Qualitatsunterschiede in den
verwendeten Chargen, konnten durchaus zu Unterschieden der Geburtenraten in Staaten mit gleicher
Impfquote fihren. Portugal steht zusammen mit finf kleinen Balkanstaaten quer zum allgemeinen
Trend. Allen diesen Staaten ist gemeinsam, dass sie klein sind und auf den Migrationsrouten liegen, so
dass sich Schwankungen in der Zu- und Abwanderung stark in deren Geburtenraten niederschlagen
kénnen. 84% aller europaischen Staaten (oder 32 von 38) weisen eine dramatische Entwicklung der
Geburtenraten auf. Auf dem europaischen Kontinent sank die Reproduktion von 1,54 auf 1,40 Kinder

pro Gebarfahige in nur vier Jahren.

Die Kapitel 3 und 4 lieferten unseres Erachtens ausreichend Argumente, um kritisch und fundiert nach
den Ursachen des Geburteneinbruchs 2022 zu suchen. Im nachsten Schritt geht es darum, die Risiken

einer SWS zu quantifizieren.

23 hitps://www.corona-in-zahlen.de/weltweit/portugal/

24 Weil die Schwangeren lediglich 1% der Bevolkerung Portugals ausmachen, konnte deren Impfquote auch
ungewohnlich tief sein. Beispielsweise ergeben 10% geimpfte Schwangere und 94,2% geimpfte Nicht-
Schwangere ebenfalls eine Gesamtquote von 93,4%.

25 |mmerhin wurde beispielsweise einem in gewissen Landern haufig angewandten Impfstoff, Vaxzervria von
AstraZeneca, im Mai 2024 die européische Zulassung entzogen (Lahrtz & Maksan 2024).
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5 Das Problem der Risikoerfassung in der Schwangerschaft

In Kapitel 6 werden wir Studien zu den Auswirkungen von mRNA-Injektionen?® auf schwangere Frauen,
auf deren Foten und auf die Reproduktionsfahigkeit der Gesellschaft analysieren. Dabei werden wir auf
zwei hauptsachliche Schwierigkeiten stossen. Zum einen wurde bis heute keine randomisierte
Doppelblindstudie durchgefiihrt, was dem «Goldstandard» pharmazeutischer Studien entspricht (Abs.
5.1).27 Diese Liicke ist sehr schwer zu schliessen, da es unmdglich ist, andere Kontrollgruppen gleicher
Qualitdt zu erstellen. Zudem kam es sogar vor, dass eine Gesundheitsbehérde die physische
Vernichtung einer Datenbank mit Gber 10.000 Krankengeschichten von geimpften und ungeimpften

Personen anordnete (vgl. Abs. 6.1.4).

Erschwerend fiir statistische Auswertungen kommt hinzu, dass eine Schwangerschaft (SWS) oft
Uberraschend entsteht und nicht von Beginn an statistisch erhoben werden kann. Das kann bei der
Berechnung von SWS-Risiken zu Verzerrungen fiihren, die sich als systematische Uber- oder
Unterschatzung des jeweiligen Risikos dussern. Hier braucht es entsprechende Methoden, um diese

Verzerrung zu korrigieren.

Wir stellen in Abschnitt 5.2 die diversen SWS-Risiken im Zeitablauf dar, diskutieren in Abschnitt 5.3
verschiedene Methoden zur Abschatzung der Anzahl SWS und zeigen in Abschnitt 5.4, wie SWS-

Risiken korrekt berechnet werden kdnnen.

5.1 Fehlende randomisierte Doppelblindstudien zu mRNA-Injektionen bei

Schwangeren

Wie erwahnt fehlen randomisierte Doppelblindstudien zu mRNA-Injektionen bei Schwangeren. Auf
diesen Sachverhalt verweist die Zulassungsbehoérde Swissmedic (siehe Abs. 7.1.2).28 Das heisst, es
gab weder vor noch nach Einfihrung der mRNA-Injektionen bei Schwangeren eine dem Goldstandard
entsprechende Untersuchung von Nebenwirkungen bei Schwangeren, Stillenden oder zur Fruchtbarkeit
junger Paare. Dies spiegelt sich auch im Fehlen eines expliziten und formellen Zulassungsentscheids

von Swissmedic zur Anwendung bei Schwangeren (siehe Abs. 7.1).

Der Generalstaatsanwalt des US-Bundesstaates Kansas, Kris Kobach, beschreibt die Studiensituation
exemplarisch in seiner Klageschrift vom 17. Juni 2024 gegen Pfizer (Kobach 2024): Die Publikation der
Detaildaten der Pfizer-Studie zur Sicherheit und Effektivitit der Impfung, die alle madglichen

Nebenwirkungen untersuchte, wurde wiederholt hinausgeschoben, unter anderem, weil ein einziger der

26 \/gl. dazu Fussnote 7.

27 Vgl. dazu Pfizer: A double-blind study, in which both the study subjects and study investigators do not know which
group received the treatment or the placebo, is «the gold standard in modern clinical trials» and is «designed to
test a treatment’s safety and efficacy.» Pfizer News, zitiert in Kobach (2024), Randziffer 84, verfiigbar unter:

https://www.pfizer.com/news/articles/how_the _placebo_effect_can_cloud_clinical_trial_results.

28 Das bestéatigt auch Pfizer in inrem Presse Communiqué vom 11. Dezember 2020 anldsslich der Bekanntgabe
der notfallmassigen Zulassung des mRNA-Impfstoffs. Im Abschnitt «Important Safety Information» schreibt sie:
«[A]vailable data on Pfizer BioNTech COVID-19 Vaccine administered to pregnant women are insufficient to
inform vaccine-associated risks in pregnancy.» (zitiert in Kobach (2024), Randziffer 118).

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 46 von 264



44.000 Studienteilnehmer spater geimpft worden sei. Die Detaildaten sind bis heute (Stand Juni 2024)
nicht publiziert (ebd. Randziffer 62—70). Auch wenn diese Studie existiert, hilft sie uns fir unsere
Fragestellung aus zwei Griinden nicht weiter: Einerseits hatte Pfizer explizit Schwangere und Stillende
von der Teilnahme an dieser Studie ausgeschlossen (ebd. RZ 108)2°. Andererseits wurden bereits am
13. Méarz 2021 die mit Placebo behandelten Studienteilnehmer nachtraglich geimpft. Damit wurde ihre
Funktion, als Kontrollgruppe zu dienen, vorsatzlich beendet. Von 21.921 Placebo-Teilnehmern wurden
bis auf 1.544, also 7%, alle nachtraglich geimpft, was es verunmdoglicht, langfristige Effekte der Impfung

auf sauberer wissenschaftlicher Grundlage erkennen zu kdnnen (ebd. RZ 88f).3°

In seiner Verlautbarung vom 11. Dezember 2020 liess Pfizer unerwahnt, dass Schwangere von seiner
grossen klinischen Studie ausgeschlossen worden waren (ebd. RZ 116). Pfizer verschwieg ebenfalls
die Outcomes jener Frauen, die als Mitglieder der Testgruppe im Laufe der Untersuchung schwanger

wurden und deswegen nachtraglich aus der Testpopulation ausgeschlossen worden waren.3’

Thorp et al. (2024) beschreiben eine randomisierte Doppelblindstudie von Pfizer, welche im Juli 2023
der Offentlichkeit zugénglich gemacht wurde, 32 jedoch lediglich 324 Schwangere umfasst und damit viel
zu klein ist, um seltene, schwere Nebenwirkungen statistisch verlasslich beschreiben zu kdnnen.
Allerdings zeigen sich bereits in dieser kleinen Stichprobe acht sehr besorgniserregende Verlaufe
(Details in Thorp et al. 2024; Wolf 2023; Wolf & Kelly 2024).

Die uns bekannten Quellen zu diesem Thema der publizierten, unveréffentlichten und wieder
aufgeldsten Studien aussern sich zum Teil widerspriichlich zum Sachverhalt. Der Aufwand ware zu
gross, um hier eine vollstdndige Studienubersicht wiedergeben zu kdnnen. Wichtig ist: Es liegt bis heute
keine dem Branchenstandard entsprechende Kontrollstudien von statistisch relevanter Grésse und

Dauer zur Sicherheit und Unbedenklichkeit von mRNA-Injektionen bei Schwangeren vor.

Hier ist nicht der Ort, um weiter auf die zahlreichen Kritikpunkte an der grossen Pfizer-Impfstudie mit
44.000 Teilnehmenden einzugehen. Wir verweisen dazu neben zahlreichen anderen auf Kennedy
(2022, S. 165ff.), Wahl (2024a) und Kruse (2024).

29 Protocol C4591001, «A Phase 1/2/3, Placebo-Controlled, Randomized, Observer-Blind, Dose-Finding Study to
Evaluate the Safety, Tolerability, Immunogenicity, and Efficacy of SARS-CoV-2 RNA Vaccine Candidates
Against COVID-19 in Healthy Individuals», Pfizer, Sept. 8, 2020, 38 (PDF p. 166), abrufbar unter:
https://www.nejm.org/doi/suppl/10.1056/NEJM0a2027906/suppl_file/nejmoa2027906_protocol.pdf.

30 https://www.fda.gov/media/152256/download.

31 Eine spatere Quelle, die sich auf die Pfizer-Trials bis Juni 2022 bezieht, schreibt: 597 Schwangere wurden
ausgeschlossen, wovon 166 (28%) mit Nebenwirkungen, davon 139 (84%) mit schweren Nebenwirkungen, davon
67 (oder 40%) toédlich: Spontanabort (46), missed Abort (4), Tod des Fotus (4), Eileiter-SWS (3), unvollstéandiger
Abort (2), Totgeburt (2). Von 100 Meldungen bei den Babys waren 98% schwerwiegend, 31% mit Missbildungen
am Fotus. (Elijah 2023).

32 Pfizer phase 2/3 clinical trial. Study NCT04754594 to Evaluate the Safety, Tolerability, and Immunogenicity of
BNT162b2 Against Covid-19 in Healthy pregnant Women 18 Years of Age and Older. Submitted Date: July, 14,
2023 (v21). Study Start date February 16, 2021 and Study Completion date: July 15, 2022.
https://classic.clinicaltrials.gov/ct2/history/NCT04754594?V_21&embedded=true (Accessed 6/25/2024); Dieser
Link beweist fiir sich allein noch nicht, dass die Studie nicht publiziert worden war, doch die Recherche vom
10.4.2025 durch einen unserer fachlichen Korrektoren nach einer méglichen Publikation blieb erfolglos.
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5.1.1 Zur Bedeutung randomisierter Doppelblindstudien

Warum ist es nun aber so wichtig, doppelt verblindete und randomisierte Kontrollstudien durchzufiihren?
Ob ein Medikament wirksam ist, kann aus der Gegenlberstellung von behandelten und nicht
behandelten Personen abgeleitet werden. Wenn sich die Behandelten hinsichtlich eines
interessierenden Parameters (wie der Ansteckungshaufigkeit) von den Unbehandelten unterscheiden,
dann soll daraus geschlossen werden, dass die Behandlung den interessierenden Parameter
tatsachlich beeinflusst. Bei diesem Vergleich stellen sich zwei Probleme: das Endogenitétsproblem und
der Placeboeffekt.

Der Placeboeffekt besagt, dass Menschen zuweilen auch dann geheilt werden, wenn sie nur glauben,
behandelt worden zu sein, tatsachlich aber keine physische oder chemische Behandlung vorliegt. Um
den Placeboeffekt auszuschliessen, wird die Studie doppelblind durchgefiihrt. Dabei werden beide
Gruppen behandelt, die eine mit dem Wirkstoff, die andere mit einem Placebo. Jedoch wissen weder
die Versuchsteilnehmer noch die verabreichenden Arzte, ob sie ein Medikament oder ein Placebo

erhalten respektive verabreichen. Damit sind verzerrende Placeboeffekte ausgeschlossen.

Endogenitét liegt vor, wenn sich die Behandelten systematisch von den Unbehandelten (respektive von
den mit Placebo Behandelten) unterscheiden. Sind die Behandelten beispielsweise alle jinger als die
Unbehandelten, dann ist bereits vor der Durchflihrung eines Tests klar, dass bei den Behandelten
beispielsweise die Sterbewahrscheinlichkeit geringer oder das Immunsystems starker sein dirfte,
verglichen mit den Unbehandelten. Ein Medikament, welches Immunitat oder Mortalitat beeinflussen
sollte, kann unter diesen Umstanden nicht getestet werden, weil im Falle eines Unterschieds unklar

bleibt, ob dies Folge der Medikamentenabgabe oder des jlingeren Alters der Behandelten ist.

Das Endogenitatsproblem wird geldst, wenn man Individuen zu Versuchs- und Kontrollgruppen rein
zufallig zuweist (Randomisierung), sodass sich beide Gruppen hinsichtlich aller bekannter
Charakteristika ahnlich sind und Unterschiede im Outcome daher einzig auf Unterschiede in der

Behandlung zurlickzufiihren sind.

Die Bedeutung der randomisierten, doppelt verblindeten Versuchsanlage besteht nun darin, dass es
keine andere Studienart gibt, die Endogenitats- und Placeboeffekt zuverldssig herausfiltert. Das liegt
auch daran, dass die randomisierte Studie prospektiv in Angriff genommen wird. Nur wenn die zukunftig
Schwangeren im Voraus als Studienteilnehmerinnen definiert sind, kénnen die einzelnen SWS-Risiken
unverzerrt erhoben und beschrieben werden. Bei retrospektiven, also riickblickenden Studien besteht
immer die Gefahr, dass die von den Risiken Betroffenen eine grossere Bereitschaft haben, an der Studie

teilzunehmen, sodass die Studienergebnisse zugunsten der Risiko-SWS verzerrt werden.

5.2  Die einzelnen Schwangerschaftsrisiken im Zeitablauf

Um die Griinde beurteilen zu kénnen, die zu einem Riickgang der Lebendgeburten flihren kénnten,
missen wir uns mit den tédlichen SWS-Risiken vertraut machen. (Dabei subsumieren wir auch das

Risiko der Zeugungsunfahigkeit, obwohl dieses streng genommen vor einer SWS zum Tragen kommt.)

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 48 von 264



Andere Risiken, die beispielsweise zu Geburtsgebrechen flihren, interessieren uns hier weniger, weil
sie die Anzahl Lebendgeburten nicht reduzieren. Auf den indirekten Zusammenhang zwischen
Missbildungen und steigender Anzahl Abtreibungen kommen wir im Abschnitt 9.3.4 zurlck. Es gibt
verschiedene tédliche SWS-Risiken, welche in unterschiedlichen Phasen der SWS unterschiedlich
haufig sind. Oft hangt das Risiko vom Alter der Schwangeren, ihrem Gesundheitszustand und ihrer

genetischen Disposition sowie vom Alter des Fétus (dem sogenannten Gestationsalter) ab.

Tab. 5.1 Schwangerschaftsrisiken: bei Zeugung, in den Trimestern und 28 Tage nach Geburt

1. 2. Trimester 3. Trimester | Nach
Trimester Geburt

Vor SWS | Woche 1- | 14-19 20— 28— 37— | +28 Tage
(K 27 36 40

Zeugungsunfahigkeit i
1
1
1

Spontanabort 80% aller 20% der
SpAb SpAb

Frei (95,5% Unter Angabe von Grinden
der Abtr.) (ab Woche 13; 4,5% der Abtr.)

Abtreibung

Frihgeburt

1
i
i
1
Neonataler Tod i -
1
1
1

Quelle: eigene Darstellung nach Sridhar (2023) und BFS-Abtreibungsstatistik der Schweiz: T 14.03.07.02.14;
Mittelwert von 2007 bis 2019

Nach Sridhar (2023) andert sich beispielsweise das Risiko einer Fehlgeburt abhangig vom Alter der
werdenden Mutter. Es betragt unter 20 Jahren 17%, sinkt bei 20 bis 24-Jahrigen auf 11% und bei Frauen
zwischen 25 und 29 Jahren auf 10%. Dann steigt es wieder an und betragt bei 30 bis 34 Jahren 11%,
bei 35 bis 39 Jahren 17%, bei 40 bis 44 Jahren 33%. Ist die Schwangere Uber 45 Jahre alt, dann ist in

mehr als der Halfte der Falle (57%) mit einer Fehlgeburt zu rechnen.

Unser Fokus liegt auf dem Risiko in Abhangigkeit des Gestationsalters, weil sich die Altersverteilung
der Schwangerenpopulation kurzfristig (also von 2019 bis 2023) nicht wesentlich andert. Tabelle 5.1
klart die verwendete Terminologie. Sie zeigt zudem das Risiko der Zeugungsunfahigkeit, des
Spontanaborts (SpAb), der Frih- und Totgeburt und des neonatalen Todesfalls abhdngig vom zeitlichen
Verlauf der SWS. Besonders das SpAb-Risiko andert sich in den frithen Monaten sehr stark. Nach
Sridhar (2023) fallen 80% der SpAb in die ersten 13 Wochen, die verbleibenden 20% in die Wochen 14
bis 19.
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Aus der Perspektive des Ungeborenen kommt das Risiko der Abtreibung dazu. Diese kann gemass
aktueller Gesetzgebung bis zur 12. Woche ohne Angabe von Griinden und danach bei Vorliegen von
Griinden vorgenommen werden (Art. 119 StGB). In der Schweiz fallen 95% der Abtreibungen in die
ersten zwolf Wochen.32 Angesichts der zahlreich verfiigbaren pranatalen Tests ist vorstellbar, dass eine
mogliche Zunahme genetischer Mutationen in den Fdéten zu einer Zunahme der Abtreibungen fihren
dirfte.

Um die Bedeutung der verschiedenen Risiken beurteilen zu kénnen, werfen wir einen Blick auf eine
aktuelle, sehr umfassende Datensammlung zum Thema SWS, COVID-Infektion und mRNA-Injektion
von Stock (2022). Diese Daten beziehen sich auf 130.875 schwangere Frauen mit 144.548 Foten im
Zeitraum vom 1. Marz bis 31. Oktober 2021 (ebd., S. 506). Das entspricht einer Vollerhebung aller
Schwangeren Schottlands, von denen ein Drittel geimpft war. Lediglich 7%. der Schwangeren mussten
wegen unklarer Sozialversicherungsnummern ausgeschlossen werden. Und bei 87.694 Schwangeren

war zudem die Verknipfung der Datensatze mit medizinischen Zusatzinformationen maglich.

Abbildung 5.1 Die 30% Schwangerschaften mit todlichem Ausgang

B Abtreibung (17,8%)

B Spontanabort (11,0%)

B Eileiterschwangerschaft (1,1%)
Totgeburt (0,24%)

B Neonataler Todesfall (0,16%)

Molen-Schwangerschaft (0,12%)

Quelle: Stock et al. (2022); 100% entspricht allen beendeten SWS. (Molen-SWS: Stérung in der
Embryonalentwicklung mit letalem Ausgang)

33 2007-2019 betrugen die Spatabtreibungen (Abtreibung nach 12. Woche) 4,5%, 2020-2023 waren es 5%
(gemass BFS-Tabelle: T 14.03.07.02.17).
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Die Daten umfassen Impfstatus, Impfzeitpunkt, Art der Impfung (erste, zweite, Booster)
Infektionsnachweis aller Schwangeren Schottlands sowie Beginn und Verlauf ihrer SWS bis zu den
verschiedenen moglichen Endpunkten: Lebendgeburt (69,7% aller beendeten SWS)34, Abtreibung
(17,8%), SpAb (11,0%), Eileiter-SWS (1,1%), Totgeburt (0,24%), neonatale Todesfalle (0,16%) und
Molen-SWS (0,12%; vgl. Abb. 5.1). Im Folgenden werden wir Eileiter- und Molen-SWS weglassen, weil
sie selten sind und in den meisten Untersuchungen nicht gesondert bertcksichtigt werden. Zudem ist
zu berucksichtigen, dass eine relativ hohe Abtreibungsrate (rund 60% der letalen Ausgange gehen auf
eine Abtreibung zuriick), andere Gréssen wie den SpAb reduzieren kénnen, weil in gewissen Fallen die

Abtreibung nicht lebensfahiger Féten dem spateren SpAb zuvorkommt.

Auch wenn die Allgemeingultigkeit der schottischen Daten (Abb. 5.1) hinterfragt werden kann, zumal
eine gemischte Population mit einem Drittel geimpfter Schwangerer zugrunde liegt, zeigen sich doch
allgemeingultige Gréssenverhaltnisse. Zu den haufigen letalen Ausgangen einer SWS gehoéren die
Abtreibung und der SpAb, beide im zweistelligen Prozentbereich. Totgeburt, Molen-SWS und
neonataler Todesfall bewegen sich dagegen im Promillebereich. Dazwischen liegt die Eileiter-SWS. Mit
den Daten von Stock et al. (2022) verfligen wir Uiber einen kompletten Datensatz, auf den wir wiederholt

zurlickgreifen werden.

5.3 Das Problem der Erfassung der Anzahl Schwangerschaften

Risiken werden in der Regel als Verhaltnis ausgedriickt, also beispielsweise als Anzahl SpAb pro Anzahl
SWS. Das Problem ist nun aber, dass der Nenner dieses Ausdrucks, die Anzahl SWS, unbekannt ist.
Weil sich Schwangere ihres Zustands erst mit zunehmender Dauer der SWS bewusst werden und das
SpAb-Risiko vom ersten Tag an relativ hoch ist (vgl. Tab. 5.1), wird es einige SWS geben, die in einen
sehr frithen SpAb miinden, ohne dass die Frauen Uberhaupt bemerkten, schwanger zu sein. Und selbst
wenn die SWS bemerkt wiirde, wirde sie statistisch nicht erfasst. Versuche einer fihrenden Schweizer
Krankenkasse, die Anzahl SWS aufgrund ihrer Behandlungsdaten zu rekonstruieren, scheiterten, weil
auch das Verhalten der Schwangeren zu Beginn der SWS sehr unterschiedlich ist. Einige lassen die

SWS friih arztlich feststellen, andere spat.3®

Das macht es unmdglich, die exakte Anzahl SWS statistisch zu erheben. Oft bezieht sich die Literatur
darum auf die Anzahl arztlich bestatigter SWS und ignoriert die Vorgange in den ersten SWS-Wochen.
(Das taten wir ebenso in Abschnitt 5.3). Und solange sich das Verhalten der Gebarfahigen und die
Risikosituation in der friihen SWS nicht wesentlich andert, diirfte die Anzahl bestatigter und tatsachlicher

SWS in einem festen Verhaltnis zueinanderstehen.

34 Lebendgeburten abzlglich der neonatalen Todesfalle, inklusive 1.308 Mehrlinge.

35 Aus einem Gesprach mit zwei Fachexperten eines grossen Schweizer Krankenversicherers im Juli 2024.
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5.3.1 Riickschliisse auf Kinderwunsch und Verhiitung

Die Anzahl arztlich festgestellter SWS steigt, wenn der Kinderwunsch steigt (und die
Reproduktionsfahigkeit gegeben ist). Solange sich das durchschnittliche (Gestations-)Alter des Fotus
im Moment der arztlichen Feststellung der SWS nicht wesentlich verandert und die Haufigkeit des

Geschlechtsverkehrs ungefahr gleich bleibt, lassen sich folgende wichtige Schlisse ziehen:

e Nimmt die Empfangnisverhitung zu, dann muss die Anzahl friiher SpAb sinken, denn wo keine
Foten, da keine Abtreibungen.

e Bleibt die Anzahl arztlich erfasster SWS konstant oder steigt sie sogar an, muss ein Anstieg der
Empfangnisverhitung ausgeschlossen werden.

e Gehen die arztlich erfassten SWS zurlck, kann das drei verschiedene Ursachen haben: eine
Zunahme der Empfangnisverhiitung, eine Reduktion der Zeugungsfahigkeit oder eine Zunahme
der frithen SpAb-Rate.

5.3.2 Anzahl Schwangerschaften in deutschen Daten

In Ermangelung umfassender Informationen aus der Schweiz zogen wir Daten aus Deutschland zu
Rate, um die Entwicklung der Anzahl SWS lber die Jahre hinweg beschreiben zu kénnen. Auch in
Deutschland gibt es gemass dem deutschen Statistischen Bundesamt im Jahr 2022 einen
Geburtenriickgang von 7,9%.% Dank der Hartnackigkeit einer Bundestagspartei sah sich die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), unter anderem die Abrechnungsstelle fir die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV), gezwungen, eine offentlich zugangliche Statistik mit samtlichen
Diagnosen (im Zeitraum von sechs Jahren anhand aller Daten von 76 Mio. GKV-Versicherten) in

aggregierter und anonymisierter Form zu publizieren.%”

Diese Daten sind wichtig und daher Gegenstand kontroverser Diskussionen. Dies ist bei Frei (2022a
und b) im Detail nachzulesen. Grundsatzlich sind die Daten der KBV die Grundlage der Finanzierung
aller GKV-Versicherer. Die Diagnoseinformation definiert zusammen mit weiteren Faktoren die Hohe
der Einnahmen der einzelnen Versicherer. Insofern besteht ein grosses finanzielles Interesse daran,

dass diese Codes richtig und vollstandig erhoben sind.3®

36 Zahl geméass deutschem Bundesamt fiir Statistik: https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-
Umwelt/Bevoelkerung/Geburten/geburten-aktuell.html, basierend auf der Statistik der Lebendgeburten pro
Monat, Stand 10.03.2023, vgl. Jan.—Nov., 2022 mit 2021.

37 Originaldatensatz der Kassenarztlichen Vereinigung: https://afdbundestag.de/wp-
content/uploads/2022/12/KBV-Datenpakete.pdf

% Die Diagnosecodes in dieser Datenbank sind nicht unumstritten. So kritisierte die (fiir Deutschland wichtige)
Techniker Krankenkasse bereits vor Jahren, dass gewisse Codes unvollstandig erhoben wiirden. Der Der Autor
der vorliegenden Arbeit war selbst schon Teil dieser Diskussion und kennt das Problem aus eigener Anschauung.
Die SWS-Codes standen jedoch nie im Zentrum dieser Kritik. Hinzu kommt, dass wir uns hier fir Veranderungen
im Trend interessieren. Falls nun eine Diagnose immer nur zu 80% erhoben wird, wahrend 20% unerfasst bleiben,
kann die Entwicklung dieser Grésse im Laufe der Zeit trotz dieser Unvollstédndigkeit in der Regel gut abgelesen
werden.
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Die KBV-Daten sind im Netz o&ffentlich zuganglich und wurden inzwischen von mehreren Fachleuten
(Tom Lausen (vgl. Thirringer Landtag, 2022), Kuhbandner (2023), Beck (2023) und Ozoguz (2022))
Uberprift und kommentiert. Dabei wurde auch der Einwand von Stillfrieds (2022)%° gepriift, die
Auswertungen wiirden durch einen «Kohorteneffekt» verzerrt.40 Einerseits falsifizierte Ozoguz (2022)
die Existenz dieses Effekts. Eine eigene Inspektion der SWS-Daten zeigt jedoch, dass in den Daten
Schwangerer ein langfristiger Trend erkennbar ist, der auf den genannten Kohorteneffekt
zurlickzuflhren ist. Wie wir wiederholt feststellten, interessiert uns nicht der langfristige Trend, sondern
die Abweichungen davon in den Pandemiejahren. Somit bleiben unsere Schlussfolgerungen vom

Kohorteneffekt unbeeinflusst.

Schliesslich kdnnten nachtragliche Falschungen der Daten durch die Empfanger der Datenbank

ausgeschlossen werden, da die KBV solche umgehend nachweisen wirde.

Im Folgenden stUtzen wir uns nicht auf die Analysen Dritter, sondern berechnen die Entwicklung der
Anzahl SWS selbst, die auf den KBV-Daten basieren, auf die wir direkten Zugriff haben, deren Herkunft
und Verwendungszweck im Rahmen der GKV wir kennen und deren Starken und Schwachen uns

bewusst sind.4!

5.3.2.1 Analyse der Anzahl Schwangerschaftstests*
Zuerst versuchen wir die Anzahl SWS anhand der Anzahl SWS-Tests nachzuweisen,*? die pro Quartal

arztlich durchgefuhrt worden waren (Abb. 5.2).

Die grine Kurve zeigt die tatsdchliche Anzahl Tests (zwischen 110.000 und 150.000 pro Quartal), die
gelbe die durchschnittlich erwarteten SWS-Tests.** Die tatsdchliche Anzahl Tests stimmt mit der aus
den Daten von vor der Pandemie abgeleiteten und weiter extrapolierten Erwartung (gelbe Kurve) sehr

gut Uberein (Ausnahme: 3. Quartal 2018). Im 3. Quartal 2020 beginnt eine Babyboom-Phase, die bis

39 Von Stillfried ist Vorstandsvorsitzender des Zentralinstituts der KBV und somit fiir die Erhebung der KBV-Daten
verantwortlich.

40 Unter einem Kohorteneffekt verstehen wir Folgendes: Die Abbildung 5.2 zeigt von 2016 bis 2022 eine
kontinuierliche Zunahme der Schwangerschaftstests. Das liegt nicht daran, dass immer mehr Frauen getestet
worden waren, sondern an der Stichprobenerhebung. In die Stichprobe kamen alle im 1. Quartal 2022 bekannten
Frauen. Deren Daten wurden riickwarts bis ins 1. Quartal 2016 erhoben. Dadurch fehlen immer mehr Frauen, je
weiter zurlick wir gehen. Beispielsweise fehlen Frauen, die 2019 schwanger waren und vor der Geburt 2020
auswanderten. Dessen muss man sich bewusst sein und man darf die positiven Trends in den Abbildung 5.2 und
5.3 nicht als tatsachliche Zunahmen auffassen. Wir untersuchen jedoch nicht diese rein kiinstliche Zunahme,
sondern die Abweichung vom langfristigen Trend, was unverzerrte Schllisse zuldsst.

41 Insofern trifft auch ein friiher gedusserte Kritik Kusters (2024) ins Leere, K. Beck beziehe sich auf einen Artikel
im Magazin «Multipolar», welches zu den verschwérungstheoretischen Alternativmedien zahle. Wir prasentieren
Ergebnisse aus eigenen Berechnungen prasentiert, die mit denen von Multipolar publizierten tbereinstimmen
(und diese somit bestatigen).

42 Die folgenden Abschnitte enthalten Nachkalkulationen der von Kuhbandner (2023) prasentierten Resultate.

43 Dies entspricht dem ICD-10-Code Z32. Es sei betont, dass es hier um die Anzahl Tests und nicht um die Anzahl
Frauen geht, da pro Frau mehrere Tests durchgefiihrt werden konnen. Jedoch bedeutet eine hohe Anzahl Tests
in der Regel eine grosse Anzahl Schwangerer und umgekehrt.

44 Die gelbe Kurve basiert auf einer Regression mit zwei Quartalsdummies und linearem Trend. R? korr. = 95,4%,
alle Koeffizienten signifikant (p < 0.005). Die kumulierten Residuen schwanken von Q16.1 bis Q20.1 zwischen
plus/minus 2.600 Tests. Ab Q20.2 betragt die kumulierte Abweichung plus 24.000 Tests.
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Ende 2021 zu 27.178 statistisch (!) unerwarteten SWS-Tests flihrt, also 4.530 pro Quartal. Im Zeitraum
2016 bis 2019 gab es zum Vergleich nur 477 unerwartete Tests pro Quartal.

Wenn ein freiwilliger Riickgang der Zeugungen der Grund fir den Geburtenrickgang von 2022 sein
soll, dann musste die Anzahl Tests in den neun Monaten davor unterdurchschnittlich ausfallen. Das tut
sie aber nicht. Q2 und Q4 2021 liegen 2,4% respektive 1,6% dber der Erwartung und Q3 nur grade 2%o
darunter. Ein deutlicher Rickgang von 6,3% zeigt sich im 1. Quartal 2022. Eine Auswirkung hatte dieser
Riickgang jedoch erst auf die Geburten im 4. Quartal 2022, sofern er nicht einer unvollstandigen

Datenerhebung am Ende dieser Zeitreihe geschuldet ist.

Abbildung 5.2 Anzahl Schwangerschaftstests bei 75 Mio. Einwohnern, Deutschland
(2016 bis 2022)
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Quelle: Haufigkeit des ICD-Codes Z32 = Tests und Untersuchungen zur Feststellung einer SWS;
eigene Berechnung, KBV-Daten

5.3.2.2 Analyse der Anzahl Schwangerschaftsbehandlungen

Abschnitt 5.3.2.1 basiert auf SWS-Tests. Unbekannt ist jedoch, wie viele der Tests tatsachlich positiv
sind und eine bestehende SWS bestatigen. Es ist denkbar, dass die Anzahl Tests hoch bleibt, der Anteil
negativer Test-Resultate jedoch angestiegen ist. Zwar wird kaum eine Frau ohne Anfangsverdacht
einen arztlichen SWS-Test nachfragen, weil es aber geméass der Ubersichtsstudie von Nazir (2022) bei
rund 50% der geimpften Frauen zu Menstruationsstérungen kommt, koénnte der Ausfall der
Monatsblutung genau ein solches irrefihrendes Signal sein, das als Beginn einer SWS missgedeutet
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wird und zu einem Anstieg negativer SWS-Tests fiihrt.#5 Zudem steigt die Anzahl Tests im Rahmen

kinstlicher Befruchtungsprogramme ebenfalls an.

Es braucht also eine zusatzliche, prazisere Messgrosse, um negative SWS-Tests zu entlarven.
Negative Tests hatten keine Begleituntersuchungen von Schwangeren zur Folge, welche mit den Codes
Z34 und Z35 bezeichnet werden. Wiederum messen wir nicht die exakte Anzahl Schwangerer, denn je
nach Verlauf kommt es zu mehr oder weniger Begleituntersuchungen. Und ein Teil der Codes verweist
nicht auf Schwangere, sondern auf die Betreuung von Wochnerinnen.#6 Weil Wéchnerinnen vormals
Schwangere sind, misste sich ein Rickgang der SWS auch proportional auf die Anzahl Wdchnerinnen
auswirken. Bei einer Stichprobe (genauer: Teilgrundgesamtheit) von 75 Mio. Menschen kénnen wir
davon ausgehen, dass das Verhaltnis von Wochnerinnen zu Schwangeren konstant bleibt.

Abbildung 5.3 Anzahl Schwangerschaftsbehandlungen bei 75 Mio. Einwohnern, Deutschland
(2016 bis 2022)
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Quelle: Haufigkeit der ICD-Codes Z34 und Z35; eigene Berechnung basierend auf den KBV-Daten

Allerdings kénnten die Arzte einem Riickgang der SWS begegnen, indem sie zusétzliche, medizinisch
nicht notwendige Untersuchungen anordnen (was die Literatur supplier induced demand nennt, vgl.
McGuire 2000; Gruber & Owings 1996). Dann bliebe die Anzahl der Untersuchungen trotz riicklaufiger

Anzahl SWS konstant. Doch die genannten Studien zeigen, dass sogar im liberalen US-amerikanischen

45 Wir danken einem friiheren Reviewer fiir diesen Einwand.

46 Das der Einwand Stillfrieds (zitiert in: Kuster 2024), dem Leiter des statistischen Dienstes der KBV.
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Kontext die Arzte ihre ausfallenden Einnahmen durch unnétige Behandlungen nicht vollumfanglich
kompensieren konnen. Noch weniger ist dies in Deutschland der Fall, wo der Gesetzgeber die
Versicherungsleistungen bei SWS eng und abschliessend definiert. Es ist anzunehmen, dass die
supplier induced demand-Hypothese verworfen werden kann. Die Anzahl verrechneter SWS-

Untersuchungen dirfte ein aussagekraftiger Indikator zur Messung der Anzahl SWS sein.

Wie wirkt sich nun ein Rickgang der Zeugungen ab dem 2. Quartal 2021 in Abbildung 5.3 aus? Die
SWS-Behandlungen eines Quartals beziehen sich auf Foéten, die im Zeitraum 40 Wochen vor Beginn
bis zwolf Wochen nach Beginn des entsprechenden Quartals gezeugt worden sind. Somit ist im 2.
Quartal 2021 nicht mit einem Knick, sondern mit einem kontinuierlichen Riickgang zu rechnen. Dennoch
musste das 4. Quartal 2021 stark unterdurchschnittlich sein. Sein Durchschnitt besteht aus einem Viertel
Babyboom-Féten (Q1.21) und drei Vierteln tiefer Reproduktion (Q2.21, Q3.21 und Q4.21) mit
annahmegemass 7.9% weniger Foten. Tatsachlich liegt jedoch Q4.21 lediglich 6,3%. unter der
Erwartung (vgl. Abb. 5.3).47 Das ist zu wenig, um die These abnehmender Zeugungen ab Q2.21 zu
stlitzen.*® Gemass Abbildung 5.3 wére (ceteris paribus) im 1. Quartal 2022 sogar mit einer leicht
Uberdurchschnittlichen Anzahl an Geburten zu rechnen (Q2.21 und Q3.21 liegen deutlich Uber der

Erwartung), sicher nicht mit einem Geburtenriickgang.

Die deutschen Daten zeigen, dass ein freiwilliger Verzicht auf Zeugungen im Laufe des Jahres 2021
sehr unwahrscheinlich ist, weil weder die Anzahl der SWS-Tests noch die Anzahl der SWS-
Behandlungen im erforderlichen Mass reagieren. Ist damit auch die These zunehmender
Unfruchtbarkeit im Jahr 2021 widerlegt? Nein, denn wir kennen die Anzahl geplanter SWS nicht. Lag
diese 2021 (wie in 2020) uberraschend hoch, dann kdnnte eine zunehmende Unfruchtbarkeit eine
Uberraschend hohe Anzahl SWS-Tests in eine eher durchschnittliche Anzahl verwandeln. Und das ist

ziemlich genau das, was wir aus Abbildung 5.2 ablesen kdnnen.

5.3.3 Korrelation zwischen Schadigung und Geburteneinbruch

Wir haben gesehen, dass es nicht einfach ist, die Anzahl SWS statistisch zu erfassen. Ganz im
Gegensatz dazu wird die Anzahl Geburten sehr gut erfasst. Was lasst sich nun aus der zeitlichen

Korrelation einer Schadigung der Féten und der Reaktion in der Geburtenstatistik herleiten?

Wir halten unsere kurze Analyse sehr allgemein und gehen von einer Schadigung aus, die zu einem
bestimmten Zeitpunkt in der SWS erfolgt und fiir einen Teil der Féten letal sei. Was genau die Ursache

sein konnte, interessiert im Moment nicht.

47 In Abbildung 5.3 haben wir wiederum die erwartete Entwicklung als orange Kurve eingefiigt. Diese Kurve basiert
auf den Daten von Q16.1 bis Q.20.1, also vor der Pandemie. Das verwendete Regressionsmodell vermag die
Schwankung in diesen Werten zu 98,0% zu erklaren (korrigiertes R?).

48 Wir kdnnen das mathematisch untermauern. Natirlich gibt es eine Kombination von Babyboom im ersten Quartal
und einem Rickgang der Zeugungen um -7,9% in den drei folgenden Quartalen, die einen Gesamteffekt von
lediglich -6,3%. bewirkt. Der Babyboom muss dann 21% uber der Erwartung liegen: 0,75 x (-7.9%) + 0,25 x
21,18% = -0,63%. Aber ein Fiinftel mehr Babys als erwartet ist unrealistisch hoch.
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Der zentrale Aspekt ist der zeitliche Abstand zwischen Schadigung und Ausschlag in der
Geburtenstatistik. Findet die Schadigung im ersten SWS-Monat statt, so wird der Ausschlag bei den
Geburten erst neun Monate spéter sichtbar (vgl. Abb. 5.4 oben). Findet die Schadigung im neunten

SWS-Monat statt, so reagiert die Geburtenstatistik bereits im Folgemonat. (vgl. ebd. unten).

Abbildung 5.4 Zeitliche Korrelation zwischen Schiadigung und Geburteneinbruch
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Quelle: eigene Darstellung

Ist der Zeitpunkt der Schadigung bekannt, dann lasst sich aus der Zeitverzégerung ableiten, welche
Foten in welchem Gestationsalter betroffen waren. Liegt die Zeitverzégerung bei etwa neun Monaten,
dann ist mit erhéhtem Fruchtbarkeits- oder SpAb-Risikos zu rechnen. Ist der zeitliche Abstand kurz,

dann dirfte sich das Totgeburtsrisiko erhoht haben.

Damit kdénnen wir die Diskussion der Probleme der SWS-Messung im Frihstadium der SWS
abschliessen. Wir haben dabei Methoden wie den Ausschluss der frihen SWS-Wochen, die
Beobachtung von Indikatoren (wie SWS-Tests oder die Anzahl SWS-Behandlungen) und die
Untersuchung der zeitlichen Korrelation kennen gelernt, die wir in den folgenden Kapiteln anwenden

kénnen.

5.4 Das Problem der Erfassung des Spontanabortrisikos

5.4.1 Korrekte Kumulation des Risikos pro Woche

Die unvollstandige statistische Erhebung der frihen SWS wirkt sich auch auf die Berechnung des SpAb-
Risikos aus. Trotz grosser Unterschiede sind sich die diversen Autoren in einem wichtigen Punkt einig:
Das SpAb-Risiko sinkt mit zunehmender Dauer der SWS. Das zeigt z. B. Sridhar (2023), der 80% der
SpAb bis zur 13. Woche und 20% in den verbleiben Wochen 14 bis 19 verortet. (Ab Woche 20 gilt ein
toter Fotus als «Totgeburt» (vgl. Tab. 5.1)).
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Ansonsten wird das SpAb-Risiko in der Literatur eher unscharf beschrieben. Nach Sridhar (2023) tritt
es «bei etwa 10 bis 15% der bestatigten Schwangerschaften auf.» Laut Starkmuth (2024) gilt:

«Die Statistiken Uber die Haufigkeit des Auftretens einer Fehlgeburt variieren je nach Quelle und
gehen von etwa 10% bis ca. 30% aus; die Dunkelziffer kann héher sein, da nicht jede SWS und jeder

Verlust statistisch erfasst wird oder als eine verspéatet einsetzende Periode gewertet wird.»

Diese grossen Unterschiede kommen auch daher, dass verschiedene Methoden zur Berechnung dieses
Risikos angewandt werden. Statistisch prazise Ansatze klammern die ersten finf SWS-Wochen aus,
weil die Datenlage vor Woche sechs allzu unvollstandig ist. Zwischen den Wochen sechs und 19 ist
eine zunehmende statistische Stabilitat gegeben, sodass ein kontinuierlich abnehmendes SpAb-Risiko

nachweisbar wird.

Der Literaturiibersicht von Avalos et al. (2012) enthehmen wir, dass es (damals) nur gerade vier Studien
mit ausreichendem Datenmaterial zur Untersuchung des SpAb-Risikos gab. Drei dieser Studien zeigen
ein abnehmendes Risiko mit zunehmender Dauer der SWS. Die vierte Studie (Wen 2001) konzentriert
sich hingegen auf andere Aspekte dieses Risikos. Abnehmendes Risiko zeigen auch Naert et al. (2022)
und Mukherjee et al. (2013, vgl. Abb. 5.5). Beide basieren auf SWS von vor der Pandemie. Zwar sinkt
in Abbildung 5.5 das SpAb-Risiko nicht strikt monoton (Abweichungen gibt es in den Wochen acht und
18 (mit 0,08%), aber diese sind relativ klein. Fir alle uns bekannten Verlaufe aus Vor-Pandemie-Studien

gilt zudem, dass die Kurven ein Maximum in Woche sechs aufweisen.

Abbildung 5.5 Das Spontanabortrisiko pro Schwangerschaftswoche
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Quelle: Mukherjee et al. 2013, Fig. 1, basierend auf 3.138 SWS aus den Jahren 2000—-20094°

49 Die Daten betreffen die 77% weissen Frauen in ihrer Stichprobe (Mukherjee et al. (2013) unterscheiden nach
Ethnie, weil sie Unterschiede im SpAb-Risiko vermuten); die Zahlenwerte wurden manuell abgeschétzt.

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 58 von 264



Das statistische Problem stellt sich nun bei der Berechnung des Gesamtrisikos, das heisst dem Risiko
von SWS-Woche 6 bis einschliesslich Woche 19 in Abbildung 5.5. Der Durchschnitt (1,5%) ist
offensichtlich zu klein, wenn bereits in Woche 6 allein 5,3% der Féten verloren gehen, die Summe
(21,0%) ist hingegen zu gross, weil sich die einzelnen Prozentwerte immer auf die in der jeweiligen

Woche noch liberlebenden Foten beziehen, die 100%-Basis also von Woche zu Woche sinkt.

Zur korrekten Berechnung brauchen wir die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Féten. Gemass
Abbildung 5.5 betragt diese in der 6. Woche 100% - 5,3% = 94,7%. In der 7. Woche sind es 100%
- 2,7% = 97,3% usw. bis zur Woche 19 mit 99,9%. Die Wahrscheinlichkeit, dass der Foétus alle Wochen
tberlebt, entspricht der Multiplikation dieser Uberlebenswahrscheinlichkeit, was 80,8% ergibt.5° Die
Wahrscheinlichkeit, dass der Foétus die ersten 20 Wochen der SWS nicht tiberlebt, ist demnach 100%
minus 80,8% gleich 19,2%.

So banal das nun scheint, so intensiv wird dieser Ansatz in Frage gestellt. Um die Kritik verstandlich zu
machen, haben wir in Tab. 5.2 ein falsch berechnetes «Fallbeispiel 2» eingefiigt. (Die Daten in Tab. 5.2
sind fiktiv). In Variante 1 betrachten wir die SWS-Wochen sechs und sieben und 100 Schwangere. In
Woche sechs erleidet die Halfte einen SpAb, in Woche sieben sind es 10% (der verbleibenden 50
Schwangeren). Das ergibt 50 Uberlebende am Ende der 6. und 45 am Ende der 7. Woche. 100 minus
45 ergibt 55 SpAb oder eine SpAb-Rate von 55%.

Das kann (so scheint es) einfacher berechnet werden, indem die Anzahl SpAb (55) durch die Anzahl
beobachteter Schwangerer (100) geteilt wird, was ebenfalls 55% ergibt (unterste Zeile, Tab. 5.2). Das
sei einfacher und verstandlicher, argumentieren die impfkritischen Autoren Syed und Thorp (in Syed
2023). Nun modifizieren wir das Beispiel, indem wir in Woche sieben zusatzlich 1.000 Schwangere in
die Stichprobe aufnehmen (Fallbeispiel 2). Dann treten in Woche sieben 105 SpAb auf (wiederum 10%
der Uberlebenden), was total 155 / 1100 = 14% ergibt. Die SpAb-Rate sinkt von 55% auf 14%, obwohl
das SpAb-Risiko pro Woche unverandert blieb.

Dr. Syed (2023) verteidigt diesen Ansatz der «Anzahl Spontanaborte durch Anzahl Schwangere», was
in der Regel zu tieferen SpAb-Raten fuhrt. Er vermutet, dass die Pharmaindustrie ganz bewusst ein
kompliziertes, schwer durchschaubares Verfahren in die Literatur eingeflhrt habe, um das natirliche
SpAb-Risiko zu hoch erscheinen zu lassen, und so die die schadigende Wirkung der Pharmaprodukte
verschleiern zu kénnen. Tatsachlich ist es noch nicht allzu lang her, dass Xu und Chamber (2011) die
Anwendung eines sogenannten Survival-Models zur Berechnung der SpAb-Rate vorgeschlagen hatten.
Und das Survival-Model baut auf der Uberlebenswahrscheinlichkeit auf, wie wir sie oben skizziert
hatten. Warum dieses komplizierte Vorgehen?

In zahlreichen Studien wéachst die Stichprobe der Schwangeren mit jeder SWS-Woche an. So beginnen
beispielsweise Naert et al. (2022) die Untersuchung mit 352 Schwangeren und beobachten schliesslich

2.314 Frauen. Der Anstieg hat damit zu tun, dass die SWS zu unterschiedlichen Zeitpunkten arztlich

%0 Formal ausgedriickt: mit p,, der SpAb-Wahrscheinlichkeit in Woche w gilt: SpAb-Risiko = 1 — [132 (1 — p,,).
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festgestellt wird, sodass es mit zunehmendem Gestationsalter®' immer mehr Schwangere mit arztlich
bestatigter SWS gibt. Die Zunahme der Stichprobe ist unproblematisch, solange nur das Risiko jeder
einzelnen Woche bestimmt werden soll. Um das Gesamtrisiko zu bestimmen, missen jedoch Frauen

in unterschiedlichen Wochen vergleichbar gemacht werden.

Tabelle 5.2 Berechnung der Spontanabortraten (drei fiktive Beispiele)

Fallbeispiel 1 Fallbeispiel 2 Fallbeispiel 3
(korrekte Berechnung) | (falsche Berechnung) (korrekte Berechnung)
Anz. SpAb- | Anz. SpAb- Anz. SpAb-
SWS SPAb Rate SWS SPAb Rate SWS SPAb Rate
100 + 50 +
0, 0, 0,
Woche 6 100 50 50% 100 50 50% 5000 | 1.000 50%
50 + 5+ 50 + 5+
0, 0, 0,
Woche 7 50 5 10% 1.000 100 10% 1.000 100 10%
Total 100 55 55% 1.100 155 14% 2.100 1.155 55%

Quelle: eigene Berechnung

Diese Losung illustrieren wir im Fallbeispiel 3 (Tab. 5.2). Den 1.000 Schwangeren, die in Woche sieben
dazu kommen, stehen 1.000 nicht beobachtete Schwangere mit einem SpAb wahrend Woche sechs
gegenulber, die in Woche sieben nicht mehr schwanger sind und infolgedessen nicht mehr in die
Stichprobe aufgenommen werden. Die 1.000 in Woche sieben Eintretenden sind eine sogenannte
positive Selektion, namlich die Uberlebenden der 2.000 Schwangeren von Woche sechs. Wollte man
das Prinzip «Anzahl Spontanaborte zu Anzahl Schwangeren» sinnvoll anwenden, dann muissen auch
diese unbekannten 1.000 Schwangeren und ihre 1.000 SpAb mitgerechnet werden. Das ergibt dann:
155 + 1.000 SpAb zu 1.100 + 1.000 SWS, was 1.155/2.100 = 55% ergibt.

Wenn wir mit den Uberlebensraten rechnen (50% in SWS 6 und 90% in SWS 7), kommen wir in allen
drei Beispielen zum gleichen Ergebnis: 1 - 0,5 x 0,9 = 0,55, oder 55% SpAb-Risiko. Das Rechnen mit

Uberlebensraten ist also nicht nur zuverléssiger, sondern auch relativ einfach.

Erstaunlich ist, dass diese Methodendiskussion in der gyndkologischen Forschung (offenbar) erst 2011
mit der Publikation von Xu & Chambers (2011) Einzug hielt und heute noch umstritten ist. Man fragt sich
als Aussenstehender, wie das Prinzip der evidence based medicine in der Gynakologie vor 2011
anwendbar gewesen sein soll, wenn offenbar nicht einmal das haufigste Todesfallrisiko der SWS
prazise berechnet werden konnte.

5! Das Gestationsalter in diesen Statistiken entspricht der Anzahl Wochen seit der letzten Menstruation. Das
bedeutet, dass Foten mit Gestationsalter von sechs Wochen tatsachlich ungefahr zwei Wochen alt sind.
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5.4.2 Das Problem der Wechselwirkung der Spontanabortrisiken

Im vorangegangenen Abschnitt ging es um die Berechnung des Hintergrundrisikos, also des Risikos
der SpAb in einer grossen, durchschnittlichen Population. Hier kann davon ausgegangen werden, dass

die Risiken der einzelnen Wochen unkorreliert sind.

Anders ist es, wenn ein Medikament oder eine Impfung Einfluss auf das SpAb-Risiko nimmt. Flihrt das
frih in der SWS zu héheren SpAb-Raten, dann ist es nicht unplausibel anzunehmen, dass die spateren
SpAb-Raten sinken diirften, dass also eine negative Korrelation zwischen friiher und spater SpAb-Rate
besteht. In der Literatur wird oft das Gewicht auf das kumulierte Risiko gelegt, das wir in Abschnitt 5.4.1
ausflhrlich beschrieben hatten. Bleibt das kumulierte Risiko konstant, wahrend die friihen SpAb-Risiken
ansteigen und die spaten sinken, wird die Nebenwirkung, und das wohl zu Recht, als unproblematisch
bezeichnet. Es kommt zum friheren SpAb bei SWS, die ohne Medikament ebenfalls zu einem SpAb
gefuhrt hatten.

Ein relevantes Identifikationsproblem stellt sich jedoch dann ein, wenn der ganz frihe SpAb, also der
SpAb vor Woche sechs aufgrund einer Nebenwirkung deutlich zunimmt und die SpAb-Raten nach
Woche sechs deutlich reduziert. Die Standardmethode der Literatur misst dann nur einen Riickgang der
SpAb in den Wochen sechs bis 19, lbersieht aber den Anstieg vor Woche sechs und einen méglichen

aggregierten Riickgang der SWS in den Wochen eins bis 19. Das gilt es im Auge zu behalten.

5.5 Stichprobengrésse und irrefiihrende Signifikanz-Aussagen

Die wichtigste Kritik an der Forschungsstrategie der impfbefurwortenden Literatur betrifft jedoch die
mangelhafte Stichprobengrésse und die sich daraus ergebenden unzuldssigen Schlussfolgerungen.
Kurz zusammengefasst kommen praktisch alle Studien zum Ergebnis, dass es den geimpften
Schwangeren schlechter geht als den ungeimpften. Viele der Studien (wenn auch nicht alle) mit kleinem
Stichprobenumfang zeigen, dass diese Verschlechterung nicht deutlich genug, also nicht signifikant und
darum lediglich zufallig sei. Daraus ziehen die Autoren den Schluss, dass die mMRNA-Injektionen keine

Nebenwirkungen haben kénnen.

Die Kritik an dieser Forschungsstrategie stiitzt sich nicht nur auf die Lehrbuchtheorie statistischer Tests
(vgl. Kohn & Oztiirk 2010, S. 230f.), sie libersieht auch einen sehr wichtigen Beitrag von loannidis, der
schrieb: «Je kleiner die in einem Wissenschaftsgebiet durchgeflhrte Studie, desto geringer die
Wahrscheinlichkeit, dass die Forschungsergebnisse wahr sind» (loannidis 2005, S. 697, eigene

Ubersetzung).52 Die Aussage lasst sich einfach veranschaulichen.

Angenommen, irgendeine Nebenwirkung tritt bei einer von 1.000 Frauen auf und es werden zehn
Frauen auf diese Nebenwirkung hin untersucht, dann kénnen die Forschenden mit einer

Wahrscheinlichkeit von 99% davon ausgehen, dass keine der Untersuchten die Nebenwirkung

52 «The smaller the studies conducted in a scientific field, the less likely the research findings are to be true.»
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aufweisen wird.52 Darum ist es nicht zulassig, aus einer solchen Untersuchung den Schluss zu ziehen,
dass es diese Nebenwirkung nicht gebe. Denn waren 10.000 Frauen untersucht worden, dann hatte
man mit grosser Wahrscheinlichkeit etwa zehn Falle mit Nebenwirkungen gefunden. Der Befund der

Forschung hangt also in diesem Fall ganz wesentlich von der Grésse der untersuchten Stichprobe ab.

Bei den mRNA-Injektionen fir Schwangere geht es darum, ob tédliche Schwangerschafts-Outcomes
bei Geimpften signifikant haufiger auftreten als bei Ungeimpften. Die Analysen basieren auf Stichproben
aus beiden Gruppen und die gemessenen Resultate unterliegen in beiden Gruppen einem gewissen
Zufall (Abb. 5.6). Sind die Stichproben gross, dann entsprechen diese Zufallsschwankungen der linken
Darstellung. Trotz der Zufalligkeit lassen sich die Resultate der Geimpften und Ungeimpften gut
unterscheiden. Sind die Stichproben jedoch klein (Darstellung rechts), dann wird die Zufallsschwankung
grésser und es wird sehr schwierig, die Resultate der Geimpften von denen der Ungeimpften klar zu

unterscheiden. Die farbigen Schwankungsbereiche Uberschneiden sich.

Abbildung 5.6 Statistische Prazision bei grossen und kleinen Stichproben
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Quelle: fiktives Beispiel (Annahme: Impfung sei schadlich), eigene Darstellung

Diagramm Grosse Stichprobe: Die Anzahl Nebenwirkungen wird hier gestitzt auf grosse Stichproben von
geimpften und ungeimpften Schwangeren erhoben. Die erhobene Anzahl Nebenwirkungen streut zufallig im engen,
violett respektive orange markierten Bereich. Je heller der Bereich, desto weniger Wahrscheinlich ist es, dass das
statistische Resultat in diesen Bereich fallt. Die Anzahl Nebenwirkungen der Geimpften und der Ungeimpften lassen
sich klar unterscheiden.

Diagramm Kleine Stichprobe: Hier wird die Anzahl Nebenwirkungen gestutzt auf kleine Stichproben erhoben. Die
kleinen Stichproben liefern Resultate, die so stark schwanken, dass sich die Ergebnisse der Geimpften (orange
Felder) und der Ungeimpften (violette Felder) Uberlagern kdnnen. Die Anzahl Nebenwirkungen der Geimpften und
Ungeimpften lassen sich nicht mehr klar unterscheiden.

53 Die Wahrscheinlichkeit betragt: (1 - 0.001 x 10) x 100% = 99%.
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Das Problem der Testfehler ist eng damit verkniipft. Ein statistischer Test kann dazu verwendet werden,
die Schadlichkeit von mRNA-Injektionen festzustellen. Dazu werden Stichproben von Geimpften und
Ungeimpften gezogen und deren Schadenhdufigkeiten verglichen. Solche Tests liefern vier mdgliche
Ergebnisse. Unproblematisch sind die beiden Falle in Tabelle 5.3, wo sich der Test korrekt entscheidet
und einen eindeutigen Befund liefert. Bei grossen Stichproben dominiert diese Art von Testentscheiden

entsprechend der Abbildung 5.6 links.

Fehlentscheide sind dann gegeben, wenn der Test vor Nebenwirkungen warnt, obwohl die Impfung
tatsachlich ungefahrlich ist (a-Fehler). Oder aber der Test stuft die Impfung als harmlos ein, obwohl sie
gefahrlich ist (B-Fehler). FuUhrt die Analyse zu einem Zulassungsentscheid oder zu einer
Impfempfehlung, dann ist das in beiden Fallen problematisch. Der o-Fehler fuhrt dazu, dass der
Hersteller ein sinnvolles Produkt nicht auf den Markt bringen kann und den Konsumenten der Impfschutz
entgeht. Beim B-Fehler trifft es die Geimpften, welche eine Schadigung davontragen und (falls zulassig)
den Hersteller mit Haftungsklagen. Der einfachste Ausweg aus dieser Fehlerproblematik liegt darin,

grosse Stichproben zu erheben.

Tabelle 5.3 Mdgliche Ergebnisse statistischer Tests

Entscheidung ist korrekt B-Fehler

a-Fehler Entscheidung ist korrekt

Quelle: eigene Darstellung

Es ist in der medizinischen Literatur Ublich, die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines a-Fehlers auf
5% zu fixieren.5* Das heisst, die Wahrscheinlichkeit, dass ein guter Impfstoff irrtiimlich als schadigend
eingestuft wird, darf 5% nicht Ubersteigen. Werden die a-Fehler-Wahrscheinlichkeit und der
Stichprobenumfang festgelegt, ist automatisch die Wahrscheinlichkeit des B-Fehlers definiert. Und bei
kleinen Stichproben kann die B-Fehler-Wahrscheinlichkeit sehr gross werden. (In Abbildung 5.3 zeigen
wir das fiktive Beispiel, wo ein a-Fehler von 5% zur Folge hat, dass ein B-Fehler von 79% in Kauf
genommen werden muss.) Erstaunlicherweise wird in der medizinischen Literatur das Problem des -
Fehlers in der Regel ignoriert. Es wird in Kauf genommen, dass eine Impfung zugelassen werden
kdnnte, obwohl eine hohe pB-Fehler-Wahrscheinlichkeit darauf hinweist, dass die Impfung

héchstwahrscheinlich gefahrlich ist. Doch die B-Fehler-Wahrscheinlichkeit wird oft gar nicht berechnet.

54 «(...) usually the vast majority of investigators depend on a = 0.05, (...)» (loannidis, 2005, S. 697).
Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 63 von 264



Anhand einer (fiktiven) Simulation soll nun der Zusammenhang zwischen B-Fehler-Wahrscheinlichkeit

und Stichprobengrésse illustriert werden.

Tabelle 5.4 Zusammenhang zwischen Testfehler und Stichprobenumfang: Annahmen

Quelle: frei getroffene Annahmen, die nicht den tatsachlichen Risiken entsprechen

Tabelle 5.4 zeigt unsere frei getroffenen Annahmen. Sie entsprechen nicht den Wahrscheinlichkeiten in
der Literatur. Wir unterstellen ein natirliches Spontanabortrisiko von 5% und eine schadliche Impfung,
welche dieses Risiko verdoppelt. Das heisst, bei Ungeimpften minden 95% der Schwangerschaften in
eine Geburt, bei Geimpften nur 90%. Andere mogliche Schwangerschaftsrisiken werden

ausgeklammert.

Die Entwicklung des B-Fehlers zeigt Tabelle 5.5.55 Bei einer Stichprobe von 4.000 Schwangeren
(wovon 2.000 geimpft sind) erleiden die Ungeimpften 100 Spontanaborte, was exakt ihrem SpAb-Risiko
von 5% entspricht. Die Tabelle 5.5, Spalte «Geimpft/SpAb», beantwortet die Frage, wie viele
Spontanaborte in der Gruppe der Geimpften auftreten konnen, ohne dass der Test eine (ibermassige

Schadigung erkennt.

Es zeigt sich, dass der Test bei 4.000 Beobachtungen sehr genau eingestellt ist. Bei 2.000 Geimpften
und einem SpAb-Risiko von 10% ist mit 100 Spontanaborten zu rechen. Es genligen bereits 129
Aborten, dass der Test eine Auffalligkeit erkennt. 128 Spontanaborte sind das Maximum, das er noch
durchgehen liesse.

Das naturliche SpAb-Risiko liegt (gemass unserer Annahme in Tab. 5.4) bei 95% zu 5%. Bereits eine
leichte Verschiebung dieses Risikos hin zu 94% zu 6% wird vom Test als bedrohliche Veranderung

erkannt. Die Wahrscheinlichkeit des B-Fehlers ist extrem gering (nahe 0%).

Ganz anders prasentiert sich die Situation, wenn wir von 40 Beobachtungen ausgehen. Hier wiirde
der Test eine Risikoverschiebung bis hin zu 70% zu 30% als zufalliges Ereignis einstufen und die
Impfung flr Nebenwirkungsarm erklaren. Es braucht sieben Spontanaborte (also eine Risikozunahme
auf 35% zu 65% (sic!)), bis der Test ein Warnsignal liefert. Wird hier der a-Fehler auf 5% fixiert, ergibt

sich eine B-Fehler-Wahrscheinlichkeit von 99,8%. Wahrend die irrtimliche Zuriickweisung des

%5 Wir beschreiben die Berechnung der a- und B-Fehler formal im Anhang A.
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Impfstoffs nur in 5 von 100 Fallen vorkommen darf, wird in diesem Beispiel die Akzeptanz eines

Impfstoffs, der praktisch sicher schadlich ist, nicht weiter hinterfragt.

Tabelle 5.5 Zusammenhang zwischen Testfehler und Stichprobenumfang:

Simulationsergebnisse

9,6% 99,8%
95% 5% 70% 30%

5.1% 99,54 %
95% 5% 78% 23%
57 3 50 10 . .
95% 5% 83% 17% 78% 96,6 %
16 4 68 12

6,5 % 94,6 %
95% 5% 85% 15%
95 5 88 12 . .
95% 5% 88% 12% 7.6% 80,2%
152 8 143 17 ) o
95% 5% 89% 1% 6.1% 66,4%
209 1 199 21

6.6% 46,7%
95% 5% 90% 10%
494 26 479 41 . )
95% 5% 92% 8% 5.8% 5,9%
1.900 | 100 1.872 | 128

5,6% ca.0,0%
95% 5% 94% 6%

Quelle: Eigene Berechnungen basierend auf dem Chi-Quadrat- -Verteilungstest. Fur Stichproben bis 200 wird die
Yates-Korrektur hinzugefligt. Ist die Anzahl Aborte kleiner fiinf, dann sind die Resultate des Chi-Square-
Verteilungstests zurtickhaltend zu beurteilen (Bosch, 1992, S. 387ff.).

Lesehilfe: Zeile «200»: Auf 100 Ungeimpfte kommen 5 Spontanaborte, bei den 100 Geimpften sind es 12. Obwohl
die Geimpften 7 Spontanaborte mehr aufweisen, wird der Impfstoff dennoch als vertraglich deklariert, denn die
Wabhrscheinlichkeit einer irrtimlichen Unvertraglichkeits-Deklaration liegt bei 7,6% und damit klar Gber 5%. Die
Wahrscheinlichkeit, dass der Impfstoff tatsachlich unvertraglich sein kdnnte, betragt 80,2%, also wesentlich mehr
als 7,6%. Aber dieses Irrtumsrisiko ist fur die Zulassung nicht entscheidungsrelevant.
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Bei so kleiner Stichprobe kénnen die Forschenden praktisch sicher sein, dass die Gefahrlichkeit der
Impfung Ubersehen werden dirfte. Die Gefahr, Risikosignale zu Ubersehen bleibt auch bei 440
Beobachtung hoch, der B-Fehler betragt hier noch 46,7 %.

Das sind keine neuen Erkenntnisse. So sprechen Kuhn & Oztiirk (2010, S. 230) von der «Asymmetrie
im Aufbau eines Tests» und loannidis (2005, S. 696) halt fest:

«Mehrere Methodiker haben darauf hingewiesen, dass die hohe Nichtreproduzierbarkeit (mangelnde
Bestatigungsfahigkeit) von Forschungsergebnissen eine Folge der bequemen, aber unbegriindeten
Strategie ist, allein auf der Grundlage einer einzigen Studie, die anhand formaler statistischer
Signifikanz bewertet wurde, in der Regel flr einen p-Wert von weniger als 0,05, schlissige
Forschungsergebnisse zu behaupten. Forschung lasst sich nicht am besten durch p-Werte darstellen
und zusammenfassen, aber leider ist die Vorstellung weit verbreitet, dass medizinische
Forschungsartikel ausschliesslich auf der Grundlage von p-Werten interpretiert werden sollten.»3¢

(eigene Ubersetzung)

Abbildung 5.7 Stichprobengréssen und Schlussfolgerungen

Anzahl 10.000 —
Beobachtungen “ 1092999 el e 999.999

O Amer (470) O Orbegozo (4.054)

et O Gat (37) O shimabukuro (827)
Impfbefiir- O Rodri
. Bowrmani 22 odriguez-Blanco (156) O Stock (144.600)
wortende Studie O (22) O zauche (2.500)
@ Moderna (44) O Favre (1.012)
O Alkireidmi (250)
O Beck (1,1 Mio.)*
- © Thorp (3.800) : :
IsTupdf::ItISChe @ Karaman (20) O Maniche (1,3 Mio.)

Guetzkow (226.400) O Kuhbandner (75 Mio.) O

Quelle: die genannten Studien

Legende: mit Beck * ist Abschnitt 9.4 gemeint; in Klammern die zur Verfligung stehende Datenmenge;
rot = Tierversuche; orange = Versuche mit Menschen; weiss = nicht vollstadndig ausgewertete Datensatze.

Die Kritik an der impfbefiirwortenden Literatur illustriert Abbildung 5.7. Hier zeigt sich, dass die meisten
impfbefirwortenden Studien Uber relativ kleine Stichproben verfligen (dabei ist jedoch zu
berlicksichtigen, dass Tierversuche (rot) in der Regel eine kleine Anzahl Versuchstiere umfassen).

Unter den sehr grossen Studien, bei denen sich das Problem der B-Fehler nicht stellt, sind nur

% «Several methodologists have pointed out (...) that the high rate of nonreplication (lack of confirmation) of
research discoveries is a consequence of the convenient, yet ill-founded strategy of claiming conclusive research
findings solely on the basis of a single study assessed by formal statistical significance, typically for a p-value less
than 0.05. Research is not most appropriately represented and summarized by p-values, but, unfortunately, there
is a widespread notion that medical research articles should be interpreted based only on p-values.»
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impfbefirwortende Studien und ein grosser Datensatz zu finden, der nicht vollstandig ausgewertet
wurde (weiss). Viele impfbeflirwortende Studien bewegen sich somit im Bereich, wo der B-Fehler sehr
hoch ist. Keine dieser Studien publizierte den B-Fehler, sondern interpretierte das Einhalten der 5%-
Regel beim a-Fehler als statistischen Nachweis dafir, dass die Impfung keine Nebenwirkung habe, was
auch loannidis (2005) als weit verbreiteten Irrtum bezeichnet. Das ist keine statistisch zuldssige
Schlussfolgerung, denn wer sich mit kleinen Stichproben begnugt, das zeigt die Tabelle 5.5 deutlich,
muss damit rechnen, Risikosignale zu Gbersehen. Ebenso gilt: Wer seine Stichproben verkleinert, raubt

einem Risikosignal moéglicherweise die Signifikanz.
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6 Die Schwangerschaftsrisiken in der Literatur

In diesem Kapitel diskutieren wir anhand der medizinisch-wissenschaftlichen Literatur die Frage, ob die
mRNA-Injektion einen Einfluss auf die einzelnen SWS-Risiken austibt. Einleitend werfen wir einen Blick
auf den aktuellen Stand der medizinischen Forschung. Dabei beschreiben wir die Arten von Quellen,
die uns zur Verfigung stehen (Abschnitt 6.1). Im Anschluss analysieren wir die einzelnen Risiken der
Reihe nach: die reduzierte Zeugungsfahigkeit, das SpAb-Risiko, die Veranderung der Abtreibungen,
der Totgeburten und der neonatalen Todesfalle (Abschnitte 6.2 bis 6.5). Wir schliessen das Kapitel mit

zwei grossen, die einzelnen Risiken Ubergreifenden Studien ab (Abschnitt 6.6).

6.1 Grundsiétzliches zur medizinischen Literatur

6.1.1 Die Replikationskrise

Bevor wir uns dem Risikobeschrieb in der Literatur zuwenden, missen wir uns ein paar grundsatzliche
Gedanken zur medizinischen Forschung machen. Es gibt tausende Studien zur Wirkung der mRNA-
Injektionen. Ein Teil davon unterstitzt die These, die Injektion habe kaum Nebenwirkungen und sei
unbedenklich. Allerdings zeigt Thoene (2024), dass die impfkritischen Publikationen im Laufe der Jahre

zugenommen haben. Aufgrund seiner Literaturrecherche kommt er zu folgendem Schluss:57

«Von 2020 bis 2024 entwickelte sich die Literatur von der Behauptung, es gebe absolut keine
schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisse durch mRNA-basierte Impfstoffe (2020/2021) hin zur
Anerkennung einer betrachtlichen Anzahl verschiedener schwerwiegender unerwlnschter
Ereignisse (2023/2024); einschliesslich, aber nicht beschrankt auf neurologische Komplikationen,

Myokarditis, Perikarditis und Thrombose.» (ebd., S. 152, eigene Ubersetzung)?®

Er schliesst daraus, dass auch die wissenschaftliche Literatur in den frihen 2020er-Jahren von
Offentlichem Erwartungsdruck und Einflussnahme durch die Industrie verzerrt worden sei. Das mag
vielleicht Uberraschen, entspricht jedoch den lange vor der Pandemie geausserten Warnungen zur
schwindenden Qualitdt wissenschaftlicher Veroffentlichungen. Der Ausdruck dafir lautet
Replikationskrise. Wissenschaftliche Experimente erlangen durch Reproduktion ihre Glaubwirdigkeit.
Erst wenn ein zweites, unabhangiges Forscherteam mit demselben Experiment zum gleichen Schluss

kommt wie ein erstes Team, dann gilt das Ergebnis des Experiments als valide und verlasslich.

Tatsachlich zeigt sich in der medizinischen Forschung des 21. Jahrhunderts ein zunehmender

Ruckgang dieser Validitat. Die Replikation wissenschaftlicher Resultate misslang in der Krebsforschung

5 Thoene (2024) suchte in der Datenbank PubMed nach wissenschaftlichen Artikeln zu den Stichworten ‘adverse
events’ und ‘Covid vaccination.” Das ergab total 4.130 Treffer, davon 75 im Jahr 2020 und 799, 1.718, 1.188
respektive 350 in den Folgejahren bis April 2024. Aus diesen Artikeln filterte er inhaltliche Trends, wobei es in
seiner Darstellung nicht ersichtlich wird, wie diese Trends erhoben werden und inwiefern die 24 in seinem Artikel
diskutierten Arbeiten reprasentativ fir die 4.130 sind. Damit erfiillt Thoene (2024), auch wenn uns seine
Ergebnisse plausibel erscheinen, die Anforderungen an einen wissenschaftlichen Artikel nicht vollumfanglich.

58 «From 2020 to 2024, the literature has gone from claiming there are absolutely no severe adverse events from
mRNA-based vaccines (2020/2021) to an acknowledgment of a significant number of various severe adverse
events (2023/2024); including but not limited to neurological complications, myocarditis, pericarditis and
thrombosis.»
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in 60% (Begley & Ellis 2012) und «in der Biomedizin in sage und schreibe 85% der Falle» (Desmet,
2022, S. 30; Begley & loannidis 2015 sowie diverse medizinische Lexika). Damit werden viele
wissenschaftliche Aussagen irrelevant. Besonders erschreckend ist der Umstand, dass wir hier von
medizinscher Forschung sprechen, also von den Resultaten, die in Form von Substanzen oder

Verfahren direkt auf Menschen angewandt werden.

Hinzu kommt, dass auch die Darstellung medizinischer Forschungsergebnisse zuweilen verzerrt ist.
Nicht selten stimmen die euphorischen Schussfolgerungen medizinischer Studien nicht mit dem
Studieninhalt Gberein.

Wie schwerwiegend diese Krise auch in der Schweiz ist, mag ein aktuelles Beispiel belegen. Eine Studie
von Riou et al. (2024) ergab, dass Gemeinden, welche in einer Volksabstimmung die COVID-
Massnahmen stark verworfen hatten, eine héhere Ubersterblichkeit aufweisen wiirden. Im Anhang zur
Studie findet sich eine genauere Berechnung derselben Autoren (eine «Replikation» ihres ersten
Ergebnisses), die diese Aussage verwirft. Wenn es Uberhaupt einen Zusammenhang zwischen
Abstimmungsverhalten und Ubersterblichkeit gabe (was nicht signifikant ist), dann ware er genau
umgekehrt. Nun ist das nicht irgendeine Arbeit. Als Co-Autor der von vielen Medien verbreiteten Arbeit
zeichnet Matthias Egger, der Leiter der COVID-19-Taskforce des Bundes und Prasident des

Nationalfonds, der wichtigsten Behorde zur finanziellen Férderung der Forschung in der Schweiz.5°

Die Replikationskrise ist ein seit langerem beobachtetes Phanomen, das von flhrenden
Gesundheitsstatistikern wie Prof. John loannidis (University of Stanford), Prof. Dr. Gerd Gigerenzer
(Max-Plank-Institut) und im Schweizer Kontext von Prof. Dr. Thomas Szucs (Universitat Basel) sowie
dem Epidemiologen Prof. Dr. Milos Puhan bedauerlicherweise vergeblich beanstandet wird (vgl.
Lexchin 2003; loannidis 2005; Riilegsegger & Szucs 2014 und Held & Puhan 2025).

Dabei sind es nicht nur die Forscher, welche einen zu grossen Einfluss der finanzstarken
Pharmaindustrie vermuten. Bestatigt wird das auch von den Herausgebern selbst. So betont Richard
Horton, Herausgeber der Fachzeitschrift The Lancet. «Die Zeitschriften haben sich zu einer
Informationswaschanlage fir die Pharmaindustrie entwickelt.»® (Spurling et al. 2011, eigene
Ubersetzung). Und Dr. Marcia Angell, welche zwanzig Jahre lang Herausgeberin des New England

Journal of Medicine war, sagt, die Zeitschriften dienten primér als Marketingmaschinen (Angell 2004).

5 Die Schlussfolgerung von Riou et al. (2024) lautet: «Rural areas, municipalities within cross-border labour
markets, of lower socioeconomic position and with less support for control measures in the popular vote on the
COVID-19 Act had greater excess mortality.» Kurz, Gemeinden, in denen die COVID-19-Massnahmen stark
abgelehnt worden waren, hatten eine héhere Ubersterblichkeit als Gemeinden, die den Massnahmen zugestimmt
hatten. Die Nachricht fand am 30. Dezember 2024 grosse Beachtung in CH-Media, Blick und Watson. Ein «conflict
of interest» wurde nicht deklariert, obwohl der vierte Autor, Prof. Matthias Egger, Leiter der COVID-19-Taskforce
des Bundes war und damit das zur Abstimmung stehende Massnahmenpaket mitgepragt hatte. Die Studie
beurteilte somit auch die von Egger selbst empfohlenen Massnahmen. Als damaliger Prasident des
Wissenschaftsrates des Schweizer Nationalfonds ware Egger besonders zu wissenschaftlicher Sorgfalt
verpflichtet gewesen. Die Widerlegung der Studie findet sich im supplementaren Material (mit Link in der Studie)
auf S. 28, wo eine simultane Regression einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Ubersterblichkeit und
diversen anderen Grossen, nicht aber dem Abstimmungsverhalten aufzeigt. Der entsprechende Koeffizient ist
nicht signifikant und weist das falsche Vorzeichen auf. Die medial verbreitete Schlussfolgerung entbehrt somit der
statistischen Grundlage.

60 «Journals have devolved into information laundering operations for the pharmaceutical industry.»
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Die beschriebene Replikationskrise hat demnach zur Folge, dass «peer reviewed publiziert» kein

Synonym mehr fiir hohe Wissenschaftlichkeit darstellt.

Wir werden im Folgenden in den Abschnitten 6.2ff. einige solcher Verzerrungen, Beschénigungen und
Manipulationen aufzeigen.

6.1.2 Reaktion auf die Replikationskrise

Hinter der Replikationskrise stehen zwei Motive: Der hohe Publikationsdruck in der Wissenschaft und
das kommerzielle Interesse an gewissen Forschungsergebnissen. Die Reaktionen auf diese
Wissenschaftskrise kdnnen grob in zwei Gruppen unterteilt werden. Die erste Gruppe besteht aus
Netzwerken méglichst unabhéngiger Fachleute, welche mittels Ubersichtsartikeln den mangelhaften
Peer-Review-Prozess erganzen oder fehlende Replikation nachzuliefern versuchen (zu nennen ist die
Cochrane Library oder das Reproducibility Project von Brian Nosek). Die zweite Gruppe umfasst die
sogenannten Faktenchecker, welche in den Medien zunehmend Beachtung fanden. Einigen, gut
hérbaren Exponenten dieser Gruppe mangelt es jedoch offensichtlich an der erforderlichen
Fachkompetenz. Als Beispiel unter mehreren sei auf Dr. Hausser, Faktenchecker des Bayerischen
Rundfunks, verwiesen. Er ist Produzent von Wissenschaftssendungen fiir Minderjahrige, verflgt Gber
eine unublich kurze Publikationsliste und tritt, obwohl Doktor der Informatik, als Physiker auf, wobei ihn
keines der beiden Fachgebiete zum Epidemiologen machen wiirde. Das hindert ihn nicht, sich &ffentlich
mit den preisgekronten Gréssen epidemiologischer Forschung anzulegen und sie nachgerade der

wissenschaftlichen Inkompetenz zu bezichtigen (Details in Beck, 2024a, S. 54f.).

Ist die zuerst beschriebene Gruppe um wissenschaftliche Objektivitdt bemiht, argumentiert ein Teil der
Faktenchecker nicht nur gegen bestimmte Thesen, sondern auch gegen deren Vertreter. Ein fir unser
Thema relevantes Beispiel ist die US-Amerikanerin Naomi Wolf, eine Bestsellerautorin, einflussreiche
Feministin und Kampagnenberaterin von US-Prasident Clinton und Vizeprasident Al Gore. Sie wurde
wegen ihrer Kritik an der Impfung Schwangerer zur Verschwoérungstheoretikerin erklart (vgl. Wikipedia-
Eintrag) und von ihrem Umfeld gecancelt. Unseres Erachtens ist Wolf eher Journalistin als
Wissenschaftlerin. Dennoch gilt es festzuhalten, dass die Veroffentlichung ihrer Studie Uber tddliche
Nebenwirkungen in der SWS innerhalb von drei Tagen zum Rucktritt der fur die Impfempfehlung
verantwortlichen Leiterin der US-Gesundheitsbehérde CDC, Dr. Walensky, fuhrte (Wolf, 2024, S. xviii).

Im Folgenden interessiert uns daher einzig die Qualitdt eines in die Diskussion eingebrachten
Arguments und weniger sein Absender.

6.1.3 Vernichtung von einzigartigem Studienmaterial

Als ware die geschilderte Ausgangslage nicht schon erschreckend genug, werden in jungster Zeit noch
weitere erstaunliche Ereignisse aus der medizinischen Forschung kolportiert. Dr. John Campbell, ein
britischer YouTube-Blogger mit internationaler Reichweite, sprach mit Medizinprofessorin Dr. Wendy

Hoy auf seinem Videoblog Uber die geplante Vernichtung einer breit angelegten Impfstudie (Campbell
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2025b). Ziel der erwahnten QoVax-Studie in Australien war, die Wirkung und den Nutzen von COVID-
19-Impfstoffen anhand eines prospektiven Ansatzes mit flinf bis sieben Jahren Laufzeit zu untersuchen
und daraus Erkenntnisse etwa zur Behandlung von Long Covid abzuleiten. Dazu wurde eine
reprasentative Stichprobe von 10.600 Teilnehmern rekrutiert, bei denen Basisbeobachtungen gemacht

und Bioproben enthommen wurden.

Mehrere grosse Forschungsinstitutionen im australischen Queensland waren an der Studie beteiligt —
bei geschatzten Kosten von etwa 20 Millionen australischen Dollar. Es handelt sich um eine
Echtzeitstudie mit einer international einzigartigen Datensammlung. Von den (freiwillig) teilnehmenden
Personen, von denen 15% ungeimpft waren, sind Impfstatus, COVID-Vorgeschichte und fortlaufende
Bioproben mit DNA-Informationen bekannt. Dazu kommen alle Krankenhauseinweisungen,
Behandlungsergebnisse, Todesfalle und Behandlungskosten. Das zusammen ergibt das wohl
umfassendste, grosste und informativste Datenset, das weltweit fiir die Erforschung von COVID-19- und

Impfeffekten verflgbar ist.

Mitte 2023 wurde nun sehr wahrscheinlich von Queensland Health (was aus der Quelle nicht klar
hervorgeht) bekannt gegeben, dass die Rekrutierung eingestellt, die Uberwachungsdaten auf
unbestimmte Zeit unter Quaranténe gestellt und die gelagerten Bioproben innerhalb von zwdlf Monaten
vernichtet wirden — und das ohne Voranklindigung oder Ricksprache mit den Teilnehmern oder dem
Studienteam.  Begrindet wurde diese abrupte Plandnderung mit  konkurrierenden
Finanzierungsbedirfnissen und der Aussage, die meisten Fragen der Studie seien bereits beantwortet.

(Zusammenfassung des Transkripts Campbells (2025b)).

Die genannten Griinde vermdgen nicht zu Gberzeugen, da sich aus ihnen nicht zwingend die Zerstérung
dieser Datenbank als einzige Alternative ergibt. Das ganze Projekt kdnnte (bei Zustimmung der
Studienteilnehmer) an Dritte verkauft werden, was angesichts ihres hohen Erkenntniswerts kein grosses
Problem sein dirfte. Damit ware Queensland Health refinanziert und stiinde nicht mehr in der Pflicht,

das Forschungsprojekt gegeniiber dem Steuerzahler zu rechtfertigen.

Der Ausgang der aktuellen juristischen und politischen Auseinandersetzung ist zurzeit offen. Dr. John
Campbell fasst die Situation folgendermassen zusammen: «Das klingt fir mich nach extremstem
wissenschaftlichem Vandalismus, Blut-, Urin- und Bioproben zu zerstéren.»8' (Campbell, 2025b,

0:14:20, eigene Ubersetzung)

6.1.4 Die Art der verfiigbaren Quellen

In der Regel gelten Artikel, die vor ihrer Publikation einen Peer-Review durchlaufen haben, also von
Fachkollegen Uberprift worden sind, als die beste verfligbare Quelle (Typ A). Daruber hinaus kann bei
sehr aktuellen Themen auf Artikel verwiesen werden, die noch keinem Peer-Review unterzogen wurden

und darum als «working paper» oder «under submission» bezeichnet werden (Typ B). Zum Typ B

61 «This sounds like the most extreme scientific vandalism to me to actually destroy blood and urine and bio
samples.»
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gehdren zudem impfkritische Artikel, die wegen ihres Inhalts von den Herausgebern abgelehnt wurden,
oder schlechte und zu Recht abgelehnte Arbeiten. Der Befund von Thoene (2024, vgl. Abs. 6.1.1) stiitzt
zwar (unter Vorbehalt) den Eindruck, dass es 2020 und 2021 sehr schwierig war, impfkritische Texte
wissenschaftlich zu publizieren, trotzdem bleibt im Einzelfall zu prifen, ob ein Typ B-Artikel

wissenschaftliche Standards erfillt.

Die oben angesprochene Replikationskrise der Wissenschaft ist auch eine Krise des Peer-Review. So
werden heute Artikel publiziert, die im Peer-Review eigentlich hatten abgelehnt werden missen (Typ
C).6263 Umgekehrt kam es auch zum Rickzug von im Peer-Review akzeptierten und fachlich
Uberzeugenden Artikeln, weil sich der Herausgeber einem zunehmenden 6&ffentlichen Druck ausgesetzt
sah (Typ D). Ein uns bekanntes Bespiel sind Brock & Thornley (2021).

Eine weitere Kategorie (Typ E) stellen Studien der Hersteller dar, welche der US-Zulassungsbehdrde
FDA (Food and Drug Administration) bekannt waren, die aber fir 75 Jahre als geheim klassifiziert
wurden. Diese Studien gelangten nur via Klagen vor Gericht an die Offentlichkeit. So verlangte ein US-
Gericht, Pfizer misse samtliche Unterlagen zur mRNA-Injektion (450.000 Seiten — die sogenannten
«Pfizer Papers») vom Zeitraum Dezember 2020 bis Februar 2021 offenlegen (Wolf, 2024, S. xi). Diese
Analysen sind zwar nicht peer reviewed, sie waren jedoch so relevant, dass sie der FDA unterbreitet
wurden. Gleichzeitig waren sie inhaltlich zu brisant, als dass Pfizer sie 6ffentlich publizieren wollte (vgl.
dazu auch das in Abs. 5.1 Formulierte).

Die Studien der Typen A, B und C lassen sich in impfkritische und impfbeflirwortende Texte unterteilen,
wahrend in der Gruppe D nur impfkritische Texte zu finden sind. Im Folgenden werden wir nicht
impfkritische gegen impfbefirwortende Texte ausspielen. Eine solche Diskussion ist flr Laien schwierig
nachvollziehbar und darum wenig Uberzeugend. Wesentlich Gberzeugender ist es, eine impfkritische
Position aufzubauen, die sich auf die impfbefiirwortende Literatur der Typen A und B und insbesondere
auf die nur auf gerichtlichen Druck hin veroffentlichte Literatur des Typs E stiitzt. Angesichts der oben
beschriebenen (wissenschaftlichen) Replikationskrise ist damit zu rechnen, dass wir Artikel mit
befirwortenden Schlussfolgerungen finden werden, deren Analyse trotzdem starke Hinweise auf
Risikosignale bei Geimpften enthalten. Und wenn nun Autoren, die der Impfung positiv
gegenuberstehen, ebenfalls auf die impfbedingte Zunahme bestimmter Risiken hinweisen, ist deren
Befund fiir das breite Publikum glaubhafter als die erwartbare Kritik aus der Reihe der Impfkritiker.

So viel zur verfligbaren wissenschaftlichen Literatur und unserer Strategie im Umgang mit ihr.

62 Die eigene Erfahrung mit Peer-Reviews im Bereich Okonomie, Recht, Theologie und Medizin bestétigt den oben
zitierten Befund Desmets (2022, S. 30). Die kirzesten Zulassungsverfahren waren stets bei medizinischen
Publikationen gegeben.

63 |m Sommer 2020 tobte eine Schlacht um Publikationen zu Medikamenten, die gegen COVID-19 hatten eingesetzt
werden konnen. Veroffentlichungen in den fihrenden Fachzeitschriften Lancet und New England Journal of
Medicine mussten nach wenigen Wochen auf Druck von 200 protestierenden Forschern wegen offensichtlicher
Falschung der Daten zuriickgezogen werden. Die NZZ sprach von einem «handfesten Skandal» (Kennedy 2022,
S. 63—140; Vontobel, 2022, S. 41ff.; Niederer 2020).
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6.2 Das Risiko der Zeugungsunfihigkeit in der Literatur®*

Das Risiko der Zeugungsunfahigkeit ist ein statistisch schwierig fassbares Risiko, da es sich dem
direkten statistischen Zugriff entzieht. Zeugungsfahigkeit ist nicht sichtbar, sie nimmt mit steigendem
Alter naturlicherweise ab. Zudem stellt sie ein grosses Tabu dar. Zwar fihrt eine Reduktion der
Zeugungsfahigkeit zu einer Reduktion der Anzahl SWS. Weil aber die frihe SWS kaum messbar ist
(vgl. Abs. 5.3), bleibt das Messbarkeitsproblem erhalten.

6.2.1 Pfizers Tier-Studie zur Verteilung der mRNA in den Organen

Die These, eine mRNA-Injektion kénne zur Reduktion der Zeugungsfahigkeit fiihren, galt auch
deswegen als unwissenschaftlich, weil die These postuliert wurde, die mRNA kénne gar nicht in die

Geschlechtsorgane gelangen. So schrieb die CDC klar:

«Nach der Impfung gelangt die mRNA in die Muskelzellen [des Arms]. Sobald sie drinnen sind, nutzen sie die
Zellmaschinerie, um ein harmloses Stlick des sogenannten Spike-Proteins zu produzieren. Das Spike-Protein
befindet sich auf der Oberflache des Virus, das COVID-19 verursacht. Nachdem das Proteinstlick hergestellt
ist, bauen unsere Zellen die mRNA ab und entfernen sie, sodass es den Korper als Abfall verlasst.»% (eigene

Ubersetzung)

Im Rahmen der Impfkampagne des Kantons St. Gallen wurde das medizinische Personal informiert, es
seien gemass verfligbaren Firmendaten keine Anhaltspunkte vorhanden, wonach sich die mRNA-
Impfstoffe im Korper ausbreiten wirden. Allerdings fanden sich in den Studiendaten zu den
Zulassungsstudien von Pfizer (z.B. PF-07302048) keine Angaben zur Verteilung der mRNA-Impfstoffe

in praklinischen Daten.

Eine Studie des Herstellers, die in den Pfizer Papers gefunden werden konnte, beschreibt die Verteilung
des Impfstoffes in verschiedenen Organen bei einem Rattenversuch.®® Ein Ausschnitt aus diesem
Report zeigt die Verteilung der radioaktiv markierten mRNA-Lipid-Partikel in verschiedenen Organen

bei Ratten. Die Verteilungskinetik wurde Gber maximal 48 Stunden untersucht.

Auffallend dabei ist, dass von 20 untersuchten Organen 48 Stunden nach erfolgter Injektion nur funf
Organe (Blut, Blutplasma, Hypophyse, Thymusdrise und Rickenmark) einen Riickgang der mRNA-

Konzentration ausweisen (Tab. 6.1), in allen anderen Organen steigt die mMRNA-Konzentration an und

64 Teile dieses Abschnitts basieren wortwértlich auf der Untersuchung von Beck & Vernazza (2022), zitiert in
Chandler (2024).

65 «After vaccination, the mRNA will enter the muscle cells [in the arm]. Once inside, they use the cells’ machinery
to produce a harmless piece of what is called the spike protein. The spike protein is found on the surface of the
virus that causes COVID-19. After the protein piece is made, our cells break down the mRNA and remove it,
leaving the body as waste.» (Google-Translate schrieb: «[...], sodass der Korper als Abfall zuriickbleibt.»)

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/different-vaccines/mrna.html (aufgerufen am 13. September
2022, am 11. November 2025 nicht mehr aufrufbar)

66 Module 2.6.5 Pharamcokinetics Tabulated Summary, Test Article BNT162b2, vgl. auch Chandler, 2024, S. 4. Die
Pfizer Papers sind eine Quelle vom Typ E geméass Abschnitt 6.1.4.
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damit auch in den mannlichen und weiblichen Sexualorganen. Dabei weisen die Ovarien (Eierstock)

nach 48 Stunden sogar die zweithochste Konzentration aller Organe auf.

Die Tendenz einer Anreicherung des mRNA-Impfstoffes ist einfacher zu erkennen, wenn die
Gewebekonzentration Uber die Zeit als Vielfaches der nach vier Stunden gemessenen Konzentration
im entsprechenden Gewebe dargestellt wird (Abb. 6.1). Besonders auffallend ist dabei, dass nach 48
Stunden die Konzentration insbesondere in den Ovarien immer noch stark ansteigt, wahrend die Hoden
ein flacheres, aber immer noch positives Wachstum aufweisen. Das heisst, man kann aufgrund der
vorliegenden Daten nicht ausschliessen, dass die mMRNA-Impfstoffe in den Geschlechtsorganen nicht

noch hohere Konzentrationen erreichen konnten.

Tabelle 6.1 Verteilung der mRNA-Lipidpartikel in verschiedenen Organen bei Ratten

2.6.5.5B. PHARMACOKINETICS: ORGAN

Test Article: [*'H]-Labelled LNP-mRNA formulation containing

DISTRIBUTION CONTINUED ALC-0315 and ALC-0159
Report Number: 185350
Sample Total Lipid concentration (pg lipid equivalent/g [or mL]) % of Administered Dose (males and females combined)
(males and females combined)
0.25 min l1h 2h 4h 8h 24h 48h | 0.25 min 1h 2h 4h 8h 24h 48 h
Lymph node 0.064 0.189  0.290 0.408  0.534 0.554 0.727 -- - - - - - -
(mandibular)
Lymph node 0.050 0.146  0.530 0.489  0.689  0.985 1.37 -- - - - - - -
(mesenteric)
Muscle 0.021 0.061 0.084 0.103  0.096  0.095 0.192 -- - - - - - --
Ovaries 0.104 1.34 1.64 2.34 3.09 5.24 123 0.001 0.009 0.008 0.016 0.025 0.037 0.095
(females)
ancreas E B K B B B E 0.003 0.007 0.014 0.015 0.015 0.011 0.019
Pituitary gland ~ 0.339 0.645  0.868 0.854 0405 0478 0.694 | 0.000 0.001 0.001 0.001 0.000 0.000 0.001
Prostate 0.061 0.091 0.128 0.157  0.150 0.183 0.170 | 0.001 0.001 0.002 0.003 0.003 0.004 0.003
males
éalivarg' 0.084 0.193  0.255 0220  0.135 0.170 0.264 | 0.003 0.007 0.008 0.008 0.005 0.006 0.009
glands
Skin 0.013 0.208  0.159 0.145  0.119  0.157 0.253 -- - - - - - --
Small intestine ~ 0.030 0.221 0.476 0.879 1.28 1.30 1.47 0.024 0.130 0.319 0.543 0.776 0.906 0.835
Spinal cord 0.043 0.097  0.169 0.250  0.106 0.085 0.112 | 0.001 0.002 0.002 0.003 0.001 0.001 0.001
Spleen 0.334 2.47 7.73 10.3 22.1 20.1 234 0.013 0.093 0.325 0.385 0.982 0.821 1.03
Stomach 0.017 0.065 _ 0.115 0.144  0.268 0.152  0.215 0.006 0.019 0.034 0.030 0.040 0.037 0.039
l Testes (males)  0.031 0.042  0.079 0.129  0.146 0.304 0.320 | 0.007 0.010 0.017 0.030 0.034 0.074 0.074
Thymus 0.088 0243 0.340 0.335 0196 0.207 0.331 0.004 0.007 0.010 0.012 0.008 0.007 0.008
Thyroid 0.155 0.536  0.842 0.851 0.544 0.578  1.00 0.000 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
Uterus 0.043 0.203  0.305 0.140  0.287 0.289 0.456 | 0.002 0.011 0.015 0.008 0.016 0.018 0.022
(females)
Whole blood 1.97 437 5.40 3.05 1.31 0.909 0.420 -- - - - - - -
Plasma 3.97 8.13 8.90 6.50 2.36 1.78  0.805 -- - - - - - -
Blood:Plasma  0.815 0.515  0.550 0.510  0.555 0.530 0.540 -- -- - - - -- -
ratio®

Quelle: Auszug aus: Module 2.6.5 Pharmacokinetics Tabulated Summary, Test Article BNT162b2 von Pfizer

Die vorliegenden Daten weisen darauf hin, dass die mRNA-Impfstoffe aufgrund ihres biologischen
Verhaltens in Ovarien und Hoden durchaus eine Wirkung auf die Fertilitdt haben kénnten. Die uns zur
Verfugung stehenden (pharmakokinetischen) Daten im Tierversuch lassen keine abschliessende
Beurteilung zu, da die Anreicherung der mRNA-Lipidpartikel in einigen Geweben zum spéatesten

untersuchten Zeitpunkt (48h) noch keine abfallende Tendenz zeigen, insbesondere auch bei Hoden und
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Ovarien. Inwieweit diese in den Keimdriisen akkumulierten mRNA-Lipidpartikel auch eine biologische

Aktivitat aufweisen, ist unbekannt.8”

Auffallig ist, dass diese Analyse nach 48 Stunden abgebrochen wurde, obwohl sie die hochrelevante
Frage, wie sich die Konzentration in den Geschlechtsorganen weiterentwickelt, nicht beantworten kann.
Kein am Ergebnis interessierter Forscher wirde einen solchen Versuch nicht fortsetzen wollen. Zudem
gibt das «pra-klinische» Papier den Wissensstand vor der Markteinfihrung des Impfstoffs wieder und

steht damit in diametralem Widerspruch zu obigem CDC-Zitat.

Abbildung 6.1 Gewebekonzentration der mRNA im Tierversuch

MRNA-Konzentrationskinetik im Gewebe (Ratten)
(Referenz: 4 h nach Dosis = 1)
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Quelle: Vgl. Tabelle 6.1

6.2.2 Moderna Studie zur Zeugungsfahigkeit von Ratten

Moderna startete am 16. Juni 2020 einen Versuch an Ratten, um die Auswirkung der mMRNA-Injektionen
auf die Zeugungsfahigkeit und SWS zu untersuchen. Die Versuchsergebnisse wurden allerdings erst
am 7. Juli 2023, also nach gut drei Jahren und Milliarden von Impfungen verdffentlicht. Dabei wurden
44 geimpfte mit 44 ungeimpften Ratten verglichen. Bei den geimpften Ratten zeigte sich ein
schlechteres Paarungsverhalten, eine geringere Quote der Trachtigkeit und eine geringere Quote
erfolgreicher Geburten, wobei die Neugeborenen der geimpften Mitter zahlreiche Missbildungen
aufwiesen (vgl. Tab. 6.2).

67 Dieser Kommentar Vernazzas (aus Beck & Vernazza 2022) wird auch von Chandler (2024, S. 6) immer noch als
Vermutung beschrieben.
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Trotzdem kommt diese Studie zum Schluss:

«[Die mRNA-1273-Injektion] hatte keine nachteiligen Auswirkungen auf die injizierten weiblichen
Ratten oder deren Nachkommen.»58 (Wahl, 2024b, S. 285, eigene Ubersetzung)

Tabelle 6.2 Vergleich von geimpften und ungeimpften Ratten

Mit mRNA- | Kontrollgruppe | Gruppengrdsse | Wahrscheinlichkeit des
Injektion a-Fehlers B-Fehlers
Erfolgte 39 (88,6%) | 42(95,5%) jedad 43,1% 62%
Paarung
Trachtige 37 (84,1%) | 41(93,2%) jedad 31,4% 60%
Ratten
Gebdrende | 15 (68,2%) 20 (90,9%) je22() 13,5% 60%

Quelle: nach Wahl (2024b); a- und B-Fehler: eigene Berechnung gemass Abschnitt 5.5

Legende: a-Fehler = mRNA-Injektion aufgrund des Testausgangs als schadlich beurteilt, obwohl in Wirklichkeit frei
von Nebenwirkungen; B-Fehler = mRNA-Injektion als frei von Nebenwirkungen beurteilt, obwohl schadlich

Wie ist dieser direkte Widerspruch zu verstehen? Die Stichprobe ist zu klein, sodass die relativen
Unterschiede (88,6% zu 95,5% etc.) als nicht signifikant beurteilt werden missen. In der dritten Zeile ist
die Differenz deutlicher und betragt 22,7 Prozentpunkte. Hatte es in beiden Gruppen immer noch 44
Ratten, dann ware dieser Unterschied signifikant, die Geimpften hatten signifikant weniger Nachwuchs

als die Ungeimpften.

Nun wurden aber zu Beginn der Studie unter den Geimpften und den Ungeimpften je 22 Ratten
bestimmt, die bis zur natlrlichen Geburt beobachtet werden sollten. Die verbleibenden 22 wiirden ihren
Nachwuchs, so sie denn schwanger werden, per Kaiserschnitt zur Welt bringen. Die natirliche
Gebarfahigkeit wurde also in halb so grossen Gruppen mit nur noch je 22 Ratten beobachtet. Mit dieser
Halbierung der Gruppen nahmen die Forscher in Kauf, dass der Versuch weniger aussagekraftig wurde.
Denn je kleiner die beobachteten Gruppen, desto grésser missen die Unterschiede sein, damit sie als

statistisch signifikant nachgewiesen werden kénnen.

Die ganze Analyse konzentriert sich auf den a-Fehler und vermeidet lediglich, dass die mRNA-Injektion
irrtmlich als schadlich eingestuft wird. Der a-Fehler darf 5% nicht Gberschreiten und entsprechend
wurde die These der Schadlichkeit der mMRNA verworfen, weil die a-Fehler-Wahrscheinlichkeit mit 43%,

31% respektive 14% zu hoch war (vgl. Tab. 6.2). Vdllig Ubersehen wird der B-Fehler, die

68 The mRNA-1273 shot «did not have any adverse effects on the injected female rats or their offspring generation.»
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Wahrscheinlichkeit, dass eine in Wahrheit schadliche mRNA-Injektion irrtimlich als harmlos eingestuft
wird. Dieser B-Fehler betragt 60% bis 62%. Der Vergleich der Fehler ergibt: Die Wahrscheinlichkeit, eine
tatsachlich gefahrliche mRNA-Injektion irrtimlich abzulehnen (B-Fehler) ist wesentlich grosser als die
Wahrscheinlichkeit, eine tatsachlich harmlose Injektion ungerechtfertigterweise zu verbieten (a-Fehler).
Die Schlussfolgerung, die mRNA-Injektion bei Schwangeren Ratten sei nebenwirkungsfrei, entbehrt der

statistischen Grundlage.

Dazu kommt: Wem viel daran liegt, den Einfluss der mRNA-Injektion auf die nattrliche Gebarfahigkeit
zu erkennen, der hatte von Beginn an auf eine weitere Halbierung der Gruppen verzichtet. Sinnvoller
und vorschriftsgemass ware die Weiterfiihrung des Versuchs mit Primaten gewesen, die dem Menschen

naher verwandt sind und bessere Schlussfolgerungen erlauben (Schumann, 2025, 0:33:00).

Moderna zog hingegen den Schluss, die mRNA habe keinerlei negativen Einfluss auf die Muttertiere
und deren Nachwuchs, was angesichts der Datenlage nicht gegeben war. Es ist nicht nachvollziehbar,
warum die Zulassungsbehdrden FDA, die European Medicines Agency (EMA) und Swissmedic nicht

auf der Testwiederholung mit Primaten bestanden.

6.2.3 Einfluss der Impfung auf die Eierstockreserven bei Ratten

Eine jungst publizierte tlrkische Studie (Karaman et al. 2025) untersuchte die Entwicklung des
Eizellenbestands in den Eierstocken von 30 Ratten, von denen zehn mit Comirnaty, dem mRNA-
Impfstoff von Pfizer/Biontech, geimpft worden waren, zehn mit einem inaktivierten Impfstoff, CoronaVac
von Sinovac Biontech, wahrend weitere zehn ungeimpfte Ratten die Kontroligruppe bildeten.
Anschliessend wurde untersucht, welchen Einfluss die mRNA-Injektion auf die Eizellenreserven haben

kénnten.

Es sei in Erinnerung gerufen, dass im Gegensatz zu mannlichen Geschlechtsorganen, welche die
Spermien laufend neu produzieren, die Eizellen in den Eierstécken ab Geburt vollstdndig vorhanden
sind und im Laufe des Lebens, ab Pubertat bis zur Menopause, kontinuierlich abnehmen. Insofern
eignet sich die Menge an Eizellen besser, um die Fruchtbarkeit weiblicher Individuen beurteilen zu
kénnen, weil ein Rickgang dieser Zellen einen bleibenden Effekt hat, wahrend ein Riickgang der

Spermienproduktion auch voriibergehender Natur sein konnte (vgl. Gat et al. 2022, Abs. 6.2.5).

Der Befund von Karaman et al. (2025) ist dusserst beunruhigend und wurde von Vernazza (2025) wie
folgt zusammengefasst: «In beiden Impfgruppen zeigte sich eine deutliche Reduktion der Eizellreserven
(gemessen anhand von sogenannten Primordial- und Antral-Follikeln) — besonders ausgepragt in der
mRNA-geimpften Gruppe. Gleichzeitig wurde eine Zunahme von zugrunde gehenden Follikeln
beobachtet. Der fiir die ovarielle Eierreserve zentrale Hormonmarker AMH (Anti-Miller-Hormon) war

sowohl im Blutserum als auch im Gewebe signifikant reduziert.»

Die Deutlichkeit in Karamans et al. (2025) Messungen ist angesichts der geringen Stichprobenumfange
von nur je zehn Ratten pro Gruppe nicht unbedingt zu erwarten. Er untersucht bei zwolf verschiedenen

medizinischen Parametern, ob sie sich bei den geimpften Ratten gegeniber den ungeimpften
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verschlechtert hatten (vgl. Karaman et al., 2025, Tab. 1 und 2). Ausnahmslos alle zeigen eine
signifikante Verschlechterung. Die Irrtumswahrscheinlichkeit (der a-Fehler) liegt dabei im schlechtesten
Fall unter 5% (95% Signifikanz), im zweitschlechtesten unter 1% (99% Signifikanz) und in den
verbleibenden zehn Fallen unter 1 %o (hochsignifikant mit 99,9%). Weil die Nullhypothese (die Injektion

habe keinen schadigenden Einfluss), stets verworfen wird, ist der B-Fehler gleich null.

Die Kontroligruppe wies konsequent bessere Eizellenreserven respektive glnstigere
Proteinkonzentrationen im Blut etc. auf als die mit dem offiziellen Impfstoff geimpften, wahrend sich die
Werte in der Gruppe mit inaktiviertem Impfstoff nur teilweise unterschieden. Die hier gezeigten
Unterschiede missen als ausserordentlich deutlich bezeichnet werden, da wir beispielsweise beim
SpAb keine einzige beflirwortende Studie kennen, die auch nur im Entferntesten ein Signifikanzniveau

von 99,9% erreicht.

«Die beobachteten Veranderungen deuten auf eine <beschleunigte Follikeldegeneration» hin, vermutlich
vermittelt iber gesteigerte Entziindungs- und Apoptose-Signale. Die Apoptose ist ein programmierter
Zelltod, der bei Zellen einsetzt, die der Korper nicht mehr bendtigt oder die geschadigt sind. Besonders
Caspase-3, ein Schlisselprotein des programmierten Zelltods, war in den Eierstdcken geimpfter Tiere
stark erhoht» (Vernazza 2025).

Wahrend Karaman et al. (2025) in den Medien bis jetzt kaum Erwdhnung fanden, entfachte der
Beschrieb von Vernazza (2025) eine Kontroverse. Dabei ging es auch um die Frage der Ubertragbarkeit
von Ergebnissen aus Tierversuchsstudien auf den Menschen. Auch wenn diese Ubertragbarkeit nicht
immer und nicht vollumfanglich gegeben ist, so sind sie doch ein guter Standard, um Risiken erkennen
zu kénnen. Auch aus Respekt vor den Versuchstieren und auch gegentber den Forschern, welche
diese unangenehme Arbeit machen, erachtet es Vernazza als zwingend, die vorliegenden Resultate

nicht nur mit einem «ist ja nur ein Tierversuch» abzutun (ebd.).

Der Tierversuch hat zudem den Vorteil, dass die Eierstock-Reserven viel genauer untersucht werden
kénnen, als das bei lebenden Frauen der Fall ist. Zudem liegen den Versuchen Ratten mit grosser
genetischer Ubereinstimmung zu Grunde, was bei Menschen so nie gegeben ist. Aus diesem Grund

kdnnen auch sehr kleine Stichproben von lediglich zehn Ratten hochsignifikante Resultate liefern.

6.2.4 SARS-CoV-2-Infektion und Eierstockreserven

In der Diskussion der Studie Karaman et al. (2025) wurde auch auf die Ubersichtsstudie von Zhu et al.
(2024) verwiesen. Diese beschaftigt sich mit der Literatur zu schadigenden Effekten der SARS-CoV-2-
Infektion auf den Bestand an Eizellen und kommt zu folgendem Schluss: Es gebe «nur zwei Studien,
welche den Nachweis einer Schadigung der Eierstockfunktion als Folge einer SARS-CoV-2-Infektion

nachweisen kénnen.»® (Zhu et al., 2024, Abstract, eigene Ubersetzung)

69 «Only 2 studies provided evidence that SARS-CoV-2 infection could damage ovarian function.»
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Diesen beiden Studien gestehen Zhu et al. (2024) jedoch so viel Gewicht zu, dass Sie die Frage als
kontrovers einstuft: «Insgesamt bleibt die Frage, ob die ovarielle Reserve durch eine SARS-CoV-2-
Infektion beeintrachtigt werden kdnnte, umstritten und es sind weitere Untersuchungen erforderlich, um
diese Frage zu klaren» (eigene Ubersetzung).”® Der Sachverhalt wird also als noch nicht definitiv geklart

eingestuft und es wird zu weiterer Forschung aufgefordert.

Wir halten fest, dass Zhu et al. (2024) den schéadlichen Einfluss von SARS-CoV-2 auf die Ovarien als
nicht abschliessend geklart einstufen, wahrend Karaman et al. (2025) den statistisch hochsignifikanten
Nachweis einer Schadigung der Eizellen durch die mRNA-Injektion erbringen. Die beiden Papiere

stehen somit kaum im Widerspruch, sondern eher komplementar zueinander.

6.2.5 Beeinflussung der Zeugungsfahigkeit von Mannern

Einfluss auf die Zeugungsfahigkeit hat unter anderem auch die Spermienqualitdt. Zwei publizierte
Studien aus Israel mit negativem Resultat werden wiederholt als Anhaltspunkt fir einen fehlenden
Zusammenhang zwischen mRNA-Impfung und Fertilitdtsstérung zitiert (z. B. NIH7"). Beide untersuchten
jedoch nur Spermiogramme bis zehn Wochen nach Impfung (Safrai et al. 2022; Lifshitz et al. 2022).
Dieser Zeitpunkt ist allerdings zu friih, um einen Effekt auf die Spermienproduktion auszuschliessen, da

die Spermienproduktion in Drei-Monats-Zyklen ablauft.

Eine ebenfalls israelische Studie untersuchte eine langere Zeitperiode von finf Monaten nach der
COVID-19-mRNA-Impfung (Gat et al. 2022). Die Autoren analysierten die Spermiogrammdaten bei
regelmassigen Samenspendern von drei Samenbanken. Dabei wurden drei Datenzeitpunkte nach der
Impfung berlcksichtigt: frih (15-45 Tage), mittel (75-125 Tage) und spat (>145 Tage). Nicht
einbezogen wurden Daten von Samenspendern nach einer Boosterimpfung. Es zeigte sich ein
deutlicher Trend (p=0,058) Uber die Zeit einer zunehmenden Reduktion der Spermienmotilitat (-4,1%
nach >145 Tagen). Eindeutig signifikant war in dieser Studie die flr die Fertilitat relevante Kenngrésse
der totalen Anzahl von motilen Spermien (TMSC) pro Ejakulat. Der TMSC fiel bei diesen Probanden
nach 75 bis 125 Tagen um 22,1% ab und die Reduktion hielt auch Uber den Zeitpunkt von 145 Tagen
an (-19,4%, p= 0,027). Zu berucksichtigen gilt hier, dass es sich bei Samenspendern um eine selektive
Gruppe mit hoher Spermienqualitdt handelt. Der Effekt kénnte bei einer Population mit
durchschnittlicher Spermienqualitat anders ausfallen. Die Studie von Gat et al. (2022) 1asst vermuten,
dass eine Wirkung der Impfung auf die Fertilitdt bei Mannern mindestens als biologisch plausibel

angesehen werden muss. (Wiederum liegt der B-Fehler bei null.)

In Abschnitt 5.3.3 betonten wir, das Gewicht auf impfbefiirwortende Studien zu legen. Nun scheinen
Gat et al. (2022) jedoch eine impfkritische Studie vorzulegen. Dem widerspricht ihr drittletzter Satz, in
dem unvermittelt steht:

70 «Overall, whether ovarian reserve may be affected by SARS-CoV-2 infection remains controversial and further
investigations are warranted to clarify this issue.»

1 https://www.nih.gov/news-events/nih-research-matters/study-suggests-covid-19-vaccines-do-not-reduce-fertility

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 79 von 264



«Auf den ersten Blick mdgen diese Ergebnisse zwar besorgniserregend erscheinen, aus klinischer
Sicht bestatigen sie jedoch friihere Berichte Gber die allgemeine Sicherheit und Zuverlassigkeit von
Impfstoffen trotz geringfugiger kurzfristiger Nebenwirkungen. Da Fehlinformationen zu
gesundheitsbezogenen Themen eine Gefahr fiur die 6ffentliche Gesundheit darstellen, sollten unsere

Ergebnisse Impfprogramme unterstiitzen.»”2 (Gat et al., 2022, S. 5f., eigene Ubersetzung)

Das heisst: Die Studie beschreibt zunachst kritische Punkte zur Reproduktionsfahigkeit der Manner.
Uberraschenderweise kommt sie im drittletzten Satz und fiir die Lesenden eher unerwartet, ausgehend
von einer nicht naher erlauterten «klinischen Perspektive», zum Gegenteiligen Schluss und
marginalisiert die zuvor gefundenen Ergebnisse. Wer selbst publiziert, weiss, dass solche nicht in den
Kontext passenden Satze Ergebnisse der Diskussionen mit dem Herausgeber sein kénnen, ohne die
es mdoglichweise nicht zur Publikation gekommen ware. Was auch immer die Griunde fur diesen
Schlussabschnitt sein mdgen, er muss als unwissenschaftlich eingestuft werden. Dem Leser werden
keinerlei Argumente an die Hand gegeben, warum die gegenteilige Aussage die richtige sein soll.
Stattdessen flichten sich die Autoren in ein geradezu trotziges «our findings should support
vaccinations programs» («Unsere Ergebnisse sollten Impfprogramme unterstiitzen» (eigene
Ubersetzung)), obwohl sie das offensichtlich nicht tun oder es zumindest unklar bleibt, warum sie das

tun sollten.

Eine saudi-arabische Untersuchung der Abdel-Aziz-Universitat geht ebenfalls der Frage nach, wie sich
die Fertilitdt von Mannern aufgrund der mRNA-Injektion verandert haben kdnnte (Alkireidmi et al. 2025).
Weil die Impfrate in Saudi-Arabien sehr hoch ist, gelingt es den Forschenden jedoch nicht, einen
statistisch aussagekraftigen Vergleich zwischen Geimpften und Ungeimpften zusammenzustellen (ebd.,
S. 12). Ihre Untersuchung beschrankt sich auf (verheiratete) Manner mit COVID-19-Impfung oder -
Infektion. Dabei zeigt sich zweierlei: Einerseits, dass die Spermien-Matilitdt bei jungen Mannern bis 30
Jahren geringer ist als bei Mannern zwischen 31 und 50. Da die Stichprobe allerdings sehr klein ist
(n=133), bleibt fraglich, ob das signifikante Unterschiede sind. Andererseits weisen die Autoren eine
neue Form der Unfruchtbarkeit nach, indem sie eine stabile Verbindung des Antikérpers IgA mit dem
Spermium nachweisen, welche Beweglichkeit und weitere fir die Zeugung wichtige Eigenschaften des
Spermiums reduziere. Der Antikdrper IgA kann Folge einer COVID-19-Impfung oder -Infektion sein.

Damit 6ffne sich «eine neue Dimension der Zeugungsunfahigkeit unter Mannern» (ebd., S. 12).

Auch wenn die Diskussion dieser biochemisch sehr fundierten (andererseits statistisch eher
schwachen) Studie unser Fachwissen Ubersteigt, kann ihr zumindest der Hinweis auf eine

moglicherweise vorliegende neue Form mannlicher Unfruchtbarkeit entnommen werden.

2 «Auf den ersten Blick mdégen diese Ergebnisse zwar besorgniserregend erscheinen, aus klinischer Sicht
bestatigen sie jedoch friihere Berichte (iber die allgemeine Sicherheit und Zuverlassigkeit von Impfstoffen trotz
geringfugiger kurzfristiger Nebenwirkungen. Da Fehlinformationen zu gesundheitsbezogenen Themen eine
Gefahr fir die 6ffentliche Gesundheit darstellen, sollten unsere Ergebnisse Impfprogramme unterstitzen.»
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6.2.6 Zyklusprobleme als Indikator einer Stérung der Reproduktion

Ein weiterer Risikoindikator flir eine moglicherweise erst zukiinftig reduzierte Zeugungsfahigkeit stellt
die Zunahme der Zyklusstérungen bei geimpften Frauen dar. Gemass Wolff (2021) besteht das
Endometrium (die Schleimhaut auf der Innenseite der Gebarmutter) aus einer Vielzahl unterschiedlicher
Zellen, darunter auch verschiedene Immunzellen. Sowohl die Einnistung des Embryos als auch die
Menstruationsblutung weisen immunologische Parallelen zu den zelluldren Prozessen auf, die bei einer
Infektion ablaufen (Wolff, 2021, S. 9). Weil die mRNA-Injektion ebenfalls eine Reaktion des
Immunsystems auslést, ist es nicht auszuschliessen, dass sie, wenn sie in die Gebarmutter gelangt,
auch dort Reaktionen auslésen konnte, die zu Stérungen des Menstruationszyklus fiihren (ebd., S. 10).
Diese Storungen konnten wiederum zu Schwierigkeiten bei der Empfangnis fihren. Wie eng dieser
Zusammenhang ist, scheint nicht so klar zu sein. Zudem gibt es unterschiedlich starke Stérungen, die

ldnger oder weniger lang anhalten.

Nazir et al. (2022) zeigen in einer Ubersicht (iber 14 Studien, welche 78.138 geimpfte Frauen abdeckten,
dass 52% davon «eine Form von Menstruationsbeschwerden nach der Impfung»”® hatten (eigene
Ubersetzung). Menstruationsprobleme bei mehr als der Halfte aller Frauen ist hoch im Vergleich zu
spater erhobenen Umfrageergebnissen (vgl. Abs. 9.3.1.3), sodass ein Reporting Bias in den Daten
Nazirs et al. (2022) vermutet werden kann. Das bedeutet, der hohe Anteil von 52% kénnte auch darauf
zurlckzufihren sein, dass sich Frauen mit Menstruationsbeschwerden haufiger an Umfragen zum
Thema Menstruation beteiligen als beschwerdefreie. Im Vergleich dazu kommen Dorjee et al. (2025)
drei Jahre spater zu tieferen Werten. Diese globale Ubersichtsstudie zu mRNA-injektionsbedingten
Menstruationsproblemen bericksichtigt 17 Studien mit Daten von 1,9 Millionen Frauen. Sie zeigt, dass
das Risiko einer Verlangerung des Zyklus bei Geimpften gegeniber Ungeimpften ansteigt; ebenso bei
zweifach gegenuber einfach Geimpften. Im Durchschnitt steigt es um 19%, bei Pfizer und Moderna um
15%, bei AstraZeneca um 27% und bei Janssen sogar um 69%. Samtliche Resultate Dorjees et al.
(2025) sind auf dem 95%-Niveau signifikant und die Stichproben sind tGiberzeugend gross (bis zu 30.320

Frauen; bei AstraZeneca allerdings nur 532 Frauen; Dorjee et al., 2025, Abstract).

Es muss darauf hingewiesen werden, dass ein Wert von 50% bei Nazir et al. (2022) bedeutet, dass die
Halfte der Geimpften Menstruationsprobleme hatte, wahrend 50% bei Dorjee et al. (2025) aussagt, dass
es unter den Geimpften 1,5-mal so viele Frauen mit Menstruationsprobleme gab als unter den

Ungeimpften. Die Prozentzahlen sind also nicht direkt vergleichbar.

Wir werden spater sehen, dass Umfragen und die Publikationen von Swissmedic den hier
beschriebenen Befund stiitzen (Abs. 9.3.2.3). Es kann als wenig bestrittene Tatsache festgehalten

werden, dass die mMRNA-Injektionen zu einer Zunahme von Menstruationsproblemen gefiihrt haben.

73 «(...) some form of a menstrual problem after vaccination (...).» (Nazir et al., 2022, Abstract)
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6.2.7 Der Pra-Implantations-Verlust

Als Pra-Implantations-Verlust (PIV) bezeichnen Mediziner das Problem, dass es gewissen Eizellen nach
ihrer Befruchtung nicht gelingt, sich in der Gebarmutter einzunisten, sodass sie kurz darauf absterben.
Das PIV-Risiko féllt in die ersten Tage einer SWS und ist mit den meisten uns bekannten Datensatzen
nicht beschreibbar. Wir werden in Abschnitt 6.3 feststellen, dass sich viele Autoren aufgrund der
schwierigen Datenlage zu Beginn einer SWS auf statistische Messungen ab der 6. SWS-Woche
beschranken. Umso mehr Gewicht kommt den wenigen Untersuchungen zu, die das PIV-Risiko
analysieren und damit einen Einblick in dieses frihe, letale SWS-Risiko geben. Aussagen zum PIV-
Risiko finden wir im offiziellen Sicherheitsbericht an die Europaische Zulassungsstelle (EMA 2021) zu

Comirnaty, dem mRNA-Impfstoff von Pfizer:

«Es gab einen Anstieg (~2x) der Pra-Implantations-Verluste (9,77% im Vergleich zu 4,09% in der
Kontrollgruppe), der allerdings im Bereich der Spannweite historischer Daten (5,1%—11,5%) lag.»"
(EMA, 2021, S. 50, eigene Ubersetzung und wortgleich S. 55).

Mehr war zu diesem Risiko in den 140 Seiten des Berichts nicht zu finden. Der Satz stitzt sich auf einen
Tierversuch und besagt, dass der PIV bei ungeimpften Ratten 4,09% und bei geimpften 9,77% der
befruchteten Eizellen betrifft.”> Der Unterschied betragt das 2,4-Fache (nicht nur eine Verdoppelung)
und durfte signifikant sein. Weder aussert sich der Text zur Signifikanz noch werden die zu ihrer

Berechnung notwendigen Angaben gemacht (Stichprobengrésse, Standardabweichung).

Der Blick in die dazugehérige Studie (Bowman et al., 2021, S. 30/31) bestatigt, dass der PIV in der
Kontrollgruppe unauffallig, in der geimpften Gruppe jedoch signifikant von null verschieden war
(Signifikanzniveau 95%). Das heisst, die Kontrollgruppe hat keine nennenswerten PIV, die geimpfte

Gruppe jedoch schon. So ware das Studienergebnis zusammenzufassen.

Doch Bowman et al. (2021) wischen das signifikante Risikosignal mit einer ungewdhnlichen
Argumentation zur Seite. Eine Signifikanz kdnnte zu Recht hinterfragt werden, wenn die Vermutung
besteht, dass keine robuste Berechnung vorliege. Die Signifikanzberechnung ware dann mit robusteren

Verfahren zu Gberprifen.”®

Bowman et al. (2021) machen jedoch nichts dergleichen. Sie ersetzen die Signifikanzberechnung durch
ein noch weniger robustes Mass und betrachten die maximale und minimale Differenz, die sie in 24

anderen Studien von 2017 und 2018 mit dem gleichen Rattentyp fanden. Das nennen sie die

74 «There was an increase (~2x) of pre-implantation loss (9,77%, compared to control 4,09%) although this was
within historical control data range (5,1%—-11,5%).»

75 Gemessen wird die Anzahl Gelbkorper (corpora lutea) abziiglich der Anzahl Implementationsstellen dividiert
durch die Anzahl Gelbkdrper. (Da es sich um Ratten handelt, gibt es mehr als eine Implementationsstelle pro
Tier.)

76 Signifikanzen beruhen auf Mittelwerten. Diese koénnten verzerrt sein. Es ist (rein hypothetisch!) vorstellbar, dass
der hohe Mittelwert der geimpften Ratten (die 9,77%) beispielsweise Folge eines unrealistisch hohen Werts bei
einer einzigen der 21 geimpften Ratte sei, sodass diese Verzerrung zu einem nur scheinbar signifikanten
Unterschied zwischen Geimpft und Ungeimpft fihrt. Wiirden die Mittelwerte durch den jeweiligen Median ersetzt,
wirde die Signifikanzberechnung robuster, das heisst unabhéngiger von Ausreissern.
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«Spannweite des historischen Fehlers».”” Zwar liegt die Differenz zwischen den geimpften und
ungeimpften Ratten innerhalb dieser «historischen Spannweite», trotzdem ist es uniblich, mit
Fehlerspannweiten zu argumentieren, weil Fehlerspannweiten den Unsicherheitsbereich systematisch
vergrdssern und damit statistische Aussagen tendenziell verunmdglichen (vgl. vorangegangene
Fussnote). Zudem misste die methodisch fragwurdige Vorgehensweise von Anfang an als
Beurteilungskriterium beschrieben werden, was nicht der Fall ist (ebd., S. 30). Sie kann nicht hinterher
eingefliihrt werden, weil signifikante Resultate vorliegen, die nicht den Erwartungen entsprechen. Das
ist methodisch falsch. (Unsere Kritik wurde von Dr. Helmut Sterz, dem ehemaligen Cheftoxikologen von

Pfizer, im privaten E-Mailverkehr bestatigt, vgl. Abs. 6.3.11)

Zu erwadhnen bleibt, dass in der Kontrollgruppe von Bowman et al. (2021) 43 von 44 gepaarten Ratten
trachtig wurden, wahrend es in der geimpften Gruppe nur 42 waren. Dieser Nachteil der geimpften

Ratten ist jedoch nicht signifikant.

Fazit zum Pra-Implementations-Verlust-Risiko: Im offiziellen Sicherheitsbericht fur die EMA (2021)
sowie in der Grundlagenstudie selbst (Bowman et al. 2021) wird gesagt, es gebe kein
Sicherheitsrisiko bei Comirnaty-Injektionen fiir trachtige Ratten. Zwar erhéhte sich im Rahmen eines
Tierversuchs das PIV-Risiko um den Faktor 2,4 unter den geimpften Ratten, doch im EMA-Bericht
wird die Information unterschlagen, diese Differenz sei signifikant. Bowman et al. (2021) berechnen
eine Signifikanz von 95% zum Nachteil der Geimpften. Dass sie diese Signifikanz
wegargumentieren, widerspricht wissenschaftlichen Gepflogenheiten, was uns der frihere

Cheftoxikologe von Pfizer, Dr. Helmut Sterz, bestatigte.

Damit verbleibt der Befund: Das PIV-Risiko steigt mit 95% Signifikanz um den Faktor 2,4. Das heisst,
Geimpfte haben ein 2,4-mal grésseres Risiko, die befruchtete Eizelle vor der Einnistung in der
Gebarmutter zu verlieren als Ungeimpfte. Ein hohes und relevantes Sicherheitsrisiko ist somit

gegeben.

7 Die Kritik an Bowman et al. (2021) liesse sich relativ leicht mathematisch beweisen. Wir beschranken uns hier
aber auf anschauliche Zahlenbeispiele.

1) Wie reagiert der Mittelwert auf Ausreisser? Gegeben seien die folgenden Daten: 7%, 8% und 9%. Ihr
Mittelwert betragt 8%. Nun kdme ein vierter Wert und offensichtlicher Ausreisser, 20%), dazu. Der
Mittelwert betragt neu 11%, er wurde durch den Ausreisser um 3 Prozentpunkte nach oben verzerrt. Nun
kommt ein zweiter Ausreisser nach unten von 0% dazu. Dann lautet der neue Mittelwert 8,8%. Die
Verzerrung ist kleiner geworden, die Ausreisser heben sich teilweise gegenseitig auf.

Fazit: Mittelwerte kdnnen von Ausreissern verzerrt werden. Die Verzerrung schlagt jedoch nicht voll zu
Buche. Und Ausreisser in zwei Richtungen heben sich (teilweise) auf.

2) Wie reagiert das Maximum-Minimum-Intervall von Bowman et al.? Gegeben seien wiederum drei
Daten: 7%, 8% und 9%. Die Spannweite (die Strecke zwischen Maximum und Minimum) geht von 7%
bis 9%. Kommt der erste Ausreisser von 20% dazu, dann geht die Spannweite von 7% bis 20%, mit dem
zweiten Ausreisser von 0% bis 20%.

Fazit: Die Ausreisser dominieren das Bild; sie heben sich gegenseitig nicht auf. Mit zunehmender
Anzahl Daten wird die Spannweite immer breiter aber nie enger.
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6.2.8 Fazit zur Reduktion der Zeugungsfahigkeit

Wir fassen die zum Thema Zeugungsfahigkeit diskutierten Studien in einer Ubersicht zusammen. Dabei
gehen wir jeweils von Hypothesen aus, die den amtlichen Verlautbarungen zur Sicherheit und

Unbedenklichkeit der mRNA-Injektionen entsprechen:

Hypothese: Die injizierte mRNA ...

... wird im Muskelgewebe vernichtet
(Hypothese 1).

Das wurde bedeuten: mRNA kann
die Fortpflanzungsorgane gar nicht
schadigen.

... wirkt sich nicht auf die
Fruchtbarkeit von Ratten aus
(Hypothese 2).

... wirkt sich nicht auf die Anzahl
Wiirfe aus (Hypothese 3).

... wirkt sich nicht negativ auf den
Eizellenbestand im Eierstock aus
(Hypothese 4).

... reduziert die Zeugungsfahigkeit
bei Mannern nicht (Hypothese 5).

... hat keinen Einfluss auf den
weiblichen Zyklus (Hypothese 6).

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca

Wissenschaftlicher Befund:

Hypothese von Pfizer in lang geheim gehaltener Studie
bereits vor Impfbeginn widerlegt.
Resultate hochsignifikant.

Befund widerspricht der amtlichen Information zur
Impfsicherheit von 2021 diametral. Er scheint unter
Medizinern jedoch unbestritten (vgl. Bestatigung durch
Swissmedic-Publikation (Wolff, 2021).

Von Moderna in Frage gestellt: 93% der ungeimpften, aber
nur 84% der geimpften Ratten sind trachtig.

Bei Bowman et al. (2021): ebenfalls Nachteil fir geimpfte
Ratten (nur 95% statt 98% mit Lebendgeburt).

Beide Resultate nicht signifikant, doch der B-Fehler (die
Wahrscheinlichkeit, dass die Schadlichkeit der mRNA-
Injektion Ubersehen wird) betragt bei Moderna 60%, bei
Bowman et al. 68%.

Von Moderna in Frage gestellt: 68% geimpfte und 84%
ungeimpfte Ratten mit Nachwuchs (Wahl 2024b).

Nicht signifikant (evtl. weil Stichprobe halbiert wurde?)
Der B-Fehler (siehe Hypothese. 2) betragt 60%).

Hypothese 4 von Karaman et al. (2025) widerlegt:
hochsignifikanter Rickgang der Eizellen im Eierstock von
geimpften Ratten.

Hypothese 4 in Ubersichtsstudie von Zhu et al. (2024) nicht
bestatigt, sondern Befund als unklar bezeichnet.

Hypothese 5 in der Phase der Tierversuche nie untersucht
(Peronne 2025).

Safrai et al. (2022) und Lifshitz et al. (2022) bestatigen die
Hypothese 5. Ihre Untersuchungen liegen jedoch zu nahe
am Impftermin, sodass mRNA-Wirkung noch gar nicht
nachweisbar war.

Gat et al. (2022) belegen signifikante Verschlechterung
in den Spermien nach: Hypothese 5 verworfen.

Alkireidmi et al. (2025) weisen neue Form mannlicher
Zeugungsunfahigkeit aufgrund mRNA-Injektion nach. Der
Existenznachweis verwirft Hypothese 5.

Nazir et al. (2022) und Dorjee et al. (2025) zeigen in

grossen Ubersichtsstudien Menstruationsbeschwerden bei
zahlreichen Geimpften und verwerfen Hypothese 6.
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... fuhrt nicht zu Problemen beim Bowman et al. (2021) zeigen, dass es bei geimpften Ratten

Einnisten der befruchteten Eizelle 2,4-mal mehr verlorene Embryonen gibt als bei

(Hypothese 7). ungeimpften. Die Aussage ist signifikant und widerspricht
der Hypothese 7.

Es handelt sich in dieser Aufzahlung mit Ausnahme von Karaman et al. (2025) und Alkireidmi et al.
(2025) um Studien, welche die Impfung befurworten. Dazu kommen zwei lange Zeit geheim gehaltene
Tierversuche der Hersteller Pfizer und Moderna.

Gestlitzt auf diese teils sehr friihen Studienergebnisse kann der mRNA-Injektion keine wissenschaftlich
fundierte Unbedenklichkeit hinsichtlich der Fertilitat attestiert werden. Von den 13 oben aufgefiihrten
Untersuchungsergebnissen stiitzen nur zwei (Safrai et al. 2022 und Lifshitz et al. 2022) die Hypothese
der Unbedenklichkeit. Den Ergebnissen fehlt zwar zuweilen die Signifikanz. Es féllt jedoch auf, dass
ausnahmslos alle nicht signifikanten Ergebnisse zu Ungunsten der geimpften Versuchstiere ausfallen
und die Wahrscheinlichkeit der irrtimlich festgestellten Unbedenklichkeit 99,95% erreicht.

Es entbehrt nicht der Ironie, dass es ausgerechnet eine impfkritische Studie ist, die unseren bisherigen
Befund in Frage stellt. Kuhbandner (2023) zeigt mit Daten der Deutschen GKV eine Anzahl SWS-Tests
im Jahr 2021, die Gber und nicht unter den Erwartungen lagen (Abb. 5.2). Das scheint gegen einen
Einbruch der Zeugungsfahigkeit zu sprechen. Doch Abbildung 5.2 zeigt alle SWS-Tests, also auch die
negativen. Und wenn die junge Bevdlkerung am Babyboom von 2021 hatte anknlpfen wollen und
weiterhin eine eher Uberdurchschnittliche Anzahl Geburten angestrebt hatte, die dann aufgrund
abnehmender Zeugungsfahigkeit nicht realisiert werden konnte, passen unser Fazit und Kuhbanders
(2023) Abbildung wieder zusammen. Sie zeigt ab April 2021 eine Zunahme an negativen SWS-Tests
(Abs. 5.3.2).

Fazit zur Zeugungsunfahigkeit: Die These, dass der Geburtenriickgang zumindest teilweise eine
Folge der impfbedingten Reduktion der Zeugungsfahigkeit sein kénnte, kann nicht verworfen
werden. Eine Quantifizierung dieses Effekts ist jedoch anhand dieser Studienergebnisse nicht

moglich.

6.3 Das Spontanabortrisiko

Vorwiegend gestitzt auf impfbeflirwortende Literatur und die (anfanglich geheim gehaltenen) Studien
der Hersteller untersuchen wir auch das SpAb-Risiko. Angesichts der Fulle an Publikationen treffen wir
eine gezielte Auswahl befurwortender Artikel: das fruhste, am haufigsten zitierte und somit
einflussreichste Papier (Shimabukuro et al. 2021), die Analyse mit der besten uns bekannten
Datenbasis (Stock et al. 2022), eine Schweizer Studie (Favre et al 2022) sowie zwei eher zufallig
gewabhlte Arbeiten jingeren Datums (Orbegozo et al. 2024 und Amer et al. 2024). Dazu kommen
Ubersichtsartikel von Braun et al. (2022) und Wesselink et al. (2022). Das alles sind befiirwortende Typ
A-Publikationen (vgl. Abs. 6.1.4). Ferner beziehen wir eine beflrwortende Analyse der US-
Gesundheitsbehdrde CDC ohne Peer-Review (Zauche et al. 2021a) ein, welche nur als kurzer «letter
to the editor» in der Zeitschrift Lancet Eingang fand (Zauche et al. 2021b; Typ B).
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Impfkritische Aussagen finden sich in Brock & Thornley (2021), einer peer reviewed Studie, die wieder
zurlickgezogen werden musste (Typ D) und bei Sun (2021), einem «letter to the editor» (Typ B).
Studien der Hersteller (Typ E), teils publiziert, teils nur auf 6ffentlichen Druck hin verdffentlicht, stammen
von Moderna (zitiert in Wahl 2024b) und Pfizer (zitiert in Wolf 2023).

Abschliessend verweisen wir auf zusatzliche impfkritische Studien vom Typ A (vor allem auf Thorp et

al. 2023 und 2024), die wir jedoch nicht alle im Detail diskutieren werden.

6.3.1 Spontanabortrisiko gemass Shimabukuro et al.

Die Studie von Shimabukuro et al. erschien am 21. April 2021. Sie gehort aufgrund ihrer Rezeption in
der medizinischen Literatur und weniger wegen ihres tatsachlichen Inhalts zu den impfbeflirwortenden
Publikationen. Die Schussfolgerung der Autoren war hinsichtlich der Empfehlung einer mRNA-

Injektionen fir Schwangere zentral (vgl. Abs. 6.3.2). Sie lautete:

Tabelle 6.3 Ausgdnge der Schwangerschaften bei geimpften Schwangeren

In % der
Trimester der Impfung: 1. Trimester | 2. Trimester | 3. Trimester | Total letalen
Ausgange
Anzahl Schwangere 1.132 1.714 1.112 3.958
Davon SWS-Ausgang 1.029 1.694 408 3.131
unbekannt
Davon SWS-Ausgang 103 20 704 327
bekannt
Lebendgeburten
Total Lebendgeburten 0 12 700 712
Letale Ausgdnge

Total letale Ausgange 103 8 4 115
Spontanaborte 52 6 0 58 50,4%
Plus impfbedinge e P 0 16 40,0%
Spontanaborte
Abtreibung u. ektopische

7** 0 0 7* 6,1%
SWS L%
Totgeburt 0 0 1 1 0,9%
plus impfbedinge 0 0 o o 2.6%
Totgeburten

Quelle: alle Angaben gemass Shimabukuro et al. (2021, S. 2276 und 2277)

*) 35 mit Impfung im 1. Trimester; in sieben Fallen Impftrimester unbekannt
**) Eigentlich zehn Falle, nicht sieben, aber die Summe aller bei Shimabukuro et al. (2021) genannten letalen
Ausgéange ubersteigt die mdglichen Falle um drei, darum Kirzung um drei Falle. Weitere Erlauterungen im Text
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«Vorlaufige Ergebnisse zeigten keine offensichtlichen Sicherheitssignale bei schwangeren
Personen, die mMRNA-COVID-19-Impfstoffe erhielten.»’® (ebd., S. 2273, eigene Ubersetzung)

Allerdings wurde bereits im Folgesatz auf die Notwendigkeit weitergehender Untersuchungen
hingewiesen. Zudem spricht der Studientitel von «Preliminary Findings of mMRNA COVID-19 Vaccine
Safety in Pregnant Persons», also von etwas «Vorlaufigem», das durch spatere Forschung

umgestossen werden kdnnte.

Die Studie bezieht sich auf 3.958 geimpfte Schwangere, davon 827, deren SWS zu Ende war (vgl. Tab.
6.3). 712 SWS mundeten in Lebendgeburten. 700 (98,3%) betrafen Frauen mit einer Impfung im letzten
Trimester ihrer SWS. Von den 115 letalen Ausgangen waren 104 SpAb (mit Injektionen im 1. oder 2.
Trimester). 42,6% dieser letalen Ausgéange wurden als Nebenwirkung der mRNA-Injektion gemeldet,
wobei es in 46 Fallen zu einem SpAb und in drei Fallen zu einer Totgeburt kam. Dazu kommen sieben

Falle, die auf Abtreibungen respektive Eileiter-SWS zurtckzufihren sind.

Eine Zusammenstellung wie in Tabelle 6.3 fehlt im Original, sodass die Tabelle aus teils

widersprichlichen Angaben zu rekonstruieren war (vgl. Erlauterungen zur Tabelle).

Weil die Studiendaten bereits am 28. Februar 2021, also kurz nach Impfbeginn erhoben worden waren,
hatte das Konsequenzen auf die beobachtbaren SWS-Ausgange. Aufgrund der kurzen Frist war es
unmaoglich, bei Frauen mit Impfung im ersten Trimester eine Lebendgeburt zu beobachten. Daflir waren
deren Foten am 28. Februar 2021 zu jung. Es waren nur zwolf Lebendgeburten bei Impfung im zweiten
Trimester und 700 bei spater Geimpften zu beobachten. Auch die drei Trimester sind ungleich vertreten

(rund 1100 mit Impfung in Trimester eins und drei, 1700 in Trimester zwei).

Wir stellen fest, dass die Autoren vollkommen selbstverstandlich von der Existenz impfbedingter SpAb
und Totgeburten ausgehen. Nicht nur das — sie bezeichnen den SpAb als die haufigste gemeldete
Nebenwirkung der Impfung und das nicht nur im Text, sondern auch in ihrer Zusammenfassung.”
Gemass Tabelle 6.3 betragt das Risiko dieser Population, ein Kind aufgrund der Impfung zu verlieren,
6% (oder 42,6% bezogen auf alle letalen Ausgange).80 Das ist fiir eine als «sicher» deklarierte Impfung

ein sehr hohes Risiko.

Dazu kommt, dass diese Prozentangaben nicht auf normale SWS ubertragen werden koénnen.
Shimabukuro et al. (2021) betonen, dass sie mit ihrem Ansatz die Haufigkeit des impfbedingten SpAbs

aus zwei Griinden unterschatzen. Einerseits, weil ihre Population grossmehrheitlich nach der Periode

8 «Preliminary findings did not show obvious safety signals among pregnant persons who received mRNA COVID-
19 vaccines.»

7 «The most frequently reported pregnancy-related adverse events were spontaneous abortion.» (ebd. S. 2277 u.
Abstract).

80 49 impfbedingte Todesflle zu 827 bekannten Todesfallen (6%) und zu 115 letalen Ausgangen (42,6%).
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mit hohem SpAb-Risiko geimpft worden war,8' andererseits, weil sie von einer erheblichen Dunkelziffer

nicht gemeldeter Nebenwirkungen ausgehen.®? Die daraus gezogene Schlussfolgerung irritiert jedoch:

«Obwohl nicht direkt vergleichbar, dhnelten die berechneten Anteile unerwlinschter SWS- und
Neugeborenen-Outcomes bei gegen COVID-19 geimpften Personen, deren SWS abgeschlossen
war, den Fallen, von denen in Studien mit schwangeren Frauen vor der COVID-19-Pandemie

berichtet worden war.»83 (ebd., S. 2273; Hervorhebungen hinzugefiigt, eigene Ubersetzung)

Dieser Satz ist Uberflissig und falsch. Wer aufgrund einer verzerrten Stichprobe eine Haufigkeit
berechnet, bekommt als Resultat eine verzerrte Haufigkeit. Ein Vergleich dieser offensichtlich falsch
berechneten Grésse mit einer interessierenden Grosse (hier das SpAb-Risiko vor der Pandemie) kann
zu vollig falschen Schlussfolgerungen filhren. Dass sich die beiden Grossen als gleich gross
herausstellen, ist reiner Zufall ohne inhaltliche Bedeutung. Ohne Korrektur der Verzerrung lassen sich

hier keine Schlussfolgerungen ziehen.

Die zitierte Passage lasst intensive Diskussionen zwischen den Forschern und dem Herausgeber
vermuten. Das Ergebnis ist problematisch. Inhaltlich verkiirzt schreiben Shimabukuro et al. (2021):
«Obwohl wir nicht vergleichen kdnnen, vergleichen wir nun trotzdem.» Leider wurden in der
nachfolgenden Literatur jeweils nur der Vergleich, nicht aber die Einschrankung seiner Zulassigkeit
erwahnt. Mit unserer Kritik stehen wir nicht allein. So fasst Sun (2021) das Problem in einem Brief an

den Herausgeber des New England Journal of Medicine kurz und treffend zusammen:

«Shimabukuro [...] berichteten, dass von 827 Teilnehmerinnen mit abgeschlossener SWS 104
(12,6%) bis zur 20. Schwangerschaftswoche in einem SpAb endeten. Die Autoren gaben an, dass
dieser Anteil dem in der Allgemeinbevdlkerung ahnelt. Diese berechnete Kennzahl ist irrefihrend

und spiegelt nicht das tatsachliche Risiko eines SpAb wider.

Wie im Artikel dargelegt, erhielten 700 der 827 Teilnehmerinnen mit abgeschlossener SWS ihre erste
zulassige Impfdosis im dritten Trimester. Diese Teilnehmerinnen sollten von der Berechnung
ausgeschlossen werden, da sie zum Zeitpunkt der Impfung bereits die 20. Schwangerschaftswoche

Uberschritten hatten.

Das Risiko eines SpAb sollte anhand der Gruppe der Teilnehmerinnen ermittelt werden, die die
Impfung vor der 20. SWS-Woche erhalten und bis zur 20. SWS-Woche nachbeobachtet wurden oder
einen friiheren SWS-Verlust erlitten haben. Der Vergleich mit bevolkerungsweiten SpAb-Raten wird

dadurch erschwert, dass bei Frauen, die zu einem spateren Zeitpunkt in der Friih-SWS geimpft

81 «In addition, the proportion of pregnant persons who reported spontaneous abortion may not reflect true
postvaccination proportions because participants might have been vaccinated after the period of greatest risk in
the first trimester, and very early pregnancy losses might not be recognized» (ebd., S. 2279).

82 «...there is probably substantial underreporting of pregnancy- and neonatal-specific adverse events» (ebd., S,
2280).

83 «Although not directly comparable, calculated proportions of adverse pregnancy and neonatal outcomes in
persons vaccinated against COVID-19 who had a completed pregnancy were similar to incidences reported in
studies involving pregnant women that were conducted before the COVID-19 pandemic.»
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werden, wahrend einer kirzeren Zeit das Risiko fir einen SWS-Verlust besteht. Daher diirfte ein

grob berechneter Anteil das Gesamtrisiko unterschatzen.»84 (Sun 2021, eigene Ubersetzung)

Dieser Kritik ist zuzustimmen, wahrend Brock & Thornley (2021) sehr wahrscheinlich Ubers Ziel
hinausschiessen. Auch diese beiden stossen sich an der unlbersichtlichen Darstellung der einzelnen
gemessenen Risiken und leiten selbst SpAb-Risiken von 82% (104/127) und 91% (104/114) her, die wir
so aus unserer Darstellung (Tab. 6.3) nicht herleiten kdnnen (Brock & Thornley, 2021, S. 131). Es ist
daher nachvollziehbar, dass diese Arbeit zurlickgezogen werden musste.

Ein weiteres Risikosignal wurde von Shimabukuro et al. (2021) ebenfalls ibersehen. Auch wenn die
SpAb nicht direkt ins Verhaltnis zu allen SWS-Outcomes gesetzt werden kdnnen, so sieht es fiir das
Verhaltnis der nattrlichen SpAb (58 Falle) zu den impfbedingten SpAb (46 Falle; gemass Tab. 6.3)
anders aus. Auch wenn das Total der SpAb nicht reprasentativ fur eine Population von 827, vorwiegend
spater geimpfte Schwangere ist, kénnte dennoch das Verhaltnis von natirlichen zu impfbedingten SpAb
unverzerrt sein.8® Die 46 impfbedingten SpAb entsprechen dann 79% der natirlichen SpAb. Im
schlimmsten Fall steigt die SpAb-Haufigkeit aufgrund der Impfung um 79%. (Man beachte allerdings,
dass bei der Kalkulation die mégliche Substitution natlirlicher SpAb durch impfbedingte ausgeschlossen

wird.)

Warum kommen nun aber Shimabukuro et al. (2021) angesichts dieser vielen erschreckenden Befunde
zum Schluss, «preliminary findings did not show obvious safety signals among pregnant persons who
received mMRNA COVID-19 vaccines», es gabe keine offensichtlichen Risikosignale fur Schwangere mit
mMRNA-Injektionen. Der Satz ist so nur in der Zusammenfassung, nicht aber im Text zu finden. Dort steht
auf Seite 2280:

«Friihe Daten aus dem v-safe-Uberwachungssystem, dem v-safe-Schwangerschaftsregister und
dem VAERS lassen keine offensichtlichen  Sicherheitssignale in Bezug auf
Schwangerschaftsausgange und bei Neugeborenen im Zusammenhang mit einer COVID-19-
Impfung im dritten Schwangerschaftstrimester erkennen.® (ebd., 2021, S. 2280, Hervorhebung

von uns, eigene Ubersetzung).

84 «Shimabukuro (...) reported that among 827 participants with a completed pregnancy, the pregnancy resulted in
spontaneous abortion by week 20 in 104 (12,6%), and the authors indicated that this proportion was similar to
that in the general population. This calculated metric is misleading and does not reflect the real risk of spontaneous
abortion. As stated in the article, among the 827 participants with a completed pregnancy, 700 received their first
eligible vaccine dose in the third trimester. These participants should be excluded from the calculation because
they had already passed week 20 when they received the vaccination. The risk of spontaneous abortion should
be determined on the basis of the group of participants who received the vaccination before week 20 and were
followed through week 20 or had an earlier pregnancy loss. Comparison with population-based rates of
spontaneous abortion is complicated by the fact that women who are vaccinated at later times during early
pregnancy have less time during which they are at risk for pregnancy loss; thus, a crude proportion is likely to
underestimate the overall risk.»

85 Wenn 104 SpAb aufgrund einer Verzerrung um einen Faktor A zu tief ausfallen, dann diirften auch die Werte 58
46A 46

und 46 je um den Faktor A zu tief ausfallen. Ist das der Fall, dann gilt: Pyl 0.79 und die Verzerrung kuirzt
sich heraus.

86 «Early data from the v-safe surveillance system, the v-safe pregnancy registry, and the VAERS do not indicate
any obvious safety signals with respect to pregnancy or neonatal outcomes associated with COVID-19 vaccination
in the third trimester of pregnancy.»
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Ihre Schlussfolgerung bezieht sich demnach ausschliesslich auf Schwangere, welche im dritten
Trimester geimpft worden waren, also zu einem Zeitpunkt, als der SpAb keine Relevanz mehr hatte.8”
Allerdings ging diese extrem wichtige Einschrankung in der Zusammenfassung des Artikels unter, was

nicht als Flichtigkeitsfehler gewertet werden kann.

Fazit Shimabukuro et al, 2021: Was den SpAb angeht, kdnnen aus der Arbeit Shimabukuros et al.
mehrere erhebliche Risikosignale abgeleitet werden. Die Autoren schreiben in ihrer
Zusammenfassung, die hdufigste, impfbedingte Nebenwirkung sei der SpAb, von 104 Fallen seien
46 Nebenwirkungen der Impfung, was verglichen mit den 58 natirlichen SpAb einer Zunahme um
79% entspricht, sofern die impfbedingten SpAb keine natirlichen SpAb substituiert haben sollten.
Schliesslich gilt die von Shimabukuro et al. postulierte Unbedenklichkeit der Impfung Schwangerer
einzig und allein fir Frauen mit Impfung im dritten Trimester, nicht generell fir jede geimpfte
Schwangere. Zudem ist zu beachten, dass bei 79% der Schwangeren (3.131 Frauen) der Ausgang
ihrer SWS noch nicht bekannt war.

6.3.2 Rezeption der Studie von Shimabukuro et al.

Die Studie hatte einen sehr grossen Einfluss auf die weitere wissenschaftliche Diskussion. Bis zum 26.
Oktober 2024 wurde sie 1182-mal zitiert. Dabei bezogen sich die Zitate oft auf die in der
Zusammenfassung verkirzt (und daher irrefihrend) wiedergegebene Schussfolgerung, die Impfung
stelle kein Risiko fur Schwangere dar.

So schreiben beispielsweise Wesselink et al. (2022, S. 1391, eigene Ubersetzung): «Ebenso haben
Forscher in mehreren Studien keinen nennenswerten Zusammenhang zwischen der COVID-19-
Impfung und dem Fehlgeburtsrisiko dokumentiert,»8 und beziehen sich damit auch auf Shimabukuro
et al. (2021).

Stock et al. (2022, S. 504) schreiben: «Daten zur Sicherheit von Impfstoffen in der Schwangerschaft
stammen aus praklinischen Studien zu COVID-19-Impfstoffen an Tieren, Erkenntnissen von Frauen, die
wahrend der Teilnahme an klinischen Studien unerwartet schwanger wurden, und der Sammlung von
Pharmakovigilanzdaten [...], die alle hinsichtlich der COVID-19-Impfstoffe und ihrer Sicherheit in der
Schwangerschaft beruhigend sind.» Einige Seiten spater sprechen sie vom «etablierten
Sicherheitsprofil der Impfung»®® (ebd., S. 511, eigene Ubersetzung).

Braun et al. (2022) bestatigen das Narrativ der sicheren Impfung ebenfalls, wenn sie schreiben, gestitzt

auf Uber 100 Studien seien «keine negativen Einflisse auf die Fruchtbarkeit, den Verlauf der

87 Die Folgerung Shimabukuros et al. (2021) beziglich der Totgeburten diskutieren wir in Abschnitt 6.5.2.

88 «Similarly, in several studies, researchers have documented no appreciable association between COVID-19
vaccination and miscarriage risk»

89 «Data on the safety of vaccines in pregnancy comes from preclinical studies of COVID-19 vaccines in animals,
findings from women who had unanticipated pregnancies while participating in clinical trials and accumulating
pharmacovigilance data (...), all of which are reassuring regarding COVID-19 vaccine safety in pregnancy. (...)
Given the established safety profile of vaccinations (...).»

Die angesprochenen Erkenntnisse aus Tierstudien diskutierten wir in Abschnitt 6.2.

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 90 von 264



Schwangerschaft oder die Entwicklung des Fotus» zu entdecken.»® Eine Aussage, die wir gestiitzt auf

unsere bisherige Diskussion der Literatur nicht bestatigen kénnen.

Wichtig ist die Studie Shimabukuro et al. (2021) vor allem deswegen, weil sie als
Entscheidungsgrundlage der CDC ins Feld gefuhrt wurde, um die Impfung Schwangerer zu
propagieren. Am 23. April 2021 &usserte sich CDC-Direktorin Dr. Walensky im Rahmen einer
Pressekonferenz im Weissen Haus zu dieser Frage. Sie stitzte sich dabei auf die Studie Shimabukuros
et al. (2021) und zog vier Schlussfolgerungen (Abb. 6.2):

Abbildung 6.2 Folie aus White House-Pressekonferenz, Washington, zur Propagierung der

Impfung Schwangerer

Vaccine Safety in Pregnant Persons

>35,000 people who received COVID-19 vaccine

- S22 ™e NEW ENGLAND
before or during pregnancy \ / JOURNAL of MEDICINE

30
—

Pregnant people reported similar side effects Preliminary Findings of mRNA Covid-19
Vaccine Safety in Pregnant Persons

after vaccination

No safety concerns for people vaccinated in the

third trimester or for their babies

If you are pregnant, you should be offered and

may choose to receive a COVID-19 vaccine Published Online April 21, 2021

Quelle: Folie aus der Pressekonferenz im Weissen Haus, Washington D.C., vom 23. April 2021, aus dem Referat
der CDC-Direktorin Dr. Rochelle P. Walensky (2021, ab Min. 11:00)

e Einerseits stellt sie fest, dass bereits tGber 35.000 Schwangere geimpft worden seien, was
korrekt sein durfte.

e Dann sagte sie, diese Schwangeren hatten dieselben Nebenwirkungen wie die Ubrige
Bevolkerung. Dieser Satz ist insofern wahr, als dass alle sonst beklagten, leichteren
Nebenwirkungen bei Schwangeren ebenfalls auftraten. Er ist jedoch falsch, da er suggerierte,
es gabe keine SWS-spezifischen Nebenwirkungen. Wir wissen von Shimabukuro et al. (2021)
nicht nur, dass es solche gab, sondern auch, dass deren haufigste der SpAb war. Das wirde

aufgrund von Abbildung 6.2 jedoch niemand vermuten.

% «No negative impacts on fertility, the course of pregnancy, or fetal development were detected.»
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Interessant ist, dass hier die vollstandige und korrekte Schlussfolgerung Shimabukuros et al.
(2021) eingeschrankt auf die im dritten Trimester Geimpften wiedergegeben wurde. Ohne die
zusatzliche Information, dass das SpAb-Risiko im 3. Trimester gleich null sei und somit diese
Unbedenklichkeit nicht ohne Weiteres auf friher geimpfte Schwangere Ubertragen werden
kénne, konnten die meisten Fernsehzuschauer die wahre Bedeutung dieses Satzes gar nicht
ergrinden. Insofern entspricht auch dieser Punkt insbesondere zusammen mit dem vierten
Punkt einer unvollstandigen, missverstandlichen Information der Bevélkerung.

Schliesslich ist es fiir Leute, die den Bericht Shimabukuros et al. (2021) im Detail gelesen hatten
nicht nachvollziehbar, warum eine Zunahme der SpAb um maéglicherweise 79% nicht zu einem

(vorlaufigen) Verzicht auf eine Impfempfehlung fir Schwangere fiihrte.

Die Studie und die Empfehlung der CDC stehen in eklatantem Widerspruch zueinander. Das Prinzip

«Follow the Science» ware hier eine durchaus begriissenswerte Haltung gewesen.

6.3.3 Die CDC-Studie von Zauche et al.

Bereits am 9. August 2021 legte das «CDC v-safe COVID-19 Pregnancy Registry Team» mit einer
weiteren Studie zum SpAb-Risiko nach (Zauche et al. 2021a). Am 14. Oktober 2021 wurde diese als
Brief an den Herausgeber im New England Journal of Medicine verdffentlicht (Zauche et al. 2021b).°"

Somit ist Zauche et al. (2021a) keine Peer-reviewed-Publikation.

Tabelle 6.4 Stichprobe und Ausschlusskriterien nach Zauche

Ausschlusskriterien und Outcomes Ausschluss Al

Schwangere
a |[19.Juni 2021 Anzahl Schwangere im V-safe-Register 5.086
b |./. Mehrlingsschwangerschaften 23 5.063
¢ |./. Ungeimpfte Schwangere 272 4.791
d |./. Nach Woche 19 Geimpfte 2.300 2.491
e |./.Spontanabort vor Woche 6 33 2.458
f |./. Ektopische SWS vor Woche 6 2 2.456
g |./. Abtreibung 8 2.448
h |./. Nicht weiter spezifizierte Ausgange («other outcomes») 8 2.440
i |./. Kontaktverlust bis Woche 20 65 2.375
j |./. Antwortfragebogen zu friih ausgefullt 188 2.187
k |./. Spontanabort zwischen Woche 6 und 20 165 2.022

Quelle: Zauche et al. (2021a, Figur 1)

91 Allerdings lag, wie wir in Abschnitt 9.3.3.3 hinweisen, bereits eine erste detaillierte Statistik der Impfrisiken vor
(der Periodic Safety Update Report, PSUR), die allerdings nicht verdffentlicht worden war.
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Die Verdffentlichung untersuchte die SpAb-Haufigkeit bei 2.456 Schwangeren (Tab. 6.4, Zeile f), welche
sich freiwillig zur Teilnahme im «V-safe COVID-19 Pregnancy Register» meldeten, mindestens eine
mRNA-Dosis vor der Empféngnis oder vor Ablauf der 20. SWS-Woche erhalten hatten und in Woche

sechs immer noch schwanger waren.

Mit nur 2.456 Beobachtungen war diese Studie noch kleine als die erste Studie Shimabukuro et al.
(2021). Die Tabelle 6.4 illustriert die diversen Ausschlusskriterien, welche die Stichprobe schliesslich
auf 2.022 verwendbare Datensatze schrumpfen liessen. Wahrend bei Shimabukuro et al. (2021) die
Stichprobe (in Tab. 6.3) einigermassen rekonstruierbar war, sind die Angaben Zauches et al. (2021a)
so unvolistandig, dass eine vergleichbare Darstellung nicht mehr maoglich ist. (Es bleibt beispielsweise
unklar, warum in Tabelle 6.4 Ende Woche 20 noch 2.022 SWS verbleiben, wahrend es in Tabelle 6.5
mehr, namlich 2052 minus zwei sind. Weiter unten werden Guetzkow et al. (2025) darauf hinweisen,
dass etwa 44% der letalen Ausgange ab Woche 20 anfallen (Tab. 6.19, «expected fetal losses»). Somit

unterschatzen Zauche et al. (2021b) den letalen Gesamteffekt erheblich.

261 Beobachtungen mussten weggelassen werden, vor allem wegen unvollstandiger Unterlagen. Da
es sich um freiwillige Rickmeldungen handelt, kann vermutet werden, dass in den fehlenden 65
Antworten Uberproportional viele SpAb enthalten sein dirften. Dem begegneten die Forschenden mit
einer Sensitivitdtsanalyse unter der Annahme, dass alle 65 fehlenden Falle SpAb gewesen seien. Dass
es hingegen nicht moéglich war, die lediglich 188 zu friih abgegebenen Fragebogen nachtraglich zu
vervollstandigen, stellt der Studienleitung, angesichts der sowieso ausserst bescheidenen

Studiengrdsse, ein Armutszeugnis aus. Tabelle 6.5 zeigt ihre Resultate (Zauche et al. 2021b).

Tab. 6.5 Spontanabortrisiko nach Zauche

Table 1. Risk of Spontaneous Abortion among Participants in the v-safe Covid-19 Vaccine Pregnancy Registry,
December 14, 2020, through July 19, 2021.
Participants Participants Who Reported Week-Specific

Gestational Age at Risk Spontaneous Abortion Risk Cumulative Risk

number of persons percent percent (95% Cl)
6 to <7 weeks 904 15 1.7 1.7 (0.8-2.5)
7 to <8 weeks 982 18 1.8 3.5 (2.3-4.6)
8 to <9 weeks 1032 37 3.6 6.9 (5.4-8.5)
9 to <10 weeks 1087 39 3.6 10.3 (8.4-12.0)
10 to <11 weeks 1118 19 1.7 11.8 (9.9-13.7)
11 to <12 weeks 1184 12 1.0 12.7 (10.7-14.6)
12 to <13 weeks 1274 9 0.7 13.3 (11.3-15.2)
13 to <14 weeks 1394 5 0.4 13.6 (11.6-15.6)
14 to <15 weeks 1534 0 0 13.6 (11.6-15.6)
15 to <16 weeks 1632 2 0.1 13.7 (11.7-15.7)
16 to <17 weeks 1742 2 0.1 13.8 (11.8-15.8)
17 to <18 weeks 1848 2 0.1 13.9 (11.9-15.9)
18 to <19 weeks 1941 3 0.2 14.0 (12.0-16.0)
19 to <20 weeks 2052 2 0.1 14.1 (12.1-16.1)

Quelle: Zauche et al. (2021b, Tab.1)
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Bis zur Woche 19 ergibt sich ein kumuliertes SpAb-Risiko von 14,1% (Tab. 6.5). Unter Berlcksichtigung
des Alters der Schwangeren reduziert sich dieses auf 12,8% (ebd.). Beurteilt wird dieser Wert im
Vergleich mit den kumulierten Risiken von Goldhaber & Fireman (1991) und Mukherjee et al. (2013),
Abbildung 6.3. Das kumulierte Risiko Mukherjees et al. (2013) liegt bei 19,2% (eigene Berechnung,
gestutzt auf Fig. 1, ebd.) und damit deutlich Gber Zauches et al. (2021b) 12,8%. Und wenn Zauche et
al. in ihrer Sensitivitdtsanalyse weitere 65 vermutete SpAb hinzufligen (Zeile i in Tab. 6.4), steigt das
Risiko auf lediglich 18,8% (altersstandardisiert auf 18,5%) und liegt damit immer noch unter den 19,2%
Mukherjees et al. (2013).

Abbildung 6.3 Das kumulierte Spontanabortrisiko von Zauche im Vergleich
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Quelle: Zauche et al. (2021b, Figur 1)

Legende: Die Analysen von Zauche et al. (2021b), «v-safe pregnancy registry primary analysis» und «(...)
sensitivity analysis» mit zusatzlichen 65 SpAb, liegen beide innerhalb der bisherigen Studien.

Damit scheint eine Zunahme des SpAb-Risikos bei geimpften Schwangeren wissenschaftlich falsifiziert.
Zauche et al. (2021b) Gbersehen dabei, dass ihre Stichprobe nicht reprasentativ ist. In zahlreichen
Studien zum SpAb-Risiko sinkt dieses mit zunehmendem Alter des Fétus monoton (vgl. Avalos et al.
(2012), Mukherjee et al. (2013), Naert et al. (2022) und Goldhaber & Fireman (1991)). Nicht so bei
Zauche et al. (2021b).

Abbildung 6.4 zeigt den Risikoverlauf pro Woche bei Zauche et al. (2021b) gemass Tabelle 6.5 («week
specific risk»). Dieser Verlauf ist einzigartig, atypisch und entspricht keiner vorangegangenen Studie.
Anstelle eines linksschiefen, monoton abfallenden Verlaufs, sehen wir eine Risikozunahme bis Woche
acht und ein Maximum in den Wochen acht und neun. Das ublicherweise maximale Risiko in Woche
acht ist bei Zauche et al. (2021b) ein durchschnittliches. Die bisherigen Studien weisen eine grosse
Ubereinstimmung auf. Der Vergleich der Risiken von Mukherjee et al. (2013) und Naert et al. (2022)
zeigt eine Korrelation von 86% (R?). Im Gegensatz dazu ergibt der Vergleich von Zauche et al. (2021b)

mit Naert et al. (2022) 8% und mit Mukherjee et al. (2013) 5% Ubereinstimmung, also so gut wie gar
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keine. Wir haben daher den Versuch unternommen, diese offensichtliche Verzerrung in den Daten zu
korrigieren. Wenn wir die SpAb-Risiken der Wochen sechs bis acht gemass der Struktur bei Naert et al.
(2022) anpassen und mit den Werten Zauches et al. (2021b) in den Wochen neun bis 19 kalibrieren,
dann resultieren die orangen Balken in Abbildung 6.4.%2 Die so hochgerechneten Werte ergeben ein
Uber den ganzen SWS-Verlauf kumuliertes SpAb-Risiko von 26,1%. Auch wenn die Hochrechnung nur
approximativ zutreffend sein durfte, zeigt sie doch, wie stark das Resultat von Zauche et al. (2021b) von
der hochst unplausiblen Struktur ihrer Stichprobe abhangig ist.

Abbildung 6.4 Das Spontanabortrisiko pro Woche nach Zauche

12.0%
10.0%
8.0%
6.0%
4.0%

2.0%

0.0% I I | | I I I | - —_— —_ - —_
6 7 8 9 10 11

12 13 14 15 16 17 18 19

M Zauche et al. 2021 Zauche korrigiert

Quelle: Zauche et al. 2021b: Daten gemass Tabelle 6.5
Zauche et al. korrigiert: von uns hochgerechnete Werte der Wochen sechs bis acht gestitzt auf Naert et al.
(2022), vgl. vorangegangene Fussnote.

Es ist also hochst problematisch, aus der verzerrten Stichprobe Zauches et al (2021b) weitreichende
Schlusse ziehen zu wollen. Der Verlauf ist zudem so, dass das tatséchliche SpAb-Risiko signifikant
unterschatzt wird (Signifikanzniveau Uber 95%, Basis Angaben in Tabelle 6.5, wo das

Vertrauensintervall von 95% ungefahr +/- 2%-Punkten entspricht).

92 Naert et al. (2022) liefern ein Prognosemodell des Spontanaborts abhzngig von der Anzahl vorangegangener
SpAb und dem Alter des Fétus (in Wochen). Die in Tabelle 3 publizierten Werte sind kumulierte
Wahrscheinlichkeiten und mussen zuerst in Risiken pro Woche umgerechnet werden.

Mit P, dem kumulierten SpAb-Risiko von Woche z bis Woche 19 (6 < z < 19) und p,, dem SpAb-Risiko in Woche
w gilt fur B, = 1 — [IL,(1 — p,,). Das kumulierte Risiko P, (mit z < 18) kann auch ausgedriickt werden als
P,=[1—-(1—-P,q) (1 —p,)], was aufgeldst nach p, = (P, — P,+1)/(1 — B,) ist.

Nun lassen sich Verhaltnisse von pg/pg, p7/p9 Und pg/pe berechnen. Die tiefsten Werte ergeben sich bei
Schwangeren ohne vorherigen Spontanabort. Diese wurden zur Hochrechnung der Werte von Zauche et al.
(2021b) verwendet.
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In Tabelle 6.6 fassen wir die Vergleiche zusammen: Zwar gelang es Zauche et al. (2021b), in allen
berechneten Varianten Resultate unterhalb des Referenzwerts von Mukherjees et al. (2013)
ungeimpften Schwangeren zu préasentieren und damit die These zu stutzen, das SpAb-Risiko bei
geimpften unterscheide sich nicht von dem ungeimpfter Schwangerer. Sobald aber die auffallig geringen
SpAb-Risiken in den Wochen sechs bis acht angehoben werden, liegen Zauche et al. (2021b) 6,9%-

Punkte und damit hochsignifikant GUber dem Referenzwert.

Tabelle 6.6 Spontanabortrisiko kumuliert

Status Beschrieb Kum}J!lertes Abweichung von
Risiko Referenz
Mukherjee et al. 2013 ) )
ungeimpft Rohdaten, eigene Kalk. 19,2% 0,0%
(Referenzwert)
Rohdaten 14,1 % -5,1%
Altersstandardisiert 12,8 % -6,4%
Zauche et al. 2021b
. Zusatzlich 65 SpAb 18,8 % -0,4%
geimpft
u. 65 SpAb altersstand. 18,5% -0,7%
Zauche et al. Hohere Risiken Wo 6-8 | 26,1% +6,9%
korrigiert

Quelle: eigene Darstellung; *) siehe Kommentar zu Abbildung 6.4

Fazit Zauche et al. (2021b): Der Versuch Zauches et al., ein SpAb-Risiko fir Geimpfte nachzuweisen,
das ungeféhr in der Mitte der bisherigen Risikoschatzungen fir ungeimpfte Schwangere zu liegen
kommt und sich somit Gberhaupt nicht von den bisher bekannten Risiken unterscheidet, gelingt nur
darum, weil eine bereits optisch offensichtlich nicht reprasentative Datenbasis herangezogen wurde,
mit der das kumulierte SpAb-Risiko massiv unterschatzt werden muss (vgl. Abb. 6.4). Werden die
Risikowerte in den SWS-Wochen sechs bis neun durch plausibel hochgerechnete Werte ersetzt,

kann von einem unauffélligen SpAb-Risiko geimpfter Schwangerer nicht die Rede sein.

6.3.4 Die schottische Studie von Stock et al.

Die Diskussion der Studie Stock et al. (2022) drangt sich an dieser Stelle zur Betrachtung auf, weil diese
Arbeit durch ihre ausgezeichnete Datenbasis besticht (vgl. Abs. 5.2). Die Autoren hatten zu einem
frihen Zeitpunkt viele wesentlichen Fragen rund um die Impfung von Schwangeren beantworten
kénnen. Die Analyse von Stock et al. (2022) konzentrierte sich jedoch im Wesentlichen auf Totgeburten
und neonatale Todesfalle, zusammen 452 Beobachtungen oder 0,4% aller beendeten SWS (1,3% aller
todlich ausgehenden SWS, vgl. Abb. 6.5). Begriindet wird diese erstaunliche Einschrankung nicht etwa
damit, dass die Totgeburten aus fachlichem Interesse oder spezifischem Vorwissen im Vordergrund
stinden. Nein, Stock et al. (2022) schreiben:
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«Eine vollstandig angepasste Analyse aller Schwangerschaftsausgange (einschliesslich der
Frihschwangerschaftsausgange) ist geplant, wenn sich eine gréssere Anzahl von Ereignissen am
Ende der Schwangerschaft angesammelt hat, um eine ausreichende Aussagekraft

sicherzustellen.»% (Stock et al., 2022, S. 511, eigene Ubersetzung)

Abbildung 6.5 Die Schwangerschafts-Outcomes in der Analyse von Stock

Fs N\
137 molar ( p h
pregnancies 1,203 ectopic A
pregnancies 12,503
miscarnages 20,
terminasions of 5
pregnancy 27,358 ongoing
pregnancies
79.148 3629;‘ unkn::m
'3 deliveries
~ 273 stillbirths |
= 80,183
452 perinatal — S 4 h 8¢

deaths ( Sebibe

§ 179
deaths
Outcomes

Quelle: Stock et al., 2022, Figur 2. Hinweis: Bei den bekannten Outcomes (links) werden Anzahl Babys oder Féten
gezahlt, bei den unbekannten (rechts) die Anzahl SWS (worunter auch Mehrlings-SWS sind).

Abbildung 6.5 zeigt die Outcomes in total 144.548 beobachteten SWS. Bezogen auf die bekannten
Outcomes sind das 79,6% Lebendgeburten, 17,8% Abtreibungen, 11,0% SpAb, 1,1% Eileiter-SWS. Im
Promillebereich liegen Totgeburt (2,4%.), neonataler Todesfall (1,6%.) und Molen-SWS (1,2%.). Auf die
Totgeburten gehen wir in Abschnitt 6.5 genauer ein. Abbildung 6.6 zeigt die Verteilung bezogen auf alle

letalen Outcomes als 100%-Basis.

Das Argument, es fehle bei 33.037 SpAb und Abtreibungen an Datenpower, ist nicht nachvollziehbar,
wenn andererseits bei Totgeburt und neonatalem Todesfall 452 Beobachtungen ausreichen, um eine
detaillierte Analyse durchzufiihren. Die statistische Power ist bei den neonatalen Todesféllen zehnmal

kleiner als bei den Abtreibungen.%

Mit den zur Verfligung stehenden Daten hatten Stock et al. (2022) mégliche mRNA-Effekte Giberzeugend

nachweisen konnen.% Zusammen mit der eindriicklichen Grosse der Datenbasis hatte dieses Resultat

93 «A fully adjusted analysis of all pregnancy outcomes (including early pregnancy outcomes) is planned when a
greater number of end of pregnancy events have accumulated to ensure sufficient power.»

9 Die statistische Power entspricht der Reduktion der Varianz in den Daten, welche umso grésser ist, je grosser
die Stichprobe ist (schwaches Gesetz der grossen Zahlen). Die Power ldsst sich als Reduktion der
Standardabweichung berechnen. Das ergibt, dass die Abtreibungen die grésste Power besitzen, bei den SpAb
sinkt sie um das 1,3-Fache, bei der Totgeburt um das 8,6-Fache und bei den neonatalen Todesfallen um das
10,7-Fache. Von allen denkbaren Argumenten ist der Verweis auf ungentigende Power das schlechteste.

9 Obwohl Stock et al. (2022) praktisch Uber eine Vollerhebung verfiigen, entspricht der freiwillige Entscheid, sich
impfen zu lassen, einer Selbstselektion (vgl. die Influenza-Geimpften in Tabelle 6.18 mit ihren systematisch
tieferen letalen Ausgéngen). Gesunde lassen sich haufiger impfen als Kranke. Dieser Selbstselektionseffekt hatte
mit den reichhaltigen Daten Stocks et al. (2022) jedoch gut herausgerechnet werden kénnen.
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dem Artikel grossen Auftrieb gegeben. Eine Publikation in einer der besten medizinischen Zeitschriften%
ware denkbar gewesen, was den Autoren eine entsprechende Reputation und besseren Zugriff auf

Forschungsgelder eingebracht hatte.

Abbildung 6.6 Verwendete letale Outcomes (farbig) in der Analyse von Stock

Verwendete Daten (1,3%)

Abtreibung (58.6%)
Spontanabort (36.2%)
Eileiterschwangerschaft

(3.6%)
Totgeburt (0.8%)

B Neonataler Todesfall
(0.5%)

Molen-Schwangerschaft
(0.4%)

Quelle: eigene Darstellung, 100% entspricht allen tédlichen SWS-Ausgéngen; gestitzt auf Stock et al. (2022)

Es ist schwer vorstellbar, dass sich eine Forschergruppe diesen Gewinn an Prestige und
Forschungsressourcen ohne Not entgehen lasst. Die Tatsache, dass samtliche Auswertungen
bezlglich Abtreibung und SpAb unverdéffentlicht blieben, nahrt den Verdacht, dass die Ergebnisse nicht

zu Gunsten der imperativ formulierten Schlussfolgerung sprachen. Diese lautete ndmlich:

«Um die Gesundheit von Frauen und Babys zu schitzen, ist es unerlasslich, die geringe

Impfbereitschaft bei schwangeren Frauen zu bekampfen.»®” (ebd., S. 511, eigene Ubersetzung)

Dass eine Auswertung dieses reichhaltigen Datenmaterials einen grossen Erkenntnisgewinn liefern
musste, bestatigte noch 2024 ein Zitat von Orbegozo et al. (2024), welche im Zusammenhang mit der
Analyse von SpAb bei mRNA-Injektionen schreiben: «[...] obwohl die Daten limitiert waren und es immer

noch sind.»% (ebd., S. 2, eigene Ubersetzung)

9 Der Artikel erschien im Nature Medicine, in einer Zeitschrift mit einem Impact-Faktor von 58,7 im Vergleich zu
Lancet und New England Journal mit wesentlich hoheren Faktoren von 98,4 respektive 96,2. Der Impakt-Faktor
ist ein Mass, das die Beachtung der Zeitschrift misst.

97 «Addressing low vaccine uptake in pregnant women is imperative to protect the health of women and babies.»

98 «(...) although data has been and still is limited»
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Wesentlich ist: Aus den verfliigbaren Resultaten muss der Schluss gezogen werden, dass die
bedrohlichen Schlussfolgerungen Shimabukuros et al. (2021) von Stock et al. (2022) nicht falsifiziert

werden konnten.

6.3.5 Die Studie von Favre et al.

Die Studie Favre et al. (2022)% bezieht sich auf 1.012 Schwangere, die in der Schweiz zwischen dem
1. Mé&rz und 27. Dezember 2021 mindestens einmal geimpft worden waren. Unter anderem wurden der
frihe SpAb (bis zur 13. Woche) sowie der spate SpAb (von Woche 14 bis 19) untersucht. Die im Abstract

aufgefiihrten Ergebnisse sind jedoch unrealistisch klein.

«Von 107 Schwangeren, die vor Ablauf der 14. Woche geimpft wurden (nur eine davon doppelt),
hatte eine einzige einen SpAb. Das ergibt eine SpAb-Rate von 0,9%. Bei Impfung nach Woche 14
sind es 228 Geimpfte, davon 20 doppelt Geimpfte mit ebenfalls nur einem einzigen SpAb vor Woche

20, was ein SpAb-Risiko von 0,4% ergibt.» 1% (Favre et al. 2022, Abstract, eigene Ubersetzung).

Beide Vertrauensintervalle schliessen den Wert null mit ein. Und beide Resultate sind zudem nicht
signifikant von null verschieden (vgl. Fussnote). Trotz 335 beobachteten SWS kommen die Autoren zum
Schluss, dass es statistisch durchaus plausibel sein kdnnte, in dieser Stichprobe auch gar keinen SpAb
anzutreffen. Ein Blick auf die bisherigen Studienergebnisse zeigt, dass Favres et al. (2022) Wert von
0,9% absurd klein ist. So liegen Naert et al. (2022) bei mindestens 8,3%, Sridhar (2023) fir junge Mitter
bei 10%, ebenso Starkmuth et al. (2024), Goldhaber & Firemann (1991) sowie Stock et al. (2022) bei
etwa 11%, Zauche et al. (2021b) bei mindestens 14,1% und Mukherjee et al. (2013) bei 19,2%.

Es ware angezeigt, unmittelbar auf diese erstaunliche Diskrepanz hinzuweisen und sie zu erklaren. Im
Abstract von Favre et al. (2022) ist dazu nichts zu finden. Erst spéater in ihrem Text folgt eine einfache

Erklarung: Der Ausgang ihrer SWS ist bei den meisten Frauen gar nicht bekannt (ebd., S. 9-10).

Von 135 sehr frih Geimpften hatten 28 den Fragebogen nicht ausgefllt und von den Verbleibenden
107 war der Ausgang der SWS nur bei zehn Frauen (!) nachweisbar, darunter war ein SpAb. Die Drop-
out-Rate betrug also 92,6%. Bei den 398 in den Wochen 14 bis 19 Geimpften war der Outcome nur von
96 Schwangeren bekannt (Drop-out: 76%). Die Autoren versuchen dann den SpAb mittels
Sensitivitatsanalyse realistischer zu gestalten und erhalten 1 /10 = 10% und 1 /96 = 1% fir frih
respektive spat geimpfte Schwangere (Favre et al. 2022, S. 4). Doch bei so winzigen Stichproben mit
je einem SpAb pro untersuchter Gruppe machen auch Sensitivitatsanalysen das Ergebnis nicht
vertrauenswirdiger. Zudem ist das 1%-Resultat nicht signifikant von null verschieden. Wenn Frauen,

die von einem SpAb Uberrascht werden, dazu tendieren, ihre schmerzvolle Erfahrung nicht zu

9 Es sei erwahnt, dass zu den 22 Autoren auch Prof. Dr. Daniel Surbek (Universitatsspital Bern) und Prof. Dr.
David Baud (Universitatsspital Lausanne) gehdren, die sich als Promotoren der Impfung Schwangerer in der
Schweiz hervorgetan hatten und auf die wir in Abschnitt 7.2 zu sprechen kommen werden (vgl. Rytz et al. 2021).

100 «Of 107 patients vaccinated before 14 weeks, one (0.9%; 95%CI [0.0-5.1]) early spontaneous abortions was
reported (8 weeks). Of 228 vaccinated before 20 weeks one (0.4%; 95%CI [0.0-2.4]) late spontaneous abortion
was reported (16 weeks).»
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dokumentieren, dann ist so gut wie jedes Resultat moéglich. (Eigene Kalkulationen mit den Daten Favres

et al. (2022) kamen auf bis zu 33% SpAb-Risiko.)

Fazit zu Favre et al. (2022): Die Stichprobe ist mit lediglich zehn friih geimpften und 96 spéater geimpften
Schwangeren, bei denen der Verlauf der SWS bekannt ist, viel zu klein und verzerrt, als dass mit ihr

das SpAb-Risiko verlasslich geschatzt werden koénnte. Die von Favre et al. (2022) prominent

publizierten SpAb-Risiken von 0,9% und 0,4% sind viel zu tief, verglichen mit der gynakologischen

Literatur, und missen als unwissenschaftlich und irrefiihrend bezeichnet werden.

6.3.6 Die Studie von Orbegozo et al.

Zu den jungeren Studien, die einen Anstieg des SpAb-Risikos bei Geimpften verneinen, gehort eine
Studie aus Spanien von Orbegozo et al. (2024). Die Autoren analysierten 4.054 SWS, wobei sie

ausschliesslich geimpfte Schwangere einschlossen. 607 SWS miindeten in einen SpAb, wobei 89
Frauen einfach und 518 doppelt geimpft waren. 37% (und 28%) der einfach (respektive doppelt)
injizierten Schwangeren, bei denen auf die Injektion eine SpAb folgte, verloren ihr Kind innerhalb von

sieben Tagen nach der Injektion (ebd., S. 7).

Tabelle 6.7 Die Datenbasis von Orbegozo

Schwangerschaftsausgang Anzahl In %

Geimpfte Schwangere (geimpft) 4.054 100 %
- Lebendgeburten 3.197 78,8 %
- Ektopische SWS 39 1,0%
- Totgeburten 5 0,1%
- Abtreibungen 204 5,0 %
- Unbekannt 2 0,1%
- Spontanabort 607 15,0 %

Unterteilung der 607 Spontanaborte

Spontanabort bei einfach Geimpften 89 100 %
Davon SpAb innerhalb 7 Tagen nach Impfung 33 37%
Spontanabort bei doppelt Geimpften 518 100 %
Davon SpAb innerhalb 7 Tagen nach Impfung 145 28 %

Quelle: Orbegozo et al. 2024, Figur 1
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Auffallig war zudem die geringe Anzahl Totgeburten (0,1%). Das kdnnte jedoch wiederum die Folge
einer hohen Anzahl an SpAb sein, weil viele schwachere Foten dann bereits in der Phase der SpAb

verloren gegangen waren und somit nicht mehr als Totgeburten in Erscheinung treten kénnen.

Orbegozo et al. (2024) vergleichen nun die SpAb-Raten innerhalb von sieben Tagen nach der Injektion
mit den Raten zwei, drei oder vier Wochen nach der Impfung. Ist die SpAb-Rate in der ersten Woche
nach Injektion signifikant hdher als zwei bis vier Wochen nach der Injektion, dann wird das als Hinweis
angesehen, dass eine impfbedingte Erhdhung der SpAb vorliegt. Dabei berlicksichtigen die Autoren
das Alter der Mutter, das Gestationsalter des Fotus, 17 mogliche Krankheiten der Mutter (ohne COVID-
19) und 13 mdégliche Medikamentationen, welche die Wahrscheinlichkeit eines SpAb erhéhen kénnen.

Man nennt das ein «Case-Crossover-Design».

Schliesslich ziehen die Autoren den Schluss: «Es gab kein insgesamt erhdhtes Risiko fiir Fehlgeburten
im Zusammenhang mit der COVID-19-Impfung [...].» (Orbegozo et al.,, 2024, Abstract, eigene
Ubersetzung).’®! Was nicht thematisiert wird, ist die Selbstselektion der Schwangeren. Gemass
Guetzkow et al. (2025) sind es die eher gesinderen Schwangeren, die sich impfen lassen.
Dementsprechend warene unter den Geimpften nicht genauso viele, sondern weniger SpAb zu erwarten

gewesen — im Vergleich zu den Ungeimpften (vgl. Abs. 6.6.2).
Was lasst sich daraus ableiten? Die Arbeit weist zehn Schwachpunkte auf:

Kleine Stichprobe: Die Stichrobe ist mit 607 SpAb (und lediglich 89 bei einfach Geimpften) sehr klein,
was die Vertrauensintervalle breit und das Ziehen verlasslicher Schlussfolgerungen schwierig macht.

Entsprechend schwierig ist es, das impfbedingte SpAb-Risiko zu erkennen.

Fehlende Ungeimpfte: Die Stichprobe umfasst nur Geimpfte. Der direkte Vergleich mit Ungeimpften

ist somit nicht moglich. Entsprechend schwierig ist es, das impfbedingte SpAb-Risiko zu erkennen.

Positive Selektion: Doppelt impfen Iasst sich nur, wer sein Kind nach der ersten Impfung nicht verloren
hat. Somit stammen 85% der SpAb-Daten (518 von 607) aus einer positiv selektionierten Stichprobe.
Entsprechend wird das impfbedingte SpAb-Risiko bei doppelt Geimpften unterschatzt (denn das
SpAb-Risiko doppelte Geimpfter misste als bedingtes Risiko modelliert werden).

Willkiirliche Unterteilung: Die Unterscheidung zwischen mRNA-bedingtem und nattrlichem SpAb
erfolgt einzig aufgrund des Zeitpunkts. Alle mRNA-bedingten SpAb mit mehr als sieben Tagen
Abstand zum Impftermin werden zu den natirlichen SpAb gezahlt. Entsprechend wird das
impfbedingte SpAb-Risiko unterschatzt.'%2 (Aufgrund der verfligbaren Daten ist eine willkirliche
Einteilung unvermeidbar, was diese Methode aber nicht legitimiert, sondern zuséatzlich in Frage
stellt.)

101 «There was no overall increased risk of miscarriage onset associated with COVID-19 vaccine (...).»

102 Die Autoren schreiben dazu: «By design, we only could focus on short term effects.» (Wir konnten uns
konzeptionell nur auf kurzfristige Effekte konzentrieren. (eigene Ubersetzung, Orbegozo et al. 2024, S. 9)
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latrogene Spontanaborte:'® SpAb koénnen auch Folge bestimmter Medikamente sein (so die
Autoren).'%4 Diese iatrogenen Effekte wurden herausgerechnet. Falls sich das Medikamentenrisiko
durch eine mRNA-Injektion erhdht, wird diese negative Interaktion ebenfalls in Abzug gebracht und
ausschliesslich dem Medikament, nicht aber der mRNA-Injektion zugeschrieben. Entsprechend wird

das impfbedingte SpAb-Risiko unterschatzt.

Irritierende Referenzgrésse: Wenn alle medikamentenbedingten SpAb in Abzug gebracht werden, ist
die Referenzgrdsse nicht mehr der natirliche SpAb, sondern der natirliche plus der iatrogene SpAb.
(Entsprechende Medikationen betrafen im Schnitt 5% der SWS, das am haufigsten verschriebene
Medikament betraf 12,4% aller SWS; ebd., Tab. 1). Entsprechend wird das impfbedingte SpAb-
Risiko unterschatzt.

Hochsignifikanter Vorzeichentest: Frisch Injizierte hatten bis zu 2,8-mal mehr SpAb als das
Vergleichskollektiv. 27 von 31 Berechnungen deuteten auf einen Anstieg des SpAb-Risikos hin. Das
entspricht einer hdchstsignifikanten Abweichung (a-Fehler gleich 0,002%o).1%5 Bei einfach Injizierten

kam es immer zu einem Anstieg dieses Risikos.

Testfehler: Angesichts der kleinen Stichprobe wére es angezeigt, die B-Fehler-Wahrscheinlichkeit (die
Wahrscheinlichkeit einer irrtimlichen Bestatigung der Vertraglichkeit der mRNA-Injektionen) zu

prifen, was nicht gemacht wird (vgl. Abs. 5.5).

Widerspriichliche Resultate: Die Autoren selbst weisen darauf hin, dass die Analysen der einfach und
doppelt Injizierten zu widerspriichlichen Resultaten flihren.'% Entsprechend schwierig ist es, logisch

konsistente Schlisse aus der Arbeit von Orbegozo et al. (2024) ziehen zu wollen.

In dubio pro vaccinatio: Ganz grundsatzlich stellt sich die Frage, warum bei Nebenwirkungen das
Prinzip «in dubio pro vaccinatio» statt «in dubio pro securitate» angewandt wird. Entsprechend wird

das Vorliegen eines impfbedingten SpAb-Risikos im Zweifelsfall verworfen.

Fazit zu Orbegozo et al. (2024): Die Stichprobe ist zu klein, die Methode so gewahlt, dass sie zu einer
mehrfachen Verzerrung der Daten zu Gunsten der mRNA-Injektionen fuhrt. Trotzdem weisen frisch

Injizierte 2,8-mal mehr Spontanaborte auf als die Kontrollgruppe. Eine Uberpriifung mit dem

103 |atrogene Schadigungen sind Schadigungen, die als Folge der medizinischen Behandlung (hier des
Medikamentenkonsums) auftreten.

104 «Additionally, specific medications used during pregnancy and potentially associated with increased risk of
miscarriage were considered as potential confounders of the case-crossover model and collected at the dates of
the event and at each control moment (7, 14, 21 and 28 days before the case). Thus, the following were
considered: paracetamol, opioids, anxiolytics, antiplatelets, antimigraine, non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs), selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), diuretics, proton pump inhibitors (PPIs), antibiotics,
respiratory drugs, thyroid hormone, statins» (ebd., S. 4).

95 Der Vorzeichentest ergibt einen o-Fehler von 0,002% = 1-—Y27,B(x;31;0.5), wobei B(x;31;0.5)
binomialverteilt mit p = 0.5 und n = 31 ist. Wegen Stetigkeit sind Bindungen auszuschliessen (vgl. Bosch, 1992,
S. 675-676).

106 Allerdings wurden je nach Anzahl der Dosen widerspriichliche Ergebnisse gefunden. Um diesen
Zusammenhang zu beurteilen, sind weitere Studien mit grésseren Stichproben erforderlich. («There was no
overall increased risk of miscarriage onset associated with COVID-19 vaccine, although contradictory results were
found according to the number of doses. Further studies are required with larger sample sizes to assess this
association», ebd., Abstract).
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einfachen Vorzeichentest fiihrt zur Verwerfung der Hypothese eines fehlenden impfbedingten SpAb-
Risikos (Irrtumswahrscheinlichkeit 0,002%.). Zudem fallen die Resultate fir doppelt Geimpfte
(gemass den Autoren) widersprichlich aus. Von einem statistisch Uberzeugenden Nachweis, dass

kein impfbedingtes SpAb-Risiko gegeben sei, kann keine Rede sein.

6.3.7 Die Studie von Amer et al.

Unter den Studien, welche sich klar fiir die Impfung aussprechen, sticht die Studie Amer et al. (2024)

hervor, weil sie einen signifikanten Anstieg der SpAb bei geimpften Schwangeren aufzeigt.

Amer et al. (2024) untersuchten die Haufigkeit diverser SWS-Komplikationen anhand von 468
Krankengeschichten schwangerer Frauen (wovon 241 keine und 227 mindestens eine mRNA-Injektion
erhalten hatten). Sie fiihrten Interviews mit den betreuenden Pflegefachfrauen und holten die subjektive
Sicht der Schwangeren mittels Fragebogen ein. Die Untersuchung fand von Marz bis Mai 2022 in

Jeddah (Saudi-Arabien) statt. Die Schlussfolgerung lautete:

«Obwohl Nebenwirkungen im Zusammenhang mit dem COVID-19-Impfstoff weit verbreitet sind,
lassen sie sich meistens mit Analgetika und fiebersenkenden Mitteln wirksam behandeln.»'97 (Amer
et al., 2024, Abstract, eigene Ubersetzung)

Trotz dieser im Falle des SpAb unzutreffenden Behandlungsempfehlung fallt auf, dass Amer et al.
(2024) deutlicher als andere Autoren auf das Problem steigender SpAb bei geimpften Schwangeren

hinweisen. Das Thema wird dreimal unmissverstandlich angesprochen:

1. «Allerdings gab es bei den Frauen der Gruppe B [den Geimpften] eine deutlich héhere Rate an
Fehlgeburten [keine numerischen Angaben], Oligohydramnion (24,4 %), abnormalen Plazenten
(Grésse und Lage), 103-mal (42,7%) abnormales fetales Wachstum und 122-mal (53,7%)
Probleme beim Stillen.»'%® (ebd., Abstract, eigene Ubersetzung, Angaben in [...] von uns

erganzt)

2. «Die Studiengruppen zeigten einen statistisch signifikanten Unterschied im Auftreten von SpAb,

Oligohydramnion (...).»"% (ebd., S. 2, eigene Ubersetzung)

3. «Unter den untersuchten Gruppen stellten wir fest, dass in der Gruppe B (die wahrend der SWS

mindestens eine COVID-19-Impfstoffdosis erhielt) signifikant (p < 0,05) eine héhere Haufigkeit

107 «Although COVID-19 vaccine-related AES are prevalent, analgesics and antipyretics effectively treat most of
them.»

108 «However, women in Group B had a significantly higher rate of abortions, oligohydramnios (24.4%), abnormal
placentas (size and location), 103 (42.7%) abnormal fetal growth, 122 (53.7%) problems with breast feeding.»

109 «The study groups showed a statistically significant difference in the occurrence of spontaneous abortions,
oligohydramnios (...).»
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spontaner Aborte (Fehlgeburten) gegeben war als in Gruppe A.» 0 (ebd., S. 5, eigene

Ubersetzung)

Abbildung 6.7 Schwangerschaftskomplikationen bei Geimpften (rot) und bei Ungeimpften (grau)

Amnlotlc

fuid
decreased

I, i

Quelle: Amer et al, 2024, Fig. 1.a., Haufigkeit der Komplikationen bei Geimpften (rot) und Ungeimpften (grau);
Eintrage unter «Abortion» sehr wahrscheinlich falsch (vgl. Text)

Die Prasentation der Detailresultate ist unibersichtlich und unvollstandig. Sie erfolgt im Text, in Tabellen
und in Grafiken. In der entsprechenden Grafik (vgl. Abb. 6.7) fallt auf, dass von 16 Komplikationen 13
bei Geimpften haufiger sind als bei Ungeimpften. Wo es umgekehrt ist, ist der Unterschied entweder
nicht signifikant (Amnoatic sac rupture, menstruale Veranderungen) oder es fehlen Angaben zur
Signifikanz (Preclampsia). Von den 16 Komplikationen der Grafik sind nur drei signifikant: Die verspatete
Geburt (Ungeimpfte: 3,7%, Geimpfte 4,0%, 91% Signifikanzniveau), die schwere Uberempfindlichkeit
(1,2% zu 4,4%, 98% SN) und der befiirchtete SpAb (5,0% zu 7,9%, 90% SN).

Die Grafik ist fir uns relevant, weil nur hier Zahlenangaben zur Haufigkeit des SpAbs zu finden sind:
5,0% bei Ungeimpften, 7,9% bei Geimpften (Abb. 6.7). Diese Angaben sind aus zwei Griinden in Frage
zu stellen: Einerseits stimmen sie exakt mit den Werten zum befiirchteten SpAb tberein (5,0% zu 7,9%).
Zudem erreicht der befirchtete SpAb ein Signifikanzniveau von 90% (Amer et al. 2024, Tab. 2, S. 8t),

110 «Among the studied groups, we found that Group B (which received at least one COVID-19 vaccine dose during
pregnancy) was significantly (p < 0.05) associated with higher frequencies of spontaneous abortion (miscarriage)
than Group A.»
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der SpAb jedoch lediglich 95% (vgl. oben Punkt 3). Genaue Angaben zur Haufigkeit des SpAb bei

Geimpften und Ungeimpften bleiben somit unauffindbar.'!

Fazit zu Amer et al. (2024): Diese Analyse, obwohl in ihrer Schlussfolgerung impfbefiirwortend, weist
an mehreren Stellen auf einen signifikanten Anstieg der SpAb-Haufigkeit bei mindestens einmal
geimpften Schwangeren hin, wobei dieser Anstieg auf dem 95%-Niveau signifikant ist. Genauere

Angaben zu diesem Risiko fehlen jedoch.

6.3.8 Die Studie von Rodriguez-Blanco et al.

Rodriguez-Blanco et al. (2025) untersuchten SWS-Verlaufe von 156 Frauen, die wahrend ihrer SWS
mit Sars-COV-2 infiziert waren. Weil die Infektionsrate in ihrer Stichprobe von 3.719 SWS sehr klein war
— nur 4,3% aller Schwangeren waren infizierte — schrumpfte die verwendete Datenbasis auf 156.
(Einmal mehr wird ein grosser Teil der verfugbaren Daten nicht ausgewertet, dhnlich wie bei Stock et
al. 2022). 45 Schwangere waren vor der Infektion mindestens einmal geimpft, 111 waren zum Zeitpunkt
der Infektion ungeimpft. Die Autoren verweisen auf den geringen Anteil Geimpfter mit Infektion (28,8%),
lassen jedoch die wesentlich informativeren Infektionsraten Geimpfter und Ungeimpfter unerwahnt
(ebd., Abstract). Dies wiirde die Frage beantworten: Hatten Ungeimpfte ein hoheres Infektionsrisiko als

Geimpfte?112

Ihre Schlussfolgerungen sind, genauso wie bei den bisherigen Studien, angesichts des eher

bescheidenen statistischen Ertrags von erstaunlicher Eindeutigkeit. Sie lauten:

«Schwangere Frauen, die gegen eine SARS-CoV-2-Infektion geimpft wurden, wiesen geringere
Raten von Schwangerschaftspathologien, mildere Symptome und weniger postpartale
Komplikationen auf als ungeimpfte Frauen, obwohl die geringe Stichprobengrésse keinen

signifikanten Unterschied erkennen liess. [...]

Schlussfolgerungen: Die COVID-19-Impfung bei schwangeren Frauen mit mindestens einer Dosis
ist mit geringeren Symptomen, weniger Kopfschmerzen und Erbrechen sowie weniger die Mutter
betreffende Komplikationen, einschliesslich Lungenentziindung, verbunden, die [gemeint ist die
Lungenentziindung] in der geimpften Kohorte nicht auftrat. [...] Strategien der O6&ffentlichen
Gesundheit sollten den Zugang zu Impfstoffen wahrend der SWS als dringende Prioritat féordern, um

das Risiko von Komplikationen durch COVID-19 zu minimieren.»''3 (ebd., eigene Ubersetzung)

11 Die Autoren weisen in ihrer Tabelle 2 zudem auf eine signifikant haufigere «History of spontaneous abortion»
bei Ungeimpften hin. Liegt eine solche «history» vor, dann erhdht diese das SpAb-Risiko. Dieser Risikonachteil
musste in den Vergleich hineingerechnet werden. Ob der Nachteil wie Amer et al. (2024) schreiben, tatsachlich
signifikant ist, ist unklar. In Tabelle 2 gibt es einen offensichtlichen Datenfehler und wenn er korrigiert wird (21
statt vier geimpfte Schwangere mit SpAb-Erfahrung), dann verschwindet die Signifikanz.

112 Bei Stock et al. (2022) (sowie bei weiteren Autoren) war es gerade umgekehrt: Die Infektionsrate der Geimpften
Ubertraf diejenige der Ungeimpften.

113 «Pregnant women vaccinated against SARS-CoV-2 infection had lower rates of gestational pathology, milder
symptoms, and fewer postpartum complications than unvaccinated women, although the small sample size did
not allow for a significant difference to be seen. (...) Conclusions: COVID-19 vaccination in pregnant women with
at least one dose is associated with reduced symptoms, less headache and vomiting, and fewer maternal
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Mit statistischer Signifikanz untermauert werden kénnen nur zwei Symptome: Geimpfte litten nach der
Infektion seltener an Kopfschmerzen und Erbrechen als Ungeimpfte. In der Zusammenfassung bleiben
zwei Symptome unerwadhnt, bei denen die Geimpften schlechter abschneiden. Geimpfte wiesen bei
Infektionen ofter eine hohe Virenlast aus als Ungeimpfte und der SpAb, der uns hier vor allem
interessiert, trat bei Geimpften 2,47-mal haufiger auf (vgl. Tab. 6.8). Der Unterschied ist bei einer so

geringen Anzahl Schwangerer jedoch nicht signifikant.

Tabelle 6.8 Bedingtes Spontanabortrisiko infizierter Schwangerer bei Rodriguez-Blanco''*

Total Ungeimpfte | Geimpfte | Wahrscheinlichkeit des ...
Total 156 111 45 a-Fehlers | B-Fehlers
146 106 40
Lebendgeburt | o3 co6) | (95,5%) (88,9%) 24,4%*
62%
Spontanabort | 10 5 5 (12,7%)
(6,4%) (4,5%) (11,1%)

Quelle: Rodriguez-Blanco et al., 2025, Tab. 3
*) Korrekt berechnet mit Yates-Korrektur (vgl. Abs. 5.5)

6.3.8.1 Beurteilung

Die Studie besagt, dass eine Zunahme des SpAb-Risikos um das 2,47-Fache keine signifikante
Verschlechterung der Situation darstellen soll. Die a-Fehler-Wahrscheinlichkeit betrage 12,7%. (Die
Replikation dieses Werts gelang uns gestiitzt auf die Erlauterungen zu Tabelle 5.5). Gemass Bosch
(1992, S. 387) muss in einer so kleinen Stichprobe die Yates-Stetigkeits-Korrektur verendet werden,

was die a-Fehler-Wahrscheinlichkeit sogar auf 24,4% erhoht.

Der B-Fehler zeigt, dass mit diesem Test mit 62% Wahrscheinlichkeit eine gefahrliche mRNA-Injektion
als irrtmlich ungefahrlich eingestuft wird. Der Vergleich der Fehler zeigt klar, dass obwohl die a-Fehler-
Wahrscheinlichkeit hoch ist (24%) dem wesentlich hdheren B-Fehler (62%) Beachtung geschenkt

werden muss, weil es viel wahrscheinlicher ist, dass die mRNA-Injektion schadlich ist.

Dazu kommt die Tatsache, dass es sich in Tabelle 6.8 um bedingte Wahrscheinlichkeit, um
Wahrscheinlichkeit infizierter Schwangerer handelt. In Abschnitt 6.5.1.2 werden wir genauer zeigen,
dass geimpfte Schwangere ein doppelt so hohes Infektionsrisiko aufweisen als ungeimpfte. Der

Risikovergleich in Tabelle 6.8 muss daher risikobereinigt werden.''> Wenn wir (gemass Fussnote) das

complications, including pneumonia, which did not occur in the vaccinated cohort. (...) Public health strategies
should promote access to vaccines during pregnancy as an urgent priority, to minimize the risk of complications
from COVID-19.»)

114 Wir berechnen den B-Fehler wie folgt: B(5;45;11,1%) = 62%.

5 Wir betrachten n,, und n, ungeimpfte respektive geimpfte Schwangere. lhre SpAb-Risiken lauten: m,, und .
Fir das Infektionsrisiko gilt: 2p,, = p,. Flr die Anzahl Spontanaborte S,, und S, (je 5 in Tab. 6.8) gilt: S, =
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SpAb-Risiko der Geimpften verdoppeln, erhalten wir zehn von 45. Nun muss die These der

unschadlichen mRNA-Injektion auf dem 99,8%-Niveau (mit einem a-Fehler von 2%.) verworfen werden.

Fazit zu Rodriguez-Blanco et al.: Nach korrekter Nachkalkulation der falsch berechneten
Signifikanzen und unter Berticksichtigung des verdoppelten Infektionsrisikos bei Geimpften resultiert
ein Risikosignal mit 99,8% Signifikanz. Die These der Unschadlichkeit der mRNA-Injektionen bei

Schwangeren muss mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von lediglich 2%. verworfen werden.

6.3.9 Die impfkritischen Studien von Thorp et al.

Es gibt nicht nur Studien, die zum Schluss kommen, dass die Impfung vorbehaltlos zu empfehlen sei.
Die ab und zu gehdrte These des «Konsens der Wissenschafty wurde bereits von Thoene (2024)
widerlegt, welcher zeigte, dass die impfkritischen Publikationen im Laufe der Jahre zugenommen
haben. Wir widmen uns daher in den folgenden Abschnitten einer eher impfkritischen Sicht auf das

SpAb-Risiko bei geimpften Schwangeren.

Thorp et al. (2023 und 2024) legten zwei ausfihrliche Studien vor. Sie basieren auf der Sammlung der
Meldungen von Nebenwirkungen durch die US-Behorden FDA und CDC, abgelegt im Vaccine Adverse
Event Reporting System (VAERS). Dieser Datenbank entnahmen sie (unter anderem) die Anzahl der
Meldungen von mdéglicherweise impfbedingten SpAb bei diversen Impfstoffen wahrend 412 respektive
282 Monaten (Details in Tab. 6.9).

Der Tabelle 6.9 entnehmen wir, dass es noch nie in so kurzer Zeit so viele als Nebenwirkung von
Impfungen gemeldete SpAb gab wie bei der COVID-19-Impfung. Dass das nur die direkte Konsequenz
der grossen Dimension der Impfkampagne sei, widerlegt der untere Teil der Tabelle mit den Angaben

pro Dose oder pro Person.

Es ist zu beachten, dass nicht jede vermutete Nebenwirkung einer realen Nebenwirkung entspricht.
Andererseits werden zahleiche Nebenwirkungen gar nicht gemeldet. Aus diesen Griinden vergleichen
Thorp et al. (2023 und 2024) die Haufigkeit der Meldungen bei verschiedenen Impfstoffen unter der
impliziten Annahme, dass fehlende und unzutreffende Meldungen bei den verschiedenen Impfstoffen

gleich haufig sein durften und sich im Vergleich wieder aufheben.

So wurden bei den COVID-19-Impfstoffen weltweit im Laufe von 40 Monaten 3.494 Meldungen zu SpAb
eingereicht, wahrend es zu Influenzaimpfungen im deutlich langeren Zeitraum von 412 Monaten nur
315 Meldungen gab und zu den Ubrigen Impfstoffen 936 (Tab. 6.9 Zeilen 1 bis 3). Das bedeutet, dass
die COVID-19-Impfkampagne in punkto Nebenwirkungen alle vorangegangen Ubertrifft. Zu den mRNA-
Impfstoffen liegen zehn- bis elfmal mehr SpAb-Meldungen vor als bei den Influenzaimpfstoffen. Bei den

Ny, Py, Und S = ngpgm,. Diese Anzahl ist abhéngig von drei Gréssen. Es interessiert nur der risikobereinigte
Vergleich von , mit mr,,. Daflr berechnen wir die Raten pro Kopf und kiirzen mit dem Infektionsrisiko der

. _ 1 1 _ (2pumy) _ . - L
Ungeimpften. Das ergibt: (nupunu)m = m, und (ngpgng)ng—pu = p—ug = 2m, . Das heisst, risikobereinigt ist

das doppelte Abortrisiko der Geimpften mit dem einfachen Abortrisiko der Ungeimpften zu vergleichen.
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vielen Ubrigen Impfungen sind es immer noch drei- bis viermal mehr, obwohl der Zeitraum fiir die tbrigen

Impfstoffe viel Ianger und die Anzahl Impfstoffe viel grosser war.

Tabelle 6.9 Anzahl der als Nebenwirkung gemeldeten Spontanaborte (geméass VAERS)

Quelle Impfstoff Zeitraum Anzahl Spontanaborte

40 Mon.
COVID-19 (01.12.21-26.4.24) 3.494

Thorp et al. 2024, 412 Mon.

Tab 1 Influenza (01.01-90-26.4.24) -

Alle ausser COVID-19 | 412 Mon. 936

18 Mon.
COVID-19 (01.12.21-30.6.22) 3.338

282 Mon. *
Influenza (01.01.98-30.6.22) 313

COVID-19 18 Mon. 185 pro Mon.

Th t al. 2023,

orp et 4 Influenza 282 Mon. 1,11 pro Mon.

Tab 1
COVID-19 18 Mon. 227 pro 1 Mrd. Dose
Influenza 282 Mon. 4,92 pro 1 Mrd. Dose
COVID-19 18 Mon. 638 pro 1 Mrd. Personen
Influenza 282 Mon. 42,2 pro 1 Mrd. Person

*) Korrigierter Eintrag, weil 1,11 pro Mon. x 282 Mon. = 313 (Eintrag in Originalquelle ist 325, was im Widerspruch
zu Zeile 2 steht.)

Nun wurden die mRNA-Impfstoffe flachendeckender eingesetzt als andere, was zu mehr Geimpften und
entsprechend mehr Meldungen flihren kénnte. Aus diesem Grund berechnen Thorp et al. (2023 und
2024) auch die Meldungen pro Monat, pro Dose und pro geimpfte Person. Fir COVID-19 sind die daflr
notwendigen Angaben direkt auf der Plattform OUR WORLD IN DATA abrufbar.''® Schwieriger ist es
bei den Ubrigen Impfungen. Hier musste die Anzahl Geimpfter aus einer Kombination aus historischen
Daten und Monte-Carlo-Simulations-Methoden abgeleitet werden. Das ist die eigentliche Schwache
dieses Beitrags, weil Raten verglichen werden, von denen ein Teil auf Schatzungen basiert, was den
berechneten Vergleich verfalschen konnte.

1186 Qur World in Data. Coronavirus (COVID-19) Vaccinations. https://ourworldindata.org/covid-vaccinations (letzter
Zugriff am 25. Juni 2024)
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Tabelle 6.10 Proportionale Rapportierungsrate (PRR) beim Spontanabort

Quelle Impfstoffe PRR Referenz
Thorp et al. (2024), COVID-19 zu Influenza 114 (95% VI, 81-161)* Pro Monat
Tab 2 COVID-19 zu allen anderen 38 (95% VI, 28-54) Pro Monat
COVID-19 zu Influenza 177 (95% VI, 114-284) Pro Monat
Iggrzp et al. (2023) | 5y1p-19 2u Influenza 57 (95% VI, 44—75) Pro Dose
COVID-19 zu Influenza 15 (95% VI, 13-18) Pro Person

Quelle: eigene Darstellung

*) PRR = (Anz. COVID-19-Impfnebenwirkungen pro Monat) / (Anz. Influenza-Impfnebenwirkungen pro Monat);
analog pro Dose und pro geimpfte Person

Jedoch Ubertrifft die COVID-19-Impfung in jeder gemessenen Dimension die bisherigen Meldungen. So
sind es pro Monat 185 COVID-19-Meldungen zu einer Influenza-Meldung, pro Dose 227 zu 5 und pro
geimpfte Person 638 zu 42 (Tab. 6.9, Zeilen 6-11).

FDA und CDC selbst beurteilen die Gefahrlichkeit neuer Impfstoffe aufgrund des Vergleichs von
Melderaten. So ergeben beispielsweise 3.494 COVID-19-Meldungen in 40 Monaten dividiert durch 315
Influenza-Meldungen in 412 Monaten = (3.949/40) / (315/412) = 87,35/0,76 = 114.

Mit der Division durch die Anzahl Monate wird der ldngere Beobachtungszeitraum bei Influenza (412
Monate) im Vergleich zu COVID-19 (40 Monate) auskorrigiert. Anschliessend werden die Meldungen
pro Monat (87 bei COVID-19 und knapp 1 bei Influenza) zu einander in Beziehung gesetzt und es zeigt
sich, dass es 114-mal mehr COVID-19-Meldungen gab als bei Influenza. Das ist die Proportionale

Rapportierungs-Rate (PRR) zweier unterschiedlicher Impfstoffe (vgl. Tab. 6.10, Zeile 1).

Welcher Vergleich aus Tabelle 6.10 nun auch immer herangezogen wird, die PRR liegt immer Uber 1,
mindestens bei 15, maximal bei 177. CDC und FDA definierten bisher eine Impfung als gefahrlich, wenn
die PRR = 2 ist (Thorp et al. 2023). In Tabelle 6.10 sind alle gemessenen PRR signifikant grosser als
2. Das bedeutet, es lagen verglichen mit der Influenzaimpfung stets doppelt so viele
Nebenwirkungsmeldungen vor. Der COVID-19-Impfstoff musste demnach gemass dem bisherigen

Massstab von CDC und FDA als gefahrlich eingestuft werden.

Thorp et al. (2024) untersuchten neben dem SpAb noch 36 weitere schwangerschaftsspezifische

Sicherheitssignale und kommen zum eindeutigen Schluss:

«Wir stellten bei 37 Nebenwirkungen nach der COVID-19-Impfung bei schwangeren Frauen

unannehmbar hohe Sicherheitssignale fest. Ein sofortiges weltweites Moratorium fiir die COVID-19-
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Impfung wahrend der Schwangerschaft ist gerechtfertigt.»''” (Thorp et al. 2024, Abstract, eigene

Ubersetzung)

Zudem verweisen diese Autoren auf 1.366 peer-reviewed Artikel, die innerhalb von 15 Monaten
publiziert wurden und schwere Nebenwirkungen der COVID-19 Injektion dokumentieren. «Obwohl diese
Berichte schwerwiegende Erkrankungen belegen, passen sich die Autoren zumeist der offiziellen Linie
an; sie bezeichnen die jeweils berichteten Nebenwirkungen als <sehr, sehr selten> und behaupten, dass
die Impfstoffe wirksam, notwendig und aufs Ganze gesehen wohltatig seien.» (Palmer, 2024, S. 167) In
den Abschnitten 6.3.1 bis 6.3.8 zeigten wir bereits etliche solcher Fallbeispiele. Palmer (2024) und Thorp
et al. (2023) bestatigen damit nur einmal mehr, was Begley, Ellis, Desmet, Lexchin, loannidis,
Ruegsegger, Szucs, Horton, und Angell und viele andere mehr ebenfalls zeigen konnten (vgl. Abs.

6.1.1): Auf die medizinische Forschung ist in vielen Fallen kein Verlass mehr.

Fazit zu Thorp et al.: Aufgrund der Uberdeutlichen Haufung von SpAb, die als mdgliche
Nebenwirkungen in den amtlichen Datenbanken erhoben wurden, muss davon ausgegangen
werden, dass die COVID-19-Impfung zu einer hoheren SpAb-Rate flihrte.

6.3.10 Die Studie von Kuhbandner & Kroy

Ebenfalls zu den impfkritischen Autoren zahlen Kuhbandner und Kroy. Insbesondere Kuhbandner
gehdrte zu den frihen Warnern vor Nebenwirkungen der mRNA-Injektion (Kuhbandner 2023,
Kuhbandner & Reitzner 2022).

Anhnlich wie die Schweiz weist Deutschland in den Jahren 2022 bis 2024 einen anhaltenden
Geburtenriickgang von 7,1%,'"® 13,3% und (laut vorlaufigen Zahlen) 16,3% auf, immer verglichen mit
2021 (Kuhbandner & Kroy 2024, vgl. auch Tab. 4.2 und Abb. 4.8)."% Unter anderem stiitzen sie ihre
Arbeit auf die in Abschnitt 5.3.2 im Detail beschriebene Datenbank der Kassenarztlichen

Bundesvereinigung (KBV).

«Bei den Abrechnungscodes gibt es dort die Kategorie «Spontanabort» (ICD-Code 0O03.9), welcher
Abrechnungen wegen Behandlungen aufgrund einer Fehlgeburt kodiert. Aufgrund des subklinischen
Verlaufs vieler Fehlgeburten lassen sich anhand dieser Daten zwar keine Aussagen uUber die
Gesamtanzahl aller Fehlgeburten ableiten, wohl aber valide Schatzungen deren relativer zeitlicher
Veranderungen.» (ebd.)

7 «We found unacceptably high breaches in safety signals for 37 adverse events after COVID-19 vaccination in
pregnant women. An immediate global moratorium on COVID-19 vaccination during pregnancy is warranted.»

118 Die Differenz zum deutschen Statistischen Bundesamt (7,9%, vgl. Abs. 5.3.2) liegt am Zeitpunkt der Kalkulation
und der inzwischen nachtraglich gemeldeten Geburten.

19 Was ebenfalls aufféllt, ist, dass dieser deutliche Rickgang der deutschen Geburtenzahlen in der
wissenschaftlichen Literatur von einem Professor fiir Psychologie (Christoph Kuhbandner), einem Professor fiir
Stochastik (Matthias Reitzner) und einem Professor fiir Physik (Klaus Kroy) untersucht wird, soweit uns bekannt
aber noch nie von einem entsprechenden Facharzt oder einer Facharztin (vgl. Kuhbandner 2023; Kuhbandner &
Reitzner 2022), zumindest nicht in dieser friihen Phase.
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Die Anzahl Behandlungen bei SpAb setzen sie ins Verhaltnis zur Anzahl SWS-Behandlungen (Abb.
6.8). «Im dritten Quartal 2021 — also wieder genau ein halbes Jahr vor dem Geburteneinbruch im Jahr
2022 - zeigt sich [...] plétzlich ein aussergewodhnlicher Anstieg. Dort liegt die rote Kurve der

abgerechneten Behandlungen um 3,7 Standardabweichungen tber der Erwartung.» (ebd.)

Der Ausschlag ist mit 5,3% von ahnlicher Gréssenordnung wie der Rickgang der Lebendgeburten im
1. Quartal 2022, -5,8%. Entsprechend kann der Rickgang im 1. Quartal 2022 mit der Zunahme der

SpAb drei Quartale zuvor erklart werden.20

In der KBV-Statistik geht die SpAb-Rate allerdings anschliessend wieder zurlick, sodass zur Erklarung
des anhaltenden Geburtenriickgangs in Deutschland andere Griinde herangezogen werden missen
(vgl. Abs. 6.4.3 und 6.5.3).

Abbildung 6.8 Spontanabortrate, Deutschland (2016 bis 2022)

Behandlungen wegen Fehlgeburten pro 1000
Schwangerschaften ohne Fehlgeburt
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Quelle: Kuhbandner & Kroy (2024). Blaue Kurve: geschéatzter mittlerer Verlauf der SpAb-Rate. Rote Punkte:
tatsachliche SpAb-Rate. Das blaue Band entspricht zwei Standardabweichungen. Der positive Trend in den
Daten geht zum Teil auf einen Kohorteneffekt zurlick (vgl. Abs. 5.3.2).

6.3.11 Fazit aus der Literatur zum Spontanabort

Zu unserer Uberraschung konnten wir auch und gerade in den Studien, welche die Impfung explizit
befiirworten, einen deutlichen, oft signifikanten Anstieg der SpAb nachweisen (Abs. 6.3.1 bis 6.3.8).

Diesen befiirwortenden Studien entnehmen wir folgende Aussagen:

120 Warum kénnen diese Werte direkt verglichen werden? Die Autoren gehen von einer Spontanabortrate von 50%
aus (in den Wochen eins bis 20). Die bisher erwahnten tieferen Werte bezogen sich jeweils auf die Wochen sechs
bis 20, also auf eine kilrzere Zeit. Wenn die SWS ungefahr in 50% Spontanabort und 50% Lebendgeburten
minden, dann ist die 100%-Basis der SpAb und des Geburtenriickgangs dieselbe; soweit die Autoren. Die
Argumentation trifft jedoch nur approximativ zu.
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Hypothese: Die Wissenschaftlicher Befund in den impfbefiirwortenden Studien:
injizierte MRNA ...

... hat keinen Einfluss ~ Der SpAb ist die haufigste schwangerschaftsspezifische Nebenwirkung.

auf die Haufigkeit von ~ 90% der letalen SWS-Outcomes in der Stichprobe Shimabukuros sind

Spontanaborten. SpAb. Diese teilen sich auf in 40% impfbedingte SpAb plus 50% mit
natdrlichen Ursachen. Die mRNA-Injektion liegt auf Platz zwei der
Todesursachen in den SWS geimpfter Schwangerer, Abtreibung
vorbehalten (Shimabukuro et al. 2021).

Das SpAb-Risiko liegt bei mindestens einmal geimpften Schwangeren
signifikant iiber dem Risiko ungeimpfter. Das Signifikanzniveau betragt
95% (Amer et al. 2024).

Obergozo et al. (2024) weisen in 27 von 31 untersuchten Fallen einen
Anstieg des SpAb-Risikos bei geimpften Schwangeren nach, was mit
0,002%. Irrtumswahrscheinlichkeit nicht zuféllig sein kann.

Bei geimpften und infizierten Schwangeren waren 2,47-mal mehr SpAb zu
beobachten als bei ungeimpften. (Rodriguez-Blanco et al. 2025). Zwar
scheint diese Zunahme nicht signifikant, doch ergab die Nachkalkulation
mit ihren Daten: Die Wahrscheinlichkeit einer irrtimlichen Ablehnung der
Gefahrlichkeit der mRNA-Injektion lag bei 62% (B-Fehler).

Wird der Unterschied in der Infektionshaufigkeit Geimpfter und
Ungeimpfter herausgerechnet, dann zeigt sich auf einem
Signifikanzniveau von 99,8% eine hochsignifikante Zunahme des SpAb-
Risikos Geimpfter.

Hypothese: Die

injizierte mRNA ... Wissenschaftlicher Befund in den impfkritischen Studien:

... hat keinen Einfluss  Thorp et al. (2023 und 2024) kommen, bezogen auf 36 SWS-spezifische

auf die Haufigkeit von  Sicherheitssignale so auch beim SpAb, fir jedes einzelne Signal zum

Spontanaborten. Schluss, dass die Meldehaufigkeit von Verdachtsfallen bei mRNA-
geimpften Schwangeren im Vergleich zur bisherigen Erfahrung enorm
angestiegen war.

So lagen bei mRNA-Geimpften 114-mal mehr Verdachtsfalle auf SpAb vor
als bei der Influenzaimpfung.

Kuhbandner und Kroy (2024) weisen einen Anstieg der SpAb-Rate nach,
der im gleichen Grossenverhaltnis wie der Geburtenriickgang Anfang
2022 ausfallt. Ihre Studie weist zudem darauf hin, dass es zumindest flr
Deutschland noch weitere Grinde zur Erklarung des Geburtenriickgangs
geben muss.

Bei den impfbeflirwortenden Autoren sind zudem einige Kuriositdten auszumachen. Ohne das weiter
zu kommentieren, weisen Favre et al. (2022) beispielsweise eine friihe SpAb-Rate von 9% aus, obwohl
die Literatur einhellig der Meinung ist, dass das Risiko im entsprechenden Zeitraum bei 10% liegen
dirfte. Und Zauche et al. (2021) prasentieren ein SpAb-Risiko, das mit zunehmender Dauer der SWS
ansteigt, obwohl wiederum Konsens besteht, dass das SpAb-Risiko mit zunehmendem Gestationsalter

monoton sinkt.

Erstaunlich gering ist auch der jeweilige Stichprobenumfang: Shimabukuro et al. (2021) beobachten 104
SpAb, Orbegozo et al. (2024) 607, Rodriguez-Blanco et al. (2025) zehn, bei Favre et al. (2022) zwei in
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zwei Untersuchungen, also einen pro Untersuchung, und bei Amer et al. (2024) fehlt die entsprechende

Zahlenangabe.

Es gébe allerdings bessere Daten. Stock et al. (2022) verfugen innerhalb einer Vollerhebung von
144.500 SWS Schottlands tber 12.593 im Detail beschriebene SpAb, werteten dies aber nicht aus, was
sie damit begrindeten, ihre Stichprobe sei zu klein (sic!). Es gibt Momente, in denen fehlende

Forschungsresultate mehr tUber eine Studie auszusagen vermdgen als die verdffentlichten.

Auffallig an der Methodik ist, dass wiederum hauptsachlich auf die Minimierung des a-Fehlers (der
irrtimlichen Kritik an der mRNA-Injektion) hingearbeitet wird, wahrend der B-Fehler (des irrtimlichen
Freispruchs der mRNA-Injektionen) unbeachtet bleibt, auch wenn er bis zu 68% Wahrscheinlichkeit
aufweist. Zudem verwerfen Rodriguez-Blanco et al. (2025) die Gefahrlichkeit der mRNA nur, weil sie
infizierte Schwangere vergleichen. Wird der Unterschied im Infektionsrisiko bertcksichtigt, dreht sich

das Ergebnis ins Gegenteil und die These der Ungefahrlichkeit wird mit hoher Signifikanz verworfen.

Viele dieser Probleme kénnten mit grossen Stichproben entscharft werden, denn in grossen
Stichproben verschwinden die Testfehler systematisch. Vor diesem Hintergrund fallt es umso mehr auf,

dass die beflirwortende Literatur hauptsachlich mit kleinen und Kleinst-Stichproben arbeitet.

Die impfkritischen Studien (besprochen in Abs. 6.3.9 bis 6.3.10) unterscheiden sich in mancherlei
Hinsicht. So liegen die Stichprobenumfange in anderen Dimensionen, seien es 3.494 gemeldete SpAb
bei Thorp et al. (2024) respektive die SpAb mehrerer Jahre von 75 Millionen Einwohnern Deutschlands
bei Kuhbandner & Kroy (2024). Die Risikosignale bei Thorp et al. (2024) sind so deutlich, dass sie ein

unmittelbares, globales Moratorium der mRNA-Verabreichung an Schwangere fordern.

Kuhbandner & Kroy (2024) weisen einen Anstieg der SpAb-Rate nach, der im gleichen
Grossenverhaltnis wie der Geburtenriickgang Anfang 2022 ausfallt. Ihre Studie weist zudem darauf hin,
dass es zumindest fiir Deutschland noch weitere Griinde zur Erklarung des Geburtenriickgangs geben

muss. Diesen wenden wir uns in den folgenden Abschnitten zu.

Fazit: Zusammenfassend gilt, die Suche nach einer wissenschaftlichen Studie, die den Nachweis
erbringt, dass das SpAb-Risiko bei mMRNA-Geimpften unverandert bleibe, war erfolglos. Sowohl
impfkritische als auch impfbefiirwortende Studien bestatigen beide mehrheitlich, dass bei mMRNA-
geimpften Schwangeren mit einer Zunahme der SpAb zu rechnen ist.

6.4 Bedingtes Risiko der Abtreibungen

Im ersten Moment drangt sich ein Zusammenhang zwischen Abtreibungen und COVID-19-Impfung
nicht auf, weil die Abtreibung in der Schweiz ein freier Entscheid ist, der nicht begriindet werden muss.
Insofern ist unter dem Abtreibungsrisiko kein Risiko zu verstehen, dem die werdende Mutter ausgeliefert
ist, wie das beim SpAb der Fall ist. Ein Risiko stellt es aus Sicht des Ungeborenen dar, fur die

schwangere Frau ist es ein Entscheid.
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Da es sich aber in den letzten Jahren vor allem unter Medizinern etabliert hat, genetische Missbildungen
als mehr oder weniger zwingenden Grund fiir eine Abtreibung anzusehen,'?' und sie die Schwangeren
entsprechend beraten,'?? kann nun doch ein zweites Risiko konstruiert werden, dem aber die zwingende
Letalitat abgeht, wie das bei SpAb, Totgeburt oder neonatalem Tod der Fall ist. Denn die Durchfuhrung
der Abtreibung setzt immer noch einen entsprechenden Entscheid voraus. Insofern handelt es sich hier
um ein lediglich bedingtes Risiko.

Falls nun aber die COVID-19-Injektion eine Zunahme genetischer Missbildungen unter den Foten
auslésen sollte, dann flhrt das auch vermehrt zu Abtreibungsempfehlungen durch die behandelnden
Arzte. Demzufolge kann ein statistisch «positiver» Zusammenhang zwischen mRNA-Injektion und
Abtreibungsrate vermutet werden.

6.4.1 Evidenz zu den Missbildungen

Bei Thorp et al. (2023 und 2024) finden sich Hinweise auf eine Haufung von Chromosomen-
Veranderungen im Fétus mit Verdacht auf die Impfung als ausldsendem Effekt. Innerhalb von 40
Monaten gab es 17 solcher Meldungen, wahrend es das bei Influenzaimpfungen nie vorkam und bei
allen anderen Impfungen innerhalb von 412 Monaten nur zweimal (vgl. Tab. 6.11).

Die relative Zunahme der Meldungen ist zwar gross — so gibt es pro Monat 87,6 Meldungen mehr als
bei anderen Impfstoffen (95% VI, 19,5-393; Thorp et al., 2024, Tab. 2) — vor allem aber gab es bei
Influenzaimpfungen nie so viele Verdachtsmeldungen. In absoluten Zahlen sind zehn respektive 17
Meldungen (in Tab. 6.11) sehr gering, verglichen mit tber 3.000 Meldungen zum SpAb (Tab. 6.9) und
mit rund 10.000 jahrlichen Abtreibungen allein in der Schweiz. Selbst wenn es hier einen

Zusammenhang geben mag, so scheint er dennoch wenig ausgepragt.

Wie steht es um die Abtreibungsgriinde? Diese werden fiir die Schweiz vom BFS nur im Fall spater
Abtreibungen (ab der 13. SWS-Woche) erhoben. Einerseits ist das eine kleine Teilgrundgesamtheit (nur
4,5 bis 5% aller Abtreibungen werden ab Woche 13 durchgefiihrt), andererseits ist sie kaum

reprasentativ fir die Griinde, die bis zur Woche zwolf zu einer Abtreibung fiihren.23

Tabelle 6.12 zeigt, dass somatische Indikationen um einen Flnftel angestiegen waren und sich
psychiatrische Indikationen verdoppelt haben. Hinter dem Begriff «<somatische Indikation» verbergen
sich die Missbildungen. Alle anderen Indikationen waren ricklaufig. Diese Statistik ist wie erwahnt mit

Vorsicht zu interpretieren. Zwar lassen sich die gréossten Ausschlage dort finden, wo wir es vermutet

121 50 sollen sich gemass Welt-Down-Syndrom-Tagung 2024 inzwischen neun von zehn Schwangeren mit
Verdacht auf Trisomie 21 fir eine Abtreibung entscheiden. https://sozialministerium.baden-
wuerttemberg.de/de/service/presse/pressemitteilung/pid/welt-down-syndrom-tag-2024; die Einschatzung der Art
der Beratung durch die behandelnden Arzte basiert auf mehrfacher libereinstimmender anekdotischer Evidenz.

122 Was in Deutschland bis zum 26. Juni 2022 nicht zulassig war (vgl. Kuhbandner & Kroy 2024).

123 Dazu kommt, dass der wichtige Kanton Genf erst ab April 2021 Abtreibungsgriinde liefert. Es ist schwer
verstandlich, dass ein solcher Strukturbruch in einer Sammlung von Jahresdaten nicht auf einen Jahreswechsel
gelegt werden konnte und warum der Wechsel unmittelbar vor dem Geburteneinbruch von 2022 eingefiihrt
werden musste.
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hatten, aber es bleibt fraglich, ob Tabelle 6.12 die Griinde wiedergibt, die bei friihen Abtreibungen

ebenfalls ausschlaggebend waren.

Tabelle 6.11 Anzahl als Nebenwirkung gemeldete Chromosomenveranderungen

(geméass VAERS)
. Anzahl Chromosomen-
Quelle Impfstoff Zeitraum Verinderungen*
40 Mon.
COvID-19 (01.12.2021-26.04.2024) 17
:Erlp e el 2028 Influenza 412 Mon. 0
(01.01.1990-26.04.2024)
Alle ausser COVID-19 | 412 Mon. 2
18 Mon.
cOovID-19 (01.12.2021-30.06.2022) 10
Influenza 282 Mon. 0
Thorp et al. 2023 (01.01.1998-30.06.2022)
Tab 1 COVID-19 18 Mon. 0,556 pro Mon.
COVID-19 18 Mon. 0,829 pro 1 Mrd. Dose
COVID-19 18 Mon. 1,91 pro 1 Mrd. Personen

Quelle: eigene Darstellung; Quellenangaben in Tabelle; *) Chromosomal Abnormalities

Tabelle 6.12 Abtreibungsgriinde bei spaten Abtreibungen

Durchschnitte der Jahre ... 2007-2019 2020-2023
Anteil Spatabtreibungen (nach 12 Wochen)

Davon:! 4,5% 5,0%
Somatischer Grund (medizinische Indikation) 49,4%2 59,7%
Einer oder mehrere psychosoziale Griinde 50,5% 33,2%
Psychiatrische Indikation 4,2% 8,3%
Finanzielle Griinde 3,5% 2,7%
Zwang oder Vergewaltigung 1,2% 0,5%

") Ab April 2021 zusatzlich mit den Abtreibungsgriinden des Kantons Genf
2) Alle Angaben in % der Spéatabtreibungen mit bekannten Griinden, Prozente addieren sich nicht auf 100%, da

Mehrfachnennungen mdglich
Quelle: BFS-Tabelle: 14.03.07.02.17
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6.4.2 Evidenz aus Schottland

Ein Uberaus deutliches Bild zeigen die Abtreibungsraten Schottlands (PHS 2024; Abb. 6.9). Legt man
einen Trend durch die Raten der Vor-Pandemie-Jahre 2014 bis 2019, dann resultiert ein Wachstum um
0,38 Abtreibungen pro 1.000 Frauen pro Jahr.'?* Im ersten Pandemiejahr 2020, also vor der Impfung,
stimmen erwartete und tatsdchliche Abtreibungsrate exakt Uberein (sic!). Im Folgejahr sinkt die Rate
der Abtreibungen um 0,5 unter die Erwartung, was auf einen Anstieg an Wunschkindern zuriickzufiihren
sein durfte. Anschliessend steigt die Abtreibungsrate stark an. Die Jahre 2022 und 2023 liegen um 1,8
respektive 2,9 Falle pro 1.000 Frauen Uber der Erwartung.'?® In absolute Zahlen umgerechnet ergibt

das pro Jahr 4.000 respektive 6.500 unerwartete Abtreibungen.

Obwohl Stock et al. (2022) tber 20.444 gut angereicherte Abtreibungsdaten geimpfter und ungeimpfter
schwangerer Einwohnerinnen Schottlands verfligen, ziehen sie eine Auswertung dieser Daten nicht
einmal in Betracht. Einmal mehr missen wir festhalten, dass diese Studie mehr Antworten verweigert

als Antworten liefert, vor allem dort, wo die statistische Datenlage exzellent ist.

Abbildung 6.9 Abtreibung pro 1.000 Frauen (15 bis 44 Jahre), Schottland (2014 bis 2024)

Termination rates in Scotland, 2015 to 2024
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Quelle: Public Health Statistics (PHS), publiziert: 27.05.2025.126

124 R2 = 91%, adjustiert 88%; beide Parameter der linearen Regression hochsignifikant.

125 Das sind in den Jahren 2021 bis 2023, -3%, 12% und 20% Abweichung von den erwarteten Abtreibungsraten.
Diese betragen 13.6, 14.0, 14.3 und 14.7.

126 https://publichealthscotland.scot/publications/termination-of-pregnancy-statistics/termination-of-pregnancy-
statistics-year-ending-december-2024/ (Abgefragt: 06.01.2026)
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6.4.3 Evidenz aus Deutschland

Im Gegensatz zur Schweiz gibt es fiir deutsche Abtreibungen eine zumindest grobe Codierung, die

zwischen medizinischer Indikation und Abbruch nach Beratungsgesprach unterschiedet.

«Etwa vier Prozent der Schwangerschaftsabbriiche werden aufgrund einer medizinischen Indikation
vorgenommen, die beispielsweise dann vorliegt, wenn die Mutter unter einer schweren Erkrankung
leidet oder ein auffalliger pranataldiagnostischer Befund vorliegt. Etwa 96 Prozent werden nach der
sogenannten Beratungsregelung vorgenommen, welche besagt, dass mindestens drei Tage vor dem
Eingriff eine Schwangerschaftskonfliktberatung durch eine staatlich anerkannte Beratungsstelle

wahrgenommen worden sein muss» (Kuhbandner & Kroy 2024).

Abbildung 6.10 Schwangerschaftsabbriiche nach Griinden, Deutschland (2016 bis 2023)

Schwangerschaftsabbriiche aus medizinischen Grinden
pro 1000 Schwangerschaften ohne Fehlgeburt

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Schwangerschaftsabbriiche nach Beratungsregelung pro
1000 Schwangerschaften ohne Fehlgeburt
140
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100
90
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Quelle: Kuhbandner & Kroy (2024). Blaue Kurve: geschatzter mittlerer Verlauf der SWS-Abbriiche. Rote Punkte:
tatsachliche SWS-Abbruch-Rate. Das blaue Band entspricht zwei Standardabweichungen.

Analog zur Abbildung 6.8 berechnen diese Autoren die langfristige Entwicklung (blaue Linie) der
Abbriiche pro 1.000 SWS (ohne Fehlgeburten) und den hellblauen Bereich der Zufallsschwankung von

zwei Standardabweichungen nach oben und nach unten.
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«Bei den Schwangerschaftsabbriichen aus medizinischen Griinden [obere Grafik]'?” zeigt sich im 3.
Quartal 2021, also genau ein halbes Jahr vor dem Einbruch der Geburten zu Beginn des Jahres
2022, ein unerwartet starker Anstieg um 4,3 Standardabweichungen Uber der Erwartung. In
absoluten Zahlen ausgedriickt mussten in diesem Quartal 158 mehr Schwangerschaftsabbriiche aus
medizinischen Grinden als erwartet vorgenommen werden, was einem unerwarteten Anstieg von

18,6 Prozent gegeniiber dem erwarteten Wert entspricht» (ebd.).

Danach normalisiert sich diese Art der Abbriiche und steigt erst im zweiten und vor allem 3. Quartal
2022 unvermittelt wieder an. Von Mitte 2022 bis Ende 2023 waren es 800 Abtreibungen mehr als

erwartet. Das entspricht 15,2% mehr Abtreibungen als erwartet.

Anders sieht der Verlauf der Abtreibungen nach einem Beratungsgesprach aus (untere Grafik). Diese
sind Anfang 2021 unterdurchschnittlich, was mit dem gestiegenen Anteil an Wunschkindern wahrend
des Babybooms erklart werden kann. Dann fehlt der Peak im 3. Quartal 2021, sodass der
Geburtenriickgang von 2022 nicht Folge eines erhdhten Abtreibungswillens sein kann. Wenn die
Abtreibungen den starken Geburtenriickgang von 2022 beeinflussen, dann sind es die medizinisch
induzierten, was auf eine Zunahme der Missbildungen hindeuten kénnte, zumal das 3. Quartal 2021
auch zeitlich mit dem Héhepunkt der Impfwelle bei Schwangeren zusammenfallt. Allerdings sind die
Zahlen der medizinisch induzierten Abtreibungen etwa zwanzigmal kleiner im Vergleich mit jenen nach

Beratungsgesprachen.

Ab dem 2. Quartal 2022 &ndert sich das Bild plétzlich. Die Anzahl SWS-Abbriiche nach Beratungsregel
liegen nun fast durchgdngig acht bis neun Standardabweichungen Uber den erwarteten Werten. Vom

2. Quartal 2022 bis Ende 2023 kam es unter der Beratungsregel zu 21.200 unerwarteten Abtreibungen.

Der Sprung im Laufe des Jahres 2022 lasst vermuten, dass neue Faktoren ins Spiel kamen. Denn
einerseits ist der zeitliche Abstand zur COVID-19 Impfung inzwischen gross, andererseits gibt es Mitte
2022 zwei wichtige Gesetzesanderungen. Am 26. Juni 2022 wurde der Paragraf 219a, das Verbot, als
Arzt Abbruchsempfehlungen aussprechen zu diirfen, abgeschafft. Zudem wurde ab 1. Juli 2022 der
Trisomie-Bluttest als Kassenleistung anerkannt. Auch wenn Kuhbandner & Kroy (2024) das in Frage
stellen, scheint es uns plausibel, diese beiden Anderungen als Grund fiir den Anstieg freiwilliger
Abtreibungen im Sommer 2022 anzunehmen. Es ist auch nicht unublich, dass vorhersehbare
Gesetzesanderungen sich bereits vor ihrer Inkraftsetzung auswirken, was den Anstieg im 2. Quartal

2022 erklaren wirde.

Dazu kommt, dass die Anzahl gefliichteter Ukrainerinnen von 90.000 Anfang 2022 auf 590.000 Ende
2023 angestiegen war. Dieses Argument ist mit Vorbehalt zu betrachten. So kommt es in

Kriegssituationen nicht zwingend zu sinkenden Geburtenraten.'?® Zudem handelt es sich in Abbildung

27 Die Begriffe «medizinische Griinde» oder «medizinisch induzierte» Abbriiche darf nicht darlber
hinwegtauschen, dass hier eine zwingende Alternativiosigkeit gegeben ware. Nicht selten genligt es, gesunder
Trager der «falschen» Chromosomen-Zusammensetzung zu sein, um das Verdikt der medizinisch induzierten
Abtreibungsempfehlung auf sich zu ziehen.

128 Der grosste Babyboom der Schweiz fallt ins Jahr 1941, dem Jahr nach der gréssten kriegerischen Bedrohung
durch den nérdlichen Nachbarn (Beck 2023).

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 118 von 264



6.10 um Raten, sodass die absolute Anzahl Falle weniger ins Gewicht fallt. Abschliessend ziehen
Kuhbandner & Kroy (2024) ein Fazit:

«Allerdings kann keine dieser Erklarungsmadglichkeiten den Anstieg der Schwangerschaftsabbriche
vollstandig erklaren. [...] Unabhangig davon, welche Einflussfaktoren zum Anstieg der
Schwangerschaftsabbriiche nach der Beratungsregelung beigetragen haben, bleibt damit aber
immer noch der Léwenanteil der fehlenden Geburten seit dem ersten Quartal 2023 unerklart, namlich
knapp 80.000 Geburten.»

6.4.4 Fazit zum Schwangerschaftsabbruch

Weil der SWS-Abbruch kein biologisches, sondern ein von Gesetz und Kultur gepragtes Phanomen ist,
ist es schwierig, Schlussfolgerungen von einem Land auf ein anderes zu Ubertragen. Das mag auch
den eher verwirrenden Befund erklaren. So scheint es gemass Thorp et al. (2024) zwar zu vermehrter
Missbildung bei den Fdten zu kommen, jedoch in relativ geringem Ausmass. Die offiziellen Stellen in
Schottland fallen erneut damit auf, dass sie vermeiden, den offensichtlichen Trendbruch in ihren
jahrlichen Abtreibungsraten mit den vorhandenen, reichhaltigen und exzellenten Daten zu erklaren. In
Deutschland scheinen Abtreibungen aufgrund medizinischer Indikationen die erste Welle des
Geburtenriickgangs ausgel6st zu haben. Darauf folgen jedoch zwei wichtige Gesetzesanderungen,
sodass im Anschluss die freiwilligen und die medizinisch induzierten Abtreibungen stark zulegten. Trotz

allem blieb der Anstieg der deutschen Abtreibungsraten weit hinter dem Geburtenriickgang zuriick.

Es wird unumganglich sein, in Kapitel 9 die spezifisch schweizerische Situation zu analysieren.

6.5 Risiko von Totgeburt und neonatalen Todesféllen

In diesem Abschnitt wenden wir uns dem Risiko der Totgeburt und dem neonatalen Todesfall zu. Mit
Totgeburt bezeichnet das BFS ein Baby, «das ohne Lebenszeichen auf die Welt kommt und ein
Geburtsgewicht von mindestens 500 Gramm oder ein Gestationsalter von mindestens 22 vollendeten
Wochen aufweist».'?® Als neonatalen Todesfall bezeichnet das BFS den Tod von Kindern, welche
weniger als sieben Tage gelebt haben. Und perinatal Todesfalle bezeichnen Totgeburten und neonatale

Sterblichkeit zusammengenommen.

Bisher fanden wir in der impfbefirwortenden Literatur hauptsachlich die These, die Impfung verandere
den Status quo nicht, das Risiko des SpAbs oder einer fotalen Missbildung bleibe konstant und somit
veranlasse die Impfung auch keinen Anstieg der Abtreibungen. Zur Propagierung der Impfung
Schwangerer braucht es jedoch zusatzlich einen Gesundheitsnutzen. Dieser wird in Form vermiedener

Tot- und Frihgeburten sowie weniger SWS-Komplikationen und weniger neonataler Todesfalle

129 BFS-Definition: https://www.bfs.admin.ch/asset/de/5932917; in Deutschland gilt es ein Gestationsalter von 24
Wochen zu erreichen (Kuhbandner & Kroy 2024); die 24-Wochen-Regel hatte in der Schweiz Giiltigkeit bis zum
31. Dezember 2004.
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dargestellt. (Weil wir den Geburtenriickgang erklaren wollen, interessieren uns vor allem die letalen

Ausgange. Wir werfen nur einen kurzen Blick auf Friihgeburt und SWS-Komplikationen.)

Die interessierenden Todesursachen sind sehr selten — geméass Stock et al. (2022) betreffen die
Totgeburten 2,4 und der neonatale Todesfall 1,6%. der SWS, in der Schweiz sind es 4,0 und 2,3."30 Weil
sie darum auch schwieriger zu kalkulieren sind, werden die beiden Risiken oft als perinatale Todesfalle
zusammengefasst. Es zeigt sich, dass es sich um Risiken handelt, die etwa hundertmal kleiner sind als
das Abtreibungs- oder SpAb-Risiko.

Wiederum legen wir das Schwergewicht auf die impfbefiirwortende Literatur (Abs. 6.5.1 bis 6.5.2). Erst

danach stellen wir die impfkritische Gegenposition in geraffter Form dar (Abs. 6.5.3).

Das Argument der zeitlichen Korrelation konnten wir in der Literatur nicht finden. Falls das SpAb-Risiko
steigt, ist namlich nicht auszuschliessen, dass allein schon deswegen das Totgeburtrisiko sinkt. Weil
die beflrwortende Literatur eine Konstanz des SpAb-Risikos unterstellt, dréangt sich dort diese
Uberlegung nicht auf. Da wir jedoch die Konstanz des SpAb-Risikos auch aufgrund der befiirwortenden

Literatur verwerfen mussten, miissen wir diese Uberlegung im Auge behalten.

6.5.1 Die Studie Stock et al. zu Totgeburt und neonatalem Todesfall

Nachdem Stock et al. (2022) gut 99 Prozent ihres Datenbestands (zu SpAb und Abtreibung)
ausgeschlossen hatten (vgl. Abs. 6.3.10 und Abs. 6.4.1), analysierten sie mit grosser Akribie das Risiko

von Totgeburt und neonataler Sterblichkeit.

6.5.1.1 Mangelhafte Definition des Impfstatus

Stock et al. (2022) vergleichen die Wirkung von COVID-19-Infektionen bei geimpften und ungeimpften
Schwangeren. Das bedingt eine Definition des Impfstatus. Die populare Definition orientiert sich am
Zeitpunkt der ersten Injektion: Wer keinen COVID-19-Impfstoff in sich tragt, gilt als ungeimpft, wer eine

oder zwei Injektionen verabreicht bekam, gilt als geimpft (Tab. 6.13, Spalte 2).

Stock et al. (2022) dagegen orientieren sich in ihrer Untersuchung am Einsetzen des Impfschutzes
(dritte Spalte). Dieser soll sich am 21. Tag nach der ersten und am 15. Tag nach der zweiten Injektion
etabliert haben. lhre Definition ware sinnvoll, wenn lediglich die Impfwirkung untersucht werden sollte
und Nebenwirkungen ausgeschlossen werden kénnten. Denn beispielsweise ein positiver Effekt, der in
der zweiten Phase, also in den ersten 20 Tagen nach der ersten Injektion auftritt, kann nicht der Impfung
zugeschrieben werden, weil sich der Impfschutz in dieser kurzen Zeit noch gar nicht etabliert haben

kann.131

130 Angaben flr 2019 in der BFS-Tabelle: T 14.03.04.02.01.

131 Diese Begrundung fiir die Wahl der Impfstatusdefinition scheint Stock et al. (2022) nicht wirklich klar zu sein,
verweisen sie doch lediglich darauf, dass ihre Definition «in line with standard definitions used by Public Health
Scottland» sei (so in Fig. 4). Indem sie aber die Begriffe «vaccinated» und «unvaccinated» verwenden, verwischen
sie sprachlich die Definitionen in Spalte zwei und drei von Tab. 6.13.
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Tabelle 6.13 Impfzeitpunkt, Impfschutz und Nebenwirkungsrisiko

1 Nicht oder noch nicht geimpft Nein 0%
Nein
2 Tag 1 bis 20 ab erster Injektion Hoch
1x
3 Ab Tag 21 nach erster Injektion Ja Gegeben
4 Tag 1 bis 14 ab zweiter Injektion einfach Hoch
2 X
5 Ab Tag 15 nach zweiter Injektion Ja doppelt Gegeben

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Stock et al. (2022). (*) von Stock verwendete Definition

Der Nachteil von Stocks et al. (2022) Definition ist der, dass kurz nach der Injektion auftretende, schwere
Impfnebenwirkungen nicht als solche identifiziert werden kénnen. Denn falls Féten als Folge der
Impfung in Phase 2 sterben, weisen die Autoren diese Falle der Gruppe der Ungeimpften zu (und analog
in Phase 4). Kurz, Impfschaden in den Phasen 2 und 4 sind nach Stocks et al. (2022) Definition
statistisch nicht identifizierbar. Ungeimpfte werden kranker und Geimpfte gesiinder gemacht als sie
tatsachlich sind. Zweckmassiger ware eine Impfstatusdefinition mit fUnf Phasen wie in Tabelle 6.13

beschrieben.

Offenbar scheint die Kontrolle potentieller Impfnebenwirkungen fiir Stock et al. (2022) gar nicht
erforderlich zu sein — und das trotz ihrer Feststellung: «Schwangere Frauen wurden von den klinischen
Studien zu den COVID-19-Impfstoffen vor der Markteinfihrung ausgeschlossen.» (S. 504, eigene
Ubersetzung).'32 Was, wie sie selbst argumentieren, post-market studies (wie die ihrige) umso wichtiger
mache. Stocks et al. (2022) Analyse erweist sich also, trotz der dafiir vorhandenen ausgezeichneten
Datenbasis, nicht als eine Studie, die die Sicherheit der Impfung nachweisen will, sondern als Studie,
die auf der Annahme aufbaut, die Sicherheit sei gegeben und Ende 2021 bereits ausreichend
nachgewiesen worden. Dabei verweist sie unter anderem auf Shimabukuro et al. (2021) mit den lediglich
vorlaufigen («preliminary») Resultaten (vgl. Abs. 6.3.1). Das ist nicht nur gewagt, sondern auch unnétig,
da Stock et al. (2022) tber ausreichend Daten verfligen, um eine korrekte statistische Analyse mit finf
unterschiedlichen Impfstatus durchzufiihren, in der sie Impfnutzen und Nebenwirkungen klar abgrenzen

konnten.

Dass die Einteilung des Impfstatus in funf Phasen relevant ist, weil es vor allem kurz nach der Injektion
zu heftigen Impfreaktion kommt, zeigt Rose (2023) mit Daten aus dem US-amerikanischen
Meldesystem fir Impfnebenwirkungen VAERS. Der Tabelle 6.14 entnehmen wir, dass 13% bis 18%
aller schweren Nebenwirkungen innerhalb 24 Stunden auftreten und 44% bis 47%, also nahezu die

Halfte, innerhalb 48 Stunden. Umgekehrt ist nach 14 bis 20 Tagen nicht mehr mit einer

132 «Pregnant women were excluded from pre-marketing clinical trials studying COVID-19 vaccines.»
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Uberdurchschnittichen Haufung von Nebenwirkungen zu rechen (Abb. 6.11), wobei der starke
Rickgang der Meldungen auch eine Folge des zeitlichen Abstands zwischen Injektion und Erkrankung
sein kénnte, weil dieser dazu fuhrt, dass die Erkrankung nicht mehr als Nebenwirkung erkannt wird.

Dass es zeitlich stark verzégerte Nebenwirkungen gibt, zeigen Guetzkow et al. (2025, vgl. Abs. 6.6.2).

Tabelle 6.14 Prozentanteil der Meldungen von Nebenwirkungen 24 und 48 Stunden nach Impfung

AE within 24 hrs AE within 48 hrs
(% of cases) (% of cases)
Death 13 44
Hospital 15 47
ER 18 47

Quelle: Rose, 2023, S. 375. Die Tabelle zeigt die im US-amerikanischen Meldesystem VAERS erfassten
Meldungen innerhalb 24 respektive 48 Stunden. Begriffe: ER = Intensivstation (emergency room)

Die Kurve der gemeldeten Nebenwirkungen schiesst nach einem Tag auf ein Maximum und fallt am 14.
Tag unter den langfristigen Durchschnitt (die weisse horizontale Linie). Auch Kobach (2024, RZ 156)

verweist auf SpAb, die oft innerhalb weniger Tage nach der Impfung erfolgten.

Abbildung 6.11 Verteilung der gemeldeten Todesfélle nach mRNA-Injektion wéahrend 50 Tagen

Observed
mE xpected 2%/day (p<<0.001)

PERCENTAGE OF REPORTED DEATHS
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NUMBER OF DAYS FOLLOWING INJECTION

Data source: VAERS

Quelle: Rose (2023). Die Abbildung zeigt die im US-amerikanischen Meldesystem VAERS erfassten Meldungen.

6.5.1.2 Fehlender Impfnutzennachweis in der Studie Stock et al.?

Im vorangegangenen Abschnitt haben wir den Nachweis erbracht, dass das Nebenwirkungsrisiko bei
Stock et al. (2022) systematisch unterschatzt wird, weil alle Nebenwirkungen unmittelbar nach erfolgter
Injektion der Gruppe der Ungeimpften angelastet werden (Kritikpunkt 1). In diesem Abschnitt zeigen wir,

dass (auch unter Missachtung des Kritikpunkts 1) der Nachweis eines Impfnutzens mit den Daten dieser
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Autoren nicht erbracht werden kann (Kritikpunkt 2) und dass dort, wo der Impfnutzen moglicherweise

besteht, dieser sehr gering ist (Kritikpunkt 3).

Die Voraussetzung fir unsere Argumentation ist eine Angabe zur durchschnittlichen Anzahl geimpfter
Schwangerer. Diese fehlt im Papier Stock et al. (2022). Es findet sich jedoch folgende Abbildung (Abb.
6.12):

Abbildung 6.12 Prozentanteil geimpfter Frauen und geimpfter Schwangerer pro Monat

d

Dec 20
Jan 21+
Feb 21
Mar 21
Apr 21+
May 21+
Jun 21
Jul 214
Aug 21
Sep 21
Oct 21

First dose I Second dose

Month

B All women 18-44 years
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time of birth
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Percentage of women with previous vaccination

Quelle: Stock et al. (2022), S. 507, Fig. 3d

Indem wir die grinen Balken in Abbildung 6.12 vergrosserten und ausmassen, konnten die
durchschnittlichen Impfquoten einfach und doppelt geimpfter Frauen hergeleitet werden. Tabelle 6.15
zeigt das Resultat: Im Durchschnitt sind 11,9% der Schwangeren einfach und 6,8% doppelt geimpft. Im

Schnitt hatten 5,1% nur eine Impfung. Ungeimpft waren im Schnitt 88,1%, nadmlich 100% minus 11,9%.

Zur Impfquote der der infizierten Schwangeren aussern sich Stock et al. (2022, S. 508) prazise: Von
4.950 infizierten Schwangeren im Zeitraum Dezember 2020 bis Oktober 2021 ist die Uberwiegende
Mehrheit (77,4%) ungeimpft, 11,5% sind einfach und 11,1% doppelt geimpft (immer gestitzt auf die
oben kritisierte Definition; Kritikpunkt 1).

Von Abbildung 6.12 und Tabelle 6.15 wissen wir, dass die Ungeimpften zwar 88% der untersuchten
Schwangeren ausmachen, jedoch nur 77% der Infizierten. lhre Infektionswahrscheinlichkeit ist also
unterdurchschnittlich. Genau umgekehrt ist es bei den Geimpften. Obwohl zu ihnen nur 5,1% respektive

6,8% der Schwangeren gehéren, finden wir 11,5% und 11,1%, also rund doppelt so hohe Anteile unter
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den Infizierten. Die Geimpften infizieren sich also gut doppelt so haufig als zu erwarten ware.'3% Ein

Impfschutz vor Ansteckung existiert nicht.134

Tabelle 6.15 Prozentanteil geimpfter Frauen und geimpfter Schwangerer pro Monat

Datum %-Anteil der Schwangeren ...
... mit einer ... mit zwei ... mit nur einer
Impfung Impfungen Impfung

Dez 20 0,0% 0,0% 0,0%
Jan 21 0,0% 0,0% 0,0%
Feb 21 0,0% 0,0% 0,0%
Mar 21 0,0% 0,0% 0,0%
Apr 21 1,4% 0,0% 1,4%
Mai 21 1,9% 0,0% 1,9%
Jun 21 9,9% 0,9% 9,0%
Jul 21 17,9% 3,3% 14,6%
Aug 21 24,5% 15,1% 9,4%
Sep 21 33,0% 23,1% 9,9%
Okt 21 42,5% 32,5% 9,9%
Mittelwert 11,9% 6,8% 5,1%

Quelle: Abmessung aufgrund von Abbildung 6.12

Basierend einzig und allein auf den Daten von Stock et al. (2022) und den eben hergeleiteten
Wahrscheinlichkeiten kénnen wir unter Missachtung von Kritikpunkt 1 die Anzahl kritischer Outcomes
bezogen auf 100.000 SWS berechnen (Tab. 6.16).

133 F{ir die gesamte Population gilt, dass sich von 144.548 SWS deren 5.653 von Marz 2020 bis zum Oktober 2021
infiziert hatten (Stock et al., 2022, S. 507). Das ergibt eine Infektionsrate von 3,911% = i. Die Ungeimpften stellen
88,1% der Bevolkerung, aber nur 77,4% der Geimpften. Das Infektionsrisiko reduziert sich um 0.774 / 0.881 x i =
3,4%. Fur einfach Geimpfte steigt das Risiko auf 0.115/0.051 x i = 8,8%, fur doppelt Geimpfte auf 0.111 / 0.068
x | = 6,4%. FUr mindestens einmal Geimpfte gilt ein Infektionsrisiko von (1 —0.774) / (1.00 — 0.881) x i = 7,4%.

134 Dieser Befund ist alles andere als eine Uberraschung. Es sei darauf hingewiesen, dass der fehlende Schutz vor
Ansteckung nach einer mRNA-Injektion und die hdheren Ansteckungsraten bei Geimpften sowohl in der Literatur
(vgl. Kampf 2021 oder Beck, 2022, S. 205) als auch in der Politik ausfiihrlich diskutiert und inzwischen auch
amtlich bestatigt sind (Beck, 2024a, Kap. 41; Gut 2023; Masserey 2021; Small 2022; sowie der Bericht der
europaischen Zulassungsbehérde EMA:

https://tkp.at/wp-content/uploads/2023/11/2023_10_18_Letter_to_ MEP_Marcel_de_Graaff_Request_for_the_direct.pdf
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Tabelle 6.16 Risiko und Anzahl Ereignisse pro 100.000 Schwangerschaften

Infektion Alle

. e o 0,034 x 0,088 x
Spitaleintritt Infizierte 0.195 663 0,083
Kritische Infizierte 0,034 x 9 0,088 x
Spitalbehandlung 0,027 0,002

Alle 0,08 0,086
Frahgeburt
Infizierte CatE s 347 0,074 x 0,086
0,102
Alle 0,0056 560 0,0043
Totgeburt oder
Aechataler TdF Infizierte 0(')003:8" 27 0,074 x 0,0043

Quelle: eigene Berechnung aufgrund der Daten aus Stock et al. (2022)

Das Infektionsrisiko: Dieses liegt bei Ungeimpften mit 3.400 erwarteten Infektionen auf 100.000 SWS
klar unter den Werten bei den einfach und doppelt Geimpften (namlich 8.800 und 6.400). Die Impfung
bietet demnach keinen Schutz vor SARS-CoV-2-Infektionen, im Gegenteil. Das ist ein wichtiges
Resultat, denn diese Infektionen sind (gemass Stock et al. 2022) Ausléser diverser SWS-

Komplikationen.

Alle nun diskutierten Risiken sind bedingte Risiken, die haufiger auftreten, wenn die Schwangere infiziert
ist (vgl. auch Abs. 6.3.8.1). Nur wenn wir die Bedingungen kombinieren, also berticksichtigen, dass eine
Schwangere geimpft und infiziert sein muss, stellen wir das Risiko in vergleichbarer Form dar (immer

bezogen auf 100.000 Schwangere). Fir diese gilt nun:

Haufigkeit eines Spitaleintritts: Wir finden 663 Spitaleintritte bei ungeimpften Infizierten gegeniber
730 Eintritten bei einfach geimpften und 326 bei doppelt geimpften. Das Ergebnis ist ambivalent. Fir
einfach Geimpfte steigt das Risiko, flir doppelt Geimpfte sinkt es. Wer das tiefe Risiko doppelt Geimpfter
erreichen will, muss zuerst wahrend mindestens vier Wochen die Risikozunahme einfach Geimpfter in
Kauf nehmen. Eine eindeutige Verbesserung ist nicht gegeben und es ist durchaus fraglich, hier die

Impfung zu empfehlen, wenn wir uns an die Verzerrung der Berechnung (Kritikpunkt 1) erinnern.

Haufigkeit einer kritischen Spitalbehandlung: Eindeutiger ist es beim Risiko der kritischen
Behandlung im Spital. Hier sinkt das Risiko von 92 auf 18 Falle bei einfach und auf 13 bei doppelt
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Geimpften. Wenn wir den Kritikpunkt 1 missachten, dann sind 1.350 Schwangere einfach zu impfen,
um eine kritische Spitalbehandlung zu vermeiden. Der geringe Zusatznutzen der zweiten Impfung stellt
sich nur dann ein, wenn 20.000 Schwangere ein zweites Mal geimpft worden sind (also nach total

40.000 verabreichten Impfdosen).'35

Stock et al. (2022, S. 508) betonen, dass 90% der Spitaleinweisungen und 98% der kritischen
Behandlungen ungeimpfte Personen betroffen hatten. Warum das kein valides Argument ist, zeigt das
folgende Beispiel: Nehmen wir an, eine Impfung gegen irgendeine Krankheit schiitze 99% der
Geimpften und versage nur bei 1%, sodass dieses eine Prozent das Spital aufsuchen muss. Werden
nun alle 200 Menschen einer Region geimpft und danach alle dem Krankheitserreger ausgesetzt, dann
missen zwei der 200 Geimpften das Spital aufsuchen. Dort werden dann ausschliesslich geimpfte
Menschen behandelt, 100% der Spitaleintritte waren geimpft. Das impliziert offensichtlich nicht, die

Impfung versage vollstandig.

Haufigkeit von Friihgeburten: Was bei Stock et al. (2022) kaum thematisiert wird: Das Risiko einer

Frihgeburt steigt mit der Impfung von 347 auf 636 Falle an. Hier schadet die Impfung statt zu niitzen.

Haufigkeit von Totgeburt: Es bleibt das Totgeburtrisiko, das so gering ist, dass es von Stock et al.
(2022) mit dem Todesfall kurz nach der Geburt kombiniert werden musste, um statistisch stabile
Resultate zu erhalten. Zwar ist das Totgeburtrisiko bei ungeimpften (mit 560 Falle auf 100.000 SWS)
héher, als bei geimpften (mit nur 430 Fallen). Sobald sich Geimpfte und Ungeimpfte infizieren, und nur
dann kann der Vorteil der mRNA-Injektion zum Tragen kommen, dreht sich das Risiko um und
Ungeimpfte weisen 27 Totgeburten auf, wahrend es bei den Geimpften 32 Falle sind. Das heisst, die
Impfung, die von einer vorteilhaften Ausgangslage profitieren kdnnte, schafft es sogar diese zu Nichte
zu machen. Das Totgeburtrisiko geimpfter infizierter Schwangerer ist leicht erhdht gegeniber

ungeimpften.

Fazit: Bei vier der funf betrachteten Risiken (und mehr Risiken haben Stock et al. (2022) trotz bester
Datenlage nicht analysiert), steigt das korrekt berechnete, bedingte Risiko mit der Impfung an und
geht nicht zurtick. Im finften Fall (der Spitaleintritte) sinkt es zwar bei doppelt Geimpften, steigt aber
bei einfach Geimpften — und das trotz einer Art der Berechnung, die zu Gunsten des Impfnutzens

verzerrt ist. Ein Impfnutzen ist somit in keiner Art und Weise nachweisbar, im Gegenteil.

Auffallig ist die Risikosituation bei SWS ohne Infektion. Weil die Infektion fehlt, kann die Impfung hier
keinen Nutzen stiften. Die Fehlgeburten steigen bei den Geimpften um 600 Falle pro 100.000, die
Totgeburten sinken um 130 Falle. Das kdnnte zwei Griinde haben: Einerseits zeigt es, dass Geimpfte
und Ungeimpfte nicht automatisch zum selben Risikotyp gehéren. Frauen mit hoéherem
Fehlgeburtrisiko (allenfalls mit entsprechenden Erfahrungen) kdnnten sich haufiger geimpft haben.

(Wir kommen auf diese Problematik in Abschnitt 6.6 zurtick.)

Far die Totgeburten gilt: Frauen mit erhéhtem SpAb-Risiko dirften weniger Totgeburten aufweisen,

weil viele schwachere Féten dann bereits in der Phase der SpAb verloren gegangen sind und als

135 Die zweite Impfung reduziert die Falle pro 100.000 SWS von 18 auf 13, also um flnf Falle. Finf Falle pro 100.000
entsprechen einem Fall pro 20.000.
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Kandidaten fiir eine Totgeburt ausscheiden. Trifft diese These zu, dann kann mit den Daten von
Stock et al. (2022) sogar der Nachweis eines erhéhten SpAb-Risikos bei geimpften Schwangeren

erbracht werden, obwohl die Autoren alles dafir tun, dieses Risiko unter Verschluss zu halten.

6.5.2 Totgeburtrisiko in weiteren impfbefiirwortenden Studien

In den bisherigen Analysen mit ihren sehr kleinen Stichproben ist es schwierig, die Totgeburt Uberhaupt

nachzuweisen, weil sie ja mit einer Haufigkeit im Promille-Bereich auftritt.

Shimabukuro et al. (2021) gehen nur am Rande auf dieses Thema ein und weisen eine einzige
Totgeburt aus (ebd., S. 2276). Sie kommen aber im Folgenden auf drei impfbedingte Totgeburten zu
sprechen und bezeichnet die Totgeburt als die zweithdufigste schwangerschaftsspezifische
Nebenwirkung. Neonatale Todesfalle liegen ihm hingegen keine vor (ebd., S. 2277). Das ergibt bei 827
abgeschlossenen SWS ein Mortalitatsrisiko von 0,12% und 0,36%, was léangst im Rahmen des Ublichen

ist (Stock et al. (2022) erwahnen eine Hintergrundwahrscheinlichkeit von 0,52%).

Es erstaunt natlrlich, dass die impfbedingten Todesfélle dreimal grésser sind. Angesichts der doch sehr
kleinen Stichprobe kann das jedoch ein véllig zufélliges Ergebnis sein. Eine vertiefte Analyse der
Totgeburten bei Shimabukuro et al. (2021) ware statistisch nicht serids, womit das Schweigen der

Autoren zu diesen Daten zu erklaren ist.

Im Datensatz von Favre et al. (2022) gibt es ebenfalls keine Totgeburt, was angesichts des kleinen
Anteils vollstdndiger Datensatze nicht erstaunt. Amer et al. (2024), die geimpfte und ungeimpfte
Schwangere vergleichen, erwdhnen 13 Totgeburten, was 2,8% aller SWS-Ausgangen entspricht (ebd.
S. 9). Das ist eine sehr hohe Rate, verglichen mit den 0,52% von oben. Sie beschranken sich jedoch
darauf, anzugeben, dass sich die Totgeburten gleichmassig auf beide Gruppen verteilen (ebd. S. 21).
Detailliertere Angaben fehlen.

Es bestatigt sich, dass die Totgeburt ein seltener Fall ist und von vielen Studien wegen ihres viel zu

geringen Datenumfangs nicht untersucht werden kann.

6.5.3 Totgeburtrisiko in impfkritischen Studien

Es fallt auf, dass die Impfkritiker offenbar iber bessere Datenbasen verfiigen als die Impfbeflirworter.
Einzige Ausnahme ist einmal mehr Stock et al. (2022). Totgeburten sind Risiken, die von Amtes wegen
erhoben werden. Da sie spat in der SWS anfallen, ist es viel einfacher, eine vollstadndige Erhebung zu
implementieren. Zudem hat hier der Staat seinen Anspruch aufrechterhalten, allfallige Kindstétungen

zu erkennen und zu ahnden, was ihm die Motivation gibt, diese Falle genau zu beschreiben.

Kuhbandner & Kroy (2024) stiitzen sich auf Daten des deutschen Statistischen Bundesamts und
berechnen wiederum den mittleren Verlauf (blau) und die Abweichungen der tatsachlichen Werte (rot,
Abb. 6.13).
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Abbildung 6.13 Totgeburten pro Quartal und 1.000 Schwangerschaften,
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Quelle: Kuhbandner & Kroy (2024). Blaue Kurve: geschatzter mittlerer Verlauf der Totgeburten. Rote Punkte:
tatsachliche Totgeburtrate. Das blaue Band entspricht zwei Standardabweichungen.

Die auffalligen Abweichungen betragen 3,5 Standardabweichungen im 2. Quartal 2021, 5,5 im vierten

und 2,6 im ersten 2022. Auffallig ist auch der stark unterdurchschnittliche Wert im ersten Quartal 2023
(-4,3). Vom 2. Quartal 2021 bis zum 1. Quartal 2022 kam es zu 236 unerwarteten Totgeburten. Das ist

eine relativ kleine Zahl, jedoch fallen die ersten drei auffalligen Werte in den Zeitraum, der fur den

Geburteneinbruch im Jahr 2022 relevant ist, auch wenn sie das ganze Ausmass des Geburteneinbruchs

bei weitem nicht erklaren kdnnen.

Tabelle 6.17 Anzahl der als Nebenwirkung gemeldeten Todesfille bei Geburt (gemass VAERS)

Anzahl gemeldete

Anzahl gemeldete

Impfstoff Totgeburten neonatale Todesfille
COVID-19 402 10
Influenza 62 0
COVID-19 22,3 pro Mon. 0,556 pro Mon.
Influenza 0,218 pro Mon. *

COVID-19 33,3 pro 1 Mrd. Dose 0,829 pro 1 Mrd. Dose
Influenza 0,970 pro 1 Mrd. Dose *

COVID-19 76,9 pro 1 Mrd. Pers. 1,91 pro 1 Mrd. Pers.
Influenza 8,3 pro 1 Mrd. Personen *

Quelle: Thorp et al. 2023, Tabelle 1
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Impfstoff Anzahl gemeldete Anzahl gemeldete"
Totgeburten neonatale Todesfille

CoVID-19 477 12

Influenza 68 0

Alle ausser COVID-19 175 1

Quelle: Thorp et al. 2024, Tabelle 1

Schliesslich legen auch Thorp et al. (2023 und 2024) Zahlen vor, die ahnlich wie beim SpAb zeigen,
dass die entsprechenden Verdachtsmeldungen bei der COVID-19-Injektion wesentlich haufiger waren
als bei allen anderen (Tab. 6.17). Es fallt auf, dass Influenzaimpfungen nie mit einem neonatalen
Todesfall in Zusammenhang gebracht wurden (was auch daran liegen kdnnte, dass die Betroffenen
einen mdglichen Zusammenhang nicht erkannt hatten).

6.5.4 Fazit zum Totgeburtrisiko

Die Totgeburt und auch die perinatale Sterblichkeit sind kleine Risiken, waren bereits vor der Pandemie
gering, stiegen mit der Pandemie nicht wesentlich an und konnten mit der Impfung auch nicht wesentlich
reduziert werden. Es gibt hingegen eine gewisse Evidenz dafirr, dass die Totgeburten zumindest
voribergehend anstiegen und zwar genau in dem Zeitraum, der auch fir den Geburtenriickgang
relevant ist. Einen grossen Beitrag zur Erklarung des Geburteneinbruchs vermdgen die perinatalen
Todesfalle jedoch nicht zu leisten. Dafur ist ihr Volumen viel zu klein.

6.6  Ubergreifende Studien der letalen Schwangerschafts-Outcomes

Als Abschluss dieser Literaturtibersicht wenden wir uns zwei Studien zu, einer aus Tschechien [103,
104] und einer aus Israel [69], die den Gesamteffekt der Impfung auf die Reproduktion (als die Summe

aus reduzierter Zeugungsfahigkeit, SpAb, Abtreibungen und Totgeburten) untersuchen.

6.6.1 Eine Analyse demographischer Daten der Tschechischen Republik

Die Studie von Manniche et al. (2025a und b) beruht auf demographischen Daten aus der
Tschechischen Republik und wird die in den kritischen Medien immer wieder als abschliessender
Beweis der Schéadlichkeit der Impfung herangezogen (vgl. z.B. Niederberger 2025). Denn das Institute
of Health Information and Statistics der Tschechischen Republik (IHIS) ist weltweit das einzige uns
bekannte Institut, das kombinierte amtliche Daten zu Geburten und Impfstatus publizierte. Ihr Datensatz
umfasst die Anzahl Geburten im Zeitraum Januar 2021 bis Marz 2023 von 1.300.000 Frauen im Alter
zwischen 18 und 39 Jahren, unterteilt nach Gebarenden mit mindestens einer respektive keiner

vorangegangenen mRNA-Injektion. Bekannt ist zudem die totale Anzahl Frauen (im selben Zeitraum
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derselben Altersgruppe) gemass dem Tschechischen Amt fiir Statistik sowie deren Impfquote (gemass
dem IHIS).

Die unbestreitbare Starke dieser Arbeit ist ihre vollstdndige, unverzerrte Erhebung. Dies ist der grésste
und informativste Datensatz aller bisher diskutierten Anséatze. |hr Nachteil ist die Verzerrung der
Resultate durch einen sogenannten Selbstselektionseffekt innerhalb der Schwangeren Tschechiens.
Nicht alles, was nach Gefahrdung der SWS aussieht, ist tatsachlich eine Gefahrdung. Wir werden in

diesem Abschnitt herausarbeiten, wo genau die Gefahrdung durch die mRNA-Injektion ablesbar ist.

Abbildung 6.14 Impfquote und Geburtenraten nach Impfstatus tschechischer Frauen'3®
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Legende: Abbildung 6.14A: Impfquote tschechischer Frauen im gebarfahigen Alter von 18 bis 39 Jahren (Impfung
bis zum Ende des jeweiligen Monats mit mindestens einer Dosis des COVID-19-Impfstoffs)

Abbildung 6.14B: Anzahl Geburten pro 1.000 Frauen (18 bis 39 Jahre) aller Frauen (grau), aller Geimpften
(schwarz) und aller Ungeimpften (weiss).

Quelle: Manniche et al. (2025a, S. 3). Rote Linie: Geburtenrate Januar 2021, Erganzung als Lesehilfe

Manniche et al. (2025a) berechnen die Geburtenraten pro 1.000 Frauen fir solche ohne respektive mit
mindestens einer mRNA-Injektion vor der Geburt (siehe Abb. 6.14). Es zeigt sich in Abbildung 6.14.A
ein kontinuierlicher Anstieg der Impfquote von 2% im Januar 2021 auf 67% im Dezember 2021. Im

Folgejahr sinkt die Quote auf 66% und stagniert anschliessend.%7

Bei den Geburtenraten fallt auf, dass die Ungeimpften konsequent héhere Raten aufweisen als die
Geimpften. Daraus wird bei vielen Lesern der Schluss gezogen, dass damit die schadliche Wirkung der

mRNA-Injektionen auf den Verlauf einer SWS nachgewiesen sei. Ist das eine zuldssige Interpretation?

138 |n ihrer finalen Publikation fligen Manniche et al. (2025b) in dieser Grafik das Vertrauensintervall hinzu. Je kleiner
das Kollektiv desto grosser das Intervall (so z. B. bei den 1% Geimpften im Januar 2021). Wir verzichten auf diese
Prazisierung, weil, wie sich zeigen wird, unser Hauptinteresse auf der Periode Februar 2022 bis Marz 2023 liegt,
in der die Vertrauensintervalle kaum noch zu erkennen sind.

137 Alle Zahlen wurden von Hand aus Abbildung 6.14 erhoben, kleine Rundungsfehler bleiben vorbehalten.
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Nein, denn ein Teil der Differenz zwischen den Geburtenraten muss auf eine Selbstselektion
zurlickzufihren sein. Schwangere kénnten der Aufforderung, sich impfen zu lassen, weniger Folge

geleistet haben als Gleichaltrige, die ihre Kinderphase bereits abgeschlossen hatten.

Manniche et al. (2025a) schliessen zwar nicht aus, dass es beim Impfentscheid zu einer Selbstselektion
der Frauen kommen konnte. Sie verweisen jedoch darauf, dass sich eine Frau damit gegen die
dringende nationale Gesundheitsempfehlung stellen musste und vor allem, dass die Geburtenraten aller
Frauen sanken. Das ist in Abbildung 6.14B deutlich erkennbar, wo die Raten aller Frauen (grau) ab dem

Jahr 2022 deutlich unter der roten Linie liegen.

Da wir in Gesprachen feststellen mussten, dass Selbstselektionseffekte in statistischen
Untersuchungen auch fur Mediziner nicht einfach zu verstehen sind, wollen wir das Problem mit einer

Grafik illustrieren.

6.6.1.1 lllustration des isolierten Selektionseffekts beim Impfentscheid

Alle unsere Uberlegungen basieren auf den Daten aus den Abbildungen 6.14A und 6.14B. Hier sind
vier Gréssen wiedergegeben: Die Impfrate aller Frauen zwischen 18 und 39 Jahren, die Geburtenrate
aller Frauen, die Geburtenrate der Ungeimpften und jene der Geimpften. Diese vier Zahlen sind
mathematisch eng miteinander verknipft. So entspricht die Geburtenrate aller Frauen dem Durchschnitt
aus Geburtenrate der Geimpften und Ungeimpften, wobei zu berlcksichtigen ist, wie gross der Anteil
der Geimpften in der Bevolkerung ist. Diese enge Verknlpfung macht es uns mdglich, jede dieser flinf
genannten Grdssen anhand der vier Ubrigen Grdssen zu berechnen. Konkret: Sind Impfrate,
Geburtenrate aller Frauen und die der Ungeimpften bekannt, dann kann daraus die Geburtenrate der

Geimpften berechnet werden. 38

In Abbildung 6.15A sehen wir die Uberschiessende Entwicklung bei den Ungeimpften. Dies dauert von
Juni 2021 bis zum Januar 2022. Anschliessend fallt die Geburtenrate ungefahr auf das Niveau des 1.
Quartals 2021."3° Dieser Ausschlag kann nun nicht auf die Impfung zuriickgefiihrt werden, weil wir hier
ausschliesslich ungeimpfte Frauen betrachten. Es scheint vielmehr so, dass Uberdurchschnittlich viele
Frauen, welche im Zeitraum Juli 2021 bis Januar 2022 ein Kind erwartet hatten, auf die Impfung

verzichteten. Das ist ein klassischer Selbstselektionseffekt.

Wenn nun mehr gebarende Frauen zur Gruppe der Ungeimpften zahlen, dann miissen logisch zwingend
in der Gruppe der Geimpften unterdurchschnittlich viele Frauen sein, welche von Juli 2021 bis Januar
2022 ein Kind erwartet hatten. Abbildung 6.14B wird nun aber Uberlagert von einem allgemeinen
Rickgang der Geburten. Um den Selektionseffekt unabhangig vom Rickgang darstellen zu kénnen,

setzen wir ab November 2021 kiinstlich eine konstante Geburtenrate aller Frauen ein. Das bedeutet,

138 Definieren wir GRA, GRU und GRG als Geburtenraten aller Frauen, der Ungeimpften und der Geimpften und
Q als Impfquote, dann lautet der oben beschriebene Zusammenhang:

GRA = Q- GRG + (1 — Q) - GRU und somit gilt fir die Geburtenrate der Geimpften: GRG = [GRA — (1 — Q)GRU]/Q.

3% |m Schnitt lagen die Geburtenraten aller Frauen im 1. Quartal 2021 bei 6,35 Kindern pro 1.000 Frauen. Die
durchschnittliche Rate der Ungeimpften liegt zwischen Februar 2022 und Mérz 2023 bei 6,58. Der Unterschied
betragt 4% und ist nicht signifikant.
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wir ersetzen die wahre Geburtenrate durch 6,58 Kinder pro 1.000 Frauen. Das dient dazu, das erwartete
Verhalten der Raten bei Geimpften daraus ableiten zu konnen. Diese Raten der Geimpften kénnen dann
wie erwahnt aus den drei anderen Gréssen berechnet werden (vgl. Quellengabe zu Abb. 6.15). Die

Abbildung 6.15 zeigt das Ergebnis wie folgt:

Abbildung 6.15 Isolation des reinen Selbstselektionseffekts aus den tschechischen Daten
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Quelle: Tschechische Daten aus Abb. 14A und 14B, wobei die Raten aller Frauen ab November 2021 auf 6,58
Kinder pro 1.000 Frauen fixiert wurden und die Geburtenrate der Geimpften (GRG) aus den vier verbleibenden
Zahlen berechnet wurde [GRG = [GRA — (1 — Q)GRU]/Q].

Die Selbstselektion, die bereits im Januar 2021 einsetzt, fihrt nun deutlich erkennbar zu einem
massiven Rilckgang der Geburtenraten geimpfter Frauen. Nicht weil diese unfruchtbar geworden
waren, sondern einzig darum, weil sich die Gebarenden kurzfristig in der Gruppe der Ungeimpften
konzentrieren. Mit zunehmender Dauer steigt die Rate bei den Geimpften wieder an und erreicht
zusammen mit den Ungeimpften das Niveau aller Frauen ab Februar 2022. Ab diesem Zeitpunkt

bewegen sich beide Raten relativ unauffallig um die Rate aller Frauen.
Welche Schlisse kdnnen wir daraus ziehen?

e Der Ausschlag der Geburtenrate bei den Ungeimpften hat nichts mit der Impfung, sondern nur
mit der Selbstselektion zu tun. Er endet im Februar 2022.

e Der Riickgang der Geburtenraten der Geimpften hat (zumindest in Abbildung 6.15) ebenfalls
nichts mit der Impfung zu tun. Es ist die spiegelbildliche Entwicklung zur Entwicklung der Raten
der Ungeimpften, wéhrend die Geburtenraten alle Frauen in 2021 einigermassen konstant
bleiben.

e Die Abbildung 6.15 geht von einer fiktiv konstanten Reproduktion aus. Aufschlussreich ist nun

der Vergleich mit den realen Daten in Abbildung 6.14B.
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6.6.1.2 Die reale Entwicklung der Reproduktion in den tschechischen Daten

Es gibt auffallige Unterschiede zwischen den Abbildungen 6.14B und 6.15. In Abbildung 6.14B erholen
sich die Raten der Geimpften zwar ebenfalls, aber nur bis Oktober 2021, also etwa neun Monate nach
dem verstarkten Einsetzen der Impfkampagne. Es gelingt den Geimpften nicht, die durchschnittliche

Geburtenrate vor Impfbeginn zu erreichen — ganz im Gegensatz zu den Ungeimpften.

Und der Unterschied ist zudem anhaltend. Von Februar 2022 bis Marz 2023 liegt die Reproduktion der
Geimpften bei 4,46 Kindern und bei den Ungeimpften bei 6,58 Kindern pro 1.000 Frauen. Das ist ein

hochsignifikanter Unterschied von 30%.

Zwar sinken im 1. Quartal 2023 auch bei den Ungeimpften die Geburtenraten (und zwar signifikant).
Allerdings sind alle drei Raten &hnlich vom Rlckgang betroffen. Das weist darauf hin, dass es sich eher
um einen Effekt der statistischen Erhebung handelt. Die erhobene Anzahl Geburten war zum Zeitpunkt
des Datenabzugs gegen Ende der Zeitreihe noch unvollstdndig. Dasselbe Muster findet sich

beispielsweise in den monatlich publizierten Geburtenerhebung des BFS.140

Fazit: Trotz der Verzerrung durch einen deutlichen Selbstselektionseffekt lassen sich aus den

tschechischen Daten klare Schliisse ziehen:

e Das IHIS der Tschechischen Republik ist weltweit das einzige uns bekannte Institut, das
kombinierte amtliche Daten zu Geburten und Impfstatus publizierte.

e Die Daten des IHIS zeigen in der Periode von Januar 2021 bis Januar 2022 einen starken
Selbstselektionseffekt unter den geimpften Frauen. Frauen, welche in diesem Zeitraum eine
Geburt erwartet hatten, verzichteten Uberdurchschnittlich haufig auf die Impfung. Umgekehrt
zog die Impfung Uberdurchschnittlich viele Frauen an, die nicht vor einer Geburt standen.

e Der Selbstselektionseffekt endet im Januar 2022. Ab diesem Datum ist ein hochsignifikanter,
anhaltender Effekt bei den Geburtenraten der geimpften Frauen zu erkennen.

e Die Geburtenraten der ungeimpften Frauen liegen wahrend 14 Monaten (von Februar 2022 bis
Marz 2023) relativ stabil auf demselben Niveau, das zu Beginn des Jahres 2021 gegeben war.

e Die Geburtenraten geimpfter Frauen liegen wahrend 14 Monaten 30% unter den Raten der
ungeimpften.

e Der Unterschied ist nicht nur hochsignifikant, es gibt keinen einzigen Monat, in dem die Rate
der Geimpften die Rate der Ungeimpften erreicht.

e Ein anhaltender Selbstselektionseffekt der Ungeimpften ist unwahrscheinlich, weil deren
Geburtenrate auf dem bisher Ublichen Niveau liegt und die Rate aller Frauen vom 1. Quartal
2021 nicht wesentlich Ubertrifft.

e Basierend auf den Daten von 1,3 Mio. tschechischer Frauen muss die These somit verworfen
werden, dass die mRNA-Injektion keinen schadigenden Einfluss auf die Geburtenraten

geimpfter Frauen im gebarfahigen Alter hatte.

140 BFS-Tab: cc-d-01.04.01.01.02.
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e Dieser Befund ist umso erheblicher, als es sich um die grosste uns bekannte Datensammlung
handelt, die Daten von Amtes wegen erhoben worden sind und einer Vollerhebung

tschechischer Frauen zwischen 18 und 39 Jahren entsprechen.

Auch ist erkennbar, dass der Schaden bei den Geimpften Frauen in den meisten demographischen
Publikationen anderer Lander unterschatzt wird, weil immer nur die Entwicklung der Geburtenraten aller
Frauen untersucht wird (vgl. Abs. 4.2.2).

Die tschechische Bevdlkerung, die sich an die amtliche Empfehlung hielt, schadigte ihre
Reproduktionsfahigkeit somit massiv. Hinzu kommt, dass die Kinderzahl pro Gebarende seit 2001 und
im Unterschied zu anderen europaischen Staaten, kontinuierlich von 1,15 auf 1,83 angestiegen war und
seit 2022, dem auf die Injektionen folgenden Jahr, massiv einbrach. Heute liegt die Geburtenrate unter

1,4 wobei kein langfristig abnehmender Trend zur Erklarung herangezogen werden kdnnte (Abb. 6.16).

Abbildung 6.16 Geburten pro Frau (ZGZ), Tschechien (2001 bis 2024)
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Quelle: Czech Statistical Office™’,

6.6.2 Eine Analyse israelischer Gesundheitsdaten

Die jlingere Studie der Autoren Guetzkow et al. (2025) aus Israel stellt eine der besten und sorgfaltigsten
Analysen zum Thema dar.'#? Einerseits beobachteten die Forscher 226.395 (Einlings-)SWS von 2016
bis 2022. Das sind wesentlich mehr Beobachtungen als die (unvollstdndig ausgewertete) Datenbasis
aus Schottland (144.548 SWS in Stock et al. 2022). Es handelt sich dabei um anonymisierte Daten von
Maccabi Healthcare Services, dem zweitgrossten Krankenversicherer Israels.

141 https://vdb.czso.cz/vdbvo2/faces/en/index.jsf?page=vystup-
objekt&pvokc=&katalog=33157&pvo=DEMDCR1A&z=T#w= (abgefragt: 19.11.2025)

142 Am Rande sei erwahnt, dass der fiihrende Forscher nicht aus zu einer medizinischen Fakultdt stammt, sondern
im Institute of Criminology an der Hebrew University in Jerusalem angesiedelt ist.
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Der Datenumfang ermoglicht es, die SWS-Risiken sehr fein auf die Morbiditat der einzelnen
Schwangeren abzustimmen, was so bisher in keiner uns bekannten Studie gemacht wurde. Der dritte
Vorzug dieser Studie liegt in der ebenso sorgfaltigen Berlcksichtigung der Selbstselektion der
Geimpften. Alle drei Punkte zusammen, Umfang, Morbiditats- und Selektions-Korrektur, erlauben es

den Autoren, Schlisse zu ziehen, die so bislang nicht bekannt waren.

Guetzkow et al. (2025) diskutieren die jlungste Literatur und verweisen auf acht Studien, welche
ebenfalls mit Regressionsmethoden eine Korrelation zwischen Impfung und letalem SWS-Ausgang
untersuchen (Calvert et al. 2022 und 2023; Fel 2022; Goldshtein et al. 2021; Hui 2023; Magnus 2022;
Rimmer 2023 und Velez 2023). Nur sehr wenige untersuchten dabei das 1. Trimester der SWS, in dem
das SpAb-Risiko maximal ist (Calvert et al. 2022; Velez 2023; Shimabukuro et al. 2021). Dazu kommen
zwei Studien, die den Zeitraum vor Gestationswoche 20 mit einer Case-Control-Methode untersuchen
(Kharbanda, et al. 2021 und 2023)

Guetzkow et al. (2025) sind nur drei Studien bekannt, die eine statistisch signifikante Assoziation
zwischen Impfung und negativem Outcome nachweisen (Aharon et al. 2022; Kuhbandner & Reitzner
2023 und Velez 2023). Die Ubrigen Studien, die keine schadigende Wirkung der mRNA-Injektion
nachwiesen, konnten entweder den genauen Zeitpunkt der Impfung nicht festlegen, vernachlassigten
den Gesundheitszustand der Schwangeren, bezogen sich nicht auf das 1. Trimester oder missachteten
die positive Selektion unter den Geimpften.

All diese Unzulanglichkeiten werden im Ansatz von Guetzkow et al. (2025) adressiert. Dabei gehen sie
wie folgt vor: Gestitzt auf die SWS im Zeitraum 1. Marz 2016 bis 28. Februar 2022 berechnen sie das
Risiko eines letalen SWS-Outcomes abhéngig von 54 Risikofaktoren.'#3 Das erlaubt ihnen fir den
Zeitraum 1. Marz 2020 bis 28. Februar 2022 die erwartete Anzahl letaler SWS-Outcomes zu berechnen.

Als nachstes betrachten sie Schwangere, die sich im 1. Trimester (genauer in den Wochen 8 bis 13)
gegen COVID-19 impfen liessen und zahlen deren Anzahl letaler SWS-Ausgange. Das ergibt 13,06 pro
hundert SWS (Zeile 1 in Tab. 6.18). Das vergleichen sie mit der Anzahl erwarteter letaler Ausgange
unter Berlcksichtigung der jeweiligen 54 Risikoauspragungen jeder einzelnen Schwangeren. Sie zahlen
9,22 erwartete Félle und somit 3,85 Falle mehr als erwartet. Das bedeutet: Schwangere, die sich in den
Wochen 8 bis 13 mit einer ersten COVID-19-Dosis impfen liessen, hatten bis zum Ende ihrer SWS
knapp 4% mehr letale Ausgange als zu erwarten war. Der Unterschied ist auf dem 95%-Niveau

signifikant.

143 Dabei berticksichtigen Sie fiir jede Schwangere folgende Aspekte: Alter zum Zeitpunkt der letzten Menstruation
| sozio-6konomischer Status / erste SWS / Influenzaimpfungen (max. drei Saisons zurlickliegend) / Hochrisiko-
SWS / keine, eine bis drei oder mehr als vier vorbestehende Komorbiditaten / wiederkehrende SpAb / Stérungen
der Fruchtbarkeit, der Menstruation oder der Geschlechtsorgane / psychische Probleme / Ubergewicht /
Raucherin / flinf geographische Regionen Israels / religidser Status (arabisch, orthodox, ultra-orthodox, tbrige) /
Gestationswoche (von 8. bis 27.) / Kalendermonat. Gestiitzt auf diese Inputgrossen schatzen sie ein gepooltes
logistisches Regressionsmodel der Wahrscheinlichkeit eines tédlichen Ausgangs der SWS. (Guetzkow et al.,
2025, Tab. S2)
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Tabelle 6.18 Beobachtete und erwartete letale Schwangerschaftsausgange bei Impfung in den
Wochen 8 bis 13 respektive 14 bis 27, Israel

Observed-to- 95% C.I.
Observed Expected Expected Observed-to-
Bihient Fetal Losses  Fetal Losses Difference E-"PeCted
per 100 per 100 per 100 Difference Cohort
Pregnancies Pregnancies” Pregnancies PEE 1080 Size
(n) (n) (n) Pregnancies N
COVID-19 Dose 1°
During weeks 8-13 13.06 9.22 3.85 [2.55 - 5.14] 1837
(240) (169) (71)
During weeks 14-27 1.74 2.53 -0.79 [-1.07 - -0.51] 12274
(214) (309) (-95)
COVID-19 Dose 3°
During weeks 8-13 12.04 10.14 1.90 [0.39 - 3.42] 1454
(175) (147) (28)
During weeks 14-27 1.92 2.77 -0.85 [-0.48 - -0.37] 7546
(145) (209) (-64)
Influenza Vaccine °
During weeks 8-13 6.13 11.24 -5.11 [-6.06 - -4.16] 4048
(248) (455) (-207)
During weeks 14-27 131 2.60 -1.29 [-1.61 - -0.98] 9586
(126) (250) (-124)

Quelle: Guetzkow et al. 2025, Tab. 1: Observed Fetal Losses: im Zeitraum 1. Marz 2020 bis 28. Februar 2022
gezdahlte todliche SWS-Ausgange pro 100 Frauen. Expected Fetal Losses: im gleichen Zeitraum fiir die
Gebarenden entsprechend ihrer individuellen Charakteristika (Alter, Wohnort, Impfzeitpunkt etc.) erwartete Anzahl
SpAb

Die Untersuchung von Guetzkow et al. (2025) scheint sich gegen eine relevante impfbedingte Zunahme
nicht nur der SpAb sondern samtlicher letaler SWS-Ausgange auszusprechen. Fir diesen Befund
sprechen die folgenden vier Punkte:

1. Auf den ersten Blick scheinen 4% mehr letale Outcomes ein eher kleiner Effekt zu sein.

2. Da die wenigsten Schwangeren im 1. Trimester geimpft wurden, betreffen diese zusatzlichen
71 letalen Ausgénge nur gerade 0,35% aller SWS (ebd., S. 19).

3. Bei Schwangeren, die im 2. Trimester geimpft wurden, kommt es bereits zu 0,79% weniger
letalen Ausgéngen als erwartet (Tab. 6.18, Zeile 2), sodass der schadigende mRNA-Effekt auf
das erste Trimester beschrankt zu sein scheint.’#4

4. Dazu kommt, dass die letalen Ausgange auch die Abtreibungen umfassen, was das Ergebnis

nach oben zu Ungunsten der mRNA-Injektion verzerrt.

144 Dieser Befund stiitzt auch die These Shimabukuros et al. (2021; vgl. Abs. 6.3.1), dass bei spat geimpften
Schwangeren keine schadliche Wirkung der mRNA-Injektion zu erwarten sei.
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Zu diesen Punkten ist Folgendes zu sagen:

Kleiner Effekt: Wenn 9,22 letale Ausgange erwartet werden und sich 13,06 einstellen, entspricht das

einem Risikoanstieg von 42%, was nicht vernachlassigbar wenig ist.

Abbildung 6.17 Beobachtete versus erwartete letale Schwangerschaftsausgange pro

SWS-Woche, Israel
Schwangere mit COVID-19-Injektion

Schwangere mit Influenzaimpfung
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Quelle: Guetzkow et al. 2025, Figur 2: Uberschiessende Aborte bei den COVID-19-geimpften Schwangeren (links)
und unterdurchschnittlich hdufige Spontanaborte bei den nur Influenza-geimpften Schwangeren (rechts)

Abtreibung: Auch in Israel gibt es die elektive Abtreibung (elective induced abortion) im Gegensatz zur

Abtreibung aus medizinischen Griinden.'#® Die elektive Abtreibung fallt mehrheitlich in die Zeit vor
Woche 14. Nach Woche 24 ist die Abtreibung nur noch in einer medizinischen Notlage mdglich. 46
Entsprechend untersuchten die Autoren die Verteilung der letalen Ausgange Uber die verbleibende
Zeit der SWS. Von 3,85 zusatzlichen letalen Ausgangen (Tab. 6.18, Zeile 1) fallen 21% in die Zeit
vor Woche 14, 79% fallen nach Woche 14 an, knapp zwei Drittel ab Woche 20 und 43% ab Woche
25 (was in Tabelle 6.19 den Werten 3,05, 2,47 und 1,66 entspricht). Die zu vermutende schadliche
Wirkung der mRNA-Injektion, ausgeldst in den Wochen 8 bis 13, wirkt sich also viel langer in der
SWS aus, so dass Untersuchungen, die sich nur auf zwei Trimester beziehen, das Schadenausmass
unterschatzen. Fur uns ist relevant, dass vier Funftel der zuséatzlichen Abtreibungen keine elektiven
Abtreibungen sein kdnnen, weil sie nach Woche 14 anfallen. Die mogliche Verzerrung durch elektive

Abtreibungen diirfte also eher gering sein.

145 Dass diese medizinischen Griinde nicht nur lebensbedrohende Situationen fiir Mutter und Kind einschliessen,
soll hier nicht weiter thematisiert werden. Entscheidend ist, dass darunter auch die Abtreibung wegen schwerer
Missbildungen am Fétus fallt, was wiederum ein Effekt der mRNA-Injektion sein kénnte.

146 «(...) elective abortions after gestational week 14 have become increasingly rare, and induced abortions after
week 24 are rare and only granted for medical reasons.» (Guetzkow et al., 2025, S. 5)
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Tabelle 6.19 Beobachtete und erwartete letale Schwangerschaftsausgiange ab Woche 14, 20
und 25 mit Impfung in den SWS-Wochen 8 bis 13, Israel

Observed-to- 95% C.1.
Observed Expected Expected Observed-to-
Cahort Fetal Losses Fetal Losses Difference Expected
per 100 per 100 per 100 Difference Cohort
Pregnancies Pregnancies’ Pregnancies per 100 Size
(n) (n) (n) Pregnancies N
COVID-19 Dose 1°
From Week 14 7.85 4.79 3.05 [2.06 - 4.05] 1733
(136) (83) (53)
From Week 20 4.60 2.13 2.47 [1.78 - 3.16] 1674
(77) (36) (41)
From Week 25 3.04 1.37 1.66 [1.11 - 2.23] 1646
(50) (23) (27)
COVID-19 Dose 3"
From Week 14 7.92 5.19 2.73 [1.57 - 3.89] 1389
(110) (72) (38)
From Week 20 3.83 231 1.52 [0.71 - 2.54] 1330
(51) (31) (20)
From Week 25 244 1.49 0.95 [0.30 - 1.61] 1311
(32) (19) (13)
Influenza Vaccine
From Week 14 3.01 5.28 -2.27 [-2.96 - -1.58] 3918
(118) (207) (-89)
From Week 20 1.45 2.36 -0.91 [-1.39 - -0.44] 3856
(56) (91) (-35)
From Week 25 0.76 1.53 -0.78 [-1.16 - -0.39] 3828
(29) (59) (-30)

Quelle: Guetzkow et al. 2025, Tabelle 2: Kommentar gemass Tabelle 6.18, (bersichtlichere Darstellung der
Tabellen 6.18 und 6.19 in Tabelle 6.20

Selektionseffekte: Guetzkow et al. (2025) gehen davon aus, dass bei den geimpften Frauen eine
Selbstselektion vorliegt, ahnlich wie wir sie in Abschnitt 6.6.1 bereits ausflihrlich diskutiert haben. Sie
vermuten, dass die gesundheitsbewussteren und gesinderen Frauen, die eher eine
komplikationsfreie SWS haben, sich haufiger impfen lassen, sodass es zu einer
gesundheitsbedingten Verzerrung kommt. Eine schadigende Impfwirkung wirde unterschatzt, weil
sich die Geslinderen geimpft haben.'#” Entsprechend kritisieren sie die Vorgangerstudien, wenn

diese keinen positiven Effekt bei den Geimpften, sondern lediglich keinen statistischen Unterschied

147 Guetzkow et al. (2025) aussern, geimpfte Frauen héatten (bevor sie eine mRNA-Injektion erhalten) ganz
grundsétzlich mehr Lebendgeburten als Ungeimpfte, weil es sich bei den Geimpften um die
gesundheitsbewussteren oder zumindest gestinderen Schwangeren handle. Manniche et al. (2025a) stellen
scheinbar das Gegenteil fest: dass Ungeimpfte (unabhangig von der Injektion) mehr Lebendgeburten haben als
Geimpfte. Wie kann dieser Widerspruch aufgeldst werden? Manniche et al. (2025a) betrachten die Anzahl SWS,
Guetzkow et al. (2025) das Risiko eines letalen SWS-Outcomes (vor Einflihrung der mRNA-Injektion) pro SWS.
Nun ist es mdglich, dass die Geimpften zwar viel mehr Kinder aber auch mehr letale Outcomes pro SWS haben
und die Ungeimpften weniger Kinder aber trotzdem weniger letale Outcomes pro SWS aufweisen.
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zu den Ungeimpften feststellen, was bereits als Risikosignal aufgefasst werden misste. Denn die
Gruppe der Geslinderen (angenommen die Geimpften) misste ja besser abschneiden. In ihrem
Papier kdnnen die Autoren zeigen, dass vor der SWS Geimpfte, deren Féten die Woche sieben
Uberlebt hatten (sic!), bezuglich letaler SWS-Outcomes ziemlich nahe und eher leicht unter der
Erwartung liegen. Und zwar gilt das sowohl fur Frauen mit einer COVID-19-Impfung vor ihrer SWS
als auch fur solche mit einer Influenzaimpfung vor der SWS (Guetzkow et al., 2025, Fig. 3). Sowohl
COVID-19- wie Influenza-Geimpfte entsprechen dem Typ Frau mit hoher Impfbereitschaft. In Tabelle
6.18 kann dieser Typ Impfwilliger aber (noch) nicht gegen COVID-19-Geimpfte identifiziert werden
und zwar im untersten Block der in den Wochen 8 bis 13 gegen Influenza Geimpften. Hier stellen wir
fest, dass Influenza-Geimpfte deutlich weniger letale Ausgénge aufweisen (-5.11 respektive -1.29 in
Tab. 6.18) als erwartet. Das sei der grundsétzliche Risikovorteil der Frauen mit Impfbereitschaft (vgl.
Guetzkow in Campbell, 2025a, 00:24:40).

Falls es wahrend der Pandemie keine relevanten Influenzawellen gab (und das scheinen die
Messresultate zu zeigen), dann kann der Riickgang der letalen Ausgange bei Influenza-Geimpften kein
positiver Impfeffekt sein. Der Wert -5,11 (in Tab. 6.18 unter Influenza) dirfte dann einzig den
Gesundheitsvorteil dieser Gruppe der Impfwilligen darstellen. Wenn dem so ist, dann ware bei den
gegen COVID-19-geimpften Frauen ebenfalls ein selektionsbedingter Vorteil von -5,11 zu erwarten.
Tatsachlich sehen wir einen Nachteil von +3,85. Die Gesamtabweichung betragt somit 8,96.%8 Das

entspricht einem Risikoanstieg von 146%.

Ohne diese konkreten Zahlenwerte Giberbetonen zu wollen (die Risikodifferenz liesse sich auch noch

anders berechnen) muss Folgendes festgehalten werden:

e Guetzkow et al. (2025) zeigen anhand der gegen Influenza Geimpften klar, dass impfwillige
Frauen auch bessere Risiken sind. Ergo musste auch bei den in den Wochen 8 bis 13 gegen
COVID-19-Geimpften, allein schon aufgrund des Risikovorteils ein Rickgang der tddlichen
SWS-Ausgange zu sehen sein. Wir sehen aber eine Zunahme, was nicht fir die
Unbedenklichkeit der COVID-19-Injektion spricht.

e Schliesslich ist die Frage zu stellen, warum Frauen, die vor ihrer SWS gegen Covid geimpft
wurden, ziemlich dieselben Werte erreichen wie die durchschnittliche Bevoélkerung (Guetzkow
et al., 2025, Fig. 3), obwohl ein gesundheitlicher Vorteil erwartet wurde.

e Ganz wichtig scheint uns der folgende Hinweis, der bei Guetzkow et al. (2025) nicht diskutiert
wird: Alle Untersuchungen beginnen mit dem Gestationsalter von acht Wochen. Was zwischen
Woche eins und sieben passiert, fehlt aufgrund mangelhafter Daten vollstandig. Wir wissen
lediglich, dass das SpAb-Risiko in den ersten Wochen der SWS maximal ist. Wenn nun eine
COVID-19-Impfung, verabreicht vor der SWS, zu einem erhéhten SpAb-Risiko vor Woche acht
fuhrt, ist das in den Tabellen von Guetzkow et al. (2025) nicht erkennbar. Insofern unterschatzt

diese Analyse das real existierende SpAb-Risiko der mRNA-Injektion. Was ein weiterer Grund

148 8,96 = 3,85 + Abs[-5,11]; Risikoanstieg: 8,96 / 6,13 x 100% = 146%.
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fir die oben festgestellte, scheinbare Harmlosigkeit der Resultate darstellt (vgl. dazu Abs.

6.2.7).

Tabelle 6.20 Beobachtete und erwartete letale Schwangerschaftsausgédnge nach Impfzeitpunkt,

Israel

Schwangerschaftswochen mit Impfzeitpunkt (dunkelblau)

Erwartete Anzahl Aborte 169
Beobachtete Anzahl Aborte 240
Erwartet 83
§ Anzahl Impfungen Beobachtet 136
(a) 1.837 Erwartet 36
;i Beobachtete 77
'S Erwartet 23
S Beobachtet 50
813 28-40
Anzahl Impfungen Erwartete Anzahl Aborte 309
12.274 Beobachtete AnzahlAborte 214
14-19 20-24 25-27 28-40
Erwartete Anzahl Aborte 147
Beobachtete Anzahl Aborte 175
Erwartet 72
o Anzahl Impfungen ' Beobachtet 110
a 1.454 Erwartet 31
() Beobachtet 51
fg Erwartet 19
= Beobachtet 32
813 28-40
Anzahl Impfungen Erwartete Anzahl Aborte 209
14-19 20-24 25-27 28-40
Erwartete Anzahl Aborte 455

Erwartete Anzahl Aborte 207

Influenza

Anzahl Impfungen
4.048 Erwartet 91

Erwartet 59

8-13 14-27 28-40
Anzahl Impfungen Erwartete Anzahl Aborte 250
9.586

Quelle: Zusammenfassung der Tabellen 6.18 und 6.19
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Wie wirken sich nun natirliche SARS-CoV-2-Infektionen aus? Auch das wurde untersucht und es
zeigten sich Uberraschende Resultate: Ungeimpfte mit Infektionen in den Wochen 8 bis 27 hatten
weniger letale Ausgange als erwartet. Und Geimpfte hatten bei friiher Infektion (Wochen 8-13) sogar
mehr fatale Outcomes als erwartet (ebd., Tab. S8). Allerdings war keines dieser Resultate signifikant.
Trotzdem ist einmal mehr die Impfwirkung kaum bis gar nicht feststellbar. Deutlich signifikant war
hingegen das Infektionsrisiko. Von den 9.776 Schwangeren mit SARS-CoV-2-Infektion waren 72%
gegen Covid-19 geimpft (ebd. S. S17).

Fazit: Guetzkow et al. (2025) legen eine ausserst ausgefeilte Methodik auf den reichhaltigsten und
grossten Datensatz aller uns bekannten Untersuchungen (mit 226.395 beobachteten SWS) an und
versuchen, den a priori gegebenen Gesundheitsvorteil der Impfwilligen gegentber den Ungeimpften
herauszufiltern. lhre Resultate sind mit wenigen Ausnahmen hochsignifikant. So liegt das Risiko
eines letalen SWS-Ausgangs fur Geimpfte zwischen 42% und 146% hoher respektive betraf
zwischen 4% und 9% mehr Schwangere, verglichen mit Ungeimpften. Die Gefahrdung Schwangerer
durch Sars-CoV-2 Iasst sich nicht nachweisen, tendenziell war das Virus harmloser flir Ungeimpfte
als fir Geimpfte, was wahrscheinlich mit der hohen Infektionsanfalligkeit der Geimpften (nach
erhaltener Impfung) erklart werden kann. Von den 9.776 Schwangeren mit SARS-CoV-2-Infektion

waren 72% gegen Covid-19 geimpft.
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7 Institutioneller Hintergrund — Zulassung und Impfempfehlung

Der Handel mit Medikamenten, und darunter fallen auch Impfstoffe, ist ohne Uberwachung nicht
durchfiihrbar. Eine unabhangige Behérde muss die Sicherheit der Pharmazeutika, ihre Wirksamkeit und
die Verstandlichkeit des Produktbeschriebs kontrollieren, was weder Arzte noch Apotheker und schon
gar nicht die Patienten, die sie einnehmen, Uberprifen konnen. Denn dies erfordert komplexe
Laboruntersuchungen, Tests auf Sicherheit und Vertraglichkeit, eine Redaktion des Produktbeschriebs
sowie die statistische Uberwachung von Nebenwirkungen, die nach der Markteinfiihrung auftreten. All
diese Arbeiten obliegen in der Schweiz Swissmedic. Sie ist die offizielle Schweizer Agentur fir
Arzneimittelkontrolle. Dazu kdmen noch die Priifung von Wirksamkeit® und Zweckmassigkeit einer
Behandlung, sobald ein Impfstoff (ber die obligatorische Krankenpflegeversicherung finanziert wird
(gemass Art. 32 Abs. 1 KVG), auf die wir hier nicht jedoch nicht weiter eingehen werden.

In diesem Kapitel untersuchen wir vier Aspekte der Impf-Zulassung und -Empfehlung genauer: Den
Zulassungsentscheid von Swissmedic (7.1), die Impfempfehlung fur Schwangere, sich gegen COVID-
19 impfen zu lassen (7.2), die Uberwachungstatigkeit von Swissmedic nach der Markteinfiihrung (7.3)
und die in diesem Zusammenhang relevanten Anreize sowohl von Swissmedic als auch der

Pharmahersteller (7.4).

7.1 Die Zulassung der COVID-19-Impfstoffe durch Swissmedic

7.1.1 Bekanntmachungen von Swissmedic zur Zulassung der COVID-19-Impfstoffe

In Bezug auf die Covid-19-Impfstoffe veroffentlichte Swissmedic im Laufe der Pandemie folgende
Mitteilungen:

03.04.2020 Hinweise zum Off-Label-Use: "0 «Aktuell gibt es noch keine zugelassenen Medikamente
zur Behandlung von COVID-19 oder Impfstoffe zum Schutz vor einer Infektion mit dem neuen

Coronavirus SARS-CoV-2. Zugelassene Medikamente und Wirkstoffe, die sich aufgrund erster

149 Wir vertiefen die Frage, ob die Impfstoffe tatsichlich wirksam waren, hier nicht weiter. Wir méchten aber darauf
hinweisen, dass zumindest ein Teil der Wirkung, der sterilisierende Effekt der Impfung, gemass Aussage von
Janine Small, Pfizer-Direktorin, in der Anhérung vom 10. Oktober 2022 im EU-Parlament, nie gegeben war (Small
2022; vgl. auch Homburg 2024, S. 102). Dr. Patrick Soon-Shiong (UCLA) formulierte dies in aller Klarheit
folgendermassen:

PS: “The vaccine doesn't clear the virus, that’s the key. It doesn’t clear the virus.”

TC: “And that’'s why, we were told of course, you take the vaccine and then you can’t get Covid or transmit i, is
not what turned out to be true, is demonstrably untrue.”

PS: “It was not only demonstrably untrue; it was knowingly untrue. That's what is bad about.” (Carlson, 2025,
00:41:55)

150 Unter Off-Label-Use (OLU) wird die Verwendung eines Medikaments ausserhalb des von der
Zulassungsbehorde bewilligten Anwendungsbereichs verstanden. Bei neuen Krankheiten drangt sich ein OLU
auf, weil eine Zulassung flr diese bisher unbekannte Krankheit noch gar nicht vorliegen kann. Der OLU ermdglicht
es, Medikamente rasch einsetzen zu konnen. Andererseits kann die Industrie dadurch Produkte auf den Markt
bringen, ohne die dafir notwendigen ausfihrlichen Tests durchfiihren zu missen. Zur OLU-Strategie siehe
Riegsegger & Szucs (2014).
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Erfahrungen im Ausland mdglicherweise zur Therapie von COVID-19 eignen, kénnen Off-Label
(ausserhalb der zugelassenen Indikation) sowie im Rahmen eines klinischen Versuchs angewendet
werden. Arztinnen und Arzte tragen die Verantwortung und sind gesetzlich verpflichtet, Giber den Off-

Label-Use aufzuklaren sowie Risiken und Nebenwirkungen anzusprechen.» 5

06.10.2020: Swissmedic teilt mit, dass sie das Zulassungsgesuch fir ihren Impfstoff von AstraZeneca
erhalten habe. Es folgen Pfizer (19.10.2022) und Moderna (13.11.2020). Swissmedic machte die
Zulassung Vaxzervrias von der Beantwortung weiterer Fragen abhangig, worauf AstraZeneca ihren

Zulassungsantrag fir den Schweizer Markt im November 2021 zurlickzog (Gasche 2024).

11.11.2020: Swissmedic teilt mit, dass die Gesetzgebung in der Schweiz keine Notfallzulassung fir
Impfstoffe vorsieht. Swissmedic steht nach eigenen Angaben in engem Kontakt mit den
internationalen Partnerbehérden und prift laufend alle Antrage fur Impfstoffe gegen COVID-19. Die
Unternehmen hatten nun neue Daten zu ihren Impfstoffen vorgelegt. Die entsprechenden
Zulassungen kénnen erteilt werden, sobald genlgend Daten zur Sicherheit, Wirksamkeit und

Qualitat vorlagen.
19.12.2020: Comirnaty (BNT1262.2) von Pfizer/Biontech wird in der Schweiz zugelassen.

28.12.2020: Swissmedic fordert die Angehérigen der Gesundheitsberufe auf, sich so bald wie méglich

auf dem Portal Swissmedic zu registrieren, um unerwiinschte Wirkungen melden zu kénnen.

12.01.2021: Swissmedic lasst den Impfstoff von Moderna zu. Johnson & Johnson wird ein Gesuch

einreichen, dieses aber wieder zurlickziehen.

07.05.2021: Pfizer stellt bei Swissmedic einen Antrag auf erweiterte Zulassung von Comirnaty fur 12-
bis 15-Jahrige, was Swissmedic am 4.6.2021 bewilligt. Am 11.6.2021 reicht Moderna einen analogen

Antrag ein.

Es folgen die Zulassungen einer dritten Dosis und im August 2022 die Zulassung fir Kinder (von 5 bis
11 Jahren). Es wird auch Zulassungen fir bereits abgelaufene Impfdosen geben sowie die Zulassung

von bivalenten Impfstoffen (zur Anwendung gegen mehrere Erreger).

Auffallig ist, dass die genannten mRNA-Impfstoffe von Swissmedic nie fir Schwangere zugelassen
wurden. Ein Umstand, der den meisten von uns kaum bewusst sein diirfte und auch von den wenigsten
vermutet worden ware. Zugelassen ist die Impfung Schwangerer in der Schweiz nur als Off-Label-Use,
wobei das eine experimentelle Behandlung ausserhalb des von Swissmedic zugelassenen
Anwendungsspektrums ist, Uber die die Betroffenen aufgeklart werden missen und zu dem sie ihre
informierte Zustimmung erteilen missen (Riegsegger & Szucs, 2014, S. 39f.). Zudem liegt die Haftung
im Schadensfall beim verabreichenden Arzt und nicht beim Pharmahersteller (ebd., vgl. auch
Swissmedic Mitteilung vom 03.04.2020 oben). Die gesetzliche Regelung des hier vorliegenden
Spezialfalls hat zur Folge, dass fir Impfschaden bei Schwangeren weder der Hersteller noch der Staat

haftet, sondern einzig und allein der impfende Arzt selbst. Das Melden von Nebenwirkungen obliegt

151 Swissmedic-Hinweis zum Off-Label-Use vom 3. April 2020:
https://lwww.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/news/coronavirus-covid-19/off-label-use.html
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primar dem Arzt. Gleichzeitig haftet er fir Nebenwirkungen. Dieser Interessenkonflikt zwischen
Aufklarungspflicht und potentieller Haftungsiibernahme fiihrt verstandlicherweise dazu, dass die Arzte
selbst kein grosses Interesse an einer lickenlosen Aufklarung der Nebenwirkung von mRNA-Injektionen
bei Schwangeren haben. Nuchtern betrachtet missen wir feststellen, dass hier eine ausserordentlich
geschickt konstruierte Vertragskonstellation vorliegt, bei der die Hersteller viel Geld verdienen und
gleichzeitig jegliche Haftung an die gutgléaubigen Arzte weitergeben, die sich ohne bése Absicht in einer
sehr unangenehmen Situation wiederfinden.

7.1.2 Die Beipackzettel

Noch im Oktober 2024 weist der auf der Website Swissmedicinfo.ch veroffentlichte Beipackzettel fir
Fachpersonen von Spikevax (Moderna) (Abb. D.7, in Anhang D) ausdricklich darauf hin, dass im
Zusammenhang mit COVID-19-Impfstoffen keine Studien an schwangeren oder stillenden Frauen
und auch nicht hinsichtlich der Fruchtbarkeit im Allgemeinen durchgefiihrt worden seien. So

deklariert Moderna:

«Es wurden keine adaquaten und gut kontrollierten Studien zur Anwendung von Spikevax bei
schwangeren Frauen durchgefiihrt. Die verfligbaren Daten zur Anwendung von Spikevax bei
Schwangeren sind nicht ausreichend, um Uber die mit dem Impfstoff verbundenen Risiken wahrend

der SWS zu informieren. [...]

Es ist nicht bekannt, ob Spikevax in die Muttermilch tibergeht. Es liegen keine Daten zur Beurteilung
der Wirkung von Spikevax auf den gestillten Saugling oder die Milchproduktion bzw. -sekretion vor.

Daher wird die Anwendung von Spikevax bei stillenden Mittern nicht empfohlen.»'52

Wie bereits bei der Kontroverse um das Verhitungsmittel Yasmin festgestellt (Beck 2017), zeigt sich
auch hier eine viel zuriickhaltendere Sprache in der Patientinneninformation verglichen mit der oben
zitierten Fachinformation fiir Medizinalpersonen.'%3

7.1.3 Fazit

Swissmedic liess diverse Anwendungen zu, allerdings nie die Impfung schwangerer Frauen. Dies ist
héchstwahrscheinlich auf das Fehlen der notwendigen Studien an Schwangeren zurlickzufiihren, wie
in den Packungsbeilagen (Kompendium) deutlich gemacht wird. Die Aussagen zur Impfung

Schwangerer, die in der Packungsbeilage von Swissmedic, der amtlichen Zulassungsstelle,

152 https://www.swissmedicinfo.ch/#section10, [Produktname «Spikevax» in Suchmaske eingeben, Version fir
0.20 mg/ml auswahlen].

153 In der Patienteninformation zu Corminaty (Pfizer) ist zu lesen: «Es liegen keine Daten zur Anwendung wahrend
der SWS oder Stillzeit vor. Wenn Sie schwanger sind oder stillen oder wenn Sie vermuten, schwanger zu sein
oder beabsichtigen, schwanger zu werden, sprechen Sie mit einer Fachperson, bevor der Impfstoff bei Ihnen
angewendet wird.» In: https://www.swissmedicinfo.ch/ShowText.aspx?textType=PI&lang=DE&authNr=69912
(abgerufen am 13.09.2025).
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veroffentlicht wurden, tauchen die offiziellen Impfempfehlungen fiir Schwangere in ein seltsames Licht.

In Abschnitt 7.2 gehen wir naher auf die Empfehlungen ein.

7.2  Chronologie der Inpfempfehlungen fiir Schwangere in der Schweiz

Wir sahen, dass Swissmedic weder eine Impfempfehlung flir Schwangere abgegeben, noch die Impfung
zur Anwendung bei Schwangeren zugelassen hatte. Das bedeutet nicht, das Impfen Schwangerer sei
rechtswidrig, wie man vielleicht schlussfolgern kénnte. Es handelt sich allerdings um eine Anwendung
ausserhalb der Zulassung, einen Off-Label-Use, wie er in der Schweiz regelmassig vorkommt und in
der Krankenversicherungsverordnung (KVV) geregelt wird (vgl. Art. 71a KVV und Abs. 7.1.1). Woher
stammen nun aber die Impfempfehlungen flir Schwangere in der Schweiz und ab wann waren sie giltig?
Dieser Abschnitt listet samtliche (im Netz auffindbaren) Empfehlungen zur Impfung Schwangerer in der
Schweiz von Dezember 2020 bis Oktober 2024 in chronologischer Reihenfolge auf (vgl. auch Anhang

D mit Quellenangaben):

17.12.2020: Das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) und die Eidgendssische Kommission fir Impffragen
(EKIF) legen fest: Besonders geféhrdete Personen sollen zuerst geimpft werden. Schwangere
werden dabei explizit ausgenommen, denn deren Impfung wird aufgrund fehlender Studien als

kontraindiziert angesehen.

25.01.2021: Gemass Schweizer Depeschenagentur (SDA, 2021) einigt sich die Schweizer Gesellschaft
fur Gynakologie und Geburtshilfe (SGGG) im Januar 2021 mit dem BAG, Schwangere mit
Diabetes, Bluthochdruck oder Ubergewicht auf deren Wunsch hin zu impfen. Dies wird &ffentlich
kommuniziert. Hier liegt also eine eingeschrénkte Impfempfehlung vor, obwohl die Datenlage
gemass BAG dies noch nicht zuldsst. Der Druck zur Impffreigabe scheint dabei von der SGGG

ausgegangen zu sein.

25.03.2021: Trotz der dringlichen Situation wird die Impfung fiir Schwangere vom BAG explizit nicht
empfohlen. Allerdings dirften mit der priorisierten Impfung zahlreicher junger, im
Gesundheitswesen tatiger Personen von Mitte Marz bis April 2021 auch viele Frauen geimpft

worden sein, die spater schwanger wurden.

21.04.2021: Der Bundesrat will, dass bis Ende Mai 2021 alle impfwilligen Personen geimpft sind. Ob
Schwangere eingeschlossen sind, bleibt offen, denn im Anhang sind Schwangere in der Gruppe
der Gefahrdeten weder explizit aus- noch eingeschlossen. Medienberichten zur Folge habe der
Bundesrat die Zulassung der Impfung auch auf Schwangere mit anderen chronischen Leiden als
Diabetes, Bluthochdruck oder Ubergewicht ausgeweitet. Voraussetzung ist eine gynakologische
Verordnung (Kaser 2021) und zu impfen sei erst ab dem 2. Trimester der SWS. Gemass Rytz et
al. (2021) trat diese Empfehlung am 18. Mai 2021 in Kraft.154

154 Gemass Angaben des Kantons Tessin wurde diese Empfehlung am 21. April 2021 durch das BAG erlassen, am
26. April 2021 durch die Tessiner Behdrden bestatigt und den Schwangeren geraten, sich fur die Impfung
anzumelden. Die genaue Tessiner Quelle ist jedoch nicht mehr rekonstruierbar.
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23.04.2021: Die USA geben die Impfung fiir samtliche Schwangeren frei und rufen zur Impfung auf.
(vgl. Abs. 6.3.2)

14.09.2021: Die SGGG macht bekannt: «Neu wird die Impfung mit den in der Schweiz zugelassenen
mRNA-Impfstoffen allen Schwangeren empfohlen, idealerweise ab dem 2. Trimester. [...] Falls
versehentlich oder unwissentlich eine Impfung im ersten Trimester verabreicht wird, ist dies kein
Grund fur Beunruhigung. [...] Frauen, welche eine SWS planen, wird die Impfung ausdricklich
empfohlen.» (Rytz et al. 2021)

Abbildung 7.1 Erhohtes Risiko fiir schwere Covid-19-Erkrankungen nach BAG

© BAG

Wer hat ein erhohtes Risiko fur eine schwere Covid-19-Erkrankung?

1l
N

= Personen ab 65 Jahren: Das Risiko fur einen schweren Verlauf bei einer Ansteckung mit dem Coronavirus
steigt mit zunehmendem Alter. Vorerkrankungen erhéhen das Risiko zuséatzlich.

= Personen ab 16 Jahren mit Trisomie 21

= Personen ab 16 Jahren mit bestimmten Formen folgender chronischer Krankheiten:

o Bluthochdruck

o Herz-Kreislauf-Erkrankungen

o Diabetes

o Lungen- und Atemwegserkrankungen

o Erkrankungen und Therapien, die das Immunsystem schwéachen
o Krebs

o Adipositas (BMI = 35 kg/m2)

o Niereninsuffizienz

o Leberzirrhose

Quelle: BAG-Homepage, Covid-19, abgerufen am 23. April 2025:
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/krankheiten-im-ueberblick/coronavirus/covid-19.html

26.10.2021: Booster: Das BAG und EKIF empfehlen eine Auffrischimpfung, jedoch nur fir Personen

Uber 65 Jahren. Schwangere sind somit ausgenommen.

26.11.2021: BAG und EKIF erweitern die Booster-Empfehlung vorbehaltlos auf alle Personen (iber 16

Jahren, also auch auf Schwangere.
14.12.2021: BAG und EKIF bestatigen den Wortlaut der SGGG-Empfehlung vom 14. September 2021.

21.12.2021: BAG und EKIF raten zum Booster sechs Monate nach der zweiten Impfung, jedoch nur fiir

altere Personen.

21.1.2022: Neu wird allen eine Auffrischimpfung vier Monate nach der zweiten Impfung empfohlen, was

(theoretisch) bis zu drei COVID-19-Impfungen innerhalb einer einzigen SWS zur Folge haben kann.

29.11.2022: Gemass Impfstrategie von BAG und EKIF gehéren Schwangere immer noch zur

Hauptzielgruppe der von COVID-19 besonders gefahrdeten Personen.
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01.10.2023: So wie im Oktober 2023 weist der auf Swissmedicinfo veroffentlichte Beipackzettel der
Hersteller ausdriicklich darauf hin, dass im Zusammenhang mit COVID-19-Impfstoffen keine
Studien an Schwangeren oder Stillenden durchgefuhrt worden sind und Studien zur Auswirkung
auf die Fruchtbarkeit ebenfalls fehlen (Stand: 23. April 2025).

23.04.2025: Noch heute, Jahre nach der Pandemie, gilt die Impfempfehlung fir sdmtliche Schwangere
(Abb. 7.2) und wird geméass Auskunft Betroffener konsequent angewendet, obwohl Schwangere
vom BAG gar nicht zu den Personen mit erhéhtem Risiko fiir einen schweren COVID-19-Verlauf
gezahlt werden (Abb. 7.1). Die Regel zu impfen wird also trotz dieser logischen Inkonsistenz

weiterhin aufrechterhalten.

16.10.2025: Mit Beginn der Grippesaison 2025/26 setzt erneut eine konzertierte Werbung fir mRNA-
Impfung bei Schwangeren ein. Dazu gehérten Werbe-E-Mails an Arzte und Impfempfehlungen in
Publikumszeitschriften (vgl. Schaffner 2025).

Abbildung 7.2 Impfempfehlung des BAG
Impfung

Wem wird eine Impfung empfohlen?

Fur folgende Personengruppen wird im Herbst/Winter die Covid-19-Impfung empfohlen:

= Personen ab 65 Jahren

= Personen ab 16 Jahren mit bestimmten Vorerkrankungen
= Personen ab 16 Jahren mit Trisomie 21

= Schwangere Personen

Diese Personen haben ein erhohtes Risiko fiir einen schweren Krankheitsverlauf und bei ihnen nimmt der
Immunschutz am ehesten ab. Die Impfung verbessert den Schutz vor schwerer Erkrankung und deren
Komplikationen fiir mehrere Monate.

Quelle: ebd.

Die Ubersicht macht deutlich, dass es weniger die Schweizer Behorden sind als vielmehr der SGGG-
Vorstand, welcher die Impfung Schwangerer vorangetrieben hatte. Die wissenschaftliche Literatur
betont wiederholt die Gefahrlichkeit von COVID-19-Infektion fir Schwangere, so auch Stock et al.
(2022):

«Um die Gesundheit von Frauen und Babys in der anhaltenden Pandemie zu schiitzen, ist es
unerldsslich, die niedrigen Impfquoten bei schwangeren Frauen zu bekdmpfen.»'%% (Hervorhebung

beigefiigt, eigene Ubersetzung)

Entsprechend argumentiert die SGGG im September 2021:

155 «Addressing low vaccine uptake rates in pregnant women is imperative to protect the health of women and
babies in the ongoing pandemic.»
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«Schwangere Frauen haben im Vergleich zu nicht schwangeren Frauen gleichen Alters ein deutlich
erhdhtes Risiko fiir einen schweren COVID-19-Verlauf mit hdherem Risiko fir Intensivmedizin-
pflichtigkeit, Intubation und Mortalitdt. Zudem besteht ein mehrfach erhéhtes Frihgeburtsrisiko bei
COVID-19-Erkrankung in der 2. Schwangerschaftshalfte im Vergleich zu nicht erkrankten
Schwangeren» (Rytz, Surbek, Baud & Ochsenbein, 2021).

Das Schreiben von Rytz et al. (2021) endet mit der ausdricklichen Empfehlung der mRNA-Impfung far
Schwangere und fir Frauen, die eine SWS planen. Damit gehen sie iber die Vorgabe von BAG und
EKIF (Impfung erst ab 2. Trimester) hinaus, wenn sie eine Impfung im 1. Trimester als unbedenklich

bezeichnen und die Impfung auch ausdriicklich vor der SWS empfehlen.

In Kapitel 6 zeigte sich beispielsweise, dass Shimabukuro et al. (2021) keine Impfung vor dem 3.
Trimester empfahlen, dass signifikante impfbedingte Schadigungen bei Schwangeren auch in der
impfbefirwortenden Literatur zu finden sind (Amer et al. 2025; Bowman et al. 2021; Gat et al. 2022),
dass stark verzerrte Stichproben ausgewertet wurden (Shimabukuro et al. 2021; Zauche et al. 2021;
Favre et al. 2022), dass bedingte Wahrscheinlichkeit nicht in unbedingte Wahrscheinlichkeiten
umgerechnet wurden (Obergozo et al. 2024; Stock et al. 2022; Rodriguez-Blanco et al. 2025), was bei
Stock und Rodriguez-Blanco den Befund ins Gegenteil drehte, zu Ungunsten der mRNA-Injektion. Es
liess sich zuweilen nachweisen, dass die Wahrscheinlichkeit der irrtimlichen Empfehlung einer
tatsachlich schadigenden Impfung (B-Fehler) mit 60% bis 68% sehr hoch war (Moderna-Studie in Wahl
2024b; Rodriguez-Blanco et al. 2025) und dass die Nebenwirkungsmeldungen pro Impfung deutlich
anstiegen (Thorpe et al. 2023 und Abs. 7.3.1) Die Untersuchung, an der auch die SGGG-
Vorstandsmitglieder Surbek und Baud beteiligt waren, basierte auf zwei beobachteten SpAb in einer
verzerrten Stichprobe, was keinerlei weitreichende Schlussfolgerungen zulassen wirde (vgl. Abs. 6.3.5;
Fravre et al. 2022).

Das selbstsichere Auftreten der SGGG gegentber BAG und EKIF erstaunt daher. So drangte die
Fachgesellschaft bereits am 25. Januar 2021 auf eine Zulassung fir Schwangere mit
Begleiterkrankungen, obwohl es zum damaligen Zeitpunkt keinerlei Informationen zur Unbedenklichkeit
bei Schwangeren gab. Das BAG betonte anfanglich zu Recht, die Impfung Schwangerer sei
kontraindiziert (also medizinisch nicht empfehlenswert). Und trotz dieser korrekten Einschatzung durch

das BAG schwenkte es anschliessend doch auf den Kurs der SGGG ein.

Inzwischen hat sich vieles, was in der Empfehlung der SGGG steht, als Irrtum herausgestellt. Trotzdem
ist sie noch am 22. Dezember 2025 ohne einschrankenden Kommentar abrufbar. Das erstaunt umso
mehr, als dass eine wissenschaftliche Grundlage fur diese Empfehlung, sogar wenn wir uns auf die
wichtigen, impfbefiirwortenden Publikationen beschranken, immer noch nicht auffindbar ist (vgl. dazu
Kap. 6).
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7.3 Uberwachung durch Swissmedic

7.3.1 Ungeniigende Erhebung der Nebenwirkungen

Als amtliche Zulassungs- und Uberwachungsinstanz fallt Swissmedic auch die Aufgabe zu, die
Anwendung neuer Medikamente auf dem Markt zu beobachten, um Nebenwirkungen zu erkennen.
Dazu verwendet Swissmedic ein passives Meldesystem, das heisst es obliegt Arzten oder Betroffenen,

Nebenwirkungen zu melden. Von sich aus sucht Swissmedic nicht nach Hinweisen oder Daten.

Im Gegensatz dazu erganzt die Uberwachungsbehdrde von West Australien die passive mit einer
aktiven Erhebung von Spital- und Todesfallstatistiken, sodass sie schliesslich 264 Verdachtsfalle pro
100.000 Impfungen und Jahr publizieren und nicht nur 155 wie Swissmedic (Gov. West Australia 2022).
In den Niederlanden sind es sogar 1039 Meldungen (Beck, 2022a, Tab. 3).'% Die Australier setzen die
264 Meldungen auch in Bezug zu friheren Jahren, wo es zu lediglich 16 vergleichbaren Meldungen

kam. Die mRNA-Injektionen erhdhten das Meldevolumen somit um das 17-Fache (Beck, 2024a, S. 86).

Die Schweiz scheint somit ein im Vergleich lickenhaftes Meldesystem zu besitzen, das viele

Nebenwirkungen Ubersieht.

7.3.2 Berichte von Swissmedic

Am 18. Dezember 2020 lasst Swissmedic den ersten COVID-19-Impfstoff zu: Comirnaty von Pfizer.15”
Zwolf Tage spater melden die Medien den ersten Todesfall, einen 91-jahrigen Pflegeheimpatienten.
«Weder die Krankengeschichte noch der akute Krankheitsverlauf legen einen direkten kausalen
Zusammenhang zwischen der COVID-19-Impfung und dem Tod nahe», schrieb Swissmedic (Tages-
Anzeiger 2020). Swissmedic verodffentlicht bis August 2022 regelmassig kurze Berichte Uber die Anzahl
unerwilinschter Nebenwirkungen (Abb. 7.3).158 Ab April 2022 nehmen die Meldungen aber auch die
Anzahl verteilter Dosen ab. Bis Juli 2025 sind es total 17.575 Meldungen, davon 6.949 schwerwiegende.
Rund 70% betreffen Moderna, 30% Pfizer, rund 60% der Meldungen bezogen sich auf Frauen. Bis
Februar 2022 betreffen 1.137 Meldungen das reproduktive System respektive das Stillen. Das
besorgniserregendste Signal sind die 250 Todesfalle (bis Juli 2024).

Swissmedic weist die Moglichkeit konsequent zurlck, die Impfstoffe hatten auch nur einen dieser
Todesfalle verursachen kénnen. In ihren Bulletins verwendet Swissmedic eine Standardformel: «Trotz
zeitlicher Ubereinstimmung gibt es keine konkreten Hinweise darauf, dass der Impfstoff den Tod
verursacht hat.» Und spater: «Eine griindliche Analyse dieser Falle auf der Grundlage der verfigbaren

Daten hat gezeigt, dass es trotz zeitlicher Ubereinstimmung andere, wahrscheinlichere Ursachen gibt,

156 Seltsam ist jedoch, dass die Niederlande trotz der grossen Zahl nur halb so viele schwere Verdachtsfalle meldet
wie die Schweiz, was wahrscheinlich auf Unterschiede in der Definition der Schwere zuriickzufiihren ist.

157 https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/news/coronavirus-covid-19/covid-19-
impfstoff_erstzulassung.html

158 Vgl. https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/news/mitteilungen/covid-19-vaccines-safety-

monitoring.html
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die das Ereignis erklaren kénnten.» Wahrend Swissmedic also zugibt, nicht viel dariiber zu wissen
(sprechen sie doch lediglich von «wahrscheinlichen» Ursachen), behauptet sie, die Impfstoffe hatten
keine Rolle gespielt. Auch die Tatsache, dass 85% der Todesfalle von Fachleuten gemeldet worden
waren, anderte die Haltung der Behorde nicht. Zum Vergleich: Im Jahr 2005 reichte ein zeitlich und
Ortlich begrenzter Listerien-Ausbruch mit zwei Todesfallen und zwei Spontanaborten aus, um die
Behdrden auf den Plan zu rufen und akribische Untersuchungen durchzufiihren (Bille et al. 2005).
(Allerdings ging es bei den Listerien darum, einen bdsartigen Erreger zu stoppen und nicht darum, einen

eigenen Zulassungsentscheid zu korrigieren.)

7.4 Risiken und Anreize bei Herstellern und der Zulassungsstelle

Die Okonomen, insbesondere die Vertreter der Public-Choice-Schule, beurteilten die Effektivitat
staatlicher Institutionen (zum Beispiel Marktzulassungsbehdrden) schon immer kritischer als der
Durchschnittsblrger. Sie erachten es als idealistisch, anzunehmen, staatliche Institutionen wirden
quasi automatisch ihren gesetzlich vorgegeben Zweck erfiillen, nur weil das im Gesetz so festgehalten
ist. Denn diese Behdrden sind systematischem Lobbying sowie Anreizen aller Art ausgesetzt, welche
die Erreichung ihres eigentlichen Zwecks erschweren.'%® Effektiv und zweckorientiert sind Institutionen
nur dann, wenn Anreize, die zu Zielkonflikten fliihren konnten, erkannt und im Design der Institution
neutralisiert werden. Dazu gibt es bekannte Beispiele, etwa auf Staatsebene die Gewaltenteilung
zwischen Legislative, Exekutive und Judikative — eine institutionelle Vorkehrung, um dem Anreiz zum

Machtmissbrauch in den drei Bereichen durch Machtteilung Einhalt zu gebieten.

In unserem Zusammenhang geht es darum, dass Swissmedic die Gefahrlichkeit von
Medizinalprodukten Uberprifen und nur diejenigen zulassen soll, welche Nutzen stiften und kaum
Schaden in Form von Nebenwirkungen verursachen. Dabei kénnen dieser Behdrde zwei Arten von
Fehlern unterlaufen: Sie kann irrtiimlich ein Produkt zulassen, deren Gefahr sie nicht erkannt hat, was
zu unnotigen Nebenwirkungen flihrt. Umgekehrt koénnte sie ebenso irrtimlich ein wirksames,
ungefahrliches Produkt abweisen, womit sie weiterhin Krankheiten und Todesfallen in Kauf nimmt, die

durch Anwendung eben dieses Produkts hatten bekampft werden kénnen. 60

Regulator und Bevolkerung erwarten von der Zulassungsstelle, dass sie zilgig zu korrekten
Zulassungsentscheiden komme. Das wunschgemasse Funktionieren der Behoérde scheint auf den
ersten Blick gegeben, weil ihre Mitarbeiter einen Anreiz haben, erkennbare Fehlentscheide zu
vermeiden, um die Gefahr von Reputationsschaden und Arbeitsplatzverlust abzuwehren.
Voraussetzung ist dabei, dass das Amt Uber ein ausreichendes Budget und fachliches Know-how

verfugt.

159 Die «regulatory capture theory», zu Deutsch die Theorie, dass die Regulierungsbehérden von den zu
Uberwachenden Industrien regelrecht «gekapert» wirden, ist ein wichtiger Teil der Public-Choice-Theory. Die
Entwicklung dieser institutionenkritischen These verhalf George Stigler 1982 zum Nobelpreis in
Wirtschaftswissenschaften (vgl. dazu Stigler 1971).

160 Eine ausfiihrliche Darstellung dieser Entscheidungssituation in Zweifel & Beck (2025).
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Nun ist Swissmedic fir den Pharmamarkt tatig, wo sehr hohe Risiken das Tagesgeschaft pragen. Die
Entwicklung eines neuen Medikaments dauert im Schnitt zwolf Jahre. Ausgangspunkt in der
praklinischen Phase sind rund 20 Substanzen, von denen etwa die Halfte in die klinischen Tests
aufgenommen wird, jedoch im Durchschnitt nur eine einzige Substanz die Marktreife erreicht (Abb. 7.3).

Das Risiko, das falsche Medikament zu entwickeln, ist erheblich.

Das unternehmerische Risiko beschrankt sich nicht nur darauf, taugliche, ungefahrliche Wirkstoffe zu
entwickeln und deren Marktzulassung zu erlangen. Es besteht eine ganze Reihe von weiteren Risiken:
etwa das Risiko, dass sich das Produkt auf dem Markt nicht durchsetzen kann; dass es nach erfolgter
Marktzulassung erhebliche Nebenwirkungen verursachen wird; dass es von den wichtigen
Krankenversicherern nicht anerkannt und finanziert werden wird; dass der Preis nicht ausreichen wird,
um die Entwicklungskosten (und die aller anderen, gescheiterten Produkte) innerhalb der Patentfrist zu
decken; dass ein Uberlegenes Konkurrenzprodukt auftauchen wird, welches das eigene aus dem Markt
zu verdrangen vermag und dass der Patentschutz von Konkurrenten und vom Regulator nicht

respektiert werden wird.

Abbildung 7.3 Zulassungsprozess fiir Medikamente

Der Werdegang eines Medikaments

>1 Mio. Substan,zin‘

10000 Substanzen

Il:;il;l;nische Klinische Phase m
IF D L2

Quelle: Interpharma, 2016

Diese Risikokumulation legt die Vermutung nahe, dass Pharmahersteller nach Mittel und Wegen suchen
durften, um ihre Risiken zu minimieren. In der Regel drangen die Hersteller darum auf einen raschen,
positiven Entscheid von Swissmedic. Denn die Zulassung ist die notwendige Voraussetzung fir die
Kommerzialisierung des Wirkstoffs und eine zligige Zulassung hat weitere Vorteile: Sie verlangert die
verbleibende, kommerziell nutzbare Patentfrist (den Pfeil «Verkauf» in Abbildung 7.3, bei dem die
Patentfrist bereits mit Beginn der praklinischen Phase abzulaufen beginnt). Eine rasche Zulassung

verkuirzt auch die Wartezeit der Patienten, bis ein verbessertes Medikament verfiigbar ist. (Letzteres ist
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das Standardargument der Pharmaindustrie, wenn sie betont, dass kiirzere Verfahren Menschenleben
retten konnen.) Und schliesslich verlangern rasche Zulassungen die Frist, in der ein Produkt unbehelligt
von gegebenenfalls Uberlegenen Konkurrenzprodukten verkauft werden kann, weil die Entwicklung von

Uberlegenen Substituten ebenfalls Zeit in Anspruch nimmt.

Wenn wir die Anreizsituation zusammenfassen, dann sehen wir auf Seiten der Zulassungsbehdrden
eine Reihe von Zielkonflikten: Der Anreiz, erkennbare Fehler zu vermeiden, kann zu weniger Fehlern
fihren (erwiinscht) oder aber dazu, entstandene Fehler zu verschleiern (unerwiinscht). Problematisch
ist zudem, dass dieselbe Behorde, welche die Zulassung erteilt, wahrend der Markteinflihrung
gleichzeitig deren Zulassigkeit Uberprift und damit sich selbst kontrolliert. Die Sicherstellung eines
hohen fachlichen Know-hows (erwlinscht) kann zu einem allzu grossen personlichen Verbundensein
mit der Pharmaindustrie fihren (unerwinscht). Auch die Sicherstellung ausreichender finanzieller Mittel
ist nur so lange zielkonform, wie die Mittel nicht aus der Industrie selbst stammen. Schliesslich unterlauft
die alternative Off-Label-Verschreibung von Medikamenten tendenziell das System der kontrollierten
Marktzulassung, wahrend es die Zulassungsbehorde gleichzeitig aus der Haftung entlasst (zu Off-Label
vgl. Abs. 7.1.1).

Dazu gesellen sich die Anreize der Pharmaindustrie: Sie drangt mit unterschiedlichsten Ansatzen auf
rasche Zulassungen und eine Reduktion der Produkthaftung. Wir gehen im Folgenden auf alle diese

Punkte im Einzelnen ein.

7.4.1 Anreiz zur Fehlervermeidung

Die Anzahl erkennbarer Fehler kdnnte auf zwei Arten reduziert werden: Durch Reduktion ihrer Haufigkeit
oder durch Reduktion ihrer Erkennbarkeit. Falsche Zulassungsentscheide werden spatestens in der
Phase der Markeinfiihrung aufgrund einer steigenden Anzahl Nebenwirkungsfallen erkennbar. Wir
zeigten in Abschnitt 7.3.1, dass auslandische Gesundheitsbehérden beispielsweise in den Niederlanden
oder in West-Australien raffinierter und umfassender erheben als Swissmedic. Der Anreiz, Fehler
weniger erkennbar zu machen, kénnte diesen Unterschied erklaren. Doch es kommt in der Schweiz ein

zusatzlicher Zielkonflikt dazu.

Denn Swissmedic ist einerseits Entscheidungsinstanz und gleichzeitig fir die Fidhrung der
Nebenwirkungsstatistik zustadndig. Damit wird sie zu ihrer eigenen «Geschaftsprifungskommission».
Der Zielkonflikt besteht darin, dass sie im Falle gehaufter Nebenwirkungen ihren eigenen Entscheid als
Fehler deklarieren musste. Eine risikoscheue Zulassungsbehdrde wirde davon absehen wollen. Es
ware sinnvoll, Swissmedic in zwei unabhangige Verwaltungseinheiten aufzuspalten, von denen die eine
den Entscheid fallen und die andere den Entscheid Uberprifen wirde, was guter Governance
entsprache (Beck 2024b).
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7.4.2 Anreiz fiir hohes fachliches Know-how

Swissmedic braucht Mitarbeiter mit ganz spezifischem Know-how. Es versteht sich von selbst, dass
dieses Know-how bei vielen Mitarbeitern der Pharmaindustrie gegeben ist. Jedoch gefahrdet eine allzu
enge personelle Verflechtung von Pharmaindustrie und Uberwachungsbehérde die Unabhéngigkeit der
Zulassungsstelle. Wenn Mitarbeiter haufig und systematisch zwischen Industrie und Swissmedic
wechseln, nennt man das in der Literatur ein «revolving door»-Problem. Dadurch steigt das Risiko der
direkten Einflussnahme der Industrie auf die Entscheide ihrer Uberwachungsbehdérde. Durisch & Hertig
(2025) haben diese Frage systematisch untersucht. Dabei kommen sie zum Schluss, dass von 741
identifizierten Swissmedic-Mitarbeitern 294 (also 40%) zuvor in der Pharmaindustrie gearbeitet haben,
wobei 173 (23%) direkt die Seite gewechselt hatten. Das ist ein sehr hoher Prozentsatz, sodass es

angezeigt ware, die Rekrutierungen bei Swissmedic kritischer zu hinterfragen.

7.4.3 Anreiz zur Sicherstellung ausreichender, finanzieller Mittel

Ohne ausreichende finanzielle Mittel kann die Uberwachungstatigkeit nicht durchgefiinrt werden. Die
Finanzierung sollte jedoch unabhangig von der Tatigkeit von Swissmedic erfolgen, damit auch die
Unabhangigkeit der Zulassungsentscheide gewahrt bleibt. Vor diesem Hintergrund erscheint es
problematisch, wenn einer der fiihrenden Sponsoren der Impfstoffentwicklung, die Bill & Melinda Gates-

Stiftung, Aufgaben von Swissmedic direkt mitfinanziert (Swissmedic 2020).

Auch wenn es hier um Entwicklungszusammenarbeiten mit Drittweltstaaten geht, bleibt die Frage,
warum diese unter dem Label einer Zulassungsbehdrde durchgefiihrt werden miissen und ob die Nahe
zu Bill Gates, dem grdssten Promoter weltweiter Impfkampagnen, die Unabhangigkeit von Swissmedic

bei Zulassungsentscheiden tber Impfstoffe nicht tangiert.

Demasi (2022a) kritisiert in diesem Zusammenhang bereits die Tatsache, dass die Industrie die Behdrde
durch Zulassungsgebihren mitfinanziere und zwar im Umfang von 65% bis 96% des
Behordenbudgets. 6. 162 Auch Swissmedic finanziert sich zum Teil iber Zulassungsgeblhren (zwischen

161 «In 1992, the US Congress passed the Prescription Drug User Fee Act (PDUFA), allowing industry to fund the

US Food and Drug Administration (FDA) directly through «user fees» intended to support the cost of swiftly
reviewing drug applications. With the act, the FDA moved from a fully taxpayer funded entity to one supplemented
by industry money. Net PDUFA fees collected have increased 30fold—from around $29m in 1993 to $884m in
2016.»
«Im Jahr 1992 verabschiedete der US-Kongress den Prescription Drug User Fee Act (PDUFA), der es der
Industrie ermoglichte, die US Food and Drug Administration (FDA) direkt durch «Geblihren» zu finanzieren, um
die Kosten fiir die rasche Prifung von Arzneimittelantrdgen zu decken. Mit diesem Gesetz wurde die FDA von
einer vollstéandig aus Steuergeldern finanzierten Einrichtung zu einer Einrichtung, die durch Gelder der Industrie
erganzt wird. Die eingenommenen PDUFA-Nettogebuhren sind um das 30-Fache gestiegen — von etwa 29
Millionen Dollar im Jahr 1993 auf 884 Millionen Dollar im Jahr 2016.» (Demasi, 2022a, eigene Ubersetzung)

162 Demasi (2022a; Tab 1) zeigt, welcher Anteil des Behdrdenbudgets von der Industrie aufgebracht wird: Australien
(TGA) 96%; EU (EMA) 89%; UK (MHRA) 86%; Japan (PMDA) 85%; USA (FDA) 65%; Canada (HC) 50,5%. Auch
wenn die USA in diesem Vergleich relativ unabhangig erscheinen, darf nicht Gbersehen werden, dass die
Mitarbeiter von FDA und NHI sehr wohl an Pharmapatenten direkt finanziell beteiligt sind und damit ein
Interessenskonflikt offensichtlich wird (ebd. und Kennedy, 2022, Kap. 1, Endnoten 4 und 6, S. 735).
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Fr. 200.— und Fr. 80.000.—, je nach Art der Zulassung).'® Solange diese im Voraus und unabhangig
vom Zulassungsentscheid zu entrichten sind, sehen wir darin keine unlautere Einflussnahme auf die
Behdrde.

Dariber hinaus erhebt Swissmedic jedoch eine Steuer (von 6,5 Promille) auf die Verkaufe der Produkte,
die sie zugelassenen haben.'® Diese Erfolgsbeteiligung ist hochproblematisch, weil die Zulassung

durch die Behorde die notwendige Voraussetzung fir jeglichen finanziellen Erfolg darstellt.

Das bedeutet, je grosser das von Swissmedic zugelassene Verkaufsvolumen ausfallt, desto hoher ist
ihr Jahresbudget, obwohl es keinen logischen Zusammenhang zwischen dem Prifaufwand der

Zulassungsstelle und dem Verkaufserfolg der Produkte gibt.

Der Ertrag ist zudem erheblich. Bei einem Marktvolumen von 7,3 Milliarden'® filhrt ein Satz von 6,5
Promille zu einem Steueraufkommen von 47,5 Millionen Franken. Liegt ein Produkt mit hoher
Umsatzerwartung aber zweifelhaftem Risikoprofil vor, dann ist zu befiirchten, dass der finanzielle Anreiz
den Ausschlag fur den positiven Zulassungsentscheid geben kénnte. Wir kdnnen gestitzt auf diese
Finanzierungsregel Unterschiede im Verhalten von Swissmedic gut erklaren:

Fallbeispiel Yasmin: Das Contraceptivum Yasmin stand im Verdacht, ein zu hohes Thromboserisiko
aufzuweisen. 2009 wurde die 16jahrige Céline Pfluger zum stationaren Langzeitpflegefall, nachdem
sie einige Monate mit Yasmin verhitet hatte, was bei ihr (sehr wahrscheinlich) zu einer beidseitigen
Lungenembolie fuhrte. Die von Swissmedic geprufte, genehmigte und anlasslich einer gerichtlichen
Klage der CSS-Krankenversicherung verteidigte Packungsbeilage des Herstellers stellte das
Thromboserisiko offensichtlich stark verharmlosend dar. Das natirliche Hintergrundrisiko wurde bis
zu 2,5-mal zu hoch angegeben, das Risiko weniger gefahrlicher Produkte 40% bis 60% zu hoch.
Zudem wurde der Eindruck vermittelt, das natirliche Thromboserisiko einer SWS sei sowieso hdher
(Beck, 2017, Tab. 1). Obwohl diese Verharmlosungen unschwer zu erkennen waren, stellte sich
Swissmedic konsequent auf die Seite des Herstellers und verteidigte den hochproblematischen
Beschrieb. Schliesslich wies das Schweizer Bundesgericht die Klage der CSS ab und gab damit
indirekt Swissmedic Recht.’®® Als in der Folge US-amerikanische Sammelklagen gegen den

Hersteller drohten und die Europédische Arzneimittel-Agentur (EMA) ihre Risikodeklaration

163 https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/humanarzneimittel/clinical-trials/gebuehren.html

164 https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/news/mitteilungen/aufsichtsabgabe-2022.html
Unter diesem Link schreibt Swissmedic an die Zulassungsinhaber von Arzneimitteln und Transplantatprodukten:

«Gemass Artikel 1 der Verordnung Uber die Aufsichtsabgabe an das Schweizerische Heilmittelinstitut vom 21.
September 2018 (Heilmittel-Aufsichtsabgabeverordnung; SR 812.214.6) erhebt die Swissmedic jahrlich eine
Aufsichtsabgabe, welche sich nach dem Fabrikabgabepreis der in der Schweiz verkauften zugelassenen
Arzneimittel und Transplantatprodukte bemisst. Der Abgabesatz betragt 6.5 Promille des Fabrikabgabepreises,
die Berechnung der Abgabe stitzt sich auf die Selbstdeklaration.

Wir bitten Sie, im beiliegenden Selbstdeklarationsformular den Gesamtumsatz des Jahres 2022 der von |hnen
verkauften Arzneimittel und Transplantatprodukte zu Fabrikabgabepreisen einzutragen sowie anzugeben, ob Sie
Belege oder eine Revisionsbestatigung einreichen.»

165  Gemaéass Interpharma der Jahresumsatz an Medikamenten in der Schweiz im Jahr 2023.
https://www.interpharma.ch/blog/medienmitteilung-preissenkungen-daempfen-wachstum-des-
medikamentenmarktes-deutlich/

166 BGer 4A_365/2014 & 4A_371/2014
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korrigierte, anderte sich auch die Packungsbeilage von Swissmedic. Der neue Beipackzettel enthielt
nun plétzlich alle in der CSS-Klageschrift geforderten Anderungen (ebd.).

Yasmin verkaufte sich gut und Swissmedic war all diese Jahre mit 6,5 Promille am hohen Umsatz
beteiligt. Als die Risikodeklaration schliesslich gedndert werden musste, hatte das fir Swissmedic
keinerlei Konsequenzen. Die hochst wahrscheinlich durch Yasmin verursachte massive Schadigung
junger Frauen blieb fiir die Zulassungsstelle folgenlos. Wir sagen nicht, dass Swissmedic aus rein
finanziellen Griinden ein offensichtlich riskantes Produkt zugelassen und in der Offentlichkeit tiber Jahre

verteidigt habe. Wir sagen nur, dass diese Haltung fiir Swissmedic finanziell vorteilhaft war.

Fallbeispiel Vaxzervria: Als AstraZeneca mit ihrem Impfstoff Vaxzervria vorstellig wurde, scheint
Swissmedic beim Vergleich mit den Substituten Spikevax (Moderna) und Comirnaty
(Pfizer/Biontech) das erhdhte Gefahrenpotential von Vaxzervria erkannt zu haben. Es machte die
Zulassung von der Beantwortung zusatzlicher Fragen abhangig und AstraZeneca zog ihren
Zulassungsantrag fur den Schweizer Markt im November 2021 zuriick (Gasche 2024). In anderen
Staaten (etwa UK), kam es in der Folge zu Sammelklagen gegen AstraZeneca wegen
Hirnthrombosen, die in engem Zusammenhang mit einer Vaxzervria-Injektion standen (ebd.). Bereits
zuvor war die Verimpfung dieser Substanz in anderen Staaten verboten oder eingeschrankt worden.
Schliesslich zog AstraZeneca sein Produkt im Mai 2024 vom europaischen Markt zurlick (Lahrtz &
Maksan 2024).

Warum entscheidet Swissmedic im zweiten Fall vorsichtig aber im ersten Fall nicht? Der Unterschied
entspricht dem Unterschied im finanziellen Anreiz. Mit Spikevax und Comirnaty standen mehr als genug
Impfstoffe fiir den Schweizer Markt zur Verfliigung.'®” Mit Vaxzervria ware ein Substitut auf den Markt
gekommen, welches die Schweizer Umsatze von Pfizer und Moderna entsprechend reduziert hatte,
ohne den Steuerertrag von Swissmedic zu erhéhen. Im Fall perfekter Substitute ist es fiir Swissmedic
nicht lukrativ, das offensichtlich gefahrlichere Produkt ebenfalls zuzulassen. Das Gesamtrisiko wiirde
bei gleichbleibenden Steuereinnahmen ansteigen. Insofern ist die strenge Haltung von Swissmedic
gegenuber AstraZeneca rational erklarbar.

7.4.4 Anreiz, Off-Label-Verschreibungen zu tolerieren

Off-Label-Verschreibungen sind Produktanwendungen, bei denen der langwierige Zulassungs- und
Kontrollprozess wegfallt (vgl. Abs. 7.1.1 und RuUeggsegger & Szucs 2014). Das kann bei
Hochrisikopatienten sinnvoll sein, weil das Ausprobieren neuer Anwendungen auch dem medizinischen
Fortschritt dient. Der Off-Label-Use setzt jedoch voraus, dass die so Behandelten gut informiert sind

und der Risikobehandlung zugestimmt haben.

167 Es ist zu beachten, dass Swissmedic ihre Steuer auf dem Umsatz, also auf den an den Bund verkauften
Impfstoffen erhob. Dass der Bund drei Viertel dieser Impfstoffe im Wert von 1,3 Mrd. Fr. wegen zu geringer
Nachfrage nachtraglich vernichten musste (Schlapbach 2025), schmélerte das beim Hersteller erhobene
Steueraufkommen von Swissmedic nicht. Dieses betrug 8,45 Mio. Fr.
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Ein Off-Label-Use bei Schwangeren, die keine Hochrisikopatienten-Gruppe sind und kaum umfassend
Uber die bereits bekannten Risiken (mégliche Zunahme der Spontanaborte gemass Shimabukuro et al.
2021) aufgeklart wurden, erfillt jedoch nicht die Kriterien einer sinnvollen Off-Label-Anwendung.
Trotzdem wird sich eine Zulassungsstelle gerade in einer heiklen Frage wie der Impfung Schwangerer
nicht gegen den Off-Label-Use stellen, weil sie sich damit elegant aus der Verantwortung stehlen kann

und nicht fur den Ausgang der Impfkampagnen geradestehen muss.

Unsere kurze Diskussion kann zwar nicht beweisen, dass die aufgelisteten Anreize handlungsleitend
fir Swissmedic waren. Die genannten Beispiele standen andererseits auch nicht im Widerspruch zu
den aus der Faktenlage abgeleiteten Anreizen. Gehen wir nun dazu Uber, die Ziele der

Pharmaproduktehersteller genauer zu betrachten.

7.4.5 Hohe Zulassungswahrscheinlichkeit

Fir den Pharmaproduzenten hat die Erlangung einer Zulassung oberste Prioritat. Weil die
Zulassungsstelle vernehmbare Fehlentscheide vermeiden will, kann der Hersteller den Entscheid mit
medialem Druck zu seinen Gunsten beeinflussen. Indem er &ffentlich vernehmbar die Gefahr Ubertreibt,
die mit seinem Produkt gebannt werden kdnnte, oder indem er den Nutzen Ubertreibt, den sein Produkt
zu stiften vermag, setzt er die Zulassungsstelle unter (6ffentlichen) Druck, zu seinen Gunsten zu

entscheiden.

Beispiele fiir solche Kampagnen sind uns allen bekannt. Hier zwei exemplarische Beispiele: Beck &
Widmer (2020, Kap. 5) zeigten schon frih in einer Studienubersicht, dass das vermutete
Mortalitatsrisiko von COVID-19-Infektionen in der wissenschaftlichen Literatur rasch von anfanglich
3,4% (oder noch mehr) auf 2 Promille gesunken war. Trotz dieser deutlichen Entscharfung der
Gefahrenlage gelang es der Industrie, grosse Furcht vor COVID-19-Infektionen zu verbreiten und so
breiten Bevdlkerungskreisen eine Notfallzulassung flir COVID-19-Impfstoffe akzeptabel und notwendig

erscheinen zu lassen.

Als Beispiel fur einen Ubertrieben Produktnutzen sei an die Hearing-Aussage von Janine Small (2022)
erinnert, in der sie erklart, dass der Schutz vor Ansteckung als Wirkung einer mRNA-Injektion nie
getestet worden sei. Und trotzdem war genau das, der Schutz der Mitmenschen vor Ansteckung, eines
der Hauptargumente zur Einfihrung der Impfzertifikate. Das wiederum, obwohl das BAG selbst bereits
an einer Pressekonferenz vom 3. August 2021 bestatigt hatte, dass es diesen Schutz nicht gebe
(Masserey 2021).

7.4.6 Verkiirzung der Zulassungsverfahren

Die nicht immer unberechtigte Klage der Hersteller lautet, eine verzogerte Zulassung schlage sich
wegen burokratischer Prifverfahren oder Kapazitatsengpassen der Zulassungsbehoérde in Form
vermeidbarer Todes- oder Krankheitsfalle nieder. Diese fand Widerhall nicht nur in der Literatur
(Peltzman 1973; Wardell 1973; Grabowski 1982; Grabowsky & Wang 2008), sondern auch in der Politik.
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So kam es von 1992 bis 2017 zum Erlass diverser US-Gesetze zum Zwecke der Beschleunigung der
Zulassung, die sich auch auf die Zulassung in der Schweiz auswirkten.’®® Philipson et al. (2008)
errechneten bezogen auf diese Beschleunigungen einen Wohlfahrtsgewinn von 14 bis 31 Milliarden US-
Dollar, ein Ergebnis, das von DeCanio (2024) in Frage gestellt wurde. Zwischen 2012 und 2017
bewilligte die FDA 46 Produkte und davon mehr als die Halfte aufgrund des einfachen Prufverfahrens
(wahrend es friher i.d.R. zu zwei oder mehr Durchldufen kam). Zwei Drittel der Krebsmedikamente

benétigten fiir ihre Uberpriifung weniger als sechs Monate (Nelson 2018).

Nun ist gegen eine Beschleunigung burokratischer Verfahren nichts einzuwenden, solange sich die
Qualitdt der Zulassungsentscheide nicht andert. Eine Verschlechterung der Entscheide will Furlow
(2024) nachweisen: 19 von 39 im Zeitraum 2013 bis 2017 zugelassenen Krebsmedikamente hatten
keinerlei Nutzen beziiglich Uberlebensrate oder Gewinn an Lebensqualitat aufgewiesen.'® Es ist hier
nicht der Ort, jeden einzelnen dieser Diskussionsbeitrdge auf seine Stichhaltigkeit hin zu prifen, das
wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Es soll jedoch aufgezeigt werden, dass die Effekte kirzerer

Zulassungsfristen in der Literatur kontrovers diskutiert wurden.

7.4.7 Reduktion der Produkthaftung

Ein wichtiges Argument dafiir, dass die Zulassungsbehdérden von den Pharmaherstellern regelrecht
gekapert worden seien,'’? ist die Einflhrung des National Childhood Vaccine Injury Act (NCVIA) von
1986,"" welches ganz offiziell die Impfstoffhersteller im Fall von Nebenwirkungen aus der

Produkthaftung entlasst und dem Staat bei Klagen Entschadigungszahlungen auferlegt.

Diese urspringlich US-amerikanische Ausnahmeregelung kam im Fall der COVID-19-Injektionen
weltweit zur Anwendung. Bekannt wurde der Vertragsentwurf von Pfizer fur Albanien, wo in Ziffer 8.1
und 8.2 dem Staat Albanien die Ubernahme samtlicher Kosten im Falle von Haftungsklagen aufgebiirdet
wird.'2 Unter anderem argumentiert auch Gasche (2022), dass die Schweiz mit grosster
Wahrscheinlichkeit einen gleichlautenden Vertrag abgeschlossen habe (das Amt liess die Passage zur

Haftung schwarzen). Das Dementi des BAG beziehe sich nur darauf, dass die Produkthaftung (de iure)

168 1992 fiihrte der US-Kongress den Prescription Drug User Fee Acts (PDUFA) ein, der die US Food and Drug
Administration (FDA) zwang, ihre Zulassungsprozesse zu beschleunigen. Der PDUFA V von 2012 schrieb eine
Reduktion der Uberpriifung auf sechs Monate bei einfacher (one review cycle) und zehn Monate bei doppelter
(two review cycles) Uberpriifung vor (Darrow et al. 2017).

169 Weitere Kritikpunkte in ECA Academy (2014), Demasi (2022a und 2022b) und Miller (2025). Spezifisch zur FDA-
Zulassung der COVID-19-Injektionen dussern sich (unter vielen anderen) Thorp et al. (2024). Kennedy (2022)
und Carlson (2025) zeigen die Zulassungspolitik aus Sicht gut informierter Insider. Kritisiert wird jedoch nicht nur
die FDA. Ahnliches gilt fiir die EMA (Barbui et al. 2011; Garattini 2016; Maculay 2014) und Swissmedic (Bally et
al. 2022; Beck & Vernazza 2022).

170 In der Literatur «Kaperungsthese von Stigler» (1971) genannt.
17142 U.S.C. §§ 300aa-1 to 300aa-34

172 Der Vertragsentwurf vom 1. Juni 2021 zwischen Pfizer Export B.V. und dem albanischen Ministerium fir
Gesundheit und Sozialschutz und weiteren Ministerien zur Beschaffung des COVID-19-Impfstoffs ist als Anhang
zu Gasche (2025) zu finden.
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nach wie vor bei Pfizer verbleibe. Es wurde jedoch nicht dementiert, dass die Schweiz bei einer

Haftungsklage gegen Pfizer (de facto) samtliche Kosten zu tragen hatte.

Uber diesen umfassenden (de facto) Haftungsausschluss hinaus, liegt die Haftung im Falle der Impfung
Schwangerer sowieso bei den impfenden Arzten, sodass der Hersteller gar nicht eingeklagt werden
kann. Zudem sahen wir bereits in Abschnitt 7.1.1, dass in dieser Situation das lickenlose Erkennen und
Melden von Nebenwirkungen unwahrscheinlich wird, weil sich die meldenden Arzte dann selbst einer
moglichen Haftungsklage aussetzen wirden.

7.5  Fazit zu Zulassung und Impfempfehlung

Wir stellen fest: Die COVID-19-Injektion wurde von Swissmedic nie flir die Anwendung bei Schwangeren
zugelassen, denn hierbei handelte es sich um eine Anwendung im Off-Label-Bereich. Off-Label-
Anwendungen sind experimentelle Anwendungen, die Haftung bei Nebenwirkungen liegt bei den
verabreichenden Arzten und die Schwangeren miissen iiber die ausserordentliche Risikosituation vor
der Impfung aufgeklart worden sein.

Der bereits im Januar 2021 einsetzende Druck, Schwangere als stark Gefdhrdete einzustufen und
bevorzugt zu impfen, kam nicht von BAG oder EKIF, die eine solche Beurteilung sogar als kontraindiziert
eingestuft hatten, sondern ging von der zustandigen Fachgesellschaft SGGG aus. Sie veroffentlichte
immer wieder weitergehende Impfempfehlungen, denen das BAG mit gewissem zeitlichem Abstand
folgte.

Die Analyse zeigte auch, dass Swissmedic beim Ankauf der Impfstoffe durch den Bund ihr eigenes
Budget um 11,27 Millionen Franken aufstocken konnte.'”3 Das sind knapp 25% der Swissmedic-Steuer
von 2023 (vgl. Abs. 7.4.3).

Die bis heute nur unvollstandig bekannte Vertragssituation zwischen Pharmaherstellern und Bund Iasst
vermuten, dass die Hersteller alle denkbaren Haftungsklagen im Zusammenhang mit dem mRNA-

Impfstoff zur finanziellen Begleichung an die Eidgenossenschaft weiterreichen kénnen.

173 Gestuitzt auf die Kostenangaben in Schlapbach (2025).
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8 Daten und Methodik

8.1 Notwendige Daten

Soll die Hypothese geprift werden, ob die mRNA-Injektion in der Schweiz zu einem Rickgang der
Lebendgeburten gefiihrt habe, dann ist der direkte statistische Hypothesentest die Methode der Wahl.
Wir betrachten dazu alle Frauen, die wahrend der Impfkampagne schwanger waren, und unterteilen sie
in vor der Niederkunft Geimpfte und Ungeimpfte. Dann kénnen die Quoten der Lebendgeburten in den
beiden Gruppen verglichen werden. Ist die Quote der Lebendgeburten bei Geimpften langfristig
signifikant kleiner, so kann die These einer schadigenden Wirkung der mRNA-Injektion nicht verworfen

werden.

Das entspricht der Datenlage in Tschechien, wo das Institut fiir Gesundheitsinformation und Statistik'74
amtliche Daten zu Geburten und Impfstatus von 1,3 Mio. Frauen zwischen 18 und 39 Jahren kombiniert
publizierte (vgl. dazu Abs. 6.6.1 und Manniche et al. 2025a). Bei der Analyse dieser Studie stellten wir
fest, dass die Selbstselektion der Frauen das Ergebnis kurzfristig aber kaum langfristig verzerren konnte
(denn wer kurz vor der Niederkunft stand, verzichtete haufiger auf eine Impfung, als wer aktuell nicht

schwanger war).

Um solche, sogenannt strukturellen Unterschiede aus den beiden Gruppen herauszufiltern, misste im
glnstigen Fall pro SWS auch das Alter der Mutter, der Ausgang der SWS, das Vorliegen (oder nicht
Vorliegen) und der Zeitpunkt einer mRNA-Injektion bekannt sein. (So waren beispielsweise bei

Manniche et al. (2025a) nicht einmal die Altersklassen innerhalb von 18 bis 39 Jahren bekannt.)

Diese Daten sind fir die Schweiz sehr wahrscheinlich vorhanden. Die BAG-Direktorin verwehrte uns
jedoch den Autoren der vorliegenden Arbeit den Zugriff auf diese Daten (Abs. 8.2.1). Es gibt also bei
der Erforschung des Geburtenriickgangs nicht nur statistisch-technische Hindernisse, sondern auch
eine mangelnde Kooperationsbereitschaft des BAG. Wir sahen uns daher gezwungen, fur unsere
Fragestellung auf weniger prazise Daten des BFS auszuweichen (Abs. 8.2.2) respektive eigene
Datenerhebungen durchzufiihren (Abs. 8.2.3). Schliesslich diskutieren wir ergdnzend eine Methode, mit
der aus aggregierten BFS-Daten ein Kausalzusammenhang zwischen mRNA-Injektion und dem

Geburtenriickgang nachgewiesen werden kann (Abs. 8.3).

8.2 Vorhandene und verfiigbare Daten
8.2.1 Daten aus der COVID-19-Zertifikatsdatenbank

8.2.1.1 Der verweigerte Datenzugang

Das BAG entwickelte in Zusammenarbeit mit den Kantonen, den Krankenkassen und der gemeinsamen
Einrichtung KVG (Krankenversicherungsgesetz) einen Prozess zur Durchfiihrung der Impfkampagne,
zur Uberwachung positiv getesteter Personen und zur Vergabe der individuellen COVID-19-Zertifikate.

Innerhalb dieses Prozesses war bekannt, wie viele Impfdosen von welchem Hersteller welcher Person

174 Ustav zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) respective Institute of Health Information and Statistics der
Tschechischen Republik (IHIS).
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zu welchem Zeitpunkt injiziert worden waren. Zudem war bekannt, welche Person sich wann welchem
COVID-19-Test unterzogen hatte und ob das Testergebnis positiv war. Vor jeder mRNA-Injektion
wurden gestitzt auf den Krankenkassenausweis die individuelle KVG-Versichertennummer erhoben,

ein schweizweit eindeutiger Schlissel zur Identifikation jedes einzelnen Einwohners.

Die Einrichtung der Zertifikatsdatenbank und die Datenerfassung durch unzadhlige Mitarbeiter in
Spitalern, Apotheken, Arztpraxen, Analyselabors und den Impfzentren, die an Tests, Impfungen und
Virussequenzierung beteiligt waren, mussten vom Steuerzahler finanziert werden. Es ware unseres
Erachtens an der Zeit, dass die Offentlichkeit Nutzen aus dieser grossen Investition zieht: Diese Daten
hatten den Forschern schon langst zur Verfligung gestellt werden sollen, um Analysen rund um die
COVID-19-Massnahmen zu ermdglichen. Die rechtliche Grundlage dafur liefert das
Offentlichkeitsgesetz (BGO, Art. 6; vgl. Abs. 8.2.1.4). Zudem kénnte den Erfordernissen des

Datenschutzes ausreichend Rechnung getragen werden (Abs. 8.2.1.2).

Die ablehnende Haltung des BAG ist schwer nachvollziehbar. Eine entsprechende Anfrage der Autoren
im Herbst 2023 bei der BAG-Direktion wurde mit der Begriindung zurlickgewiesen, es bestehe kein
offentliches Interesse an der Untersuchung des Zusammenhangs von Geburtenriickgang und mRNA-

Injektionen, zumal diese Frage in auslandischen Studien bereits erschépfend behandelt worden sei.

Dazu ist zu sagen, dass die Ubertragbarkeit auslandischer Ergebnisse auf die Schweiz immer nur
eingeschrankt moglich ist (vgl. dazu Tab. 4.2).75 Wesentlicher scheint uns der Eindruck, das BAG
kdnne die Zeichen der Zeit nicht richtig deuten. Wenn die Reproduktionsrate von Schweizer Frauen auf
1,2 Kinder pro Frau fallt (BFS 2024a) und dort verbleibt, dann bedeutet das, dass das aktuelle
Reproduktionsverhalten die Kinderzahl in einer Generation auf 60%, in zwei Generationen auf 36% und
in drei Generationen auf 21% reduziert, also auf einen Funftel der heutigen Kinderschar. Die
Gesamtbevolkerung schrumpft dabei (ohne Einwanderung) auf 88%, 69% respektive 47%. Das
bedeutet, in 75 Jahren ware die Gesamtbevdlkerung nicht einmal halb so gross.'”® Wir wollen das nicht
als valide Prognose der Bevdlkerungsentwicklung der Schweiz verstanden wissen, dazu sind die
Annahmen zu starr und einschrankend, der Prognosehorizont zu lang. Dennoch zeigt die Kalkulation,
dass eine so geringe Reproduktionsrate massive Verschiebungen der Demographie und damit
verscharfte Probleme in der Finanzierung des Sozialstaats mit sich bringen dirfte. Und darum ist es
sehr wohl von zentraler Bedeutung, die Ursachen fir die anhaltend grosse Reduktion der

Reproduktionsfahigkeit der Schweizer Bevdlkerung zu erforschen.

75 So weist beispielsweise das Firstentum Liechtenstein im Vergleich zur Schweiz keinen erkennbaren
Geburtenriickgang aus (eigene Kalkulation, basierend auf den amtlichen Bevélkerungsdaten von FL), obwohl es
sich aufgrund des Zollvertrags mit der Schweiz (AS 39 550) an die Schweizer Pandemiepolitik zu halten hatte.

176 Diese Skizze basiert auf einem groben Bevolkerungsmodell, das sich zu Beginn im reproduktiven Gleichgewicht
befindet und Sterbewahrscheinlichkeiten entsprechend dem BFS fir 2019 aufweist. Unterstellt wird eine
Frauenquote von 50% und eine konstante Reproduktion von 1,2 Kindern pro Frau im gebarfahigen Alter sowie
eine Gebarfahigkeit zwischen 25 und 49 Jahren. Eine Generation entspricht 25 Jahren.
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8.2.1.2 Das Erfordernis der Anonymitét

Gesundheitsdaten sind hochschitzenswerte Daten und die Forschung mit identifizierbaren Datensatzen
unterliegt zahlreichen Einschrankungen. Unter anderem ist das Einverstandnis der betroffenen
Individuen erforderlich (vgl. Widmer & Egli, 2025). Allerdings gibt das Gesetz Individualdaten auch ohne
Einwilligung der Betroffenen fiir Forschungszwecke frei (Art. 31 Abs. 2 Bst. e DSG), sofern ein

Uberwiegendes offentliches Interesse gegeben ist, was oben hergeleitet wurde.

Andererseits ist dem Datenschutz auch dann Genlige getan, wenn die Daten anonymisiert werden.
Dazu gabe es zwei Methoden. So gibt es den vom eidgendssischen Departement fiir Verteidigung,
Bevdlkerungsschutz und Sport (VBS) entwickelten anonymen Verbindungscode mit dessen Hilfe Daten
verschiedener Datenbanken derselben Person verknipft werden kénnen, ohne dass die Identitat dieser
Person bekannt sein oder bekannt gegeben werden muss. Mit dieser Codierung koénnten die
individuellen Spitaldatensatze des BFS mit den Informationen der Zertifikatsdatenbank abgeglichen
werden, ohne den Datenschutz zu verletzen. Der Code bewahrte sich in der praktischen Anwendung
seit 1997 und wird vom BFS routinemassig verwendet. Mit Hilfe dieses Codes ware es darlber hinaus
moglich, Todesfalle, schwere Erkrankungen und SWS-Ausgange nach erfolgter Injektion in Verbindung

zu bringen (vgl. Abs. 7.3.1).

Andererseits entspricht die Versichertennummer einem anonymen, eindeutigen, nicht sprechenden
Schlussel, der es erlaubt, die Informationen der Zertifikatsdatenbank mit Gesundheitsdaten der
Krankenversicherung zu verknipfen. Diese Verknupfung ware fir unsere Fragestellung zwingend, weil
in den COVID-19-Zertifikatsdaten die Identifikation Schwangerer kaum mdglich ist und zudem Angaben

zum Vergleichskollektiv, den ungeimpften Schwangeren, vollkommen fehlen.

Mit dem Vormarsch der sozialen Medien wird es zwar immer einfacher, anonymisierte Daten zu
entschlisseln. Andererseits gibt es auch Methoden um mit intelligent aggregierten Datensatzen
statistisch aussagekréftige Analysen durchfiihren zu kdnnen (vgl. Beck, 2025, S. 692). Zudem muss auf
das Beispiel aus Tschechien verwiesen werden, wo das Statistische Amt (UZIS) Informationen zur

Reproduktion getrennt nach Geimpften und Ungeimpften verdffentlichte (Manniche et al. 2025a).

8.2.1.3 Daten der Krankenversicherer

Viele Schweizer aussern im personlichen Gesprach die Meinung, die Schweizer Krankenversicherer
verfigten ebenfalls Uber die notwendigen Daten, da in den Impfzentren jeweils die
Versichertennummern der Geimpften erhoben worden waren. Dem ist aber nicht so. Nachforschungen
bei den Krankenversicherern und der Gemeinsamen Einrichtung KVG ergaben, dass der individuelle
Impfstatus nie bis in deren Datenbanken gelangt war, obwohl die Versicherer die Impfungen zu
finanzieren hatten. Die Anzahl Impfungen wurden bereits aggregiert nach Kanton und Kasse an die
Gemeinsame Einrichtung gesandt, welche die entsprechenden Saldi den einzelnen Versicherern in
Rechnung stellte. Das heisst, bereits die Gemeinsame Einrichtung war nicht mehr in der Lage,
Unregelmassigkeiten, beispielsweise unzulassige Doppelzahlungen, zu erkennen, geschweige denn

der Versicherer. Sie sahen nur noch das Total der Impfungen pro Monat, Kanton und Kasse.
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8.2.1.4 Bedeutung des Offentlichkeitsgesetzes
Das Offentlichkeitsgesetz gibt jeder Person das Recht, Einsicht in Dokumente der Bundesverwaltung
zu verlangen (BGO, Art. 6). Warum wéhlten wir nicht diesen Weg, um an Daten zu gelangen? Weil der

Weg Uber das BGO zeitraubend, langsam, unsicher und nicht risikolos ist.

Das zeigt das Beispiel eines Antragstellers, der beim BFS Einsicht in die Unternehmens-
Identifikationsnummern (UID) verlangte. In diesem Fall handelte es sich also um eine politisch viel
harmlosere Anfrage. Trotz der Riickendeckung durch den Eidgendssischen Datenschutzbeauftragten
und ftrotz eines zustimmenden Entscheids des Bundesverwaltungsgerichts (BVG) bekam der
Antragsteller bislang keine Daten. Als er die Weigerung des BFS auf LinkedIn 6ffentlich machte, erhob
das BFS Klage gegen ihn wegen «Verdffentlichung eines Verwaltungsaktes» (geméss der Darstellung
Hirschis (2024)). Und obwohl das BVG diese Klage abwies, blieben die Daten auch zwei Jahre nach

Antragsstellung immer noch ausstehend (Stand: November 2024).

Uns schien daher die Wahl einer alternativen Forschungsstrategie kurzfristig zielfiUhrender und ein

Ruckkommen auf eine Datenanfrage, gestitzt auf den hier vorliegenden Bericht, aussichtsreicher.

8.2.2 Daten des Bundesamts fiir Statistik

Weil uns der Zugriff auf exakte Daten verweigert wurde, bleibt das BFS als wichtigste und reichhaltigste
Quelle. Dessen Daten sind in jeder einzelnen seiner Statistiken im Detail definiert, sodass wir im
Folgenden auf eine ausflhrliche Beschreibung von Daten und Datenquelle verzichten und nur in
denjenigen Fallen kurze Erlduterungen einfigen, wo diese flir das Verstandnis unserer

Schlussfolgerungen entscheidend sind.

8.2.3 Eigene Datenerhebungen

Erganzend wurde auf Umfragen unter Bestattern (Abs. 9.3.3.4) und Hebammen (Abs. 9.3.3.5)

zurtickgegriffen. Diese werden im jeweiligen Unterkapitel genauer beschrieben.

8.3  Methodische Ergdnzungen
8.3.1 Die Differenz-von-Differenzen-Methode zur Analyse der Kausalitét

Das Problem der fehlenden Individualdaten geimpfter und ungeimpfter Schwangerer kann auch durch
den Vergleich von Kantonen geldst werden. Man nennt das eine Analyse der Differenzen-von-
Differenzen. Diese Methode hat sich insbesondere in der 6konometrischen Literatur zur Untersuchung
kausaler Zusammenhange weltweit durchgesetzt (vgl. Card & Krueger 1994; Bertrand et al. 2002;
Angrist & Pischke 2008; Card et al. 2009). Wir erklaren die Methode anhand eines fiktiven Beispiels:

Beispiel: Wir betrachten zwei Kantone (A und B), von denen beide (ber die Zeit hinweg eine stabile
Anzahl Geburten haben. Im grosseren Kanton A kommen 1.000 Kinder pro Jahr zur Welt, im
kleineren nur 500. Nun fiihrte Kanton A eine Impfkampagne durch, Kanton B jedoch nicht.
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Anschliessend stellen wir innerhalb der Jahresfrist fest, dass im Kanton A die Geburten von 1.000
auf 750 gesunken sind, also um 25%, wahrend sie im Kanton B unverandert blieben. Das ergibt die
ersten Differenzen, die Veranderung pro Kanton, also -25% und 0%. Nun interessiert die zweite
Differenz, der Unterschied zwischen den Kantonen. Die Differenz zwischen den kantonalen Raten
ist 25% (namlich 25% - 0%). Wenn der einzige relevante Unterschied zwischen den Kantonen, der
im zweiten Jahr dazu kam, die Einfihrung der Impfkampagne war, kann ein kausaler
Zusammenhang zwischen Impfkampagne und Geburtenriickgang in Kanton A nachgewiesen

werden.

Es bleibt zu betonen: Ein solcher Nachweis gilt in der Literatur als Kausalitat und nicht nur als

(mdglicherweise zufallige) Korrelation.

8.3.2 Anwendung auf die Impfkampagne in der Schweiz

Im Fall der mRNA-Injektionen haben samtliche Kantone eine Impfkampagne durchgefiihrt. Wir kénnen
also nicht zwischen Kantonen mit und ohne Kampagne unterscheiden. Dafir unterscheidet sich die
Impfbereitschaft der Bevdlkerung in den verschiedenen Kantonen, die Impfquote. Haben Kantone mit
hoher Impfquote einen héheren Riickgang ihrer Geburtenraten zu verzeichnen als Kantone mit geringer

Impfquote, dann deutet das auf einen schadigenden Effekt der mRNA-Injektion hin (und umgekehrt).

Soweit die allgemeingiiltigen Uberlegungen. Die Anwendung mit Schweizer Geburten- und
Abtreibungsraten folgt in Abs. 9.4.
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9 Hypothesentest

Gestuitzt auf die Entwicklung der demographischen Daten (Kap. 3 und 4), die Diskussion der Methoden
(Kap. 5) und der Literatur (Kap. 6) sowie in Kenntnis der wichtigsten Rahmenbedingungen (Kap. 7) und
der verfligbaren Daten (Kap. 8) gehen wir nun dazu uber, die Liste an Hypothesen aus Kapitel 2 (Tab.

2.1), die einen Geburtenriickgang erklaren kénnten, systematisch abzuarbeiten.

Tabelle 2.1 Mégliche Ursachen des Geburtenriickgangs

A Geburtenriickgang als Folge eines freiwilligen Entscheids
Al Riickgang wegen verminderten Kinderwunsches
A.2 Riickgang wegen verschobenen Kinderwunsches
A3 Riickgang wegen grosser Verunsicherung
A4 Riickgang wegen Zunahme der Verhiitung
A5 Riickgang wegen sinkender Nachfrage nach kiinstlicher Befruchtung
A6 Riickgang wegen Zunahme der Abtreibungen

B Geburtenrickgang unfreiwilliger Natur

B.1 Erzwungene Enthaltsamkeit und Kontaktarmut
B.2 Folge anderer biologisch-medizinischer Effekte als COVID-19
B.3 Folge einer COVID-19-Infektion
B.4 Folge einer mRNA-Injektion
B.4.1 Reduzierte Zeugungsfahigkeit der Manner und/oder der Frauen
B.4.2 Zunahme der Spontanaborte (SpAb)
B.4.3 Zunahmen der Abtreibungen wegen Missbildungen
B.4.4 Zunahmen der Totgeburten und neonataler Sterblichkeit
B.4.5 Weitere Indizien/Daten zum Gesundheitszustand nach mRNA-Injektion

Dabei unterscheiden wir grundsatzlich zwischen dem Rickgang als Folge eines freiwilligen Entscheids
(Hypothesen A) im Gegensatz zum unfreiwilligen Ruckgang (alle B-Hypothesen). Die Hypothesen zum
unfreiwilligen Rickgang unterteilen wir in solche, die nicht im direkten Zusammenhang mit der mRNA-
Injektion stehen (B.1 bis B.3) und der mRNA-Injektion als Ursache (B.4). Die Injektion kann sich
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wiederum zu verschiedenen Zeitpunkten von der Zeugung bis zur Geburt auswirken, sodass Hypothese

B.4 wiederum in funf Unterhypothesen aufgeteilt wird.

Im Anschluss untersuchen wir die Frage, ob in Schweizer Kantonen mit hoher Impfquote auch der

Geburtenriickgang héher ist — und umgekehrt. Darauf folgt das abschliessende Fazit in Kapitel 10.

Einleitend sei noch einmal in Erinnerung gerufen, in welchen Grdssenordnungen der Schweizer
Geburtenriickgang liegt (vgl. Tab. 9.1). Die Anzahl Geburten stiegen im 21. Jahrhundert bis zum Jahr
2018 auf 87.851 Geburten und sanken anschliessend bis zur Pandemie um 1.937 Kopfe (oder knapp
1.000 pro Jahr). In den Jahren nach der Impfkampagne (2022 bis 2024) kamen aufaddiert 17.091 Kinder
weniger zur Welt als im Pandemiejahr, pro Jahr sind das minus 5.697. Im Vergleich zur Zeit vor der

Pandemie hat sich der Rickgang um den Faktor 5,6 beschleunigt.

Tabelle 9.1 Lebendgeburten und Geburtenraten, Schweiz (2017 bis 2024)

2017| 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024.
Geburten 87.381| 87.851| 86.172| 85.914| 89.644| 82.371| 80.024| 78.256
Differenz * 470 -1.679 -258 3.730| -7.273| -2.347| -1.768
(Vorjahr)
Kinder pro Frau 1,52 1,52 1,48 1,46 1,52 1,39 1,33 1,29

Quelle: BFS-Geburtenstatistik unter https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/geburten-
todesfaelle/geburten.html

Kinder pro Frau: zusammengefasste Geburtenziffer (Beschrieb in Abs. 3.1; BFS-Tabelle: su-d-01.04.01.02.01)

Diese Resultate fallen vergleichsweise moderat aus, da der absolute Geburtenrickgang durch die
kontinuierliche Zuwanderung teilkompensiert wird. Betrachten wir die Geburten pro Frau, bei denen die
Zuwanderung herausgefiltert ist, dann lag das Maximum im Jahr 2016 bei 1,55 Kindern pro 1.000
Frauen. Diese Grdsse sank bis zum Pandemigjahr 2020 um -5,2% (also um 1,3% pro Jahr)."”” Im Jahr
2024 liegt sie -17% unter dem Maximum auf einem historischen Minimum von 1,29 Geburten pro 1.000
Frauen. Ist das ein ausserordentlicher Riickgang? Innerhalb von drei Jahren sank diese Masszahl um
0,23 Punkte (von 1,52 auf 1,29). Das ist 2,5-mal mehr als der maximale Riickgang der letzten 40 Jahre!
Und es bleibt ein Rekord, auch wenn wir den relativ bescheidenen Babyboom von 2021 herausrechnen.
Annlich grosse Riickgéange finden wir nur in den 70er-Jahren, als die Wirtschaftskrise zur Aowanderung
kinderreicher Arbeiterfamilien fihrte. Das war also nicht Folge einer Verhaltensdnderung, sondern eine
eher zufdllige Konsequenz der Abweisung einer geburtenstarken Bevdlkerungsgruppe. Zudem
entstanden die damaligen Werte aufgrund von Auswanderung. Heute haben wir einen rekordhohen

Rickgang frotz Zuwanderung.

177 Berechnung mit Nachkommastellen gestiitzt auf BFS-Tabelle: su-d-01.04.01.02.01.
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9.1 Hypothese A: Geburtenriickgang als Folge eines freiwilligen Entscheids

9.1.1 Hypothese A.1: Geburtenriickgang wegen vermindertem Kinderwunsch?

Natirlich hat der Wunsch, Kinder zu bekommen, einen Einfluss auf die Geburtenrate. Er darf allerdings
nicht Gberschatzt werden. Auch wenn oft von «Familienplanung» gesprochen wird, ist zu beachten,
dass wir den Akt der Zeugung trotz ausgekliigelter Verhiitungsmittel und kinstlicher Befruchtung nicht
vollstandig steuern kénnen. Nicht jede Schwangerschaft (SWS) ist geplant, Nachwuchs stellt sich auch
Uberraschend ein. Aber nicht nur das — die Fruchtbarkeit der Durchschnittsbevdlkerung nimmt langfristig

ab, sodass sich langst nicht jeder Kinderwunsch realisieren |asst.

Das Bundesamt fiir Statistik (BFS) versucht, den Kinderwunsch systematisch zu erfassen. Im Rahmen
seiner Erhebung zu Familien und Generationen (BFS 2024b, 2019 und 2015) wurden kinderlose Frauen
zwischen 20 und 29 Jahren nach ihrer gewiinschten Anzahl Kinder befragt. Von 2013 bis 2023 (Tab.
9.2 und Abb. 9.1) sank die so erhobene, gewiinschte zukiinftige Kinderzahl von 2,1 auf 1,9 und liegt
damit nicht weit von der ausgeglichenen Reproduktion (2,1 Kinder pro Frau) entfernt. Die Werte liegen
rund 40% uber den tatséchlichen Geburtsraten (1,52, 1,52 und 1,33). Die gewiinschte Anzahl Ubertrifft

die Anzahl Geborener also deutlich.178

Tabelle 9.2 Kinderwunsch von Kinderlosen im Alter von 20 bis 29 Jahren,
Schweiz (2013 bis 2023)

Jahr 2013 2018 2023
Erwartbare Erwartbare Erwartbare
Kinder- Anzahl Kinder Anzahl Kinder Anzahl Kinder
wunsch Anteil pro Frau Anteil pro Frau Anteil pro Frau
kein Kind 6% 0 9,7% 0 16% 0
ein Kind 3% 0,03 2,5% 0,025 5% 0,05
zwei Kinder 62% 1,24 60,6% 1,212 55% 1,1
drei oder
mehr Kinder 29% 0,87 27,2% 0,816 24% 0,708
Total 100% 2,14 100% 2,05 100% 1,86

Quelle: BFS (2015) Erhebung zu Familien und Generationen (EFG) 2013, Neuchétel, S. 7;

BFS (2019) EFG 2018, Neuchétel, S. 10; BFS (2024) EFG 2023, Neuchétel, S. 10. Kolonnen: «Erwartbare
Anzahl Kinder» und «Veranderung»: eigene Kalkulation;

fur 2013 giltz. B.: 0,06 x 0 + 0,03 x 1 + 0,62 x 2 + 0,29 x 3 = 2,14. (In der Gruppe «drei oder mehr Kinder» diirfte
der wahre Durchschnitt zwischen 3,0 und 3,5 liegen. Die Abrundung auf 3 Kinder verzerrt die Berechnung nur
unwesentlich.) Die Resultate flir Manner wurden unterdriickt, da kaum Unterschiede zu den Frauen bestehen.

Warum ist das so? Die 6konomische Literatur diskutiert seit Jahren das Problem der Diskrepanz von

tatsachlichen (revealed) und deklarierten (stated) Praferenzen (vgl. Quaife 2018). In der BFS-Abfrage

178 Genau genommen sollte die gewtinschte Kinderzahl nicht mit der gesamten Geburtenziffer, sondern mit den
Kindern pro Kohorte vergleichen werden. Das wiirde die Differenz zwischen Wunsch und Wirklichkeit zuséatzlich
vergréssern (vgl. Abs. 4.3.3).
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werden deklarierte Praferenzen abgefragt. Es ist nicht auszuschliessen, dass die Befragten eine
Erwartungshaltung bei der befragenden Person vermuten und ihre Antworten deswegen nach oben
anpassen. Hinzu kommt, dass die Erhebung auf Wunschvorstellungen junger Frauen basiert, die nicht

zwingend mit deren spéateren Lebensrealitat Ubereinstimmen muissen.

Abbildung 9.1 Kinderwunsch kinderloser Frauen im Alter von 20 bis 29 Jahren,
Schweiz (2013 bis 2023)

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0
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Quelle: wie in Tab. 9.2; die Schraffur entspricht den 95%-Vertrauensintervallen

Das BFS (2024b) fragt auch den erwarteten Zusammenhang zwischen Berufsaussichten, Lebensgliick
und Nachwuchs ab (vgl. Tab. C.1 und Abb. C.1 in Anhang C) und vergleicht die Antworten von 2023
mit denen von 2017. Grundsatzlich sieht eine Mehrheit die Kinder als positiven Beitrag zum
Lebensgliick, beurteilt aber Kinder auch als Hindernis in Bezug auf die Berufsaussichten. Uber die funf
Jahre nahm die grundséatzlich positive Bewertung der Kinder ab, die negative hingegen nahm zu. Bei
der Einschatzung der Berufsaussichten spielt die Ausbildung der Befragten eine Rolle. Die negative
Bewertung ist umso ausgepragter, je hoher der Bildungsgrad. Der Anteil derjenigen, die positive

Auswirkungen erwarten, ist Uberall gestiegen, bleibt aber beschrankt auf 4% der Akademikerinnen und
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18% der Manner ohne tertidren Bildungsabschluss. Frauen mit negativen Erwartungen sind zwar
rucklaufig, aber immer noch sehr haufig: 2023 erwarteten 70% der Akademikerinnen und 48% der Nicht-
Akademikerinnen negative Karriereeffekte. Bei den Mannern haben die negativen Erwartungen leicht

zugenommen (von 36% auf 40%).

Was den Bildungsgrad angeht, zeigt sich eine Ubereinstimmung zwischen erhobenem Stimmungsbild
und tatsachlicher Kinderzahl. Frauen mit tertidrem Berufsabschluss bleiben zu 29% kinderlos, wahrend
es bei Frauen mit mittlerem und niedrigem Bildungsniveau nur 18% respektive 14% sind, obwohl sich
die drei Gruppen im Kinderwunsch kaum unterscheiden (Steiner 2024). Letzteres zeigt wiederum, dass

sich aus dem Kinderwunsch keine Geburtenzahl ableiten 1asst.

Welcher ist nun (gestutzt auf Abb. 9.1 und Tab. 9.2) der ab 2022 relevante Wert? Nicht die 1,86
erwartbaren Kinder pro Frau von 2023, denn die hier befragten Kinderlosen werden ihre Kinder erst
spater bekommen. Die im Jahr 2013 Befragten waren im Schnitt 24,5 Jahre alt. Die meisten Kinder
dieser Generation fallen in die Jahre 2014 bis 2025. Das sind die wahrend der Pandemie Geb&renden

und diese geben eine ausreichende Reproduktion von 2,14 Kindern pro Frau als Wunsch an.

Nun kdnnte man argumentieren, dass die absolute Hohe der Anzahl Wunschkinder nicht so wichtig sei,
sondern der abnehmende Trend, der in der Wunschkinderzahl ablesbar ist (vgl. Abb. 9.1). Im Trend ist
zwischen der Befragung von 2017 und 2023 durchaus ein Einbruch erkennbar, der allerdings kleiner ist
als der Geburteneinbruch. Und wiederum ist es nicht der Kinderwunsch der 2023 befragten Frauen, der
das Geburtsgeschehen von 2022 bis 2024 pragt. Diese Jahrgénge stossen erst nach und nach zu den
reproduktiv aktiven Jahrgdngen dazu. (Aber immerhin hellen sich die Aussichten flr die kommenden
Jahre aufgrund der Antworten von 2023 nicht auf.) Fur die Zeit nach 2022 ware ein dramatischer
Einbruch des Kinderwunsches von 2017 gegenlber 2013 relevant. Ein solcher ist in Tabelle 9.2 jedoch

nicht ablesbar.

Dazu kommt ein methodisches Problem dieser Befragung. In der Kategorie «kein Kind» (Tab. 9.2), sind
nicht nur Frauen, die freiwillig auf Nachwuchs verzichten. Es ist vorstellbar, dass sich hier mehr und
mehr junge Erwachsene mit Fortpflanzungsschwierigkeiten einordnen, nicht weil sie keine Kinder
wollen, sondern weil sie realisieren, nicht zeugungsfahig zu sein. Die Anzahl Wunschkinder sinkt dann
nicht (nur) als Folge eines freiwilligen Entscheids, sondern auch aus der Einsicht in die physiologischen
Einschrankungen. (Dies entspricht dann mehr der Hypothese B.2 in Tabelle 2.1, auf die wir noch

zurickkommen werden).

Auch in anderen Landern wird die Frage nach einem mdglichen Riickgang des Kinderwunsches gestellt.
So filhrte das Integral Institut des Gynmed-Ambulatoriums in Wien vom 14. November bis 3. Dezember
2024 eine Onlineumfrage durch.'” Diese ergab, dass sich rund 40% der Menschen ein oder ein
weiteres Kind wiinschen — exakt derselbe Wert resultierte 2016, als die Umfrage mit anndhernd gleichen
Fragen durchgefiihrt wurde. Besonders ausgepragt war der Kinderwunsch bei den 18- bis 29-Jahrigen:

Zwei Drittel (65%) dieser Altersgruppe gab an, Kinder haben zu wollen. Die Prasentation der Erhebung

179 hitps://gynmed.at/medien-publikationen/fachpublikationen/de/sonstige (abgefragt: 09.07.2025); Gynmed ist ein
«Ambulatorium fir SWS-Abbruch und Familienplanung» mit Standorten in Wien und Salzburg.
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bleibt allerdings lickenhaft und entspricht methodisch bei weitem nicht der oben beschriebenen BFS-

Umfrage.

Zusammenfassung: Die vom BFS in Umfragen ermittelte Anzahl Wunschkinder lasst keine klaren
Rickschlisse auf die zukinftige Reproduktion zu. So &dusserte die in den Pandemiejahren
reproduktivste Generation einen sehr hohen Kinderwunsch von 2,14 Kindern pro Frau. Doch die
effektive Anzahl Geburten blieb weit hinter diesem Wunsch zuriick. Es liegt zwar ein langfristig
schwach abnehmender Trend in den Kinderwunschzahlen der relevanten Jahrgange vor. Zudem
gibt es einen starkeren Einbruch in der jiingsten Umfrage. Dieser vermag den aktuellen Riickgang
seit 2022 jedoch nicht zu erklaren, weil die befragten Frauen mit tiefem Kinderwunsch erst in die
reproduktive Lebensphase vorstossen werden. Zudem kann in der BFS-Befragung nicht wirklich
zwischen Mentalititswandel und physiologischer Reduktion der Reproduktionsfahigkeit
unterschieden werden. Auch wenn daher die These des sinkenden Kinderwunsches zutrifft, ist die
Veranderung zu gering und zu stetig, als dass sie die einen abrupten Rickgang wie im Jahr 2022

zu erklaren vermag.

9.1.2 Hypothese A.2: Aufgeschobener Kinderwunsch als Erklarungsansatz fiir den

Geburtenriickgang?

Einige Experten interpretieren den Geburtenriickgang von 2022 als nur scheinbares Phanomen und
postulieren eine Vor- oder Riickverschiebung der Geburten ins Jahr 2021 respektive 2023. Die These
der Vorverschiebung vertritt unter anderem der Chefarzt der Frauenklinik im Inselspital Bern, Prof. Dr.
Daniel Surbek (SRF 1 2023). Die These der bewussten Rickverschiebungen der Geburten von 2022 in
die Zeit nach Pandemie und Impfung findet sich bei Bujard & Andersson (2022).

Abbildung 9.2 Zusammengefasste Geburtenziffer, Schweiz (1998 bis 2024)
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Legende: siehe Abb. 4.1, Trendlinie basierend auf 2016 bis 2020
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Abbildung 9.2 zeigt den rot eingezeichneten Uberschuss gegeniiber der sinkenden Trendlinie. Wiirde
dieser 2022 kompensiert, dann ware mit einem Riickgang um denselben (blau eingezeichneten) Betrag
zu rechnen. Bereits der Wert von 2023 liegt jedoch unterhalb der Kompensation und spatestens 2024
misste er zur Trendlinie zurtickkehren, ware die These des verschobenen Kinderwunsches zutreffend.
Stattdessen entfernen sich die Geburten noch weiter vom Trend, was die Kompensationsthese

falsifiziert.

9.1.3 Hypothese A.3: Geburtenriickgang als Folge einer grossen Verunsicherung?

Eine weitere in den Medien von Medizinern, Demographen und Soziologen oft vorgebrachte Erklarung
des Geburtenriickgangs war der freiwillige Verzicht auf Kinder aufgrund der allgemeinen

Verunsicherung. Eine beschreibende Zusammenfassung liefert Niederberger (2025):

««Mit dem Krieg in der Ukraine und dem, was wir unserem Planeten antun, da uberlegt man sich
doch, ob man Uberhaupt Kinder willy, sagt eine Mutter am Sommerfest im Quartier. <Und dann sind

Kinder doch so teuer!y, sagen unsere Tdchter (sie missen es ja wissen).

Also, gehen wir die Argumente kurz durch. Sind es Krisen und Kriege? 2003 war der Irakkrieg, im
Jahr darauf gab’s mehr Kinder in der Schweiz. 2008 war die grosse Finanzkrise und 2009 kamen
mehr Kinder. 2020 war die Corona-Pandemie, und im Jahr darauf — ein Babyboom! Israel, ein Land
zwischen Kriegen und Terrorangst, hat mit 2,79 Kindern pro Frau eine der héchsten Geburtenraten
im OECD-Raum. Das Gegenbeispiel: Nach dem Bosnienkrieg, der 1992 begann, wurden in der
Schweiz rund 3000 Kinder weniger geboren. Hingegen war, als der Ukraine-Krieg im Februar 2022

begann, der grosse Geburten-Absacker schon da.

Ist es der Klimawandel? Die grosse Waldsterben-Debatte in den achtziger Jahren hatte null
Auswirkungen aufs Kinderkriegen. Ab 2006 — in der hohen Zeit der Klimadebatte — stiegen die

Geburtenzahlen in der Schweiz (...).» [Auch pro Gebarfahige vgl. Abb. 4.1].

Niederberger zeigt, dass keine eindeutige Korrelation zwischen Krisen und Gebarfahigkeit besteht.
Auch die dusserst bedrohliche Lage mitten im Krieg fiihrte 1941 zu einem Babyboom und nicht zu einem
Geburtenriickgang (Beck 2022b). Das Argument der Verunsicherung wurde dennoch immer wieder von
Experten vorgebracht: Ein Chefarzt im Spital Zollikerberg vermutete, dass im Vordergrund die Sorge
gestanden habe, «in der SWS an Corona zu erkranken und dadurch die Gesundheit des Kindes zu
gefahrden» (Hassig 2023). Grylka weist darauf hin, dass psychischer und kérperlicher Stress die
Fruchtbarkeit kurzfristig beeinflussen kénnen. «Dass es aktuell weniger Geburten gibt, hangt auch mit
den hohen Covid-Ansteckungszahlen ab dem Herbst zusammeny, so Grylka im August 2022 (Beck
2022b).

Geht man davon aus, dass eine SWS Ublicherweise neun Monate dauert, dann sind diese
Uberlegungen nicht ganz schliissig. Hohe Ansteckungsraten gab es von Oktober 2020 bis Januar 2021.

Der vermutete Geburtenausfall neun Monate spater fallt somit vollumfanglich ins falsche Jahr — ins
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«Boomjahr» 2021. Und die Auswirkung der Omikron-Welle vom Herbst 2021 war im August 2022 noch

gar nicht bekannt.

In eine ahnliche Richtung argumentieren die Statistiker des Statistischen Amts der Stadt Zirich: «Die
Corona-Pandemie erreichte die Stadt Zdrich im Frahling 2020. Im gesamten Jahr 2021 waren die
Geburtenzahlen jedoch hoch. Die Hypothese, wonach unsichere Zeiten durch die Corona-Pandemie
zum Geburtenrickgang fuhrten, ist demzufolge unwahrscheinlich» (ZH-Statistik 2023). Dieselben
Autoren weisen darauf hin, dass die wirtschaftliche Verunsicherung kein iberzeugendes Argument sei,
da es im Frihjahr 2020 wirtschaftlich am schwierigsten war, worauf jedoch ein kleiner Babyboom und
kein Geburtenriickgang folgte. Ahnlich argumentieren Bujard & Andersson (2022) in einem Bericht des
Bundesinstituts fur Bevolkerungsforschung (Wiesbaden). Noch weniger taugt der Verweis einer
Professorin fur Geburtshilfe auf den Einmarsch in die Ukraine, weil die danach gezeugten (respektive
nicht gezeugten) Kinder erst Monate nach dem Geburteneinbruch hatten zur Welt kommen konnten. 80
Relevant fur die Fertilitatsrate ist hingegen der Zuzug ukrainischer Flichtlingsfrauen, die tatséchlich
eine deutlich tiefere Fertilitatsrate aufweisen als der Durchschnitt. Doch machen sie in der Altersgruppe

15 bis 49 bloss 1% aus. Zu wenig, um grosse Veranderungen erklaren zu kénnen (Hassig 2023).

Fazit: Zwar ist das Verunsicherungs- und Stressargument plausibel, aber es passt absolut nicht in den
zeitlichen Ablauf von Pandemiewellen und Geburtenentwicklung. Auf gréssten wirtschaftlichen
Stress und auf die Herbstwelle folgte ein Babyboom. Auch ist den Argumenten anzumerken, dass
sie zum Teil reflexartig vorgebracht werden. Gerade eine Hebamme misste wissen, dass zwischen

Zeugung und Geburt in der Regel neun Monate liegen.

9.1.4 Hypothese A.4: Geburtenriickgang als Folge zunehmender Verhiitung?

Sollte sich nun entgegen unserer bisherigen Argumentation der Kinderwunsch doch kurzfristig verandert
oder eine allgemeine Verunsicherung den Wunsch nach Nachwuchs reduziert haben, dann misste sich

diese Verhaltensanderung in mindestens einem der folgenden drei Indikatoren zeigen:

e In einer Zunahme der Verhiitung (Abs. 9.1.4)
¢ In einer sinkenden Nachfrage nach kiinstlicher Befruchtung (Abs. 9.1.5)

e In einer Zunahme der Anzahl Abtreibungen (Abs. 9.1.6)

Verhitung ist darum ein aussagekraftiger Indikator, weil davon auszugehen ist, dass die Bevolkerung,

wenn sie weniger Kinder will, mehr Verhitungsmittel verwenden drfte.

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung, letztmals 2022 durchgefiihrt, stellt auch Fragen zur
Verhitung (vgl. Tab. 9.3). Diese Umfrageergebnisse zeigen, dass der Anteil derer, die verhiten,
praktisch unverandert geblieben ist: 2022 sank der Anteil bei den Frauen gegenlber 2017 um 0,2; bei
den Mannern stieg er um 0,5 Prozentpunkte. Beide Veranderungen waren weder signifikant noch im

Ausmass ungewdhnlich gross. Eine markante Zunahme der Empfangnisverhltung als Voraussetzung

180 Wir verzichten hier aus Hoflichkeit auf die Nennung der Quelle.
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flr einen plotzlichen und starken Riickgang der Bereitschaft, Kinder zu bekommen, ist im Jahr 2022

nicht auszumachen.

Tabelle 9.3 Empfangnisverhiitung von Frauen und Méannern, Schweiz (1997 bis 2022)

Anteil Personen, welche Methoden zur Empfangnisverhiitung anwenden*
1997 2002 2007 2012 2017 2022
Frauen 15-49 54,5% 54,8% 50,7% 57,0% 53,9% 53,7%
VI +/- (in %-Punkten) 1,6 1,4 1,6 1,4 1,2 1,3
Manner 15-72 59,6% 58,3% 52,1% 63,6% 59,7% 60,2%
VI +/- (in %-Punkten) 1,7 1,5 1,8 1,4 1,3 1,4

Quelle: Swiss Health Survey, BFS-Tabelle: su-d-14.02-ESS-SFAPLO01_CH, Fragen 2000 und 2100

VI +/-: Grenzen des 95%-Vertrauensintervalls (mit 95% Wahrscheinlichkeit liegt der tatsachliche Wert in diesem
Intervall).

*) Ja-Antworten (in %) auf die Frage: Beniitzen Sie bzw. Ihr Partner resp. lhre Partnerin irgendeine Methode zur
Empfangnisverhitung?

9.1.5 Hypothese A.5: abnehmende Nachfrage nach kiinstlicher Befruchtung?

Ein abnehmender Kinderwunsch dirfte sich auch in einer sinkenden Nachfrage nach kinstlicher
Befruchtung niederschlagen. Das muss aber nicht so sein. Die kiinstliche Befruchtung betrifft
vorwiegend die alteren Gebarfahigen, die einen kleineren Anteil an den Geburten ausmachen. Es sind
ungefahr 9% der Lebendgeburten, die auf eine kiinstliche Zeugung zuriickgehen. Es ist denkbar, dass
ein Teil der &lteren gebarfahigen Frauen einen ausgepragten Kinderwunsch hegt und diesen
gegebenenfalls auch mit kiinstlichen Reproduktionsmethoden realisiert, wahrend zeitgleich die jingeren
Frauen in noch grdsserem Ausmass auf Kinder verzichten. Ist das der Fall, dann kbnnen zunehmende

kinstliche Befruchtung und abnehmende SWS gleichzeitig auftreten.

Der beschriebene Fall erscheint uns jedoch &ausserst theoretisch. Der plotzliche Rickgang des
Kinderwunsches trat, wie die Abbildungen 4.8 und 4.9 zeigen, in mehreren, bezlglich Geschichte und
Kultur vollig unterschiedlichen europaischen Landern zeitgleich auf. Es ist daher nur schwer vorstellbar,
dass eine solche internationale Mentalitatsdnderung einzig und allein Frauen betreffen soll, welche
naturlich gebaren, wahrend die andere Gruppe, die kinstliche Befruchtung in Erwagung zieht, von
diesem internationalen Phanomen ganzlich unbehelligt bliebe. Zumindest eine leichte Abschwéachung

in der Anzahl kinstlich gezeugter Kinder scheint plausibler.

Auch zur kiinstlichen Befruchtung sind BFS-Daten verfliigbar. Das Amt erhebt die Anzahl Geburten,
welche auf eine Samenspende zurlickgehen und solche, denen eine In-vitro-Fertilisation voranging. Ist
der Geburtenriickgang ab 2022 Folge eines freiwilligen Verzichts auf Zeugungen, dann kénnte sich das

in einer sinkenden Nachfrage nach kinstlicher Befruchtung niederschlagen.
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9.1.5.1 Geburten aufgrund von Samenspenden

Tabelle 9.4 zeigt die Anzahl Geburten, die auf eine Samenspende zuriickgehen. Dabei zeigt sich ein
ununterbrochener, durchgehender, positiver Zuwachs von 2018 (dem Beginn der Messperiode) bis
2024. Einzig der jahrliche Zuwachs schwankt. Dessen Minimum liegt aber nicht im Jahr 2022, sondern
im Pandemiejahr 2020.

Tabelle 9.4 Gesamtzahl der gemeldeten Geburten aus Samenspenden,
Schweiz (2018 bis 2023)

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Geburten 3.661 4.126 4.234 4.374 4.524 4.671 4.782

Anstieg * 465 108 140 150 147 111

Quelle: Spenderdatenregister des EAZW. Verdffentlicht durch BFS.181

Der Einbruch dirfte auf die eingeschrankte Verflgbarkeit medizinischer Dienste im Jahr 2020
zurlickzufihren sein. Ab 2021 sind die Zuwachse pro Jahr praktisch gleichbleibend (mit leichter
Abschwachung im jungsten Jahr). 2024 liegt die Anzahl Geburten aus Samenspenden um 13% Uber
dem Jahr 2020. Es ist nicht der kleinste Hinweis auf einen Verzicht auf kinstliche Fertilisation

auszumachen.

9.1.5.1 Geburten aufgrund von In-vitro-Fertilisation

Auch in den Daten zur In-vitro-Fertilisation (Tab. 9.5) zeigt sich kein relevanter Riickgang der Nachfrage.
Hier ist auf die exakte zeitliche Abgrenzung zu achten. Die Anzahl Lebendgeburten ist nicht nach dem
Zeitpunkt der Geburt, sondern der Zeugung sortiert. Das Nachfrageverhalten lasst sich am besten an
der Anzahl behandelter Frauen ablesen. Hier zeigen sich von 2015 bis 2019 eher konstante Werte, im
Schnitt 6.000 Behandelte pro Jahr, und ein eigentlicher Sprung nach oben (vor allem ab 2021). Neu
sind es im Schnitt 6.600 jahrlich Behandelte (2020 bis 2023), also 10% mehr im Vergleich zur Zeit vor

der Pandemie. Von einem Rickgang der Nachfrage kann hier keine Rede sein.

Ahnliches gilt fir die Anzahl Lebendgeburten: Vor der Pandemie lag sie bei durchschnittlich 2.100, seit
der Pandemie bei 2.400, was einem Anstieg um 12% entspricht. In der Tabelle 9.5 lasst sich kein

Hinweis auf eine Reduktion des Kinderwunsches finden.

Fazit zur kiinstlichen Befruchtung: In den Tabellen zur kiinstlichen Fertilisation in der Schweiz ist
nicht einmal der kleinste Hinweis fir einen Rickgang der Nachfrage mit Auswirkung auf das Jahr
2022 auszumachen. Dieser Befund steht im Widerspruch zur Hypothese A.5 in Tabelle 2.1, eines

freiwilligen Verzichts auf Zeugungen. Er ist hingegen kompatibel mit den Hypothesen des Verlusts

181 https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/zahlen-und-statistiken/zahlen-fakten-zu-fortpflanzungsmedizin/kinder-
aus-samenspende.html (abgefragt am 29.04.2025)
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der Zeugungsfahigkeit und der frihen oder spaten Schadigung in der SWS (Hypothesen B.4). Das
heisst nicht, dass die Schadigung der SWS unmittelbar aus den Daten zur kiinstlichen Fertilisation
oder zur Verhitung abgeleitet werden kdnnten. Die langfristige Zunahme der Nachfrage nach
kinstlicher Befruchtung ist gegeben und kann auch auf das steigende Durchschnittsalter der
Gebarenden zurickgefuhrt werden. Die Zunahme der kunstlichen Befruchtung steht lediglich nicht
im Widerspruch zur These einer Schadigung. Zusammen mit dem Befund, dass ein Rickgang der
Anzahl SWS (zumindest in deutschen Daten)'® nicht nachweisbar ist, sprechen nun bereits drei

statistische Indikatoren gegen die These eines freiwilligen Verzichts auf Zeugungen.

Tabelle 9.5 In-vitro-Fertilisationsstatistik, (2019 bis 2022)

2015| 2016| 2017| 2018| 2019| 2020| 2021| 2022 2023

Behandelte Frauen mit

. 6.055| 6.049| 5.854| 6.012| 5.993| 6.237| 6.934| 6.609| 6.513
In-vitro-Methoden

Davon erste Behandlung 3.766| 3.896| 2.930| 2.987| 2.872| 3.092| 3.473| 3.203| 3.202

Initiierte Behandlungszyklen

(in-vitro) 11.093 | 11.003 | 10.943 | 11.241| 11.163 | 11.982| 13.226| 12.439| 12.497

Transfers von Embryonen 8.844| 8.551| 8.206| 8.129| 7.895| 8.207| 9.117| 8.291| 8.164

Resultierende

2.365| 2.509| 2.573| 2.779| 2.830| 2.923| 3.261| 3.045| 3.166
Schwangerschaften

Resultierende

Lebendgeburten* 2.020| 2.162| 2.188| 2.154| 2.204| 2.207| 2.487| 2.370| 2.511

Quelle: BFS, Statistik der medizinisch unterstitzten Fortpflanzung; BFS-Tabellen: je-d-14.03.07.01.01 und
j-de-14.03.07.01.02
*) per Datum der Befruchtung, nicht der Entbindung

9.1.6 Hypothese A.6: Geburtenriickgang als Folge zunehmender Abtreibungen?

Der Verzicht auf Kinder kénnte auch sehr radikal durch eine Zunahme der Abtreibungen herbeigefiihrt
worden sein. Das ist einfach zu Uberprifen, indem die Zunahme der jahrlichen Abtreibungen mit der
Anzahl fehlender Geburten pro Jahr verglichen wird. Sind die beiden Werte ungefahr gleich gross, dann
ist eine notwendige, allerdings nicht hinreichende Bedingung fiir Hypothese A.6 erfiillt. Es mlsste im
Anschluss noch der Nachweis erbracht werden, dass die Zunahme nicht selbst eine Folge der mRNA-
Injektion war. Falls die mRNA-Injektion zu vermehrten Missbildungen fuhrt, dann waére sie selbst
wiederum Ausléser einer Zunahme der Abtreibungen und die These des freiwilligen Verzichts auf

Nachwuchs muisste wiederum verworfen werden.

Das Schweizer Strafgesetz schreibt vor, dass jeder kiinstliche, in der Schweiz durchgefiihrte Abort
statistisch erfasst werden muss (StGB 119. Abs. 5). Die Erfassung erfolgt jahrlich, wobei die Abtreibung

dem Jahr zugewiesen wird, in dem sie erfolgt. Das scheint banal, erweist sich aber als relevant, wenn

182 Kuhbandner (2023) und Abb. 5.2 und v. a. Abb. 5.3
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Abtreibungs- und Geburtenzahlen zusammengefiihrt werden sollen. So reduziert eine Abtreibung im

Januar die Anzahl Lebendgeburten im gleichen Jahr.183

Tabelle 9.6 Abtreibungen und Geburten, Schweiz (2007 bis 2024)

el Abtreungen’ | Augoaf | UM | Abtrebungsquote
2007 10.645 76.793 87.438 12,2
2008 10.924 76.931 87.855 12,4
2009 10.681 79.083 89.764 11,9
2010 11.101 81.218 92.319 12,0
2011 11.100 81.172 92.272 12,0
2012 10.907 82.425 93.332 11,7
2013 10.484 84.263 94.747 11,1
2014 10.275 86.106 96.381 10,7
2015 10.289 87.596 97.885 10,5
2016 10.273 87.454 97.727 10,5
2017 10.037 87.710 97.747 10,3
2018 10.457 87.288 97.745 10,7
2019 10.663 86.180 96.843 11,0
2020 11.143 87.388 98.531 11,3
2021 11.053 85.749 96.802 11,4
2022 11.374 81.129 92.503 12,3
2023 12.208 78.817 91.025 13,4
2024 12.434 77.080 89.514 13,9

) Quelle: Anzahl Schwangerschaftsabbriiche, ganze Schweiz, Frauen mit Wohnsitz in der Schweiz; BFS-Tabelle:
14.03.07.02.20, aktualisiert bis Juli 2025

2) Lebendgeburten pro Monat und Kanton 2005-2024; BFS-Tabelle: su-d-01.04.01.01.31; jeweils August bis Juli
im Folgejahr

%) Summe = (Anzahl Abtreibungen) + Geburten

4 Quote = (Anzahl Abtreibungen) / Summe

") Geburten Jan—-Jul 2025 = Prognose

183 Das zusétzliche Problem, dass nicht jede vermiedene Abtreibung zwingend zu einer gesunden Lebendgeburt
fiihrt, dass zudem noch das Risiko des SpAb, der Totgeburt und der perinatalen Sterblichkeit besteht, sei flir den
Moment dahingestellt.

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 175 von 264



Abbildung 9.3 Abtreibungen und Abtreibungsquote, Schweiz (2007 bis 2024)
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Quelle: Daten gemass Tab. 9.6, Durchschnitt = 11,3% (von 2007 bis 2020)
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Erfolgt die Abtreibung jedoch im Dezember und innerhalb der gesetzlichen Frist von zwdlf SWS-
Wochen, dann reduziert sie die Anzahl Lebendgeburten im Folgejahr und nicht im Jahr der Abtreibung.
Aufgrund unten dargestellter Plausibilitdtsiberlegungen stellen wir in Tabelle 9.6 die Abtreibungen

beispielsweise des Jahres 2007 den Geburten von August 2007 bis Juli 2008 gegentiber. '8

Kann nun die Zunahme der Abtreibungen die Abnahme der Lebendgeburten erklaren? — Die
Abtreibungen steigen seit 2018, ubertreffen aber bis einschliesslich 2019 kaum den langfristigen
Durchschnitt von 10.600 Abtreibungen pro Jahr. Auch das Jahr 2020 liegt kaum (und trotz Babyboom)
Uber dem langfristigen Maximum. Mit 2021 gehen die Abtreibungen minimal zurlick. Eine eigentliche
Explosion zeigt sich lange nach Beginn der Pandemie im Zeitraum 2022 bis 2024. Diese Periode liegt
insgesamt um 2.500 Abtreibungen tber dem Niveau von 2020. Entsprechend hoch und einzigartig sind
auch die Abtreibungsquoten dieser Jahre (zwischen 12,3% und 13,8%). Ahnlich wie in den schottischen
Daten (Abb. 6.9) steigen auch hier die Abtreibungsraten erst lange nach Beginn der Pandemie deutlich

an.

Trotz diesem deutlichen Anstieg vermdgen die Abtreibungen den Riickgang in den Geburten nicht zu
erklaren. Verglichen mit 2020 fehlen seit August 2021 insgesamt 26.400 Geburten, also gut zehnmal

mehr. Die Zunahme der Abtreibungen kdnnte also nicht einmal 10% der fehlenden Geburten erklaren.

Fazit: Die Zunahme der Abtreibungen scheidet also als Erklarung des starken Geburtenriickgangs ab
2022 aus. Wenn uberhaupt, kénnten die Abtreibungen nicht einmal ein Zehntel des Rickgangs
verursacht haben. Aber auch das ist fraglich, weil zuvor zu klaren ist, ob die mRNA-Injektion nicht
selbst zu einem Anstieg der Abtreibungen infolge zunehmender Missbildungen des Foétus gefuhrt

haben konnte. Wir kommen darauf in Abschnitt 9.3.4 zuriick.

9.1.7 Fazit zum Geburtenriickgang als Folge einer Verhaltensédnderung

Ein freiwilliger Verzicht auf Nachwuchs, wie er oft als Grund fiir den plétzlichen Einbruch der Geburten
im Jahr 2022 herangezogen wurde, musste gleichzeitig eine zunehmende Nachfrage nach
Verhitungsmitteln, einen Ruckgang der kunstlichen Fertilisationen oder eine Zunahme der
Abtreibungen zur Folge haben. Das ist nicht der Fall. Die Verwendung von Verhitungsmitteln scheint
praktisch unverandert und die Nachfrage nach kinstlicher Befruchtung sinkt nicht, sondern steigt
deutlich an. Bei den Abtreibungen ist zwar mit grosser Verspatung eine aussergewodhnliche Zunahme
zu verzeichnen, diese ist gemessen an den fehlenden Geburten jedoch viel zu gering. Bestenfalls

vermag sie ein Zehntel der fehlenden Geburten zu erklaren. Welches die Griinde fiir diese starke

184 Wir nehmen an, dass die Abtreibungen innerhalb der gesetzlich zulassigen 12-Wochen-Frist im Durchschnitt
in die Woche neun fallen, die spaten Abtreibungen (nach Ablauf dieser Frist) in die Woche 19. Wir wissen, dass
95,5% aller Abtreibungen in die 12-Wochen-Frist fallen (BFS T 14.03.07.02.14; Mittelwert von 2007 bis 2019).
Das ergibt einen gewichteten Durchschnitt von: 0,955 x 9 Wo + 0,045x 19 Wo = 9,5 Wochen. Das heisst im
Durchschnitt findet die Abtreibung in den SWS-Wochen neun bis zehn statt. Eine Abtreibung am 1. Januar wirkt
sich somit etwa 30,5 Wochen spater auf die Geburtenstatistik aus, also ab August. Aus diesem Grund
vergleichen wir die Abtreibungen von 2008 mit den Geburten von August 2008 und Juli 2009.
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Zunahme der Abtreibungen sein kdnnten — wiederum nach Durchfiihrung der Impfkampagne — wird

noch zu klaren sein.

Das Argument, der Geburtenriickgang von 2022 sei als Kompensation des Babybooms von 2021 zu
interpretieren, kann mit den Daten jingeren Datums falsifiziert werden. Der Geburtenriickgang seit 2022
ist grésser und anhaltend. Auch ist das Phanomen einer «kKompensation eines Babybooms» in den

historischen Daten des BFS nicht anzutreffen.

Schliesslich konnten wir zeigen, dass die Schweizer Bevdlkerung in der Vergangenheit sehr
unterschiedlich auf wirtschaftliche oder politische Schocks reagiert hatte. Bezogen auf die Jahre 2020
bis 2022 korrelieren die diversen Schocks (die durch den Lockdown verursachte Wirtschaftskrise, die
COVID-19-Ansteckungswellen und der Ukrainekrieg) in keinem der Falle mit einem darauffolgenden

Geburtenrilickgang. Das Fehlen einer zeitlichen Korrelation gentigt zur Falsifikation dieser These.8

Die Experten mdgen auf den langfristig abnehmenden Trend in den Kinderwunschumfragen verweisen.
Doch einerseits ist das eine langfristige Entwicklung, die kurzfristige Verdnderungen nicht zu erklaren
vermag und andererseits wurden in der Befragung von 2023, in der ein deutlicher Riickgang des
Kinderwunsches festgestellt werden konnte, Jahrgange befragt, die zu diesem Zeitpunkt noch kaum

zum Geburtsgeschehen beigetragen hatten.

Zudem musste ein reduzierter Kinderwunsch in irgendeiner Form umgesetzt werden und entsprechende
Datenspuren hinterlassen. Diese Datenspuren sind nicht auffindbar. Und dort, wo sie zu finden sind,

entwickeln sie sich zu schwach oder zeigen in die falsche Richtung.

Der Nachweis einer Verhaltensanderung, welche die Ursache des plétzlichen Geburtenrickgangs ab
2022 sein koénnte, ist mit amtlichen Daten der Schweiz nicht moglich, die Hypothesen A.1 bis A.6

mussen verworfen werden.

9.2 Hypothese B: Ist der Geburtenriickgang unfreiwilliger Natur?

Nachdem wir kaum Evidenz firr einen plétzlich einsetzenden, freiwilligen Verzicht auf Nachwuchs finden
konnten, missen wir uns den B-Hypothesen zuwenden — der Frage, welcher dussere Zwang dazu
gefuhrt haben kdnnte, dass es pldtzlich und nachhaltig weniger Geburten gab. In Tabelle 2.1 finden wir
dazu die Frage, ob eine erzwungene Enthaltsamkeit und Kontaktarmut zum Geburteneinbruch gefihrt
hatten. Es ist offensichtlich, dass die physische Trennung der Geschlechter die Zeugung verhindert. Die
Schweiz kennt dazu ein prominentes Beispiel: Mit dem Ausbruch des Ersten Weltkriegs im August 1914
mobilisierte und kasernierte der Schweizer Generalstab grosse Teile der jungen, mannlichen
Bevolkerung. Als Konsequenz dieser Trennung junger Paare kam es 1915 zum grdssten
Geburtenriickgang seit Beginn der Zahlung. Die Anzahl Geburten sank um 13,5% (Beck 2022b). War
die Situation der Schweiz von 2020 vergleichbar?

185 Es wurde zwar (methodisch zu Recht) in den Medien immer wieder darauf hingewiesen, dass eine zeitliche
Korrelation noch keine Kausalitat sei. Allerdings ist das Vorliegen einer zeitlichen Korrelation die notwendige
Voraussetzung fir eine mégliche Kausalitat. Somit entspricht das hier vorliegende Fehlen einer Korrelation der
Falsifikation einer Kausalitat.
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9.2.1 Hypothese B.1: Geburtenriickgang als Folge erzwungener Kontaktarmut?

Wahrend der Pandemie veranderte sich die soziale Situation der Menschen in ungekannter und
drastischer Art und Weise: Viele Menschen mussten dem Arbeitsplatz fernbleiben, Kinder und
Jugendliche konnten weder zur Schule noch sich in der Freizeit treffen, 6ffentliche Einrichtungen wurden
geschlossen und selbst Krankenhduser, Arztpraxen und sogar Kirchen waren zeitweise unerreichbar.
Daruber hinaus spalteten die Massnahmen die Bevolkerung bis in die einzelnen Familien. Dies hatte

weitreichende negative Auswirkungen auf die psychische Gesundheit und die sozialen Beziehungen.

Kdénnte dies den Geburtenriickgang erklaren?

9.2.1.1 Drei Indikatoren zur psychologischen Gesundheit der Schweizer Bevélkerung

Es ist weitgehend Konsens, dass die Pandemiemassnahmen einen stark negativen Einfluss auf die
psychische Gesundheit vieler Menschen hatten. Schon bald wies ein Grossteil der Schweizer Medien
auf eine Uberlastung der Jugendpsychiatrie und eine starke Zunahme psychischer Krankheiten hin
(Beck & Widmer, 2021, S. 164). Es ist daher keine Uberraschung, dass mehrere Indikatoren der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung (Swiss Health Survey, SHS) zeigen, dass sich die psychische
Stabilitat und Gesundheit der in der Schweiz lebenden Bevoélkerung zwischen 2017 und 2022 signifikant

verschlechterte.

Zwischen 2017 und 2022 nahm das Geflihl der Einsamkeit vor allem unter den jungen Menschen
deutlich zu (vgl. Tab. E.1 in Anhang E). Die Zahl der Personen, die angaben, sich «nie einsam zu
fuhleny», ging in allen analysierten Kategorien (Geschlecht, Alter, Bildungsniveau und Wohnregion) oft
erheblich und statistisch signifikant zuriick.'® In der Allgemeinbevélkerung betrug der Rickgang 3,7
Prozentpunkte und fiel unter 60%. Die starksten Rickgange waren bei den Jugendlichen zu
verzeichnen. Bei den 15- bis 24-jahrigen Madchen sank der Wert um 12,4 Punkte (von 43,8% auf 31,4
%) (sic!) und bei den jungen Mannern um 9,8 Punkte (von 59,5% auf 49,7%). Bei den Mannern im Alter
von 25 bis 34 Jahren ist der Rlickgang noch grésser (-10,7 Punkte). Weniger ausgepragt ist er bei den

alteren Personen.

Ein zweiter Indikator fir das Vorhandensein mittelschwerer bis schwerer psychischer Probleme (Tab.
E.2), bestéatigt die geschilderte Verschlechterung. Bei Frauen bis 24 Jahre stiegen die psychischen
Probleme innerhalb von finf Jahren um zehn Prozentpunkte an. 2022 waren fast 30% von ihnen
betroffen. Und auch bei den Mannern im Alter von 20 bis 24 Jahren betrug der Anstieg acht

Prozentpunkte.

Die Entwicklung der Pravalenz der medizinischen oder therapeutischen Behandlung von

psychologischen Problemen weist in die gleiche Richtung. Der Anteil der Personen, die sich in

186 Details in Anhang E, Tabelle E.1 bis E.3
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Behandlung befinden, ist fast tGberall gestiegen, mit statistisch signifikanten Steigerungen in den fiir uns

relevanten Altersgruppen (siehe Tab. E.3).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es sich um eine sehr besorgniserregende Entwicklung
handelt, da sie grosse Teile der Bevdlkerung betrifft und diese Art von Problemen bekanntlich nicht
einfach zu lI6sen ist. Jungere, sich in Entwicklung befindliche Personen, sind am stérksten betroffen.
Wenn sich ihr Zustand nicht verbessert, kénnte dies in Zukunft zu einer weiteren Beschleunigung des

Geburtenriickgangs fiihren, sobald diese Jahrgange ins reproduktive Alter kommen.
Allerdings sind auch eine Reihe Relativierungen angezeigt:

e Rein empirisch zeigt sich, dass trotz dieser klaren Verschlechterung des psychischen
Allgemeinzustands im ersten Pandemiejahr ein Babyboom einsetzte und kein
Geburtenriickgang folgte. Die Pandemiemassnahmen wurden in der Schweiz bei weitem nicht
so drakonisch umgesetzt wie in anderen Landern.

e Eine der emotional bedriickendsten Perioden waren die Monate November und Dezember 2020
sowie die Omicron-Welle im Herbst 2021. Beide Zeitperioden kdnnen den Geburtenriickgang
ab Januar 2022 jedoch nicht erkléaren, die eine liegt zu nahe, die andere zu weit entfernt.

e Eine Zunahme der Einsamkeit und die Verschlechterung der psychischen Gesundheit sind
zudem langfristige Phanomene. So schildert Desmet (2022, S. 54 und 128) zahlreiche ahnliche
Entwicklungen in der Zeit vor der Pandemie und verweist als Erklarung vor allem auf die
Verbreitung der sozialen Medien. Ein abrupter Riickgang der Geburtenzahlen lasst sich damit
daher nicht erklaren.

e Und schliesslich sind die hauptsachlich betroffenen Jahrgadnge (noch) nicht diejenigen mit
hohen Kinderzahlen. Falls ein ausgesprochen negativer Zusammenhang zwischen psychischer

Gesundheit und Geburten besteht, ware dieser wie erwahnt erst in Zukunft zu erwarten.

9.2.1.2 Weniger Hochzeiten wahrend der Pandemie

In den konservativeren Schichten der Bevolkerung ist die Ehe eine notwendige Voraussetzung fur die
Zeugung des Nachwuchses. Einerseits ist diese soziale Gruppe klein und abnehmend, andererseits ist
sie besonders kinderreich. Es bleibt daher unklar, ob verhinderte Eheschliessungen Uberhaupt einen

negativen Einfluss auf die Geburtenrate der Schweiz haben konnten.

Wahrend des Lockdowns von 2020 sank die Zahl der Eheschliessungen (Abb. 9.4). In den Jahren 2021
und 2022 stieg sie wieder etwas an, bevor sie 2023 wieder zu sinken begann. Der Rickgang der
Eheschliessungen im Jahr 2020 war gross. Er wurde in den Jahren 2021 und 2022 nicht vollstandig

aufgeholt.

Die Schwankungen in der Anzahl der Eheschliessungen war zwar betrachtlich und der Riickgang der
Eheschliessungen scheint sich im Laufe der Pandemie weiter beschleunigt zu haben, nachdem diese
zwischen 1995 und 2018 konstant bis zunehmend waren. Doch scheint diese Dynamik die anhaltenden

gesellschaftlichen Trends in Bezug auf Geburt und Ehe nicht beeinflusst zu haben. So stieg der Anteil
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ausserehelicher Lebendgeburten unvermindert von 6% im Jahr 1995 auf 30% aller Lebendgeburten im

Jahr 2023 an, ohne dass eine Beschleunigung ab 2020 erkennbar ware. 187

Fir unsere Untersuchung ist die Darstellung des Durchschnittsalters verheirateter Muitter bei der
Erstgeburt aufschlussreich (Abb. 9.5). Das Durchschnittsalter steigt zwar im betrachteten Zeitraum
ebenfalls kontinuierlich an. Es sind aber leichte Abflachungen ab 2014 und ab 2021 auszumachen.
Wirde die oben beschriebene Verschlechterung der psychischen Gesundheit bereits auf die Geburten
durchschlagen, dann hatte die Kurve des Durchschnittsalters einen anderen Verlauf. Weil vor allem die
Psyche junger Menschen betroffen ist, hatte ein Rickzug dieser Altersgruppe aus dem
Reproduktionsprozess einen beschleunigten Anstieg des Durchschnittsalters Erstgebarender zur Folge.
In Wirklichkeit schwécht sich der Anstieg jedoch ab. Daraus kann der Schluss gezogen werden, dass
es (noch) nicht zu einem verstarkten Rickzug der jungen Frauen aus dem Gebéarprozess gekommen
ist.

Abbildung 9.4 Eheschliessungen verschiedengeschlechtlicher Personen in der Schweiz
(1970 bis 2024)
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Quelle: BFS: su-d-01.06.01.01.17

187 BFS-Tabelle: su-d-01.04.01.02.08
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Abbildung 9.5 Durchschnittsalter verheirateter Miitter bei Erstgeburt, Schweiz (1981 bis 2023)
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Quelle: BFS-Tabelle: su-d-01.04.01.02.06

Fazit: Das Bild der psychischen Gesundheit, welches Medien und BFS zeichnen, ist ein disteres. Auch

der Riuckgang der Eheschliessungen wahrend der Pandemiejahre ist nicht unerheblich und teilweise

anhaltend. Trotzdem kénnen wir zeigen, dass die langfristigen Trends in den Geburtenstatistiken

(der steigende Anteil ausserehelicher Geburten) erstaunlich stabil bleiben oder sich, im Fall des

Durchschnittsalters der Erstgebarenden, gerade entgegen unserer Erwartung entwickeln. Die

externen Grinde, die Pandemiemassnahmen und die dadurch verursachten psychischen

Krankheiten respektive Einschrankungen von Hochzeiten, scheinen sich nicht in den Geburtenraten

widerzuspiegeln. Der spontane Einbruch von 2022 Iasst sich nicht mit der erzwungenen

Kontaktarmut erklaren. Einerseits, weil diese Massnahmen von jlingeren Erwachsenen

wahrscheinlich nur zum Teil eingehalten wurden, andererseits, weil die hauptsachlich von

Schulschliessungen und Entwicklungsdefiziten betroffenen Jahrgénge erst nach und nach ins

reproduktive Alter vorstossen werden.

9.2.2 Hypothese B.2: Riickgang als Folge anderer biologisch-medizinischer Effekte

Die Hypothese B.2, der Geburtenriickgang kénnte eine Folge anderer biologisch-medizinischer Effekte

mit Ausnahme von SARS-CoV-2 sein, ergibt sich einzig aus der Systematik unserer Hypothesenbildung

in Tabelle 2.1. Wir unterscheiden darin zwischen Ursachen, die einem freiwilligen Entscheid

entsprechen (A.1 bis A.3) und solchen, denen die Betroffenen unterworfen sind (B.1 bis B.4). Diese

Gruppe unterteilen wir weiter in nicht-medizinische (B.1) und medizinische Griinde und letztere in
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solche, die mit SARS-CoV-2 in Verbindung stehen (B.3 und B.4) und solche, die das nicht tun, was
Hypothese B.2 ergibt.

Mit Blick auf die uns bekannte medizinische Literatur (Kap. 6), auf die 6ffentliche Diskussion in den
Medien und die Uberraschend uniformen amtlichen Verlautbarungen diverser Staaten finden wir jedoch
keinen Hinweis auf «andere medizinische Griinde», die die Ursache flir den abrupten
Geburtenriickgang ab 2022 sein koénnten. Einzig die seit ungefahr 2010 europaweit einsetzende
Abnahme der Anzahl Geburten, die wir bereits im Abschnitt 4.4 angesprochen haben, dirften auf
medizinische oder sonstige Griinde zurlickzufiihren sein, die uns nicht im Detail bekannt sind. Weil aber
langfristige Trends in der Regel keine abrupten Effekte haben, konnen sie zur Erklarung der Vorgange
im Jahr 2022 nicht herangezogen werden. Auch Hypothesen zur Kumulation einer schadigenden
Ursache, die einen explosiven Schaden ab einem bestimmten Zeitpunkt ausldsen kdnnte (sogenannte
Schwellenwertmodelle), sind uns in unserem Zusammenhang nicht bekannt. Die Diskussion der
impfbefirwortenden Literatur und der Fachéarzte geht vielmehr in die Richtung, dass es einen
signifikanten Rlckgang ab 2022 gar nicht gabe (vgl. z.B. Le Vu et al. 2023 oder Rytz et al. 2021).

Insofern muss Hypothese B.2 nicht verworfen, sondern gestrichen werden, weil wir bereits bei der
detaillierten Ausspezifizierung dieser Hypothese scheitern. Andere medizinische Griinde, die den
Geburtenriickgang 2022 ausgel6st haben kénnten und nicht in engem Zusammenhang mit der SARS-
CoV-2-Infektion oder der mRNA-Injektion stehen, missen ausgeschlossen werden, da sie in der

einschlagigen Literatur schlicht nicht vorkommen.

9.2.3 Hypothese B.3: Geburtenriickgang als Folge einer COVID-19-Infektion?

Der Geburtenriickgang kénnte grundsatzlich eine Folge der COVID-19-Infektionen sein. Das postuliert
Hypothese B.3 und stitzt sich dabei auf diverse Warnungen und Impfempfehlungen fiir Schwangere
(z.B. Stock et al. 2022; Walensky 2021; Rytz et al. 2021). Wir nehmen Hypothese B.3 zum Anlass, nicht
nur den durchschnittlichen Gesundheitszustand der Foéten, sondern auch den der Gebarfahigen

wahrend der Pandemiejahre zu untersuchen.

Ausgehend von den genannten Empfehlungen fiir Schwangere wirden wir grundsatzlich eine starke
Beeintrachtigung der Gesundheit im Jahr 2020 erwarten, als ein neues Virus auf eine ungeschutzte
Bevolkerung trifft; zudem eine Verbesserung des Gesundheitszustands respektive eine reduzierte
Beeintrachtigung, als der Impfschutz sich im Jahr 2021 auszubreiten beginnt und den besten
Gesundheitszustand im Jahr 2022 mit einer iberwiegend geimpften Bevdlkerung.

9.2.3.1 Verlust der Zeugungsféhigkeit oder COVID-19-bedingte Zunahme der
Spontanaborte?

Wenn COVID-19 eine Zeugungsunfahigkeit auslést, dann missten die Lebendgeburten jeweils neun
Monate nach dem Infektionsgeschehen einen Riickgang verzeichnen, der umso starker wird, je langer
das Infektionsgeschehen andauert. Allgemein bekannt sind (in der Schweiz) die drei grossen Corona-
Wellen,
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o Marz bis April 2020 (sogenannte «erste Welle»),
o Oktober 2020 bis Februar 2021 (sogenannte «zweite Welle»)
. und Mitte Oktober 2021 bis Ende Mai 2022 (die grosse Delta-Welle).'88

Dazu kamen einige kleinere Wellen. Die Aggressivitat des Virus dirfte sich mit jeder Welle aufgrund
des evolutionaren Vorteils weniger aggressiver Mutationen abgeschwacht haben, wobei allerdings

wahrend der zweiten Welle wesentlich mehr Menschen infiziert wurden als wahrend der ersten.8®

Wenn nun eine allféllige Zeugungsunfahigkeit die Anzahl der Lebendgeburten neun Monate spater
beeinflusst, dann muissten ab Dezember 2020, ab Juli 2021 respektive ab Juli 2022 Rickgange zu
verzeichnen sein. Der Blick auf Abbildung 3.6 zeigt jedoch, dass es bereits im Dezember 2020 zu
Uberdurchschnittlich vielen Geburten kam. Der Juli 2021 liegt in einem Allzeithoch, dem drei weitere
Monate mit hohen Geburtenzahlen folgen. Im Juli 2022, der in ein Jahr mit stark reduzierten Geburten
fallt, wird innerhalb dieses ricklaufigen Jahres der Maximalwert erreicht. Unpassender kénnte die

zeitliche Korrelation gar nicht ausfallen.

Die Hypothese, COVID-19 fihre zu einem Verlust der Zeugungsfahigkeit, erflllt die Bedingung einer

Korrelation mit dem Infektionsgeschehen tberhaupt nicht, was ihre Relevanz erheblich schmalert.

Um Folgendes klarzustellen: Korrelationen werden gerne als Argumente zur Seite geschoben, weil sie
nur ein zeitliches Zusammenfallen, aber nicht unbedingt eine Kausalitat darstellen. Das stimmt zwar,
trotzdem ist das Fehlen einer Korrelation aufschlussreich. Denn wo es keine zeitliche Korrelation gibt,
da kann es auch keinen kausalen Zusammenhang geben. Diese Hypothese muss daher allein schon

deshalb falsifiziert werden, weil eine zeitliche Korrelation mit dem Impfgeschehen fehlt.

9.2.3.2 COVID-19-bedingte Verschlechterung der Gesundheit junger Erwachsener?

Als Mass des Gesundheitszustands verwenden wir als ersten Indikator die vom BAG regelmassig
publizierten Zahlen zu Spitaleinweisungen und Todesfallen in Begleitung von COVID-19. Laut BAG gab
es von 2020 bis 2022 etwa 8.000 Spitalaufenthalte COVID-19-positiver Personen im Alter von 20 bis 49
Jahren (vgl. Tab. 9.7). Leider unterscheidet diese Statistik weder nach Geschlecht, noch werden
Schwangere identifiziert. Die 8.000 Spitalfalle beziehen sich auf 3,5 Millionen Menschen, von denen
lediglich 2,5% schwanger waren, was fir diese im Schnitt 67 Spitaleinweisungen pro Jahr ergibt. Wéaren
Uberdurchschnittlich viele Schwangere ins Spital eingewiesen worden, ware wahrscheinlich dariber
berichtet worden. Das war jedoch nicht der Fall. Nicht zu Ubersehen ist auch die massive Kritik an der
Verwendung des PCR-Tests als Diagnoseinstrument. Nicht jede Person mit positivem Test musste

wegen COVID-19 ins Spital etc. (eine kurze Darstellung in Beck, 2024a, Kap. 16).

188 https://www.worldometers.info/coronavirus/country/switzerland/ (abgefragt am 28.12.2024)

189 Das gilt auch dann, wenn die Infektionen pro durchgefiihrten Test und nicht absolut gemessen werden. Die
zweite Welle ist dann nicht achtmal grésser als die erste, sondern praktisch gleich hoch. Sie dauerte aber langer
(vgl. Beck, 2024a, Kap. 16).
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Tabelle 9.7 Spitalaufenthalte mit COVID-19 nach Alter, Schweiz (2020 bis 2023)

Absolut 0-9 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70-79 80+ Total

2020 181 107 320 496 | 1.031| 2.367 3.531 5.335 7.123 | 20.491
2021 357 164 528 | 1.216| 2.017| 3.230 3.540 3.955 5.048 | 20.055
2022 986 287 514 797 872 1.719 2.888 5.540 9.648 | 23.251
2023* 40 10 14 23 29 65 135 318 720 1.354
Total 1.564 568 1.376| 2.532| 3.949| 7.381| 10.094| 15.148| 22.539| 65.151

Je 100,000 Einwohner

2020 21 13 31 40 86 182 37 724 1.554 236
2021 40 19 51 97 167 249 357 531 1.070 230
2022 112 33 50 63 72 133 284 737 1.987 264
2023** 20 5 6 8 10 22 58 183 642 67
Mittelwert 48 17 35 52 84 146 266 544 1.313 199

Quelle: BAG Covid Daten

Sollte das Ziel der Impfkampagne gewesen sein, schwere COVID-19-Verlaufe zu vermeiden, so wurde
es nicht erreicht —im Gegenteil: Samtliche (uns interessierenden) Jahrgange von 0 bis 39 Jahren weisen
im Pandemiejahr ohne Impfschutz die minimale Anzahl Spitaleinweisungen auf. Anschliessend stiegen
die Zahlen um bis zu 445%. Auch bei den 40-Jahrigen verdoppeln sich die Falle im Jahr der Impfung
2021. Von einer Reduktion der Einweisungen kann also nicht die Rede sein. Auch die
Gesamtbevdlkerung verbessert sich 2021 nur ganz minimal um -2%. lhr Maximum liegt im Jahr 2023.
Einmal mehr scheint die mMRNA-Injektion die Anzahl der Infektionen erhéht zu haben (wir verweisen auf
die Diskussion und Quellen in Abs. 6.5.1.2).

Als zweiten Indikator betrachten wir die Todesfalle mit positivem PCR-Test. Gemass BAG gab es
zwischen 2020 und 2022 in der Schweiz 13.902 Todesfalle von Personen mit positivem PCR-Test,
darunter 108 im Alter zwischen 20 und 49 Jahren (wiederum sind beide Geschlechter eingeschlossen;
Tab. 9.8). Allerdings konzentrieren sich diese Falle auf die Senioren ab 60, bei denen die Haufigkeit von
2020 bis 2022 deutlich zuriickgeht.

Das Bild andert sich deutlich, wenn wir uns auf das Alter 20 bis 49 Jahre einschranken. Die Todesfalle
lagen pro 100.000 Einwohner im Schnitt aller Jahre zwischen 0,2 und 2,2 (im Vergleich zu 679,8 bei
den 80+-Jahrigen). Das Maximum liegt zudem nicht im Jahr 2020, sondern ein Jahr spater.

Laut BFS (Tab. 9.9) starben in vier Jahren 29 Frauen im Alter zwischen 15 und 44 Jahren, also im
Durchschnitt sieben pro Jahr. Interessanterweise gab es unter den Frauen im gebarfahigen Alter in den
Jahren 2021 und 2022, als viele bereits geimpft waren, mehr Todesfalle als im Jahr 2020. Das ist

auffallig (und stimmt nicht mit den Erfahrungen der Alteren Uberein).
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Tabelle 9.8 COVID-19-Todesfélle nach Alter, Schweiz (2020 bis 2022)

Absolut 0-9 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70-79 80+ Total
2020 2 0 3 8 21 119 464 1.561 5.645 7.823
2021 0 1 2 10 38 153 386 832 2.730 4.152
2022 4 2 1 6 19 69 167 409 1.250 1.927
2023* 6 3 6 24 78 341 1.017 2.802 9.625| 13.902
Total 2 0 3 8 21 119 464 1.561 5.645 7.823
Je 100,000 Einwohner

2020 0,2 0,0 0,3 0,6 1,7 9,2 48,0 212,0| 1.231,8 90,2
2021 0,0 0,1 0,2 0,2 3,2 11,8 38,9 111,8 578,4 47,5
2022 0,5 0,2 0,1 0,1 1,6 53 16,4 54,4 257,4 21,9
2023** 0,2 0,1 0,2 0,2 2,2 8,8 34,2 125,5 679,8 53,0
Mittelwert 0,2 0,0 0,3 0,6 1,7 9,2 48,0 212,0| 1231,8 90,2

Quelle: Covid-19-Daten des BAG; BFS-Tabelle: gr-d-14.03.04.03.02 und unter
https://www.bfs.admin.ch/asset/de/27905995

Zudem missen die Zahlen stark relativiert werden. Tabellarisch publizierte BFS-Analysen' ergaben,
dass von allen statistisch erfassten COVID-19-Todesféllen nur 3,3% keine Komorbiditaten aufwiesen
und lediglich 1,3% klinisch bestéatigte COVID-19-Falle darstellten. Das bedeutet, dass bei rund 98% bis
99% der COVID-19-Todesfalle die Todesursache nicht klar war.

Tabelle 9.9 Todesfélle von Frauen, 15 bis 44 Jahre, mit COVID-19 als Hauptdiagnose,
Schweiz (2020 bis 2023)

2020 2021 2022 2023 Total
Todesfalle mit Hauptdiagnose COVID- 5 15 6 3 29
19
COVID-19-Todesfalle pro  100.000 0,3 0,9 0,4 0,2 -
Frauen

COVID-19-Todesfalle ohne
Komorbiditaten auf 10 Millionen 1,0 3,0 1,3 0,7 -
Gebarfahige*

Quelle: BFS-Tabelle: je-d-14.03.04.01.02
*) eigene Berechnung, gestitzt auf 3,3% COVID-19-Todesfalle ohne Komorbiditaten

Wenn wir uns auf die Todesfalle von Gebarfahigen mit Hauptdiagnose COVID-19 konzentrieren (Tab.
9.9.), dann ergeben sich drei bis 15 Falle pro Jahr. Das entspricht knapp einem Todesfall pro 100.000

Gebarfahigen — in eben jenem Jahr 2021, welches die meisten Todesfalle verzeichnet (und welches

180 BFS-Tabellen: je-d-14.03.04.01.17, je-d-14.03.04.01.01 und je-d-14.03.04.01.02.
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gleichzeitig das Jahr mit zunehmender Impfquote ist). Wenn wir weiter davon ausgehen, dass nur
Frauen ohne Komorbiditaten ursachlich an COVID-19 verstorben sein dirften, gibt das héchstens drei
an COVID-19 verstorbene Frauen auf zehn Millionen Gebarfahige. (Die Todesfallwahrscheinlichkeit
betragt 0,0000003, also drei Zehntausendstel Promille, was nicht mehr messbar ist). Das ist kein Risiko,

vor dem Menschen geschitzt werden missten.

Und wiederum zeigt sich, dass ein Impfschutz nicht gegeben war. Das Maximum der Falle liegt im Jahr
der Impfung, das «gefahrliche» Jahr 2020 liegt zusammen mit 2023 deutlich dahinter (vgl. Abs. 6.5.1.2).

9.2.3.3 COVID-19-bedingte  Verschlechterung der Gesundheit von Féten und
Neugeborenen?

Frilhgeburt und Geburtsgewicht: Wenden wir uns den Risiken wahrend der pranatalen Entwicklung
zu. Zwei weitere Indikatoren sind nitzlich, um die Auswirkungen von COVID-19 auf die Foéten zu
bewerten: das Geburtsgewicht und die SWS-Dauer. Diese Indikatoren verhalten sich &ahnlich
unerwartet: Im Pandemiejahr fritt das ideale Gewicht (2.500—4.499¢g) haufiger auf und auch die
Termingeburten werden haufiger. 2021 schwacht sich das zwar leicht ab, dennoch kann aus Abbildung

9.6 der Schluss gezogen werden, dass beide Indikatoren dem langfristigen, gesunden Trend folgen.

Abbildung 9.6 Anteil Lebendgeborene mit Termingeburt und Normalgewicht,
Schweiz (2010 bis 2024)
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Quelle: BFS-Tabellen: je-d-14.03.08.01 (Geburtsgewicht) und je-d-14.03.08.02 (Gestationsalter bei Geburt);
Anteil Geburten mit Normalgewicht (von 2.500—4.499 g) und zum Geburtstermin (Woche 37—41).

Optisch ist kein Annus horribilis auszumachen — weder 2020 noch 2021 oder unter den folgenden
Jahren. Das mehrfach erhdhte Friihgeburtsrisiko bei einer COVID-19-Erkrankung in der 2. SWS-Halfte,
aufgrund dessen die SGGG die Impfung dringend empfohlen hatte (Rytz et al. 2021), ist in dieser
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Darstellung nicht auszumachen. Was Rytz et al. (2021) beschreiben, ist ein sehr kleines, absolutes
Risiko: Bei Stock et al. (2022) betragt das Risiko einer Friihgeburt wegen COVID-19 0,75%..'°" Es ftrifft
also 75 von 100.0000 Schwangeren. Bei 85.914 Geburten im Jahr 2020 ist schweizweit mit 64
infektionsbedingen Friihgeburten zu rechnen. Bei 5.433 Friihgeburten im Jahr 20222 sind das 1,1%
zusatzliche Friihgeburten.'9 Von einem «mehrfach erhéhten Friihgeburtsrisiko», das die SGGG in den

Raum stellt, kann also keine Rede sein (Rytz et al. 2021).

Dass dieser winzige Ausschlag in der Grafik nicht erkennbar ist, Iasst sich einfach begriinden. In den
Jahren 2007 bis 2023 lagen die jahrlichen Veranderungen in der Rate der Frilhgeburten zwischen 0,3
und 2,8%o(-Punkten), im Durchschnitt bei 1,1%.. Ein Ausschlag von lediglich 0,75%. geht daher im
allgemeinen Rauschen der Daten unter. Kurz: Es ist durchaus modglich, dass COVID-19 das
Fruhgeburtsrisiko minimal erhéht hat. Die Risikozunahme ist jedoch so winzig, dass sie in den
demographischen Daten nicht mehr nachweisbar ist. Das stellt die Empfehlung der SGGG, alle

Schwangeren zu impfen, in Frage.

Unsere Argumentation greift jedoch im Fall der Totgeburten auf Evidenz aus 2024 zurlick, mit der wir
die Empfehlung von 2021 kritisieren. Diese Empfehlung musste damals im Zustand unvollstandiger
Informationen abgegeben werden (was aber den Adressaten des Schreibens von Rytz et al. (2021)
nicht deutlich gemacht wurde). Schliesslich héatte aber die Impfempfehlung, die bis heute

aufrechterhalten wird, aufgrund des Wissens von 2022 hinterfragt werden mussen. Das blieb aus.

Totgeburt und Kindersterblichkeit: Es gibt weitere BFS-Daten, die noch uUberzeugender belegen,
dass COVID-19 fur die Féten nicht besonders gefahrlich war. Wir betrachten dazu die Statistiken zu den
Totgeburten und der Sauglingssterblichkeit (Tab. 9.10 und Abb. 9.7 und 9.8).

Tabelle 9.10 Lebend- und Totgeborene, Schweiz (2018 bis 2024)

2018| 2019 2020| 2021| 2022| 2023| 2024

Lebendgeburten 87.851| 86.172 | 85.914 | 89.644 | 82.371|80.024 | 78.256
Totgeburten 381 344 319 395 359 334 331
Totgeburten je 1.000 Lebend- und Totgeburten 4,3 4,0 3,7 4,4 4,3 4,2 4,2
Sauglingssterblichkeit (unter 12 Monate) 287 283 313 280 311 265 259
Sauglingssterblichkeit je 1.000 Lebendgeborene 3,3 3,3 3,6 3,1 3,8 3,3 3,3

Sauglingssterblichkeit und Totgeburten pro 1.000

7,6 7,2 7,4 7,5 8,1 7,5 7,5
Lebend- und Totgeborene ! ! ! ! ! ! !

Quelle: BFS-Tabelle: je-d-14.03.04.02.01

191 Gemaéss Tabelle 6.16 betragt das Infektionsrisiko 3,4% und das zusétzliche Frihgeburtsrisiko (10,2% - 8.0%) =
2,2%. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Schwangere gleichzeitig infiziert ist und eine COVID-19-bedingte

Fruhgeburt hat, betrédgt demnach 3,4% % 2,2% = 0,75%o.

192 Das Friihgeburtsrisiko in der Schweiz lag 2020 also nicht bei 8% (wie in Schottland), sondern bei 6,3% (5433 /
85.914 x 100%). Wir dberschétzen das Risiko in unserer Berechnung also um 29% ( = 8% / 6,3%).

193 Eine Unterscheidung in einfache und Mehrlingsgeburten wurde in dieser Rechnung ignoriert.
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Dabei gehen wir von der Annahme eines wirksamen und relevanten Impfschutzes aus, sodass mit einer
Verschlechterung diverser Gesundheitsparameter rund um SWS und Geburt im Jahr 2020 gerechnet
werden musste, mit mutmasslichen Auswirkungen bis 2021 (weil sich gewisse Effekte um neun Monate
verzogerten). Mit zunehmender Ausbreitung des Impfschutzes im Jahr 2021 hatten sich die
Gesundheitsparameter wieder verbessern missen. Betrachten wir dazu die Haufigkeit von Lebend- und
Totgeburten in Tabelle 9.10 und Abbildung 9.7.

Abbildung 9.7 Totgeburten und Totgeborenenrate, Schweiz (1970 bis 2024)
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Quelle: BFS-Tabelle: su-d-01.04.01.01.21; Werte absolut und in Promille

Abbildung 9.7 zeigt, dass die Totgeburten von 1970 bis 2002 stark riicklaufig waren, dann wieder leicht
zunahmen und ab 2006 auf einem relativ konstanten Niveau lagen. Ausgerechnet im Pandemiejahr
2020 erreichte die Rate der Totgeburten den tiefsten Wert seit 18 Jahren. Der erwartbare Ausschlag im
Babyboomjahr blieb ebenfalls im Rahmen der Erwartungen. Es gibt keine Auffalligkeiten in dieser
Darstellung, die auf eine ausserordentliche Gefahrdung durch das Sars-CoV-2-Virus schliessen liesse,

im Gegenteil.

Ausserdem fiel der Rickgang der Totgeburten von 2020 mit einem Anstieg der Sauglingssterblichkeit
zusammen, was praktisch eine Nullbilanz ergibt (vgl. Tab. 9.10, letzte Zeile und Abb. 9.8). Im Jahr 2021
gab es erneut zwei gegenlaufige Entwicklungen: Netto stiegen die Todesfalle (die Summe aus Totgeburt
und Sauglingssterblichkeit) wiederum um lediglich 0,1%.-Punkte. Erst das Jahr 2022, nach der Impfung,
als der Schutz gegen das Virus hatte maximal sein missen, brachte eine erhebliche Verschlechterung

der Summe. Schuld ist die deutliche Zunahme der Sauglingssterblichkeit.

Gemass Stock et al. (2022) stieg das Totgeburtrisiko flir Schwangere um 0,08%.-Punkte. Innerhalb der
in Abbildung 9.8 dargestellten jahrlichen Risikoveranderung ist dieses Mikro-Risiko-Veranderung nicht
erkennbar. Dem Befund Stocks et al. (2022), der auf der eher unzweckmassigen Definition des
Impfstatus basiert (vgl. Abs. 6.5.1.1) wird von Guetzkow et al. (2025) in Frage gestellt. Er weist nach,

dass Ungeimpfte mit Sars-CoV-2-Infektion wahrend ihrer SWS keinen Anstieg des Risikos eines letalen
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Ausgangs aufwiesen. Die Daten zeigten sogar eine Reduktion dieses Risikos fir Ungeimpfte, nicht aber

fir Geimpfte, allerdings ohne dass der Riickgang signifikant gewesen ware.

Abbildung 9.8 Totgeburtenrate und Sauglingssterblichkeit in %., Schweiz (2001 bis 2023)
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Quelle: BFS-Tabelle: Je-d-14.03.04.02.01

9.2.3.4 Fazit zum Covid-19-Infektions-Risiko flir Schwangere

Aus den eindringlichen Warnungen vor den Folgen einer COVID-19-Infektion fur Schwangere durch die
Schweizer Facharzte (Rytz et al. 2021) lassen sich die Risikoerwartungen ableiten, die wir in der Tabelle
9.11, in der obersten Zeile, dargestellt haben. Maximales Risiko erwarten wir fir 2020, wenn sich die
ungeschitzte Bevdlkerung einer aggressiven Form von SARS-CoV-2 gegeniibersieht, minimales Risiko

im Jahr 2022, wenn ein Grossteil der Bevolkerung geimpft ist.

Die Risiken messen wir als Reduktion der Zeugungsfahigkeit (was nur abgeschatzt werden kann), als
hohe Anzahl von Spitaleinweisungen mit COVID-19, als hohe Anzahl Todesféalle mit positivem PCR-
Test, als Todesfalle mit Hauptdiagnose COVID-19, mit der Anzahl Totgeburten und der Héhe der
Sauglingssterblichkeit.

Tabelle 9.11 zeigt das Ergebnis: Es gibt kein einziges gemessenes Risiko, dessen Rangordnung mit

der erwarteten Rangordnung (gefahrlich, mittel, ungefahrlich) tbereinstimmt. Es sind diverse andere
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Anordnungen zu finden. So tritt das maximale Risiko oft im Jahr 2021 und zweimal sogar im Jahr 2022
auf. Im Falle der perinatalen Sterblichkeit (unterste Zeile) verlauft das nachweisbare Risiko genau
entgegen der Erwartung (kontinuierlich zunehmend statt abnehmend). Evidenz dafir, dass die mRNA-
Injektionen ein in 2020 existierendes Risiko deutlich und nachhaltig reduziert hatten, kann aus dieser
Tabelle nicht abgelesen werden. Auch das Argument, dass sich die Risiken in 2020 kumuliert und erst
in 2021 manifestiert hatten, was die vielen Maxima in 2021 erklaren wirde, Gberzeugt nicht. Denn auch

dann misste das Minimum im Jahr 2022 auftreten, was nur ein einziges Mal der Fall ist.

Das hat auch, aber nicht nur, mit der winzigen COVID-19-Risikozunahme zu tun: Gestiitzt auf die
Literatur berechneten wir, dass das Sars-CoV-2-Virus das Risiko einer Friihgeburt um 0,75%. erhoht,
das Risiko einer Totgeburt stieg um 0,08%.-Punkte und in den vier Jahren von 2020 bis 2023 betrug
das Risiko junger Frauen, an COVID-19 zu sterben, im kritischsten Jahr 0,0003%.. Eine so geringe

Todesfallwahrscheinlichkeit ist fir die Gruppe der Schwangeren bedeutungslos.

Tabelle 9.11 Entwicklung diverser Risiken, Schweiz (2020 bis 2022)

Risikoerwartung, falls Sars-CoV-2- 2020 2021 2022

Infektion flr Schwangere gefahrlich Maximale Mittlere Minimale

und mRNA-Injektion wirksam Risikoerwartung | Risikoerwartung | Risikoerwartung
Gemessene Effekte Alter 2020 2021 2022

Reduzierte 15-49 / Sehr . .
Zeugungsfahigkeit* M & F unwahrscheinlich Unwahrscheinlich | Unwahrscheinlich
Anzahl

Spitaleinweisungen 33;4?/ 1.847 (Minimum) ?l;/?::(‘imum) 3.030

mit COVID-19

Anzahl Todesfélle mit | 20-49 /

positivem PCR-Test M & F 32 50 (Maximum) 26 (Minimum)
Anzahl Todesfélle mit | 15-44 /
Hauptdiagnose = 5 (Minimum) 15 (Maximum) 6

COvID-19

Anzahl Totgeburten je

1.000 Lebend- und 0/ 3,7 (Minimum) 4,4 (Maximum) 4,3
M &F
Totgeburten
Sauglingssterblichkeit 1/
je 1.000 3,6 3,1 (Minimum) 3,8 (Maximum)
M &F
Lebendgeborene
Sauglingssterblichkeit
u. Totgeburten pro 0-1/ . .
1.000 M & F 7,4 (Minimum) 7,5 8,1 (Maximum)
Lebendgeborene

Quelle: eigene Kalkulationen, basierend auf den Tab. 9.7 bis 9.10
*)Vgl. Abs. 9.2.3.1
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Das Risiko fiir schwangere Frauen wurde also nicht ein wenig, sondern in erheblichem Ausmass
Ubertrieben. Von einem «mehrfach erhéhten Risiko», von dem die Gynéakologische Fachgesellschaft
spricht, kann keine Rede sein. Alle genannten Risiken zusammen Ubersteigen die naturliche, jahrliche

Risikoschwankung nicht.

9.3  Hypothese B.4: Geburtenriickgang als Folge einer mRNA-Injektion?

Bisher untersuchten wir alle uns plausibel erscheinenden Hypothesen zur Erklarung des
Geburtenrickgangs, die nicht mit der mRNA-Injektion in Verbindung gebracht werden kénnen. Dabei
gingen wir auf freiwillige und erzwungene Verhaltensanderungen ein und auf negative biologisch-
medizinische Einfliisse. Keine einzige dieser Hypothesen konnte widerspruchsfrei in Verbindung mit der
Abnahme der Geburten gebracht werden. Wir sahen uns gezwungen, alle folgenden Hypothesen zu
verwerfen: Die These der allgemeinen Verunsicherung, des verschobenen oder verminderten
Kinderwunsches, der Zunahme der Verhiitung, der sinkenden Nachfrage nach kinstlicher Befruchtung,
der Zunahme der Abtreibungen, der erzwungenen Kontaktarmut, der psychologischen
Beeintrachtigung, dem Ausfall zahlreicher Hochzeiten, weiterer unbekannter medizinisch-biologischer
Effekte und insbesondere auch der COVID-19-Infektion selbst.

Fir ein prazises Verstindnis: Alle genannten Effekte (mit Ausnahme des verschobenen
Kinderwunsches und der unbekannten, zeitgleich auftretenden biologisch-medizinischen Schadigung)
lagen zweifellos vor, von der allgemeinen Verunsicherung bis zur SARS-CoV-2-Infektion. Doch
entweder konnte kein Zusammenhang zwischen dem Effekt, dem Zeitpunkt seines Auftretens und dem
Zeitpunkt des Geburtenrickgangs hergestellt werden oder dort, wo das mdglich war (etwa bei
Abtreibungen und Totgeburten), war die Verdnderung zu gering, als dass sie den Einbruch der
Geburtenzahlen hatte erklaren kénnen.

Die einzige verbleibende Hypothese ist die eines schadigenden Einflusses der mRNA-Injektionen.

9.3.1 Kritik an den praklinischen und klinischen Studien

Diese Hypothese des schadigenden Einflusses der mRNA-Injektion drangt sich aus drei Griinden auf.
Zum einen ist sie der Elefant im Raum, der eine Untersuchung verlangt. Es ist die naheliegende
Hypothese — die Frage, die man sich stellen muss, wenn Millionen mit einem neuen Impfstoff geimpft
werden und rund neun Monate spater die Geburten Uberraschend deutlich einbrechen. Es ist Ockhams

Rasiermesser, das verlangt, einfachen Hypothesen den Vorzug vor komplizierten zu geben. 94

Zweitens gibt es immer mehr wissenschaftliche Studien, welche die Gefahren und Schaden belegen,
die diese Injektionen verursachen. Allerdings bezieht sich nur ein Teil dieser Studien auf schwangere
Frauen (vgl. Thoene 2024).

194 Das Prinzip stammt vom Scholastiker Wilhelm von Ockham (1288-1347).
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Und drittens trat jingst mit Dr. Helmut Sterz ein ausserst gewichtiger Kritiker der praklinischen
Testphasen der mRNA-Substanzen an die Offentlichkeit. Sterz ist Fachtierarzt fiir Pharmakologie und
Toxikologie, war Reproduktionstoxikologe bei Boehringer Mannheim (1974-1988), Leiter des
Toxikologie-Zentrums von Serviére in Orléans (1988-1995), Leiter Toxikologie bei Hoffmann-La Roche
(1995-2001) und Cheftoxikologe bei Pfizer (2001-2007), letzterer ein Hersteller der mRNA-Substanzen
(Sterz 2025).

Es ist fur das Folgende wichtig zu wissen, dass neue pharmakologische Substanzen in einer
praklinischen und klinischen Phase eine bestimmte Reihe von Tests durchlaufen missen, um die
Zulassung zur Verwendung in der medizinischen Praxis zu erhalten (vgl. Abb. 7.3). In die praklinische
Phase fallen auch Tierversuche an zwei verschiedenen Tierarten, in die klinische Phase fallen die

Untersuchungen an freiwilligen Testpersonen.

Um zurickzukommen auf unsere Fragestellung: Was spricht nun gegen die Hypothese des
schadigenden Einflusses der mRNA-Injektionen? Es ist die (angeblich) sorgfaltige Prifung des
Impfstoffs. Simon Hehli (2022) schreibt dazu in der Neuen Ziircher Zeitung:

«Auf Anfrage schreibt der Swissmedic-Sprecher Lukas Jaggi, [...]. Was die Zulassungen der COVID-
19-Impfstoffe betreffe, seien die Gesuchs-Unterlagen nach allen Regeln und Standards der
Wissenschaft geprift worden, gleich wie bei allen anderen Zulassungsgesuchen fiir neue aktive
Substanzen. «Bei der Bewertung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses gab es keine Abklirzungen>, halt
Jaggi fest. <In Bezug auf die Anforderungen an Sicherheit, Wirksamkeit und Qualitdt wurden keinerlei
Abstriche gemacht.» Fir Swissmedic habe der Schutz der Gesundheit der Schweizer Bevdlkerung

oberste Prioritat.»

Aufgrund dieses eindeutigen Statements des Swissmedic-Sprechers kame es niemandem in den Sinn,
die Impfung Schwangerer habe gar keine Zulassung von Swissmedic erhalten (vgl. Abs. 7.1.1). Auch
wiirde niemand erwarten, dass die von Swissmedic bewilligten Beipackzettel fir Fachpersonen explizit
darauf hinweisen, dass «keine adaquaten und gut kontrollierten Studien zur Anwendung von Spikevax

bei schwangeren Frauen durchgefiihrt» worden seien.19®

Die von Shimabukuro et al. im April 2021 publizierten «preliminary findings», also vorlaufige
Erkenntnisse zum Risiko von mRNA-Injektionen bei Schwangeren, deuten darauf hin, dass der

diesbezligliche Wissensstand bei Impfbeginn im Dezember 2020 rudimentar war.
Frei (2025) beschreibt, gestitzt auf Kons (2022), was stattdessen passiert ist:

«Bei allen Studien mit COVID-19-mRNA-Impfstoffen im Jahr 2020 wurden Schwangere
ausgeschlossen. Alle Versuchspersonen im fortpflanzungsfahigen Alter mussten sich dort
verpflichten, wochen- oder monatelang nach der Impfung sicher zu verhiten. Manner, die an der
Impfstudie von Pfizer/Biontech teilnahmen, durften fiir eine Dauer von mindestens vier Wochen nach

der letzten Impfdosis weder Sperma spenden noch Sex haben oder sie mussten dabei stets ein

195 Vgl. Abs. 7.1.2 und https://www.swissmedicinfo.ch/#section10, [Produkthame «Spikevax» in Suchmaske
eingeben, Version fur 0.20 mg/ml auswahlen].
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Kondom benltzen. Ausserdem sollte ihre Partnerin zusatzlich in Betracht ziehen, eine

<hochwirksame Verhutungsmethode> anzuwenden.

[...] Solche Vorgaben «sind bei Impfstoffversuchen nicht unbedingt iblich, sondern beruhen auf den
verfugbaren Daten oder auf Unsicherheiten, die sich aus dem Fehlen von Daten ergeben, teilt die
Européische Arzneimittelbehérde EMA auf Anfrage mit. Als die grosse Impfstudie von
Pfizer/Biontech begonnen habe, hatten die Ergebnisse aus den Tierversuchen zur

Fortpflanzungsfahigkeit nach der Impfung noch nicht vorgelegen.

Auch bei der grossen Moderna-Impfstudie mussten die teilnehmenden Frauen im gebarfahigen Alter
daflr sorgen, dass sie im Monat vor der ersten Impfdosis und drei Monate nach der letzten Dosis

nicht schwanger wurden. Sie durften auch nicht stillen» (Frei 2025).

Es wurde also ein erheblicher und geméass EMA uniblich grosser Aufwand zur Vermeidung von mRNA-
beeinflussten SWS innerhalb der Testpopulationen betrieben. Lag das daran, dass die einzige,
routinemassig erfolgreiche Anwendung von mRNA-Impfungen vor 2020 der Sterilisation weiblicher
Saugetiere diente? Nun, auch wenn diese Anwendung existiert,'% Iasst sich daraus nicht zwingend der

Schluss ziehen, die mMRNA-Technologie misse in jedem Fall einen sterilisierenden Effekt aufweisen.

Wichtiger ist fir uns die heftige Kritik der Toxikologen an den praklinischen Tests. Die
Reproduktionstoxikologie'®” war gemass Peronne (2025) entweder minimalistisch oder nicht
vorhanden. Die sonst Ublichen Rattenstudien wurden von zwoélf auf drei Wochen verkirzt (ebd.). Sterz
(2025) bewertet dieses Vorgehen als schuldhaft, weil nicht besonders zeitaufwandige und wenig
komplizierte praklinische Studien ausgelassen wurden, die Hinweise auf die Gefahrlichkeit der mRNA-
Injektionen fur Schwangere hatten geben kénnen (Schumann, 2025, 0:22:00). Dass Studien an Nagern
und Nicht-Nagern durchgefiihrt werden missen, ist in der praklinischen Phase vorgeschrieben und zwar
seit dem Contergan-Skandal, bei dem es ebenfalls um schwerwiegende Schadigungen an Féten ging.
Der Grund besteht darin, dass die Testergebnisse bei Nicht-Nagern (zum Beispiel bei Primaten) besser
auf den Menschen Ubertragen werden kénnen (Schumann, 2025, 0:33:00; Peronne 2025). Trotzdem
begntigten sich Pfizer und andere Hersteller mit den Tests an Ratten, deren Resultate fir Menschen

ganz grundsétzlich weniger aussagekraftig sind. Dazu kommen weitere Kritikpunkte:

¢ Sowurden mégliche Veranderungen der Fruchtbarkeit mannlicher Ratten nie getestet, als hatte
die mannliche Fruchtbarkeit keine Bedeutung (Peronne 2025; Gut, 2025b, 0:07:20).

e Strukturanomalien (Missbildungen an den Féten), die in Rattenstudien zu Tage traten, wurden
entweder nicht rapportiert oder sie blieben unbeachtet (Schumann, 2025, 0:33:00).

e Skelettanomalien bei Ratten, welche per Kaiserschnitt geboren worden waren, wurden

verschwiegen (Peronne 2025).

196 Der Sterilisationsimpfstoff PZP von SPAY VAC wurde seit Jahren zur Reduktion des Bestands wilder Mustangs
in den USA verwendet. Das Mission-Statement des Herstellers lautet: «Our mission is to create humane, fertility-
control vaccines for overabundant wildlife.» «Unser Ziel ist es, humane Impfstoffe zur Fruchtbarkeitskontrolle fiir
liberzéhlige Wildtiere zu entwickeln.» (eigene Ubersetzung). Zu finden unter: https://spayvac.com/f/covid-19-on-

everyones-mind

197 Darunter wird eine Prifung, ob die Substanz fiir den Reproduktionsprozess von Tieren und Menschen gefahrlich
sein konnte, verstanden.
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e Spontan geborene Ratten wurden ohne Uberpriifung der Skelette oder der Neurologie sehr
schnell getdtet (ebd.).

e Obwohl in der Studie Bowman et al. (2021) ein fruher, signifikanter Verlust von 10% der
Embryonen nachgewiesen werden konnte, wurde das als irrelevanter Befund ohne
toxikologische Bedeutung deklariert (Schumann, 2025, 0:33:00; Peronne 2025).1%8

e Studien zur Fertilitdt, zu Schadigungen des Fotus (Teratogenitat) und zur postnatalen
Entwicklung bei Ratten wurden erst mehrere Monate nach der Zulassung verdffentlicht
(Peronne 2025).

e Zudem wurden die neuen Produkte nicht im Bereich Gentechnologie entwickelt, was strengere

Zulassungsbedingungen zur Folge gehabt hatte (ebd.).

Es zeigt sich hier also eine noch kritischere Beurteilung der praklinischen Phase durch Sterz (2025) und
Peronne (2025), beide langjahrige Experten auf diesem Gebiet, als in unserem Kapitel 6. lhre Kritik
beschrankt sich jedoch nicht auf die Praklinik. Bei den klinischen Studien verweisen sie auf eine nicht
erfolgreich durchgefiihrte Studie, ausgelegt auf 4.000 schwangere Frauen, an der dann tatsachlich nur
380 Frauen teilgenommen hatten. Von den Frauen mit einer Impfung vor der 23. SWS-Woche erlitten
80% einen frihzeitigen Abort. Die Mehrheit der Studienteilnehmerinnen wurde jedoch erst nach Woche
23 geimpft, also zu einem Zeitpunkt, als ein SpAb gar nicht mehr auftreten konnte, was die SpAb-Rate
der ganzen Studienpopulation reduzierte und harmlos erscheinen liess (Schumann, 2025, 0:33:00;
Stebel, 2024, S. 129, Lit.-Stelle 516).

Unverstandlich ist zudem, dass die 270 SWS, die trotz allen genannten Auflagen in der grossen
Impfstudie von Pfizer/Biontech auftraten (vgl. Zitat Frei (2025) oben), nicht sorgfaltiger ausgewertet
wurden (Pfizer, 2021c, S. 12). Die 270 schwangeren Frauen wurden aus der Studie ausgeschlossen.
Von 238 Schwangeren (also 88%) gingen die Unterlagen scheinbar verloren. Von den verbleibenden
34 Outcomes (wovon zwei Falle aufgrund von Zwillingsschwangerschaften dazu kamen) kam es in
einem einzigen Fall (3%) zu einer Lebendgeburt, in finf Fallen (15%) war das Ende der SWS noch
ausstehend und 28 Foéten verstarben (davon drei kurz nach der Geburt). Das entspricht einer Sterberate
von 82%. Die tatsachliche Sterberate variiert stark und liegt zwischen 82% und 10%, wobei 10% einen
unbedenklichen Wert darstellt (vgl. Tab. 6.6). Es ist also nicht méglich, aus dieser sehr friihen

Stichprobe eine verlassliche Aussage zum Risiko abzuleiten.

Plausibler, aber immer noch besorgniserregend, scheinen die Angaben der Pfizer-Trials bis Juni 2022
(Elijah 2023): 597 Schwangere wurden ausgeschlossen, wovon 166 (28%) Nebenwirkungen erlitten,
davon 139 (84%) schwere, 67 (oder 40%) endeten tddlich: Spontanabort (46), missed Abort (4), Tod
des Fotus (4), Eileiter SWS (3), unvollstandiger Abort (2), Totgeburt (2), mit unbekannter Todesursache
(6). Von 100 Meldungen bei den Babys waren 98% scherwiegend und 31% betrafen Missbildungen am

Fotus.

198 Sterz (2025) bestatigte in einem Mailverkehr mit einem Autor der vorliegenden Arbeit unsere kritische
Beurteilung der Studie Bowmen et al. (2021) im Abschnitt 6.2.7.
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Aufgrund der teils unvollstandig deklarierten Ergebnisse und der verzerrten Stichprobe, die sich zudem
auf die ganz friilhe Periode der SWS beziehen, in der das Risiko des SpAb unbekannt ist (alle von uns
in Abschnitt 6.3 verwendeten Daten bezogen sich auf den SpAb ab SWS-Woche sechs), missen diese
Ergebnisse ins Verhaltnis zur effektiven Entwicklung der Geburtenzahlen gesetzt werden. Die
Lebendgeburten gehen in zahlreichen Landern signifikant zurlck, die Alternativhypothesen kénnen den
Rickgang wegen zeitlicher Inkonsistenz oder wegen seiner Grosse nicht abschliessend erklaren,
wahrend in den seltenen Studien mit unverzerrten Resultaten (z. B. Stebel, 2024, S. 129) alarmierend
hohe Werte (82%) resultieren. Wer aus dieser Kombination von Informationen den Schluss zieht, die
mRNA-Injektion kdnne mit Sicherheit als Ursache des Geburtenriickgangs ausgeschlossen werden,

verstdsst gegen das Gebot der wissenschaftlichen Vorsicht.

Im Folgenden gehen wir auf die vier SWS-Risiken (SpAb, Abtreibung, Totgeburt und perinatale
Sterblichkeit) genauer ein und beleuchten sie im Licht der Literatur und zusatzlicher, schweizerischer
Statistiken. Ziel ist es, die wahrscheinlichen von den unwahrscheinlichen Wirkungen der mRNA-

Injektion zu unterscheiden.

9.3.2 Geburtenriickgang als Folge abnehmender Fruchtbarkeit? — Hypothese B.4.1

9.3.2.1 Methodische Einschrdnkungen

Die Hypothese B.4.1 eines Geburtenriickgangs aufgrund reduzierter Fruchtbarkeit ist auf der Basis von
Umfragen oder Bevdlkerungsdaten sehr schwierig nachweisbar. Das Thema ist schambehaftet und
ausserst privat, sodass Umfragen aus diesen Griinden viele unwahre Antworten enthalten durften. Dazu
kommt, dass die erfolgreiche Zeugung von der Fruchtbarkeit des Mannes und der Frau abhangt. Die
Impfung junger Manner setzte ungefahr im April 2021 ein (vgl. Tab. 9.12, wobei hier nicht nach
Geschlecht unterschieden wird). Somit ware mit einem impfbedingten Riickgang ab Januar 2022 zu
rechnen, was sich in Abbildung 3.7 exakt so darstellt (vgl. auch Hagemann, zitiert in Chandler 2024).
Das ist jedoch noch kein Beweis, da der SpAb ebenfalls kurz nach der Zeugung am haufigsten ist,
sodass aufgrund der Zeitverzégerung in den demographischen Daten nicht zwischen Fertilitatsriickgang

und Zunahme der SpAb unterschieden werden kann (vgl. Abb. 5.4).

Auch spéatere Beeintrachtigungen der von geimpften Mannern gezeugten Kinder (z. B. Totgeburten)
wirden erst ungefahr neun Monaten nach der Zeugung erkennbar. Die Totgeburten werden jedoch im

Gegensatz zum SpAb prazise erhoben und bleiben darum statistisch identifizierbar.

Auf Seite der Frauen erweist sich die Sache noch etwas komplexer, weil es diverse sich iberlagernde
Effekte gibt. Einmal liegt erst ab September 2021 eine allgemeine Impfempfehlung fir Schwangere vor
(vgl. dazu die Detailbestimmungen in Abschnitt 7.2). Dementsprechend sollten die Geburten erst ab
Juni 2022 zurlickgehen. Sie sinken aber bereits ab Januar 2022. Somit kénne der Geburtenriickgang
gar nicht Folge der mRNA-Injektionen sein, wird argumentiert. Diese Begrindung tauchte vor allem in
diversen E-Mail-Diskussionen mit vehementen Impfbeflrworterinnen immer wieder auf. Dazu ist zu

sagen:
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e Das Argument der zeitlichen Inkonsistenz lasst die psychologische Wirkung der friihen
Impfempfehlungen der SGGG (vom Januar 2021) und der CDC in Amerika (vom April 2021)
ausser Acht. Diese konnten zur Missachtung der geltenden Vorschriften durch junge
Schwangere gefihrt haben.

e Junge Schwangere konnten sich also trotz fehlender Empfehlung eine mRNA-Injektion unter
Umgehung der geltenden Bestimmungen erlangt haben, indem sie ihre SWS verheimlichten.

e Sie kdnnten sich ihrer SWS im Moment der Impfung gar nicht bewusst gewesen sein.

e Sie kdnnten kurz nach der Impfung ungeplant schwanger geworden sein.

e Oder die SWS-Komplikation kdnnte Folge der mRNA-Injektion ihres Partners sein.

Tabelle 9.12 Anteil geimpfter und geboosterter junger Menschen nach Alter und Woche,
Schweiz (2021 bis 2023)

Jahr - Woche 0-9 Jahrige 10-19 Jahrige 20-29 Jahrige 30-39 Jahrige
1. Impfung 1.Booster |1.Impfung 1. Booster [1. Impfung 1.Booster |1.Impfung 1. Booster

2021 13.Woche 0,4% 2.7% 3,5%

2021 26. Woche 0,02% 13,8% 434% 47 5%

2021 39. Woche 0,02% 37,5% 64,3% 65,8%

2022 01. Woche 007% 002%  467% 44% 723%  161% 728%  206%
2022 13.Woche 35% 0,03% 497% 130% 732% 309% 735%  36,1%
2022 26. Woche 36% 003% 503% 143% 733% 323% 736%  375%
2022 39. Woche 37%  0,03% 504% 148% 734% 333% 736%  382%
2023 01.Woche 37%  0,04% 504% 149% 734% 337% 737%  387%
2023 13.Woche 37%  0,04% 504%  149%  735% 338% 737%  380%

Quelle: BAG-Tabellen unter: COVID-19 Switzerland — Coronavirus — Dashboard;
https://www.covid19.admin.ch/en/vaccination/persons

9.3.2.2 Erkenntnisse aus der Literatur

Es ist also durchaus mdglich, dass sich ab Januar 2022 ein Rickgang der Zeugungsfahigkeit zeigt,
obwohl die offizielle Empfehlung erst spater erfolgte (vgl. Abs. 7.2). Zudem liefern Alkireidmi et al. (2025)
eine medizinische infektiologische Argumentation, warum eine Impfung (oder ein COVID-19-Infekt) zu

einer Reduktion der Zeugungsfahigkeit der Manner fihren kann.

Zwar konnen demographische Daten und Befragungen wie erwahnt keinen klaren Nachweis der
Unfruchtbarkeit liefern, dennoch kénnen klinische Analysen des Spermas (so Alkireidmi et al. 2025;
Safrai et al. 2022; Lifshitz et al. 2022 und Gat et al. 2022) und Tierversuche (von Pfizer in Chandler
2024, S. 4 und Moderna, ebd. S. 6 sowie Karaman et al. 2025) hier Aufschluss geben. Unsere
Diskussion in Abschnitt 6.2 zeigte, dass Pfizer entgegen der offiziellen Verlautbarung («die Spike-
Proteine blieben in den Blutbahnen») schon friilh nhachweisen konnte, dass es zur Konzentration von
Spike-Proteinen in den Geschlechtsorganen kommt. Moderna zeigte einen bedrohlichen Rickgang der
Reproduktion bei geimpften Ratten und «verhinderte» signifikante Resultate wahrscheinlich einzig
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dadurch, dass es die bereits sehr kleine Stichprobe im entscheidenden Moment weiter halbierte. Im
Gegensatz dazu gelang Karaman et al. (2025) der hochsignifikante Nachweis eines stark schadigenden

Einflusses der mRNA-Impfstoffe von Pfizer auf den Bestand an Eizellen in weiblichen Ratten.

Bei den Spermaanalysen kamen Safrai et al. (2022) und Lifshitz et al. (2022) zum Schluss, dass
kurzfristig kein Verlust der Zeugungsfahigkeit nachgewiesen werden kénne, wahrend Gat et al. (2022)
mit einer langer angelegten Untersuchung zum gegenteiligen Schluss kommt. Auch die eher
impfbefirwortende Ubersichtsstudie von Zhu et al. (2024) kann die Frage einer beeintrachtigten

Reproduktionsfahigkeit nicht eindeutig verwerfen.

9.3.2.3 Menstruation

Das Thema der Menstruationsprobleme nach mRNA-Injektionen schlug auch in den sozialen
Netzwerken hohe Wellen, wo der Hashtag #whereismyperiod, unter dem sich Frauen mit
Menstruationsbeschwerden nach erhaltener Injektion sammelten, einen Hype ausgel6st hatte.®® Ein
Hype in den sozialen Medien ist moglicherweise ein Hinweis, aber noch kein statistisch erharteter
Nachweis eines Problems. Wir suchen den Nachweis in drei unterschiedlichen Kategorien: in der

wissenschaftlichen Literatur, in Umfragen und in den Nebenwirkungsstatistiken von Swissmedic.

Die in Abschnitt 6.2.8 besprochenen Ubersichtsstudien kommen zum Schluss, dass es zu einer
signifikanten Zunahme von Menstruationsstdrungen nach Erhalt der mRNA-Impfstoffe kommt (Nazir et
al. 2022; Dorjee et al. 2025 und Tab. 9.13).

Tabelle 9.13 Haufigkeit und Stiarke von Menstruationsstérungen

Art der Menstruationsstorung Hersteller Risikoanstieg in %
Risiko einer Zyklusverlangerung Alle 19%
Pfizer 15%
Moderna 15%
AstraZeneca 27%
Janssen 69%

Quelle: Dorjee et al., 2025, Abstract. Alle Werte auf 95%-Niveau signifikant

Eine ausfuhrlich dokumentierte Umfrage zu mRNA-Nebenwirkungen wurde vom 19. September bis 25.
Oktober 2021 in Israel durchgefiihrt.2% Sie richtete sich an Personen, welche drei bis vier Wochen davor

199 hitps://childrenshealthdefense.eu/eu-affairs/where-is-my-period-the-risks-of-covid-19-vaccinations-on-womens-
periods/ und https://rescue.substack.com/p/deep-in-the-wombs-of-women-the-hidden?utm_medium=android
(Aufruf: 26.09.2025)

200 |sraeli Ministry of Health. 2021. Reported Adverse Events After Receiving Pfizer's Third (Booster) Dose of the
Vaccine for COVID-19, Homepage: https://www.gov.il/en/pages/09022022-02 (Aufruf: 26.09.2025).
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eine Boosterinjektion erhalten hatten.20' 4.391 israelische Erwachsene erfiiliten das Auswahlkriterium.
Von diesen wurden 1.427 nicht kontaktiert,292 347 waren nicht erreichbar und 469 wurden nicht befragt

(vermutlich wegen Auskunftsverweigerung).

Tabelle 9.14 Menstruationsstérungen nach Boosterimpfung, Israel (Umfrage)

Menstruationsstorungen in Gesamtbevolkerung In Prozent

Anteil Frauen unter 54 mit Menstruationsveranderungen 10%

Angaben der 10% mit Menstruationsveranderung

Anhaltende Veranderung 7-12 Wochen spater 50%

Arztliche Behandlung nachgefragt 31%

Arztliche Behandlung erhalten 9%

Hatte dhnliche Nebenwirkung nach 1. u. 2. Dosis 39%

gnh.altende Probleme nach Booster, verursacht durch 1. oder 2. 339%
osis

Quelle: Resultate einer Umfrage des Israelischen Ministeriums fir Gesundheit (Israeli MoH Survey 09.2021,
veroffentlicht Januar 2022; https://www.gov.il/en/pages/09022022-02). Darstellung nach Guetzkow et al. (Corona
Ausschuss 103; Details siehe vorangegangene Fussnoten)

Tabelle 9.15 Art der Menstruationsstérung nach Boosterimpfung, Israel (Umfrage)

Art der Menstruationsstérung nach Boosterimpfung Prozent-Anteil unter den (10%) Frauen
mit Menstruationsstérungen
Verspatete Menstruation 38%
Verstarkte Blutung 31%
Friihes Einsetzen der Menstruation 29%
Langere Dauer der Menstruationsblutung 27%
Wiederholte Blutungen innerhalb des Zyklus 24%
Starke Menstruationsschmerzen 20%
Abgeschwaichte Blutung 9%
Ausbleiben der Menstruation 7%
Verkirzte Dauer der Menstruationsblutung 4%
Andere Angaben 13%

Quelle: siehe Tab. 9.14

201 Wir sttzen uns im Folgenden auf die Darstellung Guetzkows vor dem Corona Untersuchungsausschuss,
Session 103: Swords to Ploughshares (06.05.2022): Bericht Uber die Befragung ab 1:57:00; das Thema
Menstruationen ab 2:22:40 (https://odysee.com/@Corona-Investigative-Committee:5/s103en:5

(Aufruf: 26.09.2025)).

202 Das entspricht ziemlich genau 1/3. Oft werden Befragungen zufallig reduziert, um die Befragungskosten zu
verringern. Das ist hier zu vermuten.
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Antworten gab es von 2.049 Personen.?2® Das ergibt bei den erreichbaren Personen eine
ausserordentlich hohe Ricklaufquote von 81%, sodass der Reporting Bias (negativ Betroffene durften
sich eher beteiligen als nicht Betroffene) minimal sein sollte, vorausgesetzt, der Ausschluss der 33%
Nicht-Befragten erfolgte tatséchlich zufallig.

66% der Antwortenden erwdhnten mindestens eine Nebenwirkung und 29% erlebten Einschrankungen
im taglichen Leben (unter Beruicksichtigung aller Arten von Nebenwirkungen). 10% aller Frauen unter
54 Jahren gaben Menstruationsstérungen nach erhaltener Injektion an. In einem Follow-up unter den
Frauen mit Menstruationsproblemen sieben bis zwoIf Wochen spater sagte die Halfte, das Problem
habe sich noch nicht gel6st (was 5% aller Frauen zwischen 18 und 54 Jahren entspricht; vgl. Tabellen
9.14 und 9.15)

Schliesslich zeigt sich das Phdnomen auch in den Nebenwirkungsstatistiken von Swissmedic,
Grossbritanniens und Australiens.

Swissmedic sprach am 25. November 2022 auf ihrer Homepage?** von 600 Meldungen zu
unterschiedlichsten Formen von Zyklusstérungen im Zusammenhang mit der mRNA-Injektion, sodass
sich die Zulassungsstelle zu Uberlegen begann, ob sie Menstruationsveranderungen als Risiko in die

Produktinformation aufnehmen soll.

Bis Mitte Oktober 2021 kam es in Grossbritannien zu 40.000 Meldungen von Zyklusstérungen (zitiert in
Wolff 2021). Das bedeutet, das 7-mal grossere Grossbritannien wies fir einen rund halb so langen
Zeitraum 66,7-mal mehr Meldungen aus, als Swissmedic fur die Schweiz angibt. Die Erfassung der
Nebenwirkungen in der Schweiz erscheint vor diesem Hintergrund erstaunlich gering (vgl. auch Abs.
7.3.1).

Schliesslich bestatigte die australische Behorde (Therapeutic Goods Administration, TGA) im Februar
2023, die gemeldeten Menstruationsprobleme seien so haufig, dass ein Kausalzusammenhang mit der

Impfung nicht vollig ausgeschlossen werden kénne.205

In allen drei untersuchten Kategorien zeigt sich, dass die Menstruation bei vielen Frauen auf die mRNA-
Injektion reagiert hatte. Das ist fUr sich allein genommen alarmierend, weil ein negativer Impact auf die
Reproduktionsfahigkeit nicht ausgeschlossen werden kann und in einem Teil der Falle mit grosser
Wahrscheinlichkeit gegeben sein durfte. Beim heutigen Stand des Wissens ist es hingegen nicht
moglich, aus dem Prozentanteil der Frauen mit Menstruationsstérungen direkt auf einen bestimmten
Prozentsatz fehlender Geburten zu schliessen. Diesen Zusammenhang miissen wir als zurzeit nicht

quantifizierbar stehen lassen. Einzig das Vorzeichen des Zusammenhangs ist gewiss, mMRNA-

203 Dije Angaben sind unvollstandig: Von 4.391 Qualifizierten wurden 1.427 nicht kontaktiert + 347 nicht erreicht +
469 nicht befragt + 2.049 befragt, was total 4.292 ergibt. Flr 99 qualifizierte Personen fehlen die Angaben.

204 hitps://www.swissmedic.ch/swissmedic/en/home/news/coronavirus-covid-19/covid-19-vaccines-safety-update-
18.html (abgerufen am 11.11.2025)

205 https://www.tga.gov.au/news/covid-19-vaccine-safety-reports/covid-19-vaccine-safety-report-23-02-2023
(abgerufen am 08.11.2025)
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Injektionen fihrten mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu Menstruationskomplikationen,

die sich in Form von reduzierter Fertilitat auswirken konnen.

9.3.3 Geburtenriickgang als Folge zunehmender Spontanaborte? — Hypothese B.4.2

9.3.3.1 Methodische Probleme rekapituliert

Es ist nicht einfach, statistische Evidenz zum SpAb zu gewinnen, da dieser nicht systematisch erhoben
wird (vgl. die Diskussion in den Abs. 5.3 und 5.4). Verfligbar sind zuweilen Daten zur medizinischen
Intervention, die auf einen SpAb folgen kann.2% Doch gerade auf die haufigen, sehr friihen SpAb folgt
selten eine medizinische Nachbehandlung. Und oft werden diese nicht einmal wahrgenommen. Zudem

kénnen die Daten nicht immer zwischen SpAb und Abtreibung unterscheiden.

Wir suchen in diesem Abschnitt nach weiteren Datenquellen. Nach dem Ruickblick auf die Literatur (Abs.
9.3.3.2) wenden wir uns daher den Periodic Safety Update Reports (PSUR) der Industrie zu (Abs.
9.3.3.3), bevor wir die Situation in der Schweiz mittels Expertinnenbefragungen zu beschreiben
versuchen. Es gibt zwei Berufsgruppen (Bestatter und Hebammen), die von Berufs wegen eine
Zunahme der SpAb erkennen sollten und die bereit waren, sich zum Thema zu aussern. Ab einem
bestimmten Gewicht werden vielerorts friihe Totgeburten (also spate SpAb) kremiert (Abs. 9.3.3.4) und
Hebammen, welche schwangerschaftsbegleitend tatig sind, bemerken ein abruptes Ende der SWS
ebenfalls (Abs. 9.3.3.5).

9.3.3.2 Impfbedingter Spontanabort in der Literatur

Wir waren Uberrascht, wie miihelos auch und gerade in den Studien, welche die Impfung explizit
befiirworten, Hinweise auf einen deutlichen, oft signifikanten Anstieg der SpAb zu finden waren (Abs.
6.3.1 bis 6.3.8). Einer dieser Studien, die die Impfung befiirworten, entnehmen wir, dass der SpAb die
haufigste SWS-spezifische Nebenwirkung sei und dass von allen letalen SWS-Outcomes 90% SpAb
seien, welche sich auf 40% impfbedingt und 50% mit natlrlichen Ursachen aufteilen (Shimabukuro et
al. 2021). Auch Amer et al. (2024) rapportiert einen signifikanten Anstieg des SpAb-Risikos bei
Geimpften gegenuber Ungeimpften und das, obwohl die hier beobachteten Geimpften in ihrer
Vergangenheit weniger SpAb erlebt hatten (was einer Risikoreduktion entsprechen misste).
Schliesslich berichten Rodriguez-Blanco et al. (2025) von 2,47-mal mehr SpAb bei geimpften

Schwangeren.

Es darf allerdings nicht Gbersehen werden, dass die Stichproben in der Regel sehr klein sind:
Shimabukuro et al. (2021) mit 104 SpAb, Orbegozo et al. (2024) mit 607, Rodriguez-Blanco et al. (2025)
mit 10, Favre et al. (2022) mit zwei in zwei Untersuchungen und bei Amer et al. (2024) fehlt die
entsprechende Zahlenangabe. Entsprechend sind gewisse SpAb-Haufigkeiten sehr untypisch. Favre et
al. (2022) hinterfragen eine frGhe SpAb-Rate von 9%o. nicht weiter, obwohl gemass der Literatur 10% zu

erwarten waren und in Zauche et al. (2021) steigt das SpAb-Risiko mit zunehmender Dauer der SWS,

206 \/gl. ICD-Code 003.9 «Spontanabort» bei Kuhbandner & Kroy 2024 und in Abb. 6.10.
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obwohl dieses Risiko durchwegs sinken sollte. Zwar géabe es deutlich bessere Daten (so verfiigen Stock
et al. (2022) Uber 12.593 im Detail beschriebene SpAb von 144.500 SWS), diese wurden aber aus
schwer nachvollziehbaren Grinden nicht ausgewertet.

Die uns bekannten impfbefiirwortenden Studien haben etwas gemeinsam: In allen uns bekannten
Studien geht es den geimpften Schwangeren zwar schlechter als den ungeimpften, aber die

Verschlechterung wird in den meisten Fallen als nicht signifikant eingestuft. Was heisst das?

Die Forschenden gehen von der Anfangsvermutung aus, die mRNA-Injektion sei harmlos. Dann
untersuchen sie die Frage, mit welcher Wahrscheinlichkeit diese Anfangsvermutung verworfen werden
misste. Das lehrbuchmassige Problem ist dabei, dass ihre Grundhypothese auch zu leichtfertig
verworfen werden kdnnte, dass sie also eine mRNA-Injektion als geféhrlich einstufen kénnten, obwohl
sie das in Wirklichkeit gar nicht ist. Dieser mdgliche Fehlschluss wird als a-Fehler bezeichnet. Die
medizinische Literatur hat sich darauf geeinigt, dass eine Anfangsvermutung nur dann verworfen

werden soll, wenn die a-Fehler-Wahrscheinlichkeit kleiner als 5% ist.

Diese starre Regel kann in kleinen Stichproben zu absurden Resultaten fiihren (loannidis 2005). Wir
illustrieren das an der Studie von Rodriguez-Blanco et al. (2025). Diese Autoren beobachten bei
Geimpften eine Zunahme des SpAb-Risikos verglichen mit Ungeimpften um das 2,47-Fache und sehen
darin keine signifikante Verschlechterung, weil die a-Fehler-Wahrscheinlichkeit 12,7% betragt. Wir
konnten diesen Wert von 12,7% reproduzieren, stellten jedoch einen Kalkulationsfehler fest. Der korrekt
berechnete Wert betragt sogar 24,4%.2°” Das bedeutet, mit knapp 25% Wahrscheinlichkeit wiirde die
mRNA-Injektion zu Unrecht als schédlich eingestuft.

Wieso soll nun eine SpAb-Zunahme bei Geimpften von 147% harmlos und unbedenklich sein? Wo liegt
das statistische Problem? — Es liegt darin, dass der zweite mdgliche Fehlerschluss, die Injektion als
harmlos zu beurteilen, obwohl sie das in Wirklichkeit nicht ist, nicht untersucht wurde. Dieser Fehler
heisst B-Fehler. Anhand der Daten von Rodriguez-Blanco et al. (2025) kann die Wahrscheinlichkeit des
B-Fehlers berechnet werden. Sie betragt 62%. Wir kdnnen also mit hoher Wahrscheinlichkeit davon
ausgehen, dass die mRNA-Injektion schadlich ist. Zwar ist ein a-Fehler von knapp 25% relativ hoch,
aber dafiir einen B-Fehler von 62% in Kauf zu nehmen, ist nicht rational. In Anbetracht dieser zwei
Wahrscheinlichkeiten muss (gestutzt auf die Daten von Rodriguez-Blanco et al. (2025)) auf eine

schadigende Wirkung der mRNA-Injektion bei Schwangeren geschlossen werden.

Diese und ahnliche Argumentationen fanden wir in den meisten impfbefirwortenden Studien. Im
speziellen Fall von Rodriguez-Blanco et al. (2025) flihrte die Korrektur eines dritten Fehlers schliesslich
zu einem zweifelsfreien Befund. Die Autoren untersuchen die SpAb-Haufigkeit bei Schwangeren mit
SARS-CoV-2-Infektion. Dabei misste das erhohte Infektionsrisiko bei Geimpften2%® beriicksichtigt
werden. Das bedeutet, der korrekte Risikovergleich misste sogenannt risikobereinigt erfolgen. Wird

diese Risikobereinigung vorgenommen, dann schrumpft der o-Fehler auf 2%.. Die These einer

207 Details zur Berechnung und dem korrekten Einbezug der Formel von Yates in Abs. 6.3.8 und Tab. 6.8.
208 Diese Risikodifferenz belegen unzéhlige Studien, u. a. die Daten von Stock et al. (2022) in deren
impfbefirwortenden Studie (vgl. Abs. 6.5.1.2).
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nebenwirkungsfreien mRNA-Injektion bei Schwangeren muss dann auf dem 99,8%-Signifikanzniveau

verworfen werden.

Impfkritische und eher neutrale Studien (besprochen in Abs. 6.3.9 bis 6.3.10 und 6.6.2) unterscheiden
sich bereits im Stichprobenumfang (3.494 SpAb bei Thorp et al. (2024), 226.395 SWS bei Guetzkow et
al. (2025) und die SWS von 75 Millionen Einwohnern bei Kuhbandner & Kroy (2024)). Auch die
Risikosignale sind Uberaus deutlich. Thorp et al. (2024) weisen nach, dass es im Vergleich zu gegen
Influenza Geimpften 114-mal mehr Verdachtsfalle auf SpAb bei mRNA-geimpften Schwangeren gab.
Kuhbandner & Kroy (2024) weisen einen dem Geburtenriickgang vergleichbaren Anstieg der SpAb-
Rate nach und Guetzkow et al. (2025) belegen im methodisch sorgfaltigsten und differenziertesten
Papier, dass friih geimpfte Schwangere 4%, je nach Interpretation sogar 9% mehr SpAb aufweisen als

vergleichbar gesunde mit einer Influenzaimpfung.20°

Zusammenfassend gilt, die Suche nach einer wissenschaftlichen Studie, die den Uberzeugenden
Nachweis erbringt, das SpAb-Risiko bleibe bei mMRNA-Geimpften unverandert, war erfolglos.2'® Sowohl
impfkritische als auch impfbefiirwortende Studien bestatigen, dass bei mMRNA-geimpften Schwangeren

mit einer Zunahme der SpAb zu rechnen ist.

9.3.3.3 PSUR - Periodic Safety Update Reports der Industrie

Wie in Abschnitt 5.1 ausfuhrlich dargelegt, wurden die COVID-19-Injektionen vor Abschluss der
vorlaufigen klinischen Studien Uber ihre Wirksamkeit und Sicherheit an die Weltbevdlkerung
abgegeben. Schlimmer noch: Anstatt sie nach der Zulassung zu Ende zu fihren, unterbrach Pfizer die
grosse Kontrollstudie (mit 44.000 Personen) durch Crossover, das heisst durch Injektion fast der
gesamten Kontrollgruppe, und zerstorte damit die Moglichkeit, die langfristige Entwicklung der beiden

Studienpopulationen (der Geimpften und Ungeimpften) zu vergleichen.

Es war uns nicht méglich, einen Uberblick tiber alle von den Herstellern durchgefiihrten Kontrollstudien
zu gewinnen. An unterschiedlichsten Stellen wird auf diverse clinical trials (CT-Gruppe) hingewiesen
sowie auf post-authorisation-Studien (PA-Gruppen), die an mRNA-Injizierten nach der Markteinfihrung
durchgefiihrt wurden. Eine genauere Analyse zeigte jedoch, dass viele dieser Studien wieder
abgebrochen, trotz Anklndigung nie durchgefihrt oder nie verdffentlicht wurden (obwohl die
Veroffentlichung noch nicht abschliessend geprifter Studien mit entsprechendem Vermerk durchaus
Ublich ist.) Die ganze Unubersichtlichkeit hat auch zur Folge, dass es offenbleibt, wie viele Studien
tatsachlich begonnen oder durchgefiihrt wurden. Es gibt keine einfach zugangliche und tbersichtliche

Ablage samtlicher Herstellerstudien zu mRNA-Injektionen bei Schwangeren.

209 Die 4% und 9% von Guetzkow et al. (2025) beziehen sich allerdings auf alle moglichen tédlichen SWS-
Ausgange, also auch auf Totgeburten oder Abtreibungen. Die mdgliche Verzerrung der Resultate durch freiwillige
Abtreibung wird hingegen berechnet und ist als minimal einzustufen (Details in Abs. 6.6.2).

210 Fir eine noch weitergehende Diskussion der Literatur mit dhnlichem Befund sei auf Guetzkow et al. (2025)
verwiesen.
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Allerdings hatten WHO und EMA von den Herstellern zumindest die PSUR-Berichte verlangt, was der
tiblichen Mindestpraxis zur Uberwachung neuer Pharmazeutika entspricht. Die PSUR (fir «periodic
safety update report») enthalten im Wesentlichen eine Liste aller negativen Reaktionen, die bei
Studienteilnehmern in den clinical trials (CT-Gruppe) oder bei Konsumenten nach der Markteinfiihrung
(post authorisation, PA-Gruppe) beobachtet wurden. Zudem weisen sie kurze Beschreibungen sensibler
Punkte auf, wie beispielsweise die Ausgange von SWS, die auf den Listen der Nebenwirkungen

erscheinen.

Auch der Zugang zu den PSUR musste erst durch ein grenziibergreifendes, 130-kdpfiges Arztekollektiv,
die «PSUR4doctors», unter Berufung auf den Freedom of Information Act (FOIA), mihsam erkampft
werden (Mayer 2023). Elijah (2023) schreibt, die PSUR4doctors-Initiative habe die extreme
Zuruckhaltung der EMA offenbart, diese Dokumente trotz gesetzlicher Verpflichtungen nach

europaischem Transparenzgesetzen zuganglich zu machen.2!" (Elijah 2023, eigene Ubersetzung)

Jeder PSUR-Bericht deckt sechs Monate ab dem Datum der Marktbewilligung ab. Er enthalt
Nebenwirkungsmeldungen an die Industrie aus beiden Gruppen (CT und PA), die zum Teil in den beiden
offentlich zuganglichen Pharmaregistern (VAERS und V-SAFE) oder von der Industrie direkt erfasst
worden waren.2'?2 Doch auch diese PSUR-Berichte sind kaum interpretierbar. Beispielsweise zeigt der
Vergleich der aggregierten PSUR-Daten von Pfizer mit den 1.956 Einzelmeldungen zum SpAb, dass in
der Aggregation 25,7% der gemeldeten SpAb fehlen (eigene Berechnung). Dazu kommen zahlreiche
Punkte wie die fehlende Ubereinstimmung von Teilsummen, die fehlende Prazisierung des genauen
Impfzeitpunkts im Laufe einer SWS und anderes mehr. Das ist, angesichts der grossen Bedeutung, die

diesen Berichten zukommen konnte, bemerkenswert.

Gewisse Ergebnisse aus den PSUR-Dateien sind besorgniserregend. Die vielen Datenlicken
verunmaoglichen es uns, unverzerrte Schlussfolgerungen zu ziehen. Bei Moderna fehlen 95% (sic!) der
erwarteten Angaben (eigene Analyse). Es bleibt die Frage: Verbergen diese Statistiken eher unter- oder
Uberdurchschnittliche SpAb-Risiken? Folgende Spekulation ist zuldssig: Lagen diese Risiken im
Rahmen des Ublichen, gébe es keinen Grund (mit Ausnahme einer administrativen Uberlastung der
Hersteller), die Datenlieferung unter Verletzung der gesetzlichen Bestimmungen und der
regulatorischen Gepflogenheiten um Monate und Jahre zu verzégern. Denn die beste Werbung fir das
innovative mRNA-Produkt sind Uberzeugende Nebenwirkungsstatistiken.

21 «The PSUR4doctors initiative brought to light the EMA's extreme reluctance to make these documents
available, despite legal obligations under EU transparency laws.»

212 PSUR-DATENARCHIV zu Comirnaty, Vaxzevria, Nuvaxovid und Spikevax — neue Updates Juni 2024:
https://tkp.at/2024/07/07/psur-datenarchiv-zu-comirnaty-vaxzevria-nuvaxovid-und-spikevax-neue-updates-zu-
spikevax-und-vaxzevria/

Die einzelnen Berichte:

PSUR 1 PFIZER: 19.12.2020 bis 18.06.2021 (https://tkp.at/wp-content/uploads/2023/01/1.PSUR_orginial.pdf )
PSUR 2 PFIZER: 19.06.2021 bis 18.12.2021 (https://tkp.at/wp-content/uploads/2023/10/OCR_01.-Comiranty-
2-PSUR_body.pdf)

PSUR 3 PFIZER: 19.12.2021 bis 18.06.2022.
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9.3.3.4 Erkenntnisse aus der Befragung der Bestatter
Als Ergénzung zu den Uberraschend lickenhaften PSUR-Statistiken suchen wir andere Nachweise zum
Anstieg der SpAb, indem wir zwei Berufsgruppen befragen, die mit ihm wahrend ihrer Arbeit konfrontiert

sein mussten: Bestatter und Hebammen.

Im Grossen Rat des Kantons Thurgau wurde die Zunahme der sogenannten «Sternenkinder»
wiederholt thematisiert. Dabei handelt es sich um totgeborene Kinder, die weniger als 500g wiegen und
vor der 22. SWS-Woche zur Welt gekommen sind.2'3 Das ist nach unserer Definition eine Teilmenge

der SpAb (vgl. Tab. 5.1), die wir im Folgenden als «friihe Totgeburten» bezeichnen.

Friihe Totgeburten sind nicht meldepflichtig und werden darum auch nicht statistisch erfasst. Je nach
Kanton wird ein Teil von ihnen jedoch bestattet, so auch im Thurgau. Friihe Totgeburten werden dann
nicht bestattet, wenn es der Kanton nicht vorschreibt oder wenn die betroffenen Paare ein anderes
Abschiedsritual durchsetzen (durfen). Der EDU-Grossrat Peter Schenk erkundigte sich bei den
Bestattungsinstituten zur Ubersterblichkeit und bekam dabei auch Antworten zur Bestattung friiher
Totgeburten. Dem Protokoll des Grossen Rates des Kantons Thurgau vom 9. November 2022214 ist

folgendes Votum Schenks zu entnehmen:

«[In der Schweiz fehlen] zahlenstatistisch etwa 6.000 Babys. Ich habe aus diesen Griinden flnf
verschiedene Bestattungsinstitute kontaktiert. Deren Reaktionen auf meine gestellten Fragen
waren grossmehrheitlich eindeutig und gipfelten folgendermassen: Am meisten treibe sie die

Tatsache um, dass sehr viele kleine weisse Kindersérge in die Krematorien Uberfuhrt werden.»
Weiter heisst es in einer Anfrage der EDU-Fraktion an den Regierungsrat:

«Anfragen bei den Thurgauer Bestattungsinstituten bestéatigten die Ubersterblichkeit in Form von
einer ungewohnlich grossen Menge an Bestattungen. In diesen Gesprachen wurde mir erklart,
dass auch ungewodhnlich viele kleine weisse Kindersarge in die Krematorien Gberflihrt wirden. Es
habe noch nie so viele Sternenkinder gegeben wie zurzeit» (Schenk, 2022; Hervorhebung

hinzugefugt).

Die Thurgauer Bestattungsinstitute weisen also von sich aus auf eine deutliche Zunahme bestatteter,
friher Totgeburten hin. Eine Ausweitung dieser Umfrage auf andere Kantone im ersten Halbjahr 2025
mit 85 Bestattern resultierte in einem Riicklauf von 25%. 21 Bestatter antworteten, davon machten zwei
Bestatter keine spezifischen Angaben, finf flihrten gar keine und sechs nur sehr selten Bestattungen
dieser Art durch (0,2 bis 0,3 Falle pro Jahr wahrend sechs Jahren; vgl. Tab. 9.16).

Der Grund liegt darin, dass die Bestattung friiher Totgeburten in den verschiedenen Kantonen sehr
unterschiedlich geregelt ist. Teils sind die Spitéler, teils die Bestatter fur diese Aufgabe zustandig. Viele
private Bestatter gaben an, Sarge mit friihen Totgeburten dusserst selten (null bis einmal pro Jahr)

entgegenzunehmen, sodass fir sie kein Trend feststellbar sei. Einige erbringen diese Leistung gratis,

213 In Abgrenzung zu den Totgeburten gemass Art. 9a der Zivilstandsverordnung (ZStV; SR 211.112.2).

214 Ratsprotokoll S. 18; zu finden unter: https://grgeko.tg.ch/de/web/grgeko/startseite (dort mit den Stichworten
«Geburten» unter «Weitere Kriterien» auf die parlamentarische Anfrage, wo sich der Verweis auf das Rats-
Protokoll finden Iasst.)
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wodurch die Anzahl in den Bichern nicht feststellbar ist, ein Bestatter war nur flir erwachsene

Verstorbene tatig, kaum einer fihrte Statistik.

Tabelle 9.16 Haufigkeit der Bestattung friher Totgeburten (2019 bis 2024)

Anzahl . . ..
Antworten Falle pro Jahr | Entwicklung der Fallzahlen gegeniiber 2019

Zwei Bestatter antworten ohne Angaben zu Entwicklung der Fallzahlen;

2 k. A. einer mit Verweis auf den Datenschutz, der andere wegen fehlender
Statistik.

5 0
Es gibt keine oder zu wenige Falle.

6 0,2-0,3

3 1-3 Die Situation bleibt konstant.

1 7 k. A.

1 15 Ein deutlicher Anstieg wird festgestellt. Die Anzahl Falle von 2019 bis 2024
betragen: 9, 13, 13, 16, 10, 27.

1 eher wenige | Es gibt mehr Falle seit 2021.

1 A Wir stellen seit der Pandemie eine Zunahme der Sternenkinder fest.

o Wir beurteilen die Zunahme als stark bis ausserordentlich.

Wir wissen, durch uns zugetragene Informationen, dass es mehr

1 k. A. . . .
Sternenkinder gibt als in friiheren Jahren.

Quelle: eigene Umfrage bei Bestattungsunternehmen der Schweiz

Dazu kommt, dass viele frihe Totgeburten gar keiner eigentlichen Bestattung zugefihrt werden und
dadurch ausserhalb des Spitals unsichtbar bleiben. Dort, wo eine Konzentration dieser Bestattungen zu
vermuten ware, in den grossen Krematorien der Stadt Zirich, kommt die zunehmend multikulturelle
Zusammensetzung der Zurcher Bevodlkerung dazu. Die betroffenen Familien pflegen unterschiedliche
Bestattungsrituale, sodass sich eine Zunahme solcher Falle je nach religiés-kulturellem Hintergrund
vollkommen unterschiedlich dussert. Das erlauterte uns ein Chefbeamter der Stadtziircher Krematorien

im personlichen Gesprach.

Schliesslich schrieb uns die ebenfalls angefragte Fachstelle «Kindsverlust.ch» in Bern: «Wir
verzeichnen eine signifikante Zunahme von Beratungsanfragen aufgrund einer friihen Fehlgeburt. Dies
l&sst jedoch die Annahme nicht zu, dass es vermehrt Fehlgeburten gibt, sondern dass auch mehr

darlber gesprochen wird und diesen Kindern, Frauen und Familien mehr Beachtung geschenkt wird.»

Trotz all dieser Schwierigkeiten gab es doch acht Bestatter mit einer grésseren Anzahl von Fallen. Drei
davon, mit ein bis drei Fallen pro Jahr, sahen eine konstante Entwicklung tUber die Jahre, einer machte

keine Angabe zur Entwicklung.
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Die verbleibenden vier berichteten alle von einem erkennbaren Anstieg dieser Bestattungsformen,
zwischen «leicht» bis «ausserordentlich». Der einzige Bestatter, der grosse Fallzahlen pro Jahr
vermelden konnte (88 Falle in sechs Jahren), zeigte im Schnitt eine Verdoppelung in den Jahren 2022
bis 2024 gegentber 2019.

Fazit: Viele Bestatter fihren Bestattungen friher Totgeburten gar nicht oder nur sehr selten durch und
kdnnen naheliegenderweise keine Zunahme dieser Bestattungsform feststellen. Je mehr solche
Falle ein Bestattungsinstitut durchfiihrt, desto eher rapportiert es eine leichte bis ausserordentliche
Zunahme. Ein Institut meldete doppelt so viele Bestattungen dieser Art pro Jahr im Zeitraum 2022
bis 2024 im Vergleich zu 2019.

Auch wenn ein kultureller Wandel im Umgang mit diesen Todesfallen gegeben ist, worauf uns die
Fachstelle «Kindsverlust.ch» in Bern und der Chefbeamte der Krematorien der Stadt Zirich hinwiesen,
muss dies nicht in jedem Fall zu einem Anstieg der Beerdigungen bei Bestattungsinstituten fuhren. Es
sind auch andere Abschiedsrituale denkbar. Da diejenigen Institute mit hoher Fallzahl in der Tendenz
eine starke Zunahme rapportieren, muss die Gegenthese, dass es zu keinem impfbedingten Anstieg

der friithen Totgeburten kam, zumindest in Frage gestellt werden.

Es zeigte sich, dass die Spitaler den besseren Uberblick Uber das Geschehen haben sollten.

Demzufolge flihrten wir eine ahnliche Umfrage bei Schweizer Hebammen durch.

9.3.3.5 Erkenntnisse aus der Befragung von Schweizer Hebammen

Eine Umfrage unter Hebammen, die in der Schweiz tétig sind (durchgefiihrt von September 2024 bis
Februar 2025), untersuchte die Zu- oder Abnahme bestimmter schwangerschaftsspezifischer
Krankheitsbilder (ausflhrlicher Beschrieb im Anhang B). Die Ricklaufquote konnte zwar nicht berechnet
werden,?'® sie dirfte jedoch eher gering sein. Von den 51 eingegangenen Antworten konnten 45
ausgewertet werden. Sechs Hebammen mit wenig Kontakien zu Schwangeren und entsprechend

unausgefiillten Fragebogen, wurden aussortiert.

Erhoben wurden eine grob geschatzte Beschreibung der Entwicklung mit sieben Stufen und Codes von
(-3), (-2), (-1), (0) bis (+3) (vgl. Tab. 9.17). Positive Codes deuten auf Zunahme, negative auf Abnahme
der SpAb hin, der Code 0 auf Konstanz. Wenn wir wie in Abbildung 9.9 dazu Ubergehen, die
durchschnittlich gewahlten Codes zu berechnen, darf das nicht mit einer Bewertung der Entwicklung
verwechselt werden. Ein nie dagewesener Anstieg (+3) ist nicht dreimal schlimmer als ein leichter
Anstieg (+1). Die Abbildung 9.9 zeigt lediglich, welche der sieben Kategorien im Durchschnitt gewahlt
wurde. Wir sehen, dass die Zunahme der SpAb von den Hebammen eindeutiger beschrieben wird als
von den Bestattern (Tab. 9.16).

215 Die Umfrage wurde aus Datenschutzgriinden zweistufig durchgefiihrt. Die Autoren schickten die Fragebogen
an eine kleine Gruppe von Hebammen, welche sie an eine unbekannte Anzahl Hebammen weiterleiteten, deren
Antworten einsammelten und an die Autoren zurlickschickten. Somit fehlen den Autoren die Angaben zur
Berechnung der Ricklaufquote.
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e Das Pandemiejahr 2020 unterschied sich in Bezug auf die SpAb-Haufigkeit nicht signifikant vom
Vorjahr und das trotz einer starken Zunahme der Anzahl SWS, die zum Babyboom von 2021
fuhrte.

e Im Impfjahr 2021 nehmen die SpAb tendenziell zu.

e Die hochsten Werte verzeichnen die Jahre mit «Impfschutz»: 2022, 2023 und 2024.

Abbildung 9.9 Haufigkeit des Spontanaborts nach Einschiatzung durch Schweizer Hebammen

Durchschnittlich vergebene
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&
1.00* 1.00* L0

1.00

0.80

0.61*
0.60

0.40

0.20 0.15

0.00 .

2020/2019 2021/2020 2022/2020 2023/2020 2024/2020

Quelle: Umfrage unter Hebammen; Codes gemass Tab. 9.17; *) bedeutet: signifikant von 0 verschieden
(Signifikanz-Niveau: 99%).

Lesebeispiel zweiter Balken: Im Jahr 2021 gab es, verglichen mit 2020, signifikant mehr SpAb. Die Antwort liegt
mit 0,61 im Schnitt zwischen «unverandert» (= 0) und «leichter Zunahme» (= 1) und naher bei «leichter
Zunahmey.

Die Stichprobe ist zwar klein, dennoch sind die Resultate hochsignifikant. Alle Werte in Abbildung 9.9,
mit Ausnahme des ersten Werts, sind mit 99% Sicherheit von Null verschieden. Das liegt daran, dass
die Antworten der Hebammen relativ homogen sind (Tab. 9.17). Nur sehr wenige (3% bis 6% der
Antwortenden) geben einen leichten bis starken Riickgang an. In den Jahren mit Impfschutz (2022 und

2023) besteht zudem Konsens, dass es keinen Rickgang in der Anzahl SpAb gab.

Ebenso deutlich ist der Befund, dass es 2020 zu keiner wesentlichen Veranderung der SpAb-Haufigkeit
gekommen war. 82% sehen das so. Das stltzt einmal mehr unseren Befund in Abschnitt 9.2.3, dass
der Anstieg der SpAb nicht auf die SARS-CoV-2-Infektion zuriickzufiihren sei.

Wahrend sich bezogen auf 2021 etwa gleich viele fur Konstanz wie flr einen Anstieg aussprechen (48%
zu 45%), kippt dieses Verhaltnis immer mehr zu Gunsten des Anstiegs. 2024 sehen 61% einen leichten

bis starken Anstieg gegeben, 6% sogar einen ausserordentlichen.

Fazit: Die Hebammen zeichnen ein eindeutiges Bild der Lage. Die SpAb blieben im Pandemiejahr 2020

konstant, stiegen aber ab 2022 gegentber 2020 deutlich an. Die Hebammen bestatigen damit den
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Befund der Bestatter. Sie sehen auch fiir 2024 noch keine Erholung der Situation. Die These, dass
die mRNA-Injektion die Gesundheitin der SWS in Bezug auf das zentrale Risiko der SpAb wesentlich
verbessert habe (Rytz et al. 2021, Stock et al. 2022), muss gestitzt auf diese Umfrage klar verworfen

werden.

Tabelle 9.17 Entwicklung des Spontanaborts nach Einschdtzung durch Schweizer Hebammen

Ausmass Verschwunden Stark Leicht | Unverandert Leicht Stark Ausserordentlich
(Code) (-3) (-2) (-1) 0) (+1) (+2) (+3)

2020/2019 0% 0% 3% 82% 12% 3% 0%

2021/2020 0% 0% 6% 33% 3% 9%
2022/2020 0% 0% 0% 37% 20% 9%
2023/2020 0% 0% 0% 34% 29% 3%
2024/2020 0% 3% 0% 29% 29% 6%

Quelle: Umfrage unter Hebammen; die Kategorie mit dem Median: rot hervorgehoben. Zeilentotal wegen
Rundungsfehlern 99% bis 100%; 100% = 45 Antworten

Lesebeispiel 1. Zeile: Beurteilt werden die SpAb 2020 im Vergleich zu 2019; am haufigsten wurde «unverandert»
angegeben (82%), 3% sehen eine leichte Abnahme, 15% eine Zunahme

9.3.3.6 Gesamtfazit zum Spontanabort
Die These, der Spontabort nehme mit der Durchfiihrung der mRNA-Injektionen zu, lasst sich auf die

Literatur und die Umfragen unter Bestattern und Hebammen abstiitzen.

In der Literatur finden sich auch bei den von uns studierten impfbefiirwortenden Autoren deutliche
Hinweise auf einen mRNA-bedingten Anstieg des Spontanabortrisikos. Diejenigen Impfbeflrworter,
welche die Gegenthese vertreten, stitzen sich entweder auf sehr kleine Stichproben (bis zu lediglich
zwei (sic!) Spontanaborte unter 1.012 beobachteten Schwangeren bei Favre et al. (2022)), auf eine
Stichrobe mit steigendem statt sinkendem Spontanabortrisiko im Laufe der Schwangerschaft (Zauche
et al. 2021) oder aber auf eine ausserordentlich grosse Stichprobe mit 12.593 detailliert beschrieben
Spontanaborten, auf deren statistische Auswertung die Autorinnen jedoch erstaunlicherweise
verzichten (Stock et al. 2022).

In den von den Zulassungsbehoérden vorgeschriebenen PSUR-Statistiken, die nur aufgrund massiven
juristischen Drucks veroffentlicht wurden, fehlen zwischen 25% und 95% (sic!) der zu publizierenden

Daten. Es bleibt daher offen, wie hoch die tatsachlichen SpAb-Raten ausfallen.
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Bei der Umfrage unter Schweizer Bestattern sprechen sich 16% fiir eine konstante Anzahl
Spontanaborte Uber die Zeit aus. 58% machen keine Angabe, weil die Anzahl der von ihnen selbst
durchgefiihrten Bestattungen friihgeborener Totgeburten null oder nahezu null betrug. Jeder fiinfte
Bestatter, typischerweise die mit grosseren Fallzahlen, bestatigen jedoch einen grossen,
ausserordentlichen oder noch nie dagewesenen Anstieg der Félle. Bei einem Bestatter ist eine
Verdoppelung der friihgeborenen Totgeburten von 2022 bis 2024 gegenlber 2019 feststellbar.

Noch eindeutiger sind die Aussagen aus der Befragung von Schweizer Hebammen. Mehrheitlich sehen
sie 2020 keine Zunahme der Spontanaborte, 2021 eine leichte und von 2022 bis 2024 eine relevante
Zunahme. Und obwohl nur 45 Hebammen an der Befragung teilgenommen hatten, sind diese Aussagen

hochsignifikant, weil auch die Ubereinstimmung ihrer Einschatzungen hoch war.

Kurz: Die These, die mRNA-Injektion habe nicht zu einer Zunahme der Spontanaborte geflhrt, ist

angesichts dieser Datenlage kaum aufrecht zu halten.

9.3.4 Zunahme der Abtreibungen wegen Missbildungen? — Hypothese B.4.3

Auf die Abtreibungen gingen wir bereits in den Abschnitten 6.4 und 9.1.6 ein. Dort klarten wir die Frage,
ob eine Zunahme der Abtreibungen den Geburtenriickgang erklaren kénnte, was wir sowohl fir

Deutschland (Kuhbandner & Kroy 2024) als auch fiir die Schweiz verneinen mussten.

In diesem Abschnitt geht es nun um die umgekehrte Frage: Ob die Abtreibungen zunehmen kdénnten,
weil eine Schadigung des Fotus als Folge der mRNA-Injektion vorliegt. Dazu stitzen wir uns auf die
Daten des BFS.

9.3.4.1 Analyse der Abtreibungsquote im Zeitablauf

Abtreibungen und Geburten verandern sich naturgemass jahrlich. Um die Entwicklung beurteilen zu
kdnnen, braucht es einen gemeinsamen Bezugspunkt. Wir unterstellen, dass bei gleichbleibendem
durchschnittlichem Gesundheitszustand von Mutter und Ungeborenem die Abtreibungsquote (das
Verhaltnis von Abtreibungen zur Summe von Geburten und Abtreibungen) weitgehend konstant bleiben
dirfte. Diese Quoten zeigt die letzte Kolonne in Tabelle 9.6, in der sie zwischen 10,3% und 13,3%

schwanken. Der Durchschnitt vor der Pandemie, also von 2007 bis 2019, betrug 11,3%.

Wenn wir fur jedes Jahr eine gleichbleibende Quote unterstellen, kénnen wir anhand der Anzahl
Geburten die erwartete Anzahl Abtreibungen berechnen (Tab. 9.18, Spalte 3). Die letzte Spalte zeigt
die Differenz zwischen erwarteter und tatsachlicher Anzahl Abtreibungen.2'® Von 2007 bis 2012 lagen
die Abtreibungen stets Uber der Erwartung, im Schnitt der sechs Jahre um 770 Abtreibungen pro Jahr.
Ab 2013 andert sich das Bild. Die Abtreibungen lagen immer unter der Erwartung, im Schnitt der sieben
Jahre um 660 Falle.

216 Dass die Summe der Abweichungen von 2007 bis 2019 exakt null ergibt, ist eine Eigenschaft des Mittelwerts,
also mathematisch zwingend, und soll daher nicht weiter interpretiert werden.
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Tabelle 9.18 Erwartete und tatsdchliche Anzahl Abtreibungen, Schweiz (2007 bis 2024)

Jahr des Geburtep Erwar_tete Anz. Tatséch.liche Anz. Differenz’
Aborts Aug-Juli’ Abtreibungen? Abtreibungen
2007 76.793 9.763 10.645 882
2008 76.931 9.780 10.924 1.144
2009 79.083 10.054 10.681 627
2010 81.218 10.325 11.101 776
2011 81.172 10.319 11.100 781
2012 82.425 10.479 10.907 428
2013 84.263 10.712 10.484 -228
2014 86.106 10.947 10.275 -672
2015 87.596 11.136 10.289 -847
2016 87.454 11.118 10.273 -845
2017 87.710 11.151 10.037 -1.114
2018 87.288 11.097 10.457 -640
2019 86.180 10.956 10.663 -293
2020 87.388 11.110 11.143 33
2021 85.749 10.901 11.053 152
2022 81.129 10.314 11.374 1.060
2023 78.817 10.020 12.208 2.188
2024 77.080 9.799 12.434 2.635

Quelle: BFS-Tabelle: T 14.03.07.02.20

1) Anzahl Geburten, die in Beziehung zu den Abtreibungen eines bestimmten Jahres stehen
2) Erwartete Anzahl Abtreibungen: Berechnung in Fussnote?'?

3) Differenz = tatsachliche minus erwartete Anzahl Abtreibungen

Warum ist das so? Eine mdgliche Erklarung ist die Markteinfihrung der sogenannten Pille danach, eines
Hormonpraparats, das den Eisprung verzégern kann. Seit Dezember 2013 ist die Pille danach in der
Schweiz auf Rezept verfligbar, ab November 2015 sogar rezeptfrei.2'8 Mit der Zulassung anderte sich
die Entwicklung der Abortzahlen. Das neue Medikament kdnnte zu einer Reduktion der vom BFS
erfassten Abtreibungen gefiihrt haben, weil die traditionelle Abtreibung durch eine Verzégerung des
Eisprungs substituiert wurde. 2019 endet dieser Riickgang. Das Verschwinden der negativen Werte ab
2019 bedeutet kein Verschwinden der Pille danach. Einzig ihre Anwendung breitete sich nicht mehr

weiter aus, sodass die Substitution der Abtreibungen beendet war.

Das ist jedoch nur eine Hypothese, die fir unsere Analyse von untergeordneter Bedeutung ist, und

darum hier nicht weiter vertieft wird. Uns interessieren viel mehr die Pandemiejahre.

217 Praziser ausgedriickt: a;,g; und g; stehen fiir die Anzahl Abtreibungen, Geburten respektive die
Abtreibungsquote im Jahr j. Flr die Quote gilt: q; = a; / (a; + g;). Die mittlere Quote von 2007 bis 2019 betrug

q; = 11,3%. Daraus ergibt sich eine erwartete Anzahl Abtreibungen als: @; = % "q; -
J
218 Information des European consortium for emergency contraception,
https://www-ec--ec-org.translate.goog/emergency-contraception-in-europe/country-by-country-
information/switzerland/?_x_tr_sl=en& x_tr_tl=de& x tr_hl=de& x_tr_pto=rq (abgerufen: 18.09.2024); die
Ubereinstimmung der Abtreibungsquoten mit den einzelnen Zulassungsschritten ist jedoch nur grob gegeben.
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Definitiv Uberraschend ist der fehlende Ausschlag im Pandemiejahr 2020. Die Differenz zwischen
Erwartung und tatsachlicher Anzahl Abtreibungen liegt im tiefen Promillebereich.2'® Tatsachlich liegt
kein anderes Jahr nadher beim Durchschnitt. Im Jahr mit der gefahrlichsten Virusmutation unterscheidet
sich das Verhaltnis von Abtreibungen zu Geburten Uberhaupt nicht vom langfristigen Durchschnitt dieser

Quote.

Abbildung 9.10 Erwartete versus tatsachliche Anzahl Abtreibungen, Schweiz (2020 bis 2024)
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Quelle: Daten aus Tabelle 9.18

Das bedeutet, die Abtreibungen im ersten Pandemigjahr weisen keinerlei Auffélligkeiten auf. Ein
erkennbarer schadigender Effekt des Virus, der zu vermehrten Abtreibungen fihren kénnte, kann nicht
nachgewiesen werden. (Ein weiteres Argument daflr, dass die etwa von Rytz et al. (2021) postulierte

schadigende Wirkung des Virus auf die SWS kaum gross gewesen sein kann, vgl. Abschnitt 9.2.3.)

Im Jahr darauf, 2021, reagiert die Differenz ebenfalls mit lediglich 152 unerwarteten Abtreibungen, dem
zweitkleinsten Betrag aller Differenzen. Ganz anders die Jahre 2022 bis 2024, als ein erheblicher Teil
der Schwangeren geimpft war und damit die Gefahr durch COVID-19 SWS-Schadigungen zu erleiden,
reduziert sein sollte. Hier steigen die Differenzen in einem Ausmass, wie es das seit Einfihrung der
Fristenldsung noch nie gegeben hat. Wenn die Geburten zurlickgehen, dann misste auch die Anzahl
der Abtreibungen sinken. In drei Jahren kommt es jedoch zu 5.850 unerwarteten Abtreibungen (Summe
aus Tab. 9.18). Eine so deutliche Abweichung in so kurzer Zeit gab es bisher noch nie. Das Geschehen
entspricht dem Verlauf der Abtreibungen in Schottland (Abb. 6.9). Dort setzt der rasante Anstieg
ebenfalls mit dem Jahr 2022 ein. Das Virus kann nicht die Ursache sein, weil sich die Schadlichkeit von

219 Allerdings zeigt Tabelle 9.19, die nicht erwartete, sondern ausschliesslich tatséchliche Werte wiedergibt, einen
Ausschlag im Total der Abtreibungen (Zeile 10) im Jahr 2020 von 5%.
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Viren mit der Zeit aus evolutionaren Griinden von selbst reduziert. Vor allem aber zeigt das Jahr 2020

keinen vergleichbaren Effekt.

Fazit: Wahrend die Jahre mit hoher Virenlast (2020 und 2021) in der Abtreibungsstatistik vdllig
unauffallig sind, explodieren die jahrlichen Wachstumsraten ab 2022 geradezu und fihren zu einem
abtreibungsbedingten, zusatzlichen Geburtenriickgang von 5.850 fehlenden Geburten. Dieser Wert
reicht jedoch nicht aus, um den Gesamtriickgang, minus 17.091 Geburten, zu erklaren (vgl. Kap. 9
erster Abschnitt). Es stellt sich vor allem die Frage, was das langfristig eher stabile

Abtreibungsverhalten so aus dem Gleichgewicht bringen konnte.

9.3.4.2 Analyse der Abtreibungsgriinde

Wir sind in Abschnitt 6.4.1 und in Tabelle 6.12 bereits kurz auf die Griinde eingegangen, die zu einer
spaten Abtreibung geflihrt haben. (Erfolgt die Abtreibung innerhalb der gesetzlichen Frist, werden vom
BFS keine Griinde erhoben). Dort sahen wir, dass die Griinde in der Spatphase der SWS wohl kaum

reprasentativ fir frihe Abtreibungen sein durften.

Wenn wir die spaten Abtreibungen von 2017 bis 2024 betrachten, dann liegen die maximalen Werte,
623 und 615, in den Jahren 2022 und 2023; ebenso die Maxima der Abtreibungsquoten, 5,5 und 5,1,
sowie die Maxima der Abtreibungen pro 1.000 Lebendgeburten, 7,6 und 7,7 (Tab. 9.19). Das bedeutet,
die spaten Abtreibungen sind in den Jahren nach den mRNA-Injektionen in jeder gemessenen

Dimension deutlich angestiegen.

Tabelle 9.19 Schwangerschaftsabbriiche nach Zeit des Abbruchs, Schweiz (2017 bis 2024)

SWS-Wochen 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Total 10.037 | 10.457 | 10.663 | 11.143 | 11.053 | 11.374 | 12.045 | 12.434
<12.Woche 9.544 9.902 | 10.168 | 10.619 | 10.503 | 10.744 | 11.430 | 11.888
>12. Woche 454 528 460 510 539 623 615 546
Unbekannt 39 27 35 14 11 7 0 0
Total 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
<12.Woche 95,1% 94,7% 95,4% 95,3% 95,0% 94,5% 94,9% 95,6%
>12. Woche 4,5% 5,0% 4,3% 4,6% 4,9% 5,5% 5,1% 4,4%
Unbekannt 0,4% 0,3% 0,4% 0,2% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0%

Pro 1.000 Lebendgeburten

Total 1149 119.0 123.7 129.7 123.3 138.1 150.5 158.9
<12.Woche 109,2 112,7 118,0 123,6 117,2 130,4 142,8 151,9
>12. Woche 5,2 6,0 5,3 5,9 6,0 7,6 7,7 7,0
Unbekannt 0,4 0,3 0,4 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0

Quelle: BFS-Tabelle: T 14.03.07.02.14 (Stand der Datenbank am 04.07.2025)
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Bei den einzelnen Griinden fallt auf, dass sich die somatischen Indikationen der Frauen in zwei Stufen
stark anheben und zwar im Jahr 2020, als der psychische Druck fir unsichere Gebarende hoch

gewesen sein durfte. Einen zweiten Sprung finden wir im Jahr 2022 (Tab. 9.20).

Dagegen zeigt sich bei der somatischen Indikation beim Fétus eine gewisse Konstanz von 2018 bis
2020. Erst ab 2021 setzt ein starkes Wachstum ein. Dabei gilt es aber im Auge zu behalten, dass diese
Statistik alles andere als stabil ist. Die Anzahl meldender Kantone andert sich sténdig, die Struktur der
Meldungen ebenfalls (vgl. Erlauterungen zu Tab. 9.20). Es ist also schwierig bis unmaoglich, verlassliche
Aussagen aufgrund der amtlichen Daten zu machen. Alle diese Sondereffekte missten zuerst bereinigt

werden.

Trotzdem lIasst der deutliche Anstieg der unerwarteten Abtreibungen (in Abb. 9.10 und Tab. 9.18) ab
2022 vermuten, dass sich etwas Grundlegendes verandert haben dirfte. Die somatischen Indikationen
beim Foétus, sprich die Missbildungen, sind in der Regel innerhalb der gesetzlichen 12-Wochen-Frist
feststellbar. Sie fUhren, falls es zur Abtreibung kommt, zu frihen Abtreibungen innerhalb der gegebenen
Frist. Die Abtreibungsraten vor Woche zwdlf steigen ebenfalls ab 2022 deutlich an (vgl. Tab. 9.19, Zeile
10).

Tabelle 9.20 Griinde des SWS-Abbruchs nach der 12. SWS-Woche, Schweiz (2017 bis 2024)

Anzahl Schw angerschaftsabbriiche
2017| 2018 2o19| 2020| 2021‘ 2022| 2023| 2024

Interventionsgrund

Total der Interventionen nach der 12. Schwangerschaft 454 528 460 510 539 623 616 546

Interventionsgrund im Kanton nicht erhoben® 228 255 229 266 197 230 201 224
Interventionsgrund erhoben? und ans BFS iibermittelt 24 222 271 223 24 333 393 415 322
Einer oder mehrere psychosoziale Griinde 105 107 76 88 99 143 125 88
Somatischer Grund, medizinische Indikation beim Fétus 122 162 145 147 191 226 262 214
oder der Frau® davon:
somatische Indikation beim Fétus? 70 96 93 105 190 216 249 206
somatische Indikation bei der Frau? 2 1 1 6 5 14 22 16
somatische Indikation vorhanden aber nicht spezifiziert® 50 66 51 38 0 0 0 0
Psychiatrische Indikation 5 6 4 21 12 44 40 28
Geschlechtsverkehr unter Zw ang oder Vergew altigung 1 1 0 2 1 2 1 4
Finanzielle Griinde 8 74 1 5 7 12 15 10
Interventionsgrund nicht angegeben 0 2 2 2 36 15 27 1"
Interventionsgrund erhoben, aber nicht ans BFS tibermittelt* 4 2 8 3 9 0 0 0

Quelle: BFS-Tabelle: T 14.03.07.02.17 (Stand der Datenbank am 04.07.2025)

1) Bei einer Meldung kann mehr als ein Interventionsgrund angegeben werden

2) Ab April 2021 Ubermittelt GE die Grunde fur einen SWS-Abbruch

3) Bis Januar 2021: Keine Unterscheidung im Kanton VD zwischen somatischen Griinden der Frau oder des
Fotus.

4) LU Ubermittelt den Interventionsgrund erst ab 2022 ans BFS.

5) Kantone, die den Interventionsgrund nicht erheben: Al, AR, BE (2007-2017), GE (2007-2020), GL, GR, NE
(seit 2019), NW, SG, SH, SO, SZ (2007-2008), TG (2007-2008), VS (seit 2020), ZG (seit 2009), ZH.
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Fazit: Zwar lassen sich in den amtlichen Daten zu den spaten Abtreibungen und bei gewissen
Abtreibungsgrinden Maxima in den Jahren 2022 und 2023, teilweise auch 2024 erkennen; allerdings
sind die Strukturbriche in der Datenerhebung so gross und haufig, dass diese Statistiken nur mit

allergrésster Zurtickhaltung interpretiert werden sollten.

9.3.4.3 Abtreibungen als Argument gegen den freiwilligen Verzicht auf Reproduktion

Aus den vorhandenen Abtreibungsstatistiken kann ein weiterer Umkehrschluss gezogen werden: Ware
der Geburtenriickgang freiwillig, weil Paare aus Griinden der Verunsicherung etc. auf Kinder verzichten
wollen, dann musste sich das in einem Rickgang der Abtreibungen im Jahr 2021 niederschlagen. Denn
wo weniger Kinder gezeugt werden, da muss es auch zu weniger Abtreibungen kommen. Im Jahr 2021
sehen wir aber eine minimale Zunahme der unerwarteten Abtreibungen (Abb. 9.10). Die Hypothese des

freiwilligen Verzichts kann darum aufgrund der Abtreibungszahlen tendenziell verworfen werden.

9.3.5 Zunahme von Totgeburten und Sauglingssterblichkeit? — Hypothese B.4.4

Im Abschnitt 9.2.3.3 und in der Tabelle 9.10 haben wir die Entwicklung der Totgeburten und der
Kindersterblichkeit analysiert — auf der Suche nach Anzeichen dafiir, dass COVID-19 fir Babys
gefahrlich war. Dabei zeigte sich, dass das Pandemiejahr 2020 relativ harmlos war: Wir sehen weniger
Totgeburten und einen relativ geringen Anstieg der Todesfélle bei Kindern bis zum Alter von zwolf

Monaten. Zusammen entsprachen die Werte denen von 2019.

Im Jahr 2021 gab es einen Anstieg der Totgeburten und einen Riickgang der Todesfélle bei Kindern.
Unter Berlcksichtigung der besonders hohen Anzahl an Geburten zeigt sich wiederum ein Ausgleich in
der Summe. Pro 1.000 Lebendgeburten starben 7,5 — das sind 0,1 mehr als 2020 aber 0,1 weniger als
2018 (nicht dargestellt). Es handelt sich also, was die Todesfallquoten von 2021 angeht, um ein eher

durchschnittliches Jahr.

Die Foéten, bei denen die mRNA-Injektionen eine zunehmende Rolle spielten, wurden 2022 geboren.
Hier zeigt sich ein Ausschlag bei den Todesféllen der unter 5-Jahrigen, der jedoch nicht besonders
gross ist und der im Folgejahr wieder verschwindet. Bei den Totgeburten ist hingegen 2022 nichts

Auffalliges zu erkennen.

Der Blick auf die langfristige Entwicklung (Abb. 9.11) zeigt, dass die Jahre ab 2022 nicht hervorstechen.
Das kann natlrlich auch eine Folge des Anstiegs der SpAb sein. Wenn diese ansteigen, kénnte das
einen dampfenden Einfluss auf die perinatale Sterblichkeit haben, da viele gefahrdete Féten bereits die

ersten SWS-Wochen nicht Gberstanden haben.220

220 Der Versuch, die zeitliche Entwicklung der Totgeburten mit Monats- oder Quartalsdaten besser beschreiben zu
kénnen, wie das Kuhbandner & Kroy (2024) mit deutschen Daten gemacht haben (vgl. Abb. 6.13), scheiterte
daran, dass die Schweiz rund zehnmal kleiner als Deutschland ist und Totgeburten seltene Ereignisse sind,
sodass die Zufallsschwankungen in den Schweizer Daten zu dominant wurden.
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Abbildung 9.11 Kindersterblichkeit, Schweiz (2001 bis 2023)
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Quelle: BFS: je-d-14.03.04.02.01, Anzahl Todesfalle, Darstellung der Raten (ebenda) unterscheidet sich kaum von
obiger Abbildung

Abbildung 9.12 Haufigkeit der Totgeburten nach Einschidtzung durch Schweizer Hebammen
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Quelle: Umfrage unter Hebammen (vgl. Abs. 9.3.2.5); Codes gemass Tab. 9.17. *) bedeutet: signifikant von 0
verschieden (Signifikanz-Niveau: 99%)

Lesebeispiel zweiter Balken: Das Jahr 2021 liegt im Vergleich zu 2020 geméss Einschatzung zwischen
«unverandert» und «leichter Zunahme».
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Vergleichen wir die amtlichen Daten mit der bereits diskutierten Befragung der Hebammen (vgl. Abs.
9.3.2.5). Die durchschnittlichen Antworten auf die Frage, wie sich die Totgeburten entwickelt haben,
zeigt Abbildung 9.12. Die Befragten gehen in keinem Jahr von einer deutlichen Erhdhung aus, alle
Antworten liegen zwischen «unverandert» und «leichter Zunahme». Die Antwort fir 2020 im Vergleich

zu 2019 ist nicht signifikant und entspricht somit dem Wert 0 — «keine Veranderung».

Wenn Abbildung 9.12 auch nicht ganzlich mit den amtlichen Daten Ubereinstimmt, so bestatigt sie doch
den eher unbestimmten Verlauf der Haufigkeit von Totgeburten. Dazu ist zu sagen, dass ein so seltenes
Ereignis fir die einzelne Hebamme, die wiederum nur einen Teil der SWS betreut, kaum prazise

abschatzbar ist.

Fazit: Wir kommen zum Schluss, dass wir die Entwicklung der Totgeburten und neonatalen Todesfalle
in der Schweiz nicht genau beurteilen kdnnen. Zwar werden diese Risiken vom BFS prazise erhoben.
Diese Ereignisse sind jedoch sehr selten. Sie liegen im Bereich von eins zu tausend. Jahrliche
Anderungen der Anzahl Totgeburten zwischen 1% und 10% entsprechen somit Veranderungen der
Anzahl Totgeburten im Bereich zwischen eins zu hunderttausend und eins zu zehntausend. Ein
Hunderttausendstel von jahrlich rund 80.000 Schweizer Geburten entspricht 0,8 Totgeburten. Das
ist eine kaum messbare Grosse. Es ist zu vermuten, dass die mRNA-Injektion hier keine statistisch
nachweisbare Auswirkung haben konnte. Allerdings sind Spontanaborte und Abtreibungen stark

angestiegen, was einen reduzierenden Einfluss auf die Haufigkeit der Totgeburten haben durfte.

9.3.6 Verschlechtert sich der Gesundheitszustand nach mRNA-Injektion? — Hyp. B.4.5

Eine erhdhte Letalitadt, wie sie in Kapitel 9.3 bisher postuliert wurde, misste mit einer allgemeinen
Verschlechterung des Gesundheitszustands von Fétus und werdender Mutter einhergehen, weil
Todesfalle oft nur die Spitze einer schlechten Morbiditat darstellen. Anders ausgedriickt: Wenn sich
keine Morbiditatsverschlechterung mit dem Einsatz der mRNA-Injektionen nachweisen lasst, schwacht

das das Argument, die Injektionen seien flir SpAb und Abtreibungen verantwortlich.

Wir untersuchen diese Frage rein deskriptiv statistisch aufgrund der Daten eines grossen Schweizer
Krankenversicherers (Abs. 9.3.5.1), des Hebammenverbands (Abs. 9.3.5.2), des BFS (Abs. 9.3.5.3)

und gestutzt auf die bereits erwahnte Umfrage unter in der Schweiz tatigen Hebammen (Abs. 9.3.5.4).

9.3.6.1 Daten eines Schweizer Krankenversicherers zur Morbiditét in der Schwangerschaft
Beck (2023)?%! konnte gestiitzt auf die Daten eines fiihrenden Schweizer Krankenversicherers mit iber

einer Million Versicherten und einer entsprechenden Anzahl Schwangerer zeigen, dass sich die

221 Dieser Abschnitt stiitzt sich sehr stark auf Beck, 2023, S. 18-20 ab. Inhaltlich handelt es sich um eigene
Auswertungen, basierend auf den Daten einer Masterarbeit der Universitat Luzern.

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 217 von 264



Morbiditat der Gebarenden 2022 verschlechterte. Dabei stlitzte er sich auf zwei Indikatoren, die

Verweildauer vaginal Gebarender im Spital und deren Case Mix Index (CMI).222

Die mittlere Verweildauer in Abbildung 9.13 zeigt, wie lange eine Gebarende aufgrund ihrer Entbindung
im Spital oder im Geburtshaus verweilt. Weil die Finanzierung stationarer Einrichtungen seit 2012
gestutzt auf Geburtspauschalen statt auf den bisherigen Tagespauschalen erfolgt, haben die
stationaren Einrichtungen einen Anreiz, die Aufenthalte mdglichst kurz zu halten. Aus diesem Grund ist
ein signifikant abnehmender Trend vom 1. Quartal 2018 bis zum 4. Quartal 2021 in der Verweildauer
Gebarender in Spital oder Geburtshaus zu erkennen. Auffallig ist der deutliche, negative Ausschlag im
2. Quartal 2020, der auf die Lockdownsituation zurlickzufiihren ist. In den vier Quartalen von 2022 zeigt
sich jedoch ein hochsignifikanter Gegentrend, ein Sprung nach oben im letzten Dreivierteljahr. Obwohl
die Spitéler den Aufenthalt mdéglichst kurz halten wollen und dies im Laufe der Jahre nachweisbar
durchsetzen konnten, mussten sie im letzten Dreivierteljahr 2022 |angere Verweildauern zulassen, was
als deutlicher Hinweis auf mehr Komplikationen und langere Erholungszeit bei vaginaler Entbindung

aufgefasst werden kann.

Abbildung 9.13 Verweildauer Gebarender im Spital oder Geburtshaus
(bei vaginaler Entbindung, 2018 bis 2022)
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Quelle: Quartalsdaten eines flhrenden Schweizer Krankenversicherers, eigene Trendberechnung

222 Dje Gebarenden werden mittels der Swiss-DRG-Codes O60A, O60B, O60C und 060D identifiziert. Was in der
Datenbank allerdings fehlt, ist der Impfstatus (vgl. dazu die Diskussion in Abs. 8.1.).
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Einen noch deutlicheren Hinweis liefert der CMI. Der CMI, welcher sich aus der Finanzierung jeder
einzelnen Entbindung ergibt, steigt, wenn die Entbindungen komplex sind und entsprechend finanzielle
Zuschlage gewahrt werden. Er ist minimal, wenn alle Entbindungen reibungslos verlaufen. Der
Durchschnitt der rund 15.000 Geburten dieses Versicherers ist in Abbildung 9.14 dargestellt. Weil ein
hoher CMI einer besseren Entschadigung entspricht, bestehen auf Seiten des Spitals keine Anreize,
diesen mdglichst tief zu halten. Entsprechend nimmt der CMI vom 1. Quartal 2018 bis zum 4. Quartal
2021 kaum ab. Der Trend fallt zwar, aber nicht signifikant. Erstaunlich ist, dass der CMI im 2. Quartal
2020 besonders tief war. Das lasst vermuten, dass die Arzte in dieser Zeit die Behandlungen méglichst
einfach gehalten haben. Es zeigt aber auch, dass im Pandemiejahr 2020 keine Haufung von
Komplikationen festzustellen ist. Einzig 2021 schlagt im 1. Quartal kurz aus, bleibt aber im Rahmen der

bisherigen Schwankungen, wahrend die folgenden drei Quartale exakt dem langfristigen Trend folgen.

Das andert sich 2022 schlagartig. Der CMI strebt stark und kontinuierlich nach oben und erreicht
Hochstwerte. Somit zeigt Abbildung 9.14 noch deutlicher als Abbildung 9.13 eine erhebliche
Verschlechterung der medizinischen Situation bei vaginalen Entbindungen in der Schweiz im Jahr nach

Einfihrung der mRNA-Injektionen.

Abbildung 9.14 Case Mix Index Gebarender im Spital oder Geburtshaus
(bei vaginaler Entbindung, 2018 bis 2022)
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Quelle: Quartalsdaten eines flihrenden Schweizer Krankenversicherers
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9.3.6.2 Daten des Hebammenverbands zur Morbiditéat in der Schwangerschaft

Positiv an der Statistik des Hebammenverbands ist hervorzuheben, dass sie eine medizinisch
differenzierte Gesamtsicht tber SWS und Geburt liefert (SHV 2017-2024). Doch leider unterliegt diese
Statistik haufig Anderungen, wodurch Zeitreihen unterbrochen und Vergleiche erschwert werden. Dies
ist besonders in einer Ausnahmesituation wie der COVID-19-Pandemie bedauerlich. Darliber hinaus
veroffentlicht der Verband zum Teil unterschiedliche Daten in unterschiedlichen Jahren. Die gezeigten
Statistiken mussten daher von uns zuerst entsprechend zusammengestellt werden und bleiben dennoch

lickenhaft.

Tabelle 9.21 betrifft die Begleitung wahrend der SWS und insbesondere die Anzahl der Kontrollen, die
aufgrund verschiedener Risiken durchgefuhrt wurden. Die Tabelle zeigt einen Anstieg dieser Kontrollen:
Betrafen sie 2020 43% der betreuten Frauen, so sind es 2023 49% (weitere Details in Anhang G). Leider
wurde das Erhebungsformular fir 2022 (mit der Umstellung auf ICD-10-Diagnosen) so stark verandert,

dass ein Vergleich der Daten Uber den ganzen Zeitraum hinweg nicht mehr mdglich ist.

Tabelle 9.21 Risikokontrollen wahrend der Schwangerschaft (2019 bis 2023)

2019 2020 2021 2022 2023

Total wiahrend der Schwangerschaft betreute Frauen| 27.862| 33.133| 36.025| 36.374| 37.960

Davon mit wenigstens einer Risikokontrolle 11.593| 14.120| 15.869| 17.640| 18.568

In Prozent der betreuten Frauen (%) 14,6 42,6 44,0 48,5 48,9

Quelle: Schweizerischer Hebammenverband — Statistik (SHV); eigene Darstellung; detailliertere Darstellung in
Tab. G.1, Anhang G

Auch die Tabelle 9.22 ist mit Vorsicht zu interpretieren (erganzende Angaben in Anhang G). lhre
Schwéche liegt im massiven Strukturbruch von 2021. Bis zu diesem Jahr war die Angabe eines
Problembeschriebs freiwillig und somit unvollstdndig. Ab 2021 wurde er obligatorisch. Zudem konnten
ab 2021 bis zu drei Griinde angegeben werden, vorher nur einer. Aufgrund der veranderten Erhebung
ist grundsatzlich ab 2021 mit mehr Problemfallen zu rechnen, weil gezielt mehr Falle erhoben wurden.
Entsprechend sticht das Jahr 2021 in vielen Zeilen heraus, ohne dass das inhaltlich von Bedeutung sein
muss. Der Vergleich der Jahre mit mRNA-Injektion und der friiheren Jahre ohne ist damit systematisch

verunmaoglicht.

Gewisse Vergleiche sind jedoch moglich. Es zeigt sich, dass der Anteil der Frauen mit mindestens
einem Problem wahrend des Wochenbetts zwischen 2021 und 2023 von 50% auf 56% angestiegen
war. Die Probleme der Mutter stiegen von 41% auf 46%, die der Babys von 27% auf 31% innerhalb

zweier Jahre.
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Tabelle 9.22 Zu Hause betreute Miitter mit Gesundheitsproblemen im Wochenbett (2019 bis 2023)

2019| 2020 2021* 2022 2023

Total im WoBe ambulant betreute Miitter 80.067 | 83.715| 81.126 | 100% | 78.384|100% | 78.031 | 100%
Mindestens 1 Problem bei Mutter oder Kind 40.679 50% | 39.912| 51%| 43.458| 56%
davon mindestens ein Problem der Mutter 33.375 41%| 33.472| 43%| 36.239| 46%
davon rehospitalisierte Mtter 1.318 2%| 1.285 2%| 1.634 2%
davon mindestens ein Problem des Kindes 22.297 27%| 22.023| 28%| 24.330| 31%
davon rehospitalisierte Kinder 2.208 3%| 2.596 3%| 2.964| 4%

Quelle: Schweizerischer Hebammenverband — Statistik (SHV); eigene Darstellung; detailliertere Darstellung in
Tab. G.3, Anhang G.

* Ab 2021 Problembeschrieb (Mutter oder Baby) obligatorisch

Fazit: Zusammenfassend Iasst sich sagen, dass die Statistik der Schweizer Hebammen zahlreiche
besorgniserregende Elemente aufweist, die sich nach 2021 sehr schnell entwickelten, was die
Stichhaltigkeit unserer Hypothese stiitzt. Trotzdem verhindert die fehlende Kontinuitat in vielen

Fallen verlassliche Schlussfolgerungen.

9.3.6.3 Daten des Bundesamts fiir Statistik zur Morbiditéat in der Schwangerschaft

Die BFS-Statistiken sind insofern aussagekraftiger, als dass die oben bemangelten Strukturbriiche in
der Datenerhebung weitgehend fehlen. Wir stellen die fiir uns relevanten Ergebnisse in den Tabellen
9.23 und 9.24 dar.

Tabelle 9.23 bezieht sich zwar auf Behandlungen der Mutter, der Grund fiir diese Behandlungen sind
jedoch Gesundheitsprobleme des Fotus. Die aufgelisteten Untersuchungen sind keine
Routineuntersuchungen. Sie werden nur durchgefiihrt, wenn es medizinisch induziert ist. Die beiden
letzten sind fur den Fétus besonders geféhrlich und werden daher nur durchgefiihrt, sofern es unbedingt
notwendig ist. In der Tabelle wurde mittels Schattierung die Sprungstelle in den Zeitreihen markiert. So
lag die Rate der «erweiterten Ultraschalluntersuchungen» in den drei Jahren vor der mRNA-Injektion
bei 132,8, 148,2 und 143,9, danach aber bei 161,4, 176,3 und 235,8. Die Daten sprechen fir sich. Das
Pandemiejahr 2020 ist unauffallig, sogar abnehmend. Mit der Injektion steigen die Haufigkeiten jedoch

deutlich an. Ahnliches gilt fiir die anderen Behandlungen in den Tabellen 9.23 und 9.24.

Fazit: Es zeigt sich auch in den BFS-Daten bei diversen SWS-spezifischen Behandlungen eine
Zunahme und somit eine Verschlechterung des Gesundheitszustands der Schwangeren. Fast immer
liegt das Maximum im jungsten verfigbaren Jahr — 2023. Damit dirfte die Hypothese der
allgemeinen Verschlechterung des Gesundheitszustands von Mutter und Kind anhand der BFS-

Statistik ausreichend belegt sein.
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Tabelle 9.23 Ambulante Behandlungen Schwangerer, Schweiz (2018 bis 2023)

2018 | 2019| 2020| 2021| 2022| 2023

39.3020 |Erweiterte Ultraschalluntersuchung bei SWS 11.688(12.771|12.364|14.470|14.519| 18.867

39.3030 |Erweiterte Ultraschalluntersuchung im 7.514| 6.938| 7.252| 7.221| 8.146|( 8.170
Perinatal-zentrum

39.3050 |Ultraschallgefiihrte Amniozentese, 638 674 712 822 836 917
transabdominal/ transvaginal

39.3090 |Ultraschallgefiihrte Punktion des F6tus 29 20 35 28 36 41

Pro 1.000 Lebendgeburten

39.3020 |Erweiterte Ultraschalluntersuchung bei SWS 132,8| 148,2| 143,9| 161,4| 176,3| 235,8

39.3030 |Erw. Ultraschallunters. im Perinatalzentrum 85,5 80,5 84,4 80,6 98,9 102,1

39.3050 | Ultraschallgefiihrte Amniozentese, 7,3 7,8 8,3 9,2 10,1 11,5
transabdominal/transvaginal

39.3090 |Ultraschallgefiihrte Punktion des Fotus 0,33 0,23 0,41 0,31 0,44 0,51

Quelle: BFS PSA-Statistik

Tabelle 9.24 Frauen in stationdre Behandlungen in Schweizer Spitdlern und Geburtshausern
(2018 bis 2023)

2018| 2019| 2020| 2021| 2022| 2023| 2018| 2019| 2020( 2021| 2022| 2023

Absolute Werte Pro 1.000 Lebendgeborene
223 Erkrankung der 841| 829| 864|1.150(1.199|1.197| 0,44| 0,43| 0,45| 0,60| 0,62| 0,61
Brustdrise
227 Endometriose 3.365| 3.814| 3.454| 4.047| 3.957| 4.266| 1,75| 1,99| 1,80| 2,10| 2,04| 2,16

241 Postpartale Blutung | 2.717| 2.838| 2.718| 3.142| 3.131| 3.034| 30,9| 32,9| 31,6 35,0/ 38,0| 37,9

Quelle: BFS MS-Statistik

9.3.6.4 Einschéatzungen der Hebammen zur Morbiditét in der Schwangerschaft
Schliesslich wollen wir die Einschatzungen der in der Schweiz tatige Hebammen zu sieben weiteren
Komplikationen bei SWS und Geburt wiedergeben (vgl. Abs. 9.3.3.5).

Die am haufigsten genannte Komplikation sind die starken Blutungen bei der Geburt. Dieser Befund
stimmt mit unserem Eindruck aus zahlreichen persénlich geflihrten Gesprachen mit diversen
Hebammen Uberein. Auffallig ist zudem, dass sechs der neun Maximalwerte ins Jahr 2023 fallen. In
allen diesen Faéllen scheint es noch offen zu sein, ob sich die Entwicklung wieder abschwacht. In etwa
funf der neun abgefragten Probleme wird eine deutliche Veranderung zum Schlechteren angegeben.
Als weniger gravierend werden die Gesundheit des Kindes und die Haufigkeit von Friihgeburten

eingestuft (neben den bereits thematisierten Totgeburten (Abs. 9.3.4)).
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Abbildung 9.15 Einschatzungen von neun Schwangerschaftskomplikationen

durch Schweizer Hebammen
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Quelle: eigene Darstellung. Beschrieb: siehe Tab. 9.25 und Tab. 9.17

Tabelle 9.25 Einschidtzungen von neun Schwangerschaftskomplikationen

durch Schweizer Hebammen

= g Y 2
£ 9 2 2 <
) [9] = = )
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Jahre ) o a = x o w w ) oL e
2020/2019 0,1 0,3 0,6 0,2 0,3 0,3 0,2 | 0,0n.s. | 0,1n.s.
2021/2020 0,6 0,7 1,0 0,7 0,5 0,5 03 |01ns. |02
2022/2020 1,0 0,9 1,0 0,8 0,7 0,9 0,7 |05 0,5
2023/2020 1,0 1,2 1,0 0,9 0,4 0,9 1,0 | 05 0,4
2024/2020 1,0 1,3 0,9 0,8 0,5 1,0 09 | 0,6 0,5

Quelle: Hebammenumfrage (vgl. Abs. 9.3.2.5); Code: 0 = «unverandert gegentiber dem Referenzjahr», 1 =
«leichte Zunahmen»; 2 = «starke Zunahmen; Signifikanzen: kursiv = nicht signifikant; regular = 95% signifikant; fett
= 99% signifikant.

Lesebeispiel: Gesundheit Kind, 2022/2020: Die Gesundheit der Kinder lag im Jahr 2022 verglichen mit 2020
zwischen «unverandert» und «leichter Zunahmen».
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Fazit: Festzuhalten ist, dass die Ergebnisse in der Statistik der Krankenversicherer, in den BFS-Daten
und in der Umfrage unter Schweizer Hebammen erstaunlich gut Gibereinstimmen. Sie alle zeigen
eine oft sehr klare Verschlechterung des Gesundheitszustands von Schwangeren und Fétus mit
Einsetzen der mRNA-Injektionen. Haufig sind die Werte flr 2023 die schlechtesten. Auch aus der
Fachstatistik des Hebammenverbands kdnnen Verschlechterungen der Morbiditat abgeleitet
werden. Die Datenaufbereitung ist dort jedoch so unsystematisch, dass klare Aussagen
verunmoglicht werden. FUr einen Verband, der ein ureigenes Interesse an einer transparenten und
aussagekraftigen Analyse der Morbiditatsentwicklung in der Schwangerschaft haben misste, ist das
ein Uberraschender Befund.

9.4 Gibt es eine Kausalitat zwischen Impfung und Geburtenriickgang?
9.4.1 Methodik

In diesem abschliessenden Abschnitt fiUhren wir eine Kausalanalyse des Zusammenhangs zwischen
Impfung und Geburtenriickgang durch. Es geht uns nicht nur darum, eine zeitliche Korrelation der
beiden Ereignisse zu finden, wie das Hagemann bereits 2022 als erster aufzeigte (Chandler 2024). Wir
wollen vielmehr den Nachweis erbringen, dass auch ein kausaler, also ursédchlicher Zusammenhang
zwischen mRNA-Injektionen und Geburtenriickgang besteht. Wir wissen, dass die Impfquoten in den
verschiedenen Kantonen unterschiedlich hoch waren: Pro 100 Einwohnern wurden bis zum 9. Januar
2023 in Basel-Stadt (BS) 80,7 Impfdosen injiziert, wahrend es in Appenzell Innerrhoden (Al) nur 56,6
Dosen waren.?® Falls die mRNA-Injektion tatsachlich die Ursache des Geburtenriickgangs ist, dann
missten die Geburtenriickgénge in den verschiedenen Kantonen unterschiedlich hoch ausfallen und
zwar umso deutlicher, je hdher die jeweilige Impfquote.

Diese Methode heisst Differenz-der-Differenzen-Methode (vgl. Abs. 8.3). Es geht also um zwei
Differenzen. Die erste Differenz ist die Differenz in den Geburten. Wir vergleichen die Anzahl
Lebendgeburten von 2019 und 2024. Dabei zeigt sich, dass die Anzahl in jedem Kanton (mit Ausnahme
von Uri) gesunken war. Das bezeichnen wir als «1. Differenz». Dann betrachten wir die kantonalen
Unterschiede im Rickgang der Geburtenraten, was wir als «2. Differenz» bezeichnen. Darauf
untersuchen wir, ob hohe Impfquoten zusammen mit grossen Geburtenrickgéngen auftreten. Die
Untersuchung bezieht sich also auf «die Differenz der Differenzen». Besteht ein systematischer
Zusammenhang zwischen ersten und zweiten Differenzen, dann wird dieses Verfahren in der
Okonomischen Literatur als Kausalitatsnachweis verstanden (Card & Krueger 1994; Bertrand et al.
2002; Angrist & Pischke 2008; Card et al. 2009).

223 Altersgruppe 20 bis 39 Jahre, mannlich und weiblich (Statista 2025), basierend auf den BAG-Daten:
COVID19VaccPersons_AKL10_w_v2.csv; aus Sources-csv.zip zu finden unter COVID-19 — Coronavirus —
Dashboard: https://www.covid19.admin.ch/de/overview
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9.4.2 Losung des Datenproblems

Das Problem an diesem Ansatz sind wiederum die fehlenden Daten (vgl. Abs. 8.2). Auffindbar waren
die Impfquoten pro Kanton und pro Altersgruppe (Statista 2025). Dabei wurde nicht nach Geschlecht
unterschieden. Die Impfquoten der Frauen wirden ebenfalls nicht ausreichen, weil wir wissen, dass
sich das Impfverhalten Schwangerer deutlich von dem anderer Frauen unterschied. In Schottland betrug
die Impfquote aller Frauen 77,4%, die der Schwangeren lediglich 32,3% (Stock et al. 2022). Und auch
in Tschechien ist nachweisbar, dass Frauen, die unmittelbar vor der Geburt standen, die Impfung
systematisch verweigert hatten (vgl. Abs. 6.6.1 und Manniche et al. 2025a). Das dlrfte in der Schweiz

nicht viel anders sein.

Das bedeutet, der oben erwahnte Unterschied zwischen 80,7 Impfdosen (pro 100 Einwohner) in Basel-
Stadt (BS) im Vergleich zu 56,6 in Appenzell Innerrhoden (Al) hat keinen ausreichenden
Informationsgehalt fur Schwangere, weil deren Impfquoten vollig andere sein durften. Entsprechend
schlecht fallen die empirischen Resultate aus, wenn die Lebendgeburten direkt mit den detaillierten
Impfquoten beiderlei Geschlechts pro Kanton kombiniert werden. Es kommt zu geringer Korrelation,
fehlender Signifikanz und zuweilen falschen Vorzeichen. Immerhin belegt dieser Misserfolg, dass kaum
mit Zufallskorrelationen zu rechnen ist.

Die Variable «Anzahl verimpfte Dosen pro Einwohner und Kanton» hat somit geringen
Informationsgehalt, jedoch nicht null Informationsgehalt. Anhand dieser Angabe lassen sich alle
Kantone entsprechend ihrer Impfquote rangieren. Nun ist es plausibel anzunehmen, dass die
Rangordnung bei den 20- bis 39-Jahrigen mannlichen und weiblichen Einwohnern zumindest ungefahr
mit der (unbekannten) Rangordnung der Impfquote Schwangerer pro Kanton Ubereinstimmt. Wenn die
Appenzeller generell wenig impfen, dann ist es sehr unwahrscheinlich, dass ausgerechnet die
schwangeren Appenzellerinnen sich sehr haufig impfen lassen sollten und umgekehrt.

Wir gruppierten die Kantone anhand ihrer Impfquoten, bestimmten den Median der Impfquoten aller
Kantone und unterteilten sie in 13 Kantone, deren Quoten iber dem Median lagen, und 13, deren

Quoten unter ihm lagen.

Zur Prazisierung verwendeten wir auch eine zweite Unterteilung. Wir entfernten die zehn mittleren
Kantone, die in der Nahe des Medians lagen, und unterteilten den Rest in acht Kantone, die deutlich

Uber und acht Kantone, die deutlich unter dem Median lagen.

9.4.3 Resultate der Analyse kantonaler Unterschiede in der Impfintensitat

9.4.3.1 Eindeutige, deskriptiv-statistische Ergebnisse
Bevor wir auf die Kausalitat eingehen, zeigen wir eindeutige, deskriptiv-statistische Resultate bezogen

auf die ganze Schweiz.

Die Tabelle 9.26 zeigt die Anzahl Lebendgeburten von 2024 fir sieben verschiedene Altersklassen. Die
erwarte Anzahl Geburten fir 2024 wurde aufgrund der Geburtenrate von 2019 und dem

Bevolkerungswachstum bis 2024 berechnet (vgl. Legende zu Tab. 9.26). Die Erwartung entspricht der
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Anzahl Kinder pro Altersgruppe, die sich ergabe, wenn die Fertilitat von 2019 mit der angewachsenen

Bevdlkerung von 2024 kombiniert wird.

Tabelle 9.26 Erwartete und tatsdchliche Anzahl der Lebendgeburten, Schweiz 2024

Alter der | Erwartete Anz. Tatsachliche Anz. Differenz Differenz in
Mutter Lebendgeburten 2024* | Lebendgeburten 2024 | absolut Prozent

15-19 295 233 -62 -21%
20-24 4.468 3.328 -1.140 -26%
25-29 18.552 15.004 -3.548 -19%
30-34 35.134 30.980 -4.154 -12%
35-39 24.528 22.672 -1.856 -8%
40-44 6.118 5.528 -590 -10%
45-49 439 444 5 1%
Total 89.533 78.189 -11.344 -13%

Quelle: eigene Kalkulation mit BFS-Tabellen (Lebendgeburten nach Alter der Mutter):

(BEVNAT); Bevdlkerungsdaten nach BFS, stadndige Wohnbevélkerung (STATPOP)

*) Erwartete Anzahl Lebendgeburten: Lebendgeburtenzots / Anz_Frauenzo19 x Anz_Frauenzoz4

Tabelle 9.27 Erwartete und tatsidchliche Anzahl Abtreibungen, Schweiz 2024

su-d-01.04.01.01.19

G L 0 U Anzahl Abtreibungen 2024 Differenz
Alter der Geburten
Mutter
2019 2024 erwartet tatsachlich absolut in %
15-19 72% 77% 600 763 163 27%
20-24 30% 39% 1.431 2.124 693 48%
25-29 11% 15% 1.829 2.677 848 46%
30-34 7% 9% 2.224 2.927 703 32%
35-39 8% 10% 2.004 2.451 447 22%
40-44 14% 17% 868 1.136 268 31%
45-49 18% 20% 99 113 14 15%
Total * * 9.055 12.191 3.136 35%

Quelle: BFS-Tabellen: (Lebendgeburten nach Alter der Mutter) su-d-01.04.01.01.19 (BEVNAT); BFS-Tabelle: T
14.03.07.02.23 (Anzahl Schwangerschaftsabbriiche nach Altersklassen, nach Wohnsitz); Datenstand: 04.07.2025

Erwartete Anzahl Abtreibungen: Geburten2o24 x Abtreibungenzo1s / Geburtenzog
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Unter diesem Gesichtspunkt kamen 2024 statt der erwarteten 89.533 nur 78.189 lebende Kinder zur
Welt — das ist in 2024 ein Rickgang von 11.344 Kindern oder 13%. Besonders ausgepragt ist der
Ruckgang in Prozent zwischen 15 und 24 Jahren, in absoluten Zahlen zwischen 25 und 34 Jahren. Mit
steigendem Alter ist ein abnehmender Effekt (in Prozent) auszumachen. In der altesten Gruppe liegen

die Geburten sogar (minimal) Uber der Erwartung.

In Tabelle 9.27 (Spalten 2 und 3) erkennen wir eine Gesetzmassigkeit der Abtreibungen in der Schweiz.
Frihschwangerschaften bis 19 Jahre fihren in etwa drei Viertel der Falle zu einem SWS-Abbruch (72%
und 77%). Anschliessend sinkt dieser Anteil mit steigendem Alter der Schwangeren und erreicht ein
Minimum bei den 30- bis 34-Jahrigen (8% und 10%). Anschliessend nimmt der Anteil wieder zu bis auf
18% respektive 20%.

Die 4. Spalte zeigt die erwartete Anzahl Abtreibungen fur 2024. Dabei berechneten wir die Anzahl
Abtreibungen pro Geburt von 2019 und multiplizierten sie mit der gesunkenen Anzahl Geburten. Weil
die Geburten sinken, sinkt auch die Erwartung, dass es zu Abtreibungen kommt. Die Erwartungsbildung
folgt also der Annahme, dass der Geburtenriickgang freiwilliger Natur sei und dass es bei weniger
Schwangerschaften auch zu weniger Abtreibungen kommen miisse. Diese Annahme kann mit den
effektiven Zahlen von 2024 deutlich falsifiziert werden. In jeder Altersgruppe Ubersteigen die Werte die
Erwartung. In Prozent zeigt sich ein kontinuierlicher Riickgang des Effekts von den 20- bis zu den 49-
Jahrigen. Im Schnitt liegen die Abtreibungen von 2024 ein Drittel Gber der Erwartung.

Fazit: Es zeigen sich in jungster Zeit deutliche Veradnderungen bei Lebendgeburten und Abtreibungen.
Die Lebendgeburten nehmen ab. Fir 2024 ware, gestutzt auf das Jahr 2019, mit 11.000 zusatzlichen
Geburten zu rechnen gewesen. Dieser deutliche Geburtenrickgang 16st jedoch keinen
entsprechenden Rickgang der Abtreibungen aus, was bei einem freiwilligen Verzicht auf SWS zu
erwarten ware. Im Gegenteil, die Zahl der Abtreibungen steigt ebenfalls — in jeder betrachteten
Altersgruppe. Von beiden Effekten am starksten betroffen sind vorwiegend die jlngeren

Schwangeren zwischen 20 und 34 Jahren.

9.4.3.2 Der Kausalitdtsnachweis

Die in Absatz 9.4.1 oben beschriebe Analyse der Differenzen von Differenzen geht davon aus, dass
eine Population in behandelte und nicht behandelte Personen unterteilt werden kann. Das ist hier nicht
moglich, weil in allen Kantonen geimpft wurde und Individualdaten fehlen. Der in unserer Analyse
resultierende Effekt ist demnach nicht der Gesamteffekt der Impfung. Er zeigt nur, wie sich hohere

Impfquoten zusatzlich auf den Geburtenriickgang ausgewirkt haben.

Gemass Bertrand et al. (2004) steckt in dieser Art von Analyse die stillschweigende Annahme, dass die
Daten in den beobachteten Kantonen ohne das Auftreten der Behandlung einem vergleichbaren Trend
folgten. Diese Vergleichbarkeit prifen wir mit einer Regression. Wir versuchen (unter Ausklammerung
der Impfquoten), die Anzahl Lebendgeburten im Jahr 2024 pro Kanton und Altersgruppe mit den
Lebendgeburten von 2019 zu erklaren. Das Ergebnis ist absolut Giberzeugend. Im Schnitt entsprechen

die Geburten von 2024 zu 91% den Geburtenzahlen von 2019. (Das bedeutet, das so spezifizierte
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Modell errechnet einen mittleren Geburtenriickgang von 9%). Das Modell erklart 99,2% der
Schwankungen in den Daten und der untersuchte Zusammenhang ist auf dem 99,9%-Niveau

signifikant. Eine bessere Bestatigung ist kaum denkbar und die Bertrand-Voraussetzung erfillt.

Tabelle 9.28 Kausalzusammenhang zwischen kantonalen Impfquoten und Geburtenriickgang,

Schweiz 2024

Erklédrende Standard- Signifikanz-

Variablen Koeffizienten  fehler t-Statistik niveau (%) Untere 95% Obere 95%
Konstante 10.17 12,86 0,79 57,0 -15,22 35,56
Geburtenzois 0,91 0,01 144,47 99,9 0,90 0,92
Hohe -21,77 10,97 -1,98 95,1 -43,42 -0,11
Impfquoteis—sg
Dummy2o-24 -30,78 16,50 -1,87 93,6 -63,34 1,78
Dummyas_z9 -79,50 17,06 -4,66 99,9 -113,18 -45,82
Dummysp-34 15,02 18,34 0,82 58,6 -21,18 51,22
Dummyss_3g 76,19 17,34 4,39 99,9 41,96 110,42
Dummyaso-44 9,21 17,53 0,53 40,0 -25,39 43,80
Dummyas-49 -8,36 17,36 -0,48 36,9 -42,62 25,90

182 Beobachtungen (26 Kantone x 7 Altersgruppen), R? = 99,5%, R? korr. = 99,4%

Quelle: BFS-Tabellen (Lebendgeburten nach Alter der Mutter): su-d-01.04.01.01.19 (BEVNAT);
Bevolkerungsdaten nach BFS, (stdndige Wohnbevdlkerung) (STATPOP); Resultate einer selber berechneten
Regression

Legende: Hohe Impfquoteis-sg = 1, fur alle Altersgruppen zwischen 20 und 39 Jahren, wenn die kantonale
Impfquote Uiber dem Median aller Kantone liegt. Das gilt fiir: GR, SO, LU, ZG, BL, FR, BE, Tl, GE, ZH, VD, NE,
BS; Dummy2o 24 = 1, wenn die Anzahl Geburten von Gebarenden dieser Altersgruppe stammen, sonst = 0;
(analog flr die anderen Altersgruppen); Prazisierung in Fussnote beachten

Tabelle 9.28 zeigt das Ergebnis der Kausalanalyse. Wiederum soll die Anzahl Lebendgeburten von
2024 pro Kanton und Altersgruppe erklart werden. Grundsatzlich verbessert sich die Erklarungskraft
von 99,2% auf 99,4% (R? korrigiert). Die Lebendgeburten 2024 entsprechen wiederum den Geburten
von 2019 abzuglich 9% (das heisst multipliziert mit 0,91). Anhand der sechs Altersvariablen (Dummy2o-
24 bis Dummyas-49) der Konstanten und der Variablen Geburtenzo19 kbnnen die Geburten von 2024 pro
Altersgruppe prognostiziert werden. Eine Kontrollrechnung am Beispiel des Kantons Genf ergab, dass
das Modell die Anzahl Geburten im Kanton GE um lediglich 1,3% Uberschatzt (4.801 statt 4.738
Geburten). Einzig die geringen Geburtenzahlen bei den jingsten und den altesten Frauen wird relativ
schlecht abgebildet (Schatzfehler von 36% respektive 40%).

Zentral ist die Variable «Hohe Impfquote2o-39». Diese bildet den zusatzlichen Geburtenriickgang in
Kantonen mit Uberdurchschnittlich hoher Impfquote bei den 15- bis 39-Jahrigen ab. Diese Kantone (GR,
SO, LU, ZG, BL, FR, BE, TI, GE, ZH, VD, NE und BS) weisen zusammen eine durchschnittliche

Impfquote von 75,2 Impfungen pro 100 Einwohner auf, alle Gbrigen Kantone eine Quote von 65,6
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(ungewichtete Mittelwerte). Die Werte sind so tief, weil wir hier junge Menschen und nicht die gesamte
Population betrachten. Die Variable «Hohe Impfquotezo-se» hat ein negatives Vorzeichen: -21,77. Das
ist entscheidend und besagt, dass in Kantonen, die Uberdurchschnittliche Impfquoten aufweisen, im
Jahr 2024 mit rund 22 weniger Lebendgeburten zu rechnen ist. Der Zusammenhang ist auf dem 95,1%-

Niveau signifikant, was angesichts der sehr schlechten Datenlage ein auffallig gutes Resultat ist.

Bezogen auf den Kanton Genf bedeutet das, dass dort aufgrund der tberdurchschnittlichen Impfquote

mit zusatzlich 109 fehlenden Lebendgeburten zu rechnen ist (finf Altersgruppen a -21,77). 24

Unser Modell hat den Riickgang im Kanton Genf unterschatzt, weil es lediglich den durchschnittlichen
Rickgang in allen Kantonen mit hoher Impfquote angibt und die Unterschiede in der Kantonsgrésse nur
teilweise abbildet. Tatsachlich ist Genf einer der grossen Kantone und seine Impfquote liegt deutlich

Uber dem Durchschnitt aller impffreudigen Kantone, was die Unterschatzung erklart.

Es geht uns aber nicht darum, ein Modell zu konstruieren, das die Anzahl Lebendgeburten pro Kanton
moglichst prazise prognostiziert. Dafur sind die verfigbaren Daten viel zu wenig prazise. Ziel war es zu
zeigen, dass eine hohere Impfquote zu einem starkeren Geburtenriickgang fiihrt. Und diesen Nachweis

vermag das Modell in Tabelle 9.28 zu erbringen.

Tabelle 9.29a Geburtenriickgang in 13 Kantonen mit tiefer Impfquote, Schweiz 2024

Lebendgeburten | Lebendgeburten | Geburtenriickgang | Geburten 2024 in

Alter 2019 2024 (absolut) % von 2019

15-19 75 76 1 101%
20-24 1.408 1.031 -377 73%
25-29 5.892 4.855 -1.037 82%
30-34 9.402 9.027 -375 96%
35-39 5.446 5.607 161 103%
40-44 1.199 1.172 -27 98%
45-49 89 81 -8 91%
Total 23.511 21.849 -1.662 93%

Quelle: BFS-Tabellen: (Lebendgeburten nach Alter der Mutter) su-d-01.04.01.01.19 (BEVNAT);
Bevolkerungsdaten nach BFS, (standige Wohnbevdlkerung) (STATPOP)

Aber ist das Modell wirklich plausibel und robust? Wir schatzten dasselbe Modell, beschrankt auf die je
acht Kantone, die deutlich Uber respektive unter dem Median der kantonalen Impfquoten liegen. Die

Ergebnisse bestatigen das bisher Gesehene. Der Effekt der hdheren Impfquote wird starker und betragt

224 Zur Prazisierung. Die Impfquoten der Kantone konnten aufgrund der groben Alterseinteilung nur fir die
Altersgruppen 20-39 berechnet und verglichen werden. Daraus ergibt sich der Impfquoten-Dummy in der
Regression. Dieser wurde nicht auf die 40—49-Jahrigen angewandt. Aber er wurde auch auf die 15—-19-Jahrigen
angewandt. Die Jahrgénge der 15- bis 39-Jahrigen umfassen funf 5-Jahres-Gruppen. Darum ist -21,77 mit funf
zu multiplizieren.
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-31.43. Das war zu erwarten, weil die beiden Gruppen mit Impfquoten von 62,7 respektive 77,1 Dosen
pro 100 Einwohner weiter auseinanderliegen. Auch der Erklarungsgehalt steigt minimal auf 99,5%,
einzig die Signifikanz der Impfquotenvariablen geht leicht zuriick (von 95,1% auf 93,7%), was aber

angesichts der sehr groben Datenlage unproblematisch ist.225

Tabelle 9.29b Geburtenriickgang in 13 Kantonen mit hoher Impfquote, Schweiz 2024

Lebend- |Lebend- Geburten- | Geburten |Differenz

geburten |geburten riickgang 2024 in% |der
Alter 2019 2024 (absolut) von 2019 | Differenzen
15-19 202 157 -45 78% -24%
20-24 3.158 2.297 - 861 73% 0%
25-29 12.925 10.149 -2.776 79% -4%
30-34 24.300 21.953 -2.347 90% -6%
35-39 17.357 17.065 -292 98% -5%
40-44 4.333 4.356 23 101% 3%
45-49 348 363 15 104% 13%
Total 62.623 56.340 -6.283 90% -3%

Quelle: siehe Tabelle9.29a

Zur Plausibilisierung prasentieren wir unser Resultat noch einmal in den Tabellen 9.25a und b. Die
beiden Tabellen beschreiben denselben Sachverhalt wie die Regression in Tabelle 9.28, dirften jedoch
einfacher verstandlich sein. In Tabelle 9.29a sehen wir die Anzahl Lebendgeburten pro Altersgruppe in
2019 und 2024 derjenigen Kantone, welche eine tiefe Impfquote aufweisen. Die Geburten gehen
gesamthaft um 1.662 Falle zurlick und das in allen Altersgruppen mit Ausnahme der 35- bis 39-Jahrigen

und der ganz jungen Miuitter. Bei den Letzteren bleibt die Situation praktisch unverandert.

Die Tabelle 9.29b zeigt dasselbe fiir alle Kantone mit hohen Impfquoten. Vor einer naheliegenden
Fehlinterpretation sei gewarnt. Die Geburten in Tabelle 9.29b gehen um 6.283 Falle zurlick. Das ist drei
bis viermal mehr als in Tabelle 9.29a. Aber die 13 Kantone in Tabelle 9.29a sind viel kleiner und wiesen
im Jahr 2019 nur 23.511 Geburten auf, die 13 Kantone in Tabelle 9.29b sind viel grosser mit 62.623

Geburten.

Entscheidend sind die Prozentzahlen, die die Rlckgange unter Berlcksichtigung der a priori
bestehenden Haufigkeitsunterschiede beschreiben. Die Geburten der &fter Geimpften sinken total um
10% (auf 90%, Tab. 9.29b, letzte Zeile), die der weniger Geimpften um lediglich 7%. Die Differenz der
Differenzen (und hier diirfte diese Bezeichnung nun klarer geworden sein) ist in der letzten Spalte von
Tabelle 9.29b wiedergegeben. Sie betragt 7% minus 10% = -3%.

225 |m Gegensatz zur medizinischen Literatur, in der oft bereits ein Signifikanzniveau von 94,9% als Beleg zur
Verwerfung einer These verwendet wird, werden in der Okonometrie in der Regel drei Niveaus angegeben: 90%,
95% und 99%. Insofern liegt unser obiges Resultat (93,7%) immer noch im statistisch relevanten Bereich.
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Eine zweite Fehlinterpretation ware der Schluss, dass der negative Effekt der mMRNA-Injektionen auf die
Fruchtbarkeit lediglich 3% betrage. Der Rickgang von 3% beschreibt lediglich den zusatzlichen

Ruckgang in Kantonen mit hohen Impfquoten.

Aber ist dieser Rickgang relevant? Irgendeine Differenz ist immer gegeben. Allerdings ist eine
Zufallsdifferenz von 3% bei 63.000 und 24.000 Beobachtungen bereits eher auffallig gross. Auch in den
einzelnen Altersgruppen ist wenig Zufall erkennbar, sonst missten sich die Vorzeichen zufallig
abwechseln. Sie sind in vier von sieben Fallen negativ, insbesondere in den geburtenstarken Gruppen
von 25 bis 39. Im Widerspruch zur These stehen die 20- bis 24-Jahrigen. Der Unterschied betragt dort
jedoch nur finf Promillepunkte (73,7% zu 73,2%), ist also verschwindend gering. Die Abweichung bei
den 45- bis 49-Jahrigen erstaunt ebenfalls nicht. Einerseits sind die Gruppengréssen hier extrem klein
(89 und 348) im Vergleich zu den vier- und fiinfstelligen Zahlen anderer Gruppen. Andererseits wissen
wir von den nationalen Daten (Tab. 9.26), dass in dieser Gruppe die Geburten sogar angestiegen sind

und nicht dem nationalen Trend folgen.

Eine Uberraschung stellt lediglich die Gruppe der 40- bis 44-Jahrigen dar. Immerhin steht sie nicht im
Widerspruch zur These, dass es vor allem die jlingeren Jahrgange sind, die vom Geburtenriickgang

besonders stark betroffen sind (vgl. Tab. 9.26).

Tabelle 9.30 Aufteilung des Geburtenriickgangs, Schweiz (2019 bis 2024)

Geozraphie Geburtenriickgang | Davon Trend Davon

grap total 2016-2019 andere Effekte
Ganze Schweiz -9% -4,5% -4,5%
13 Kantone mit hohen 10% 4,5% 5,5%
Impfquoten*
13 Kantone mit tiefen 7% 4,5% 2,5%
Impfquoten

Quellen: Angaben in Prozentpunkten. Eigene Berechnungen, gestutzt auf die Daten in Abbildung 4.1, Tabelle
9.29a und b. *) Kantone mit Gberdurchschnittlichen Impfquoten in der Altersgruppe 20 bis 39: GR, SO, LU, ZG, BL,
FR, BE, Tl, GE, ZH, VD, NE, BS

Schliesslich muss vor einer dritten Uberinterpretation des Riickgangs gewarnt werden. In Abbildung 4.1
ist ersichtlich, dass ziemlich genau die Halfte des Geburtenriickgangs von 2019 bis 2024 dem seit drei
Jahren anhaltenden Trend zuzuschreiben ist. Der durchschnittliche Rlickgang von 2019 bis 2024 betrug
9% (vgl. «Geburtenzo19» in Tab. 9.28). Die Halfte davon sind 4,5%-Punkte. Das bedeutet, lediglich 4,5%-
Punkte kénnen weiteren Effekten wie der Impfung zugeschrieben werden. Wenn wir die Kantone in
hohe und tiefe Impfquoten aufteilen, zeigt sich nun, dass dieser Unterschied in der Impfquote einen
ganz erheblichen Effekt hat. Bei den Kantonen mit tiefen Quoten sinkt er auf -2,5%. Bei denen mit hohen
Quoten auf -5,5%. So gesehen reduziert eine tiefe Quote den Schaden um 44% respektive erhéht den
Schaden um 22% (vgl. Tab. 9.30). Anders ausgedruckt: Der Unterschied zwischen den Kantonen mit

hohen und tiefen Impfquoten betragt 7.5%-Punkte zu Gunsten der Kantone mit tiefen Quoten.
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Fazit: Die These, dass die kantonal unterschiedlichen Geburtenriickgange zufallig und ohne Bezug zur
Impfquote des jeweiligen Kantons seien, konnte durch unsere Untersuchung verworfen werden. Wir
falsifizieren diese These auf einem Signifikanzniveau von 95% respektive 90%. Gestitzt auf unser
Modell ist in den 13 Kantonen mit Uberdurchschnittlich hohen Impfquoten mit 1.415 weniger Kindern
zu rechnen als in den (brigen Kantonen.??6 Die Regressionsresultate konnten anhand eines
Tabellenvergleichs (deskriptiv-statistisch) bestatigt werden. Aus den Tabellen folgt, dass der
Schaden in Kantonen mit tiefen Impfquoten um 44% reduziert werden konnte, wahrend er in
Kantonen mit hoher Impfquote um 22% anstieg (vgl. Tab. 9.30). Anders ausgedrickt: Der
Unterschied im Geburtenriickgang zwischen den Kantonen mit hohen und tiefen Impfquoten betragt

7.5%-Punkte bezogen auf 86.100 Geburten und zwar zu Gunsten der Kantone mit tiefen Quoten.

Es ist allerdings zu berucksichtigen, dass die Impfquoten der Schwangeren, die relevant waren, nur
sehr approximativ abgeschatzt werden konnten, weil prazise Daten fehlten. Trotzdem ist die Menge an
Beobachtungen mit 164.300 Lebendgeburten aussergewdhnlich gross und das Risikosignal zu deutlich,

als dass es einfach negiert werden durfte.

Wichtig ist zudem, dass diese Art von Regression, die Untersuchung von Differenzen von Differenzen,

keine Korrelation oder Assoziation ergibt, sondern gemass 6konometrischer Lehre eine Kausalitat

Der Gesamtbefund ist eindeutig: Die Untersuchung von 164.300 Schweizer Geburten in den Jahren
2019 und 2024 zeigt einen durchschnittlichen Geburtenrtickgang von 9%. Dabei sinken die Geburten in
den 13 Kantonen mit unterdurchschnittlichen Impfquoten um lediglich 2,5%, in den 13 Kantonen mit
Uberdurchschnittlichen Impfquoten hingegen um 10%. Nach Berlcksichtigung der historisch
unterschiedlichen Geburtenraten und der jeweiligen Demographie bleibt ein signifikanter Nachteil fur
impffreudigere Kantone nachweisbar. In Ermangelung einer anderen Erklarung dieses systematischen
Nachteils steht die mRNA-Injektion bei Schwangeren im dringenden Verdacht, Ursache des verstarkten
Ruckgangs in Kantonen mit hohen Impfquoten und damit iberhaupt zentrale Ursache des im Jahr 2022

plétzlich einsetzenden Geburtenriickgangs in der Schweiz zu sein.

Im Ubrigen glauben wir, dass die mRNA-Injektionen fir Schwangere verboten werden muss.

226 13 Kantone x 5 betroffene Altersgruppen x (-21.77), dem entsprechenden Koeffizientenwert in Tabelle 9.28.
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11 Anhang A: Berechnung des Beta-Fehlers

Dieser Anhang beschreibt die Kalkulation des B-Fehlers von Tabelle 5.5 mit einer Vierfeldertafel,

welche die erste Datenzeile in Tabelle 5.5 darstellt und dabei den Variablen Werte zuweist:

Lebend-

Geburt SpAb Summe

Ungeimpfte 19=hy 1=hys 20=hy
Geimpfte 14 = hGL 6= th 20 = hG

Summe 33=h, 7 =hs 40=n

Die SpAb-Haufigkeiten der Geimpften und Ungeimpften sind binomialverteilt. Die Binomialverteilung
bezeichnen wir mit B. Dabei ist B eine Funktion der Anzahl Spontanaborte (x), mit den Parametern
Stichprobengrésse (h) und Spontanabort-Wahrscheinlichkeit (p), so dass gilt: B = B(x; h,p). B, und B,
stehen flr die Binomialverteilung der Ungeimpften respektive der Geimpften.

Die Alternativhypothese (H7) besagt, dass die Haufigkeiten de Spontanaborte bei Geimpften und
Ungeimpften unterschiedlich seien, also B, # B, mit B, =B (x; hu,%) und B, =B (x; hg,};—‘f) mit
x€{0, 1, ... h;; } respektive x€{0, 1, ... h; }. Die Nullhypothese (HO) besagt, die beiden Verteilungen seien
identisch, also B, =B, =B (x; n%) Die Giltigkeit von HO kann mit dem Chi-Quadrat-

Unabhangigkeitstest in einer Vierfeldertafel geprift werden (Bosch, 1992, S. 387). Die Testgrosse v,

ist chi-quadrat-verteilt mit einem Freiheitsgrad und lautet:

v _ n- (hy hgs — hUSh(;L)2
<> hyhghyhg

Die Zelle «Geimpfte / Spontanaborte» (in obiger Tabelle) entspricht h.. Die Variable h;g wird so
festgelegt, dass (bei gegebenen hy;, hys, hy, he und n und entsprechender Anpassung von hg, =
h¢ — hgs) fur die kumulierte Chi-Quadrat-Verteilung Q (v(hgs)) Folgendes gilt: Q (v(hgs)) < 0.95 und
Q(v(hcs + 1)) > 0.95, sodass HO bei h;s gerade nicht verworfen wird und bei (h;s + 1) verworfen

wird. Im Fall (h;s + 1) ware der a-Fehler kleiner 5%.

Der B-Fehler, der gerade noch akzeptiert wirde, entspricht der kumulierten Binomialverteilung,

hGS By (x; hg,?). Fir Stichproben n < 200 ist die Yates-Stetigkeitskorrektur anzuwenden. Diese
G
lautet:
ny2
n - (lhyhgs — hysheLl — 7)

V<iyat =
rare hyhghyhg
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12 Anhang B: Umfrage zu Schwangerschaft und Geburt

Dieser Anhang stellt die Resultate einer Umfrage unter Schweizer Hebammen zur Entwicklung der
Gesundheit von Schwangeren, Muttern und Babys in den Jahren 2019 bis 2024 vor. Befragt wurden
zuféllig ausgewahlte, in der Schweiz tatige Hebammen. Die Umfrage wurde von September 2024 bis
Februar 2025 anonymisiert durchgefuhrt.

Von den 51 eingegangenen anonymisierten Antworten konnten 45 ausgewertet werden. Sechs
Hebammen mit wenig Kontakten zu Schwangeren und entsprechend unausgefillten Fragebogen,
wurden aussortiert. Es gingen 47 anonymisierte Fragebogen ein. Ausgeschlossen wurde ein
Fragebogen mit vorwiegend leeren Antworten (die betreffende Hebamme vermerkte, das Ausfiillen sei
schwierig, da sie in ihrer spezifischen Tatigkeit selten in direkten Kontakt mit Frauen gekommen sei).
Zwei Fragebogen stellten sich als vollkommen identisch ausgefiillt heraus, so dass ein Fragebogen
weggelassen wurde. Somit verblieben 45 auswertbare Antworten.

Charakterisierung der teilnehmenden Hebammen

Die in der Stichprobe verbliebenen 45 Hebammen zwischen 24 und 70 Jahren (Mittelwert & Median:
48) wiesen 3 bis 40 Jahre Berufserfahrung auf (Mittelwert 22, Median 21).

60% gaben eine selbstédndige und 40% eine Tatigkeit als angestellte Hebamme an. Die Tatigkeit
umfasste in 74% der Falle die SWS-Begleitung, in 61% Geburten, in 83% die Betreuung von
Waochnerinnen und in 81% die Stillberatung.

Aufbau des Fragebogens

Ziel war es, eine Schatzung der Haufigkeit bestimmter Krankheitsbilder zu erheben. Die Erlauterung
zum Fragebogen lautete wie folgt:

»Wir bitten Sie im Folgenden um eine grobe Einschatzung zu Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett
und Stillzeit. Dabei méchten wir in Erfahrung bringen, ob in den letzten Jahren bestimmte Ereignisse in
Ihrem beruflichen Alltag (auf Grund ihrer beruflichen Erfahrung) haufiger oder weniger haufig
vorgekommen sind. Sie kdnnen jeweils auswahlen zwischen Vollkommen verschwunden / starkem
Rickgang / leichtem Ruckgang / unverandert haufig (stabil) / leichter Zunahme / starker Zunahme / und
einer aulRerordentlichen Zunahme auf ein bisher ungekanntes Niveau“ (Auszug aus dem Fragebogen).

Tab. B.1 Indikatoren zur Bezifferung der geschatzten Haufigkeit

Verschwunden stark leicht unverandert leicht stark ausserordentlich

-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

Abgefragt wurden zum Thema Schwangerschaft

(i) die Haufigkeit von Spontanabort und
(i) die Haufigkeit schwangerschaftsbedingter Erkrankungen.

Zum Thema Geburten:

(iii) die Haufigkeit von Regelwidrigkeiten
(iv)  von Blutungen

(v) von Fehl- oder Totgeburten

(vi) und von Frilhgeburten.
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Zum Thema Wochenbett

(vii)  das Stillen
(viii)  Regelwidrigkeiten beim Gesundheitszustand des Kindes (in den ersten sechs Wochen)
(ix) und die peri- und postpartale psychische Gesundheit der Mutter.

Gefragt wurde nach der Haufigkeit im Pandemie-Jahr 2020 im Vergleich zum Jahr 2019. Zudem die
Haufigkeit in den Jahren 2021, 2022, 2023 und 2024 (erstes Halbjahr) im Vergleich zum Pandemiejahr
2020. Dazu kamen einige spezifische Zusatzfragen. Wir geben hier nur diejenigen Auswertungen
wieder, die nicht im Haupttext bereits dargestellt worden sind.

Detaillierte Nachfragen

Verschiebung der Spontanaborte: Aus der Fachliteratur ist folgende Faustregel bekannt: 80% der
Spontanaborte im ersten Trimester, 20% im zweiten. Kam es seit 2020 zu einer Verschiebung der
Spontanaborte zwischen den Trimestern?

79% beantworteten diese Frage mit Nein, 21% mit Ja. (Keine Angaben bei 13 Hebammen)
Die Hebammen sehen grossmehrheitlich keine Verschiebung der Spontanaborte ins 2. Trimester.

Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft: Ganz ahnlich wurde die Frage nach einer
Verschiebung von Schwangerschaftserkrankungen zwischen den Trimestern beantwortet. 77% sehen
keine Verschiebung zwischen den Trimestern, 23% antworteten mit Ja. (Keine Angaben von 10
Hebammen)

Zunehmende Blutungen: Eindeutiger sind die Resultate bei der Frage nach den Blutungen bei Geburt.
86% (30 Hebammen) sehen eine Zunahme starker Blutungen, vor allem bei Blutverlusten zwischen 500
und 1000 ml (20 Nennungen) sowie von mehr als einem Liter (Mehrfach-Nennungen waren mdglich).

Tab. B.2 Starke der Blutungen

Starke der Blutungen

Anzahl Nennungen

Bis 500 ml

1

500 — 1000 ml

20

Uber 1000 ml

16

Zunahme der Interventionen: Ahnlich steht es um die Notwendigkeit von Interventionen. Hier sehen

90% (35 Hebammen)

(Mehrfachnennungen waren maglich).

Tab. B.3 Interventionen, welche haufiger zur Anwendung kamen

Intervention Anzahl Nennungen
Einleitung* 27

Peridurale Anasthesie 22

Sectio 19

Synto 18

VE 8

eine Zunahme. Tab. B.3 zeigt die besonders betroffenen Themen

*) Mehrfach wurde von den Befragten auf die Zunahme unnétiger Geburts-Einleitungen hingewiesen (Einleitungen
bei einem Sauglingsgewicht von unter 3.8 kg).
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Zunahme der Probleme bei Geburt: Die Zunahme der Regelwidrigkeiten bei Geburten ab 2020
bezogen sich hauptsachlich auf Plazentalésungsstérung (14 Nennungen) und das Ubertragen (12
Nennungen).

Zunehmende Stillprobleme: Auch in Bezug auf die Stillprobleme ist sich die Mehrheit der
Antwortenden einig. 78% oder 29 Fragebogen bejahen eine Zunahme des Problems. Den schriftlichen
Anmerkungen ist jedoch zu entnehmen, dass es sich hier um einen langerfristigen Trend handelt. Tab.
B.4 zeigt die besonders betroffenen Themen (Mehrfachnennungen waren mdglich).

Tab. B.4 Zunehmend auftretende Stillproblematiken

Problematik Anzahl Nennungen
Wunde Brust 17

zu wenig Milch 14

Fehlende Motivation 16

Mastitis

Soor 4

Zu grosses Saugbediirfnis 5
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13 Anhang C: Kinderwunsch-Statistiken

Erganzende Statistiken zum Thema Kinderwunsch in der Schweiz gestitzt auf BFS (2024b), Erhebung
zu Familie und Generation.

Tab. C.1 Wie wiirde sich die Geburt eines Kindes auswirken..., 2018 und 2023 (in %)
Befragte Personen im Alter von 25-39 Jahren ohne Kinder

Positiv Weder positiv noch negativ |Negativ
Anteil +/- in Prozent Anteil +/- in Prozent ! Anteil +/- in Prozent !

...auf die Freude und Zufriedenheit im Leben

Frauen obligatorische Schule/Sekundarstufe 112018 52.7 8.6 37.9 8.3 (9.5) (4.7)
obligatorische Schule/Sekundarstufe 11 2023 49.9 32.3 17.8
Tertidrstufe 2018 53.2 6.4 37.2 6.1 (9.6) (4.1)
Tertiarstufe 2023 41.9 414 16.7

Manner obligatorische Schule/Sekundarstufe 12018 60.1 8.0 33.8 7.8 (6.1) (3.5)
obligatorische Schule/Sekundarstufe 11 2023 47.0 33.3 19.8
Tertigrstufe 2018 67.2 6.0 265 5.6 (6.3) (2.9)
Tertidrstufe 2023 451 39.0 15.9

...auf die Berufsaussichten

Frauen obligatorische Schule/Sekundarstufe 12018 (2.5) (2.4) 35.8 8.4 61.6 8.5
obligatorische Schule/Sekundarstufe 1 2023 135 38.1 48.4
Tertigrstufe 2018 (1.1) (1.0) 23.9 5.4 75.0 55
Tertidrstufe 2023 (3.8) 26.5 69.8

Manner obligatorische Schule/Sekundarstufe 112018 (11.6) (6.1) 58.2 8.2 30.2 7.2
obligatorische Schule/Sekundarstufe 1 2023 18.3 459 35.8
Tertidrstufe 2018 (3.7) (2.9) 59.5 6.3 36.8 6.1
Tertiarstufe 2023 (5.7) 54.4 39.9

1 Vertrauensintervall 2018 (95%), geméss Tabelle BfS 1010-2100 APPENDIX.xIsx - fiir 2023 noch nicht veroffentlicht
Quelle: BFS - Erhebung zu Familien und Generationen (EFG) - 2023 Dokument 1487-2300.pdf

Abb. C.1 Wie wiirde sich die Geburt eines Kindes auswirken..., 2018 und 2023 (in %)
Befragte Personen im Alter von 25-39 Jahren ohne Kinder

Anteil Personen mit positiver Antwort
Wie w Urde sich die Geburt eines Kindes ausw irken...

...auf die Freude und Zufriedenheitim Leben? POSITIV
Personen im Alter von 25-39 Jahren ohne Kinder

0.0 100 200 30.0 400 500 600 70.0 80.0

Frauen Oblig-Sek Il 2018 gz
Frauen Oblig-Sek 1l 2023 I
Frauen Tertidar. 2018 I
Frauen Tertidr. 2023 |
MéannerOblig -Sek Il 2018 I
MénnerOblig -Sek Il 2023 I
MénnerTertidar. 2018
MannerTertiar. 2023 |—
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Anteil Personen mit negativer Antwort

Wie w Urde sich die Geburt eines Kindes ausw irken...

...auf die Freude und Zufriedenheitim Leben? NEGATIV
Personen imAlter von 25-39 Jahren ohne Kinder

0.0 100 20.0 30.0 400 50.0 60.0

Frauen Oblig-Sek Il 2018 |NEEE/
Frauen Oblig - Sek Il 2023 |G
Frauen Tertidar. 2018 |2/,
Frauen Tertiar. 2023 |G
MénnerOblig - Sek Il 2018 I/
Manner Oblig - Sek Il 2023 NG
MdnnerTertidr. 2018 I/

MannerTertiar. 2023 IS

Anteil Personen mit positiver Antwort

...auf die Berufsaussichten? POSITIV
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

Frauen Oblig- Sek Il 2018 %%
Frauen Oblig- Sek Il 2023
Frauen Tertiar. 2018 %
Frauen Tertidar. 2023
Méanner Oblig - Sek Il 2018 774
Manner Oblig - Sek Il 2023
Ménner Tertidr. 2018
Manner Tertidr. 2023
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Anteil Personen mit negativer Antwort

...auf die Berufsaussichten? NEGATIV

0.0 100 200 30.0 400 500 60.0 70.0 80.0

Frauen Oblig-Sek Il 2018 GGG/
Frauen Oblig-Sek 1l 2023 I
Frauen Tertidr. 2018 | /1.
Frauen Tertidr. 2023 I
Ménner Oblig - Sek 1l 2018 INEEEGEGNN//.
Ménner Oblig - Sek Il 2023 GGG
Ménner Tertiar. 2018 INIIIENENENEGNGNGNNN/
MéannerTertidr. 2023 I

Quelle: BFS, 2024b
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14 Anhang D: Impf-Empfehlungen fur Schwangere in der Schweiz

Detailliertere Darstellung der einzelnen Impf-Empfehlungen in chronologischer Reihenfolge.

14.1 BAG-Mitteilung 17. Dezember 2020

Das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) und die eidgendssische Kommission fur Impffragen (EKIF) legen
die Impfstrategie fest: Besonders gefahrdete Personen sollen zuerst geimpft werden, mit Ausnahme der
Schwangeren.

Abb. D.1 Auszug aus BAG-Mitteilung

Die Covid-19-Impfung ist insbesondere fiur die folgenden
Zielgruppen von Erwachsenen vorgesehen (in absteigender
Reihenfolge bei begrenzter Impfstoffverfugbarkeit):

1. Besonders gefdhrdete Personen (ohne Schwangere)

2. Gesundheitspersonal mit Patientenkontakt und
Betreuungspersonal von besonders gefahrdeten Personen

3. Enge Kontakte (Haushaltsmitglieder) von besonders
gefahrdeten Personen

4. Personen in Gemeinschaftseinrichtungen mit erhéhtem
Infektions- und Ausbruchsrisiko (z. B. Behindertenheime) und
deren Personal

5. Alle anderen Erwachsenen, die sich impfen lassen méchten.

Kinder und Jugendliche gehdren noch nicht zu Zielgruppen der

Impfstrategie, da die entsprechenden Studiendaten fir diese
Altersgruppe noch nicht vorliegen.

Quelle: BAG-Mitteilung vom 17.12.2020.

In der Begleitdokumentation wird expressis verbis von einer Kontraindikation bei der Impfung
Schwangerer gesprochen, weil noch keine entsprechenden Studienergebnisse vorliegen.
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Abb. D.2 Auszug aus Anhang zur BAG-Mitteilung

3.2 Impfung von Kindern, Jugendlichen und Schwangeren (sobald Daten ver-
fligbar)

Die Impfung von Kindern und Jugendlichen wird derzeit noch nicht méglich. Fiir diese Altersgruppen
stehen bisher keine Phase-llI-Studienergebnisse zur Verfugung.

Das Covid-19-Risiko fur schwere Verlaufe und Komplikationen ist bei Schwangeren leicht erhoht [8, 9].
Es stehen jedoch keine Studiendaten zur Impfung von Schwangeren zur Verfigung, weshalb die Imp-
fung von Schwangeren bis auf weiteres kontraindiziert ist.

Quelle: Anhang zur BAG-Mitteilung, Dokument 64533 (16.12.2020), S. 10.

14.2 SDA-Meldung 25. Januar 2021

Die Schweizer Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe hatte sich mit dem BAG bereits im Januar
2021 darauf geeinigt, Schwangere mit Diabetes, Bluthochdruck und Ubergewicht auf deren Wunsch zu
impfen, was o6ffentlich kommuniziert wurde. (SDA, 2021).

Hier liegt also eine eingeschrankte Impfempfehlung vor, obwohl die Datenlage gemass BAG das noch
nicht zulassen wurde.

14.3 BAG-Mitteilung 25. Méarz 2021

In den Monaten April, Mai, Juni und Juli erhalt die Schweiz insgesamt mindestens 8 Millionen Impfdosen.
Eine rasche Verimpfung dieser Dosen wird als entscheidend fir die Bewaltigung der Krise angesehen.

Trotz dieser Dringlichkeit wird die Impfung flir Schwangere explizit nicht empfohlen.

Der Anhang zur BAG-Mitteilung zeigt, dass gemass Planung 75% des Gesundheitspersonals (davon
viele junge Frauen) bis April 2021 mit einer ersten Dose geimpft sein sollen. Wiederum sind die
Schwangeren aus der Gruppe der gefahrdeten Personen ausgeschlossen (Punkt P1 unten).
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Abb. D.3 Auszug aus BAG-Mitteilung

Impfbereitschaft entscheidet liber den Erfolg

Entscheidend fir den Erfolg der Impfkampagne ist neben der
Verfigbarkeit der Impfstoffe und der Logistik auch eine hohe
Impfbereitschaft der Bevélkerung. Umfragen deuten darauf
hin, dass sich derzeit rund die Halfte der Bevdlkerung impfen
lassen méchte. Rund ein Viertel ist noch unsicher und ein
Viertel will sich nicht impfen lassen. Die Bereitschaftistin den
letzten Monaten deutlich gestiegen. Allerdings kdnnen sich
aufgrund der aktuellen Impfempfehlungen noch nicht alle
Personen impfen lassen. Derzeit wird die Impfung fir Kinder
und Jugendliche bis 16 Jahre und generell fir Schwangere
nicht empfohlen.

Abb. D.4 Auszug aus Anhang zur BAG-Mitteilung
Impfszenarien
Szenario 1 Szenario 2 Szenario 3
Impfbereitschaft P1 / P2 bis P5 in % 75/ 50 75/ 60 75175
Ohne / mit Impfstoff Astra Zeneca ohne mit ohne mit ohne mit
Erste Impfung 75+ plus Heimpersonal 1. Halfte Marz 1. Halfte Marz 1. Halfte Marz 1. Hélfte Mérz 1. Halfte Marz 1. Halfte Marz
Erste Impfung P1 2. Halfte April 2. Halfte April 2. Halfte April 2. Halfte April | 2. Halfte April 2. Halfte April
Erste Impfung P2 2. Halfte April 2. Halfte April 2. Halfte April 2. Halfte April 1. Halfte Mai 2. Halfte April
Erste Impfung P3, P4 und P5 2. Halfte Juni 1. Halfte Juni 2. Halfte Juni ‘ 2. Halfte Juni 2. Halfte Juli 1. Halfte Juli

Annahme: Impfdosen werden geliefert, wie angekiindigt.

Die Berechnungen beziehen sich auf die erste Impfdosis, da bereits rund zwei Wochen nach der ersten Dosis ein hoher Schutz vor symptomatischen Infektionen
besteht und damit ein Einfluss auf den Verlauf der Epidemie erwartet werden kann. Fur den vollstandigen Impfschutz ist bei den Impfstoffen von Moderna und
Pfizer/BioNTech die zweite Impfdosis jedoch unabdingbar.

P1: Besonders gefahrdete Personen, ohne Schwangere (2'376'301 Personen)

P2: Gesundheitspersonal mit Patientenkontakt und Betreuungspersonal von P1 (426'807)

P3: Enge Kontakte (Haushaltsmitglieder) von P1 (1'257'605)

P4: Personen in Gemeinschaftseinrichtungen mit erhéhtem Infektions- und Ausbruchrisiko sowie deren Personal (100'450)
P5: Alle anderen Erwachsenen (2'934'416)

Gesamtbevolkerung CH/FL: 8'644'780 Personen
Erwachsene Gesamtbevélkerung: 7'095'579 Personen
P2 bis P5: 4719'278 Personen

Quelle: Anhang zur BAG Medienmitteilung, Dokument 65844 Impfszenarien

14.4 Mitteilung des Bundesrats vom 21. April 2021

Der Bundesrat konkretisiert an seiner Sitzung vom 21. April 2021 seine Strategie fiir die kommenden
Monate. Er definiert drei Phasen, bis alle erwachsenen impfwilligen Personen geimpft sind und die
Massnahmen zum Schutz gegen COVID-19 weitgehend aufgehoben werden kénnen.

«Schutzphase: Bis alle impfwilligen besonders gefahrdeten Personen vollstandig geimpft sind (etwa
Ende Mai)
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Stabilisierungsphase: Bis die gesamte impfwillige erwachsene Bevolkerung vollstandig geimpft ist
(etwa Ende Juli)

Normalisierungsphase: Sobald die gesamte erwachsene Bevdlkerung Zugang zu einer vollstandigen
Impfung erhalten hat (wenn etwa 30 Prozent der Impfplatze frei bleibt).» (Anhang, Dok. 66244)

Der Ausschluss der Schwangeren fehlt in dieser Meldung. In den Medien wird der Entscheid wie folgt
wiedergegeben:

«Obwohl sie zur Corona-Risikogruppe zahlen, wurde Schwangeren anfangs von einer Impfung
abgeraten. Nun hat das BAG die Empfehlung geandert. (...) Generell wird schwangeren Frauen die
COVID-Impfung nicht empfohlen. Unter anderem deshalb, weil in der Schweiz erst sehr wenige
Schwangere geimpft wurden und dementsprechend wichtige Erfahrungswerte fehlen. Letzte Woche hat
das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) seine Impfempfehlung aber angepasst. Neu gilt: Frauen mit
chronischen Erkrankungen und jene, die einem erhdhten Ansteckungsrisiko ausgesetzt sind, kdnnen
sich impfen lassen. (...) Speziell hebt das BAG das Gesundheitspersonal hervor. Aber auch Frauen, die
in einer sozialen Einrichtung arbeiten oder Lehrerinnen sind dem Virus vermehrt ausgesetzt.
Andererseits sind Frauen betroffen, die chronisch krank sind. Schwangere mit héchstem Risiko wie
Bluthochdruck, Diabetes oder Ubergewicht konnen sich bereits seit Ende Januar impfen lassen.
Nun kommen samtliche chronischen Erkrankungen hinzu. (...)

Die mRNA-Impfung sollte im 2. oder 3. Trimester der SWS durchgefihrt werden. Die Schweizerische
Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (SGGG) empfiehlt im Vorfeld eine sorgfaltige Nutzen-
Risiko-Abwagung bei einer Facharztin oder einem Facharzt. Hat man sich fir die Impfung entschieden,
erhalt man vom Gynakologen eine schriftliche Verordnung. Damit kann man sich bei einem Impfzentrum
registrieren, um einen Termin zu erhalten.» (Kaser, 2021, Hervorhebungen von uns)

Die Impfempfehlung beschrankt sich auf Schwangere mit hdchstem Risiko oder irgendeiner
chronischen Krankheit. Fur die Impfung bendtigen sie eine gynakologische Verordnung. Und die
Empfehlung gilt ab dem 2. Trimester der SWS. Sehr ahnliche, amtliche Formulierungen sind auch auf
Kantonsebene zu finden.??”

Eine Einschrankung, dass die Bestimmung erst ab 18.5.2021 giltig sei, wie spater von der SGGG betont
(Rytz, Surbek, Baud & Ochsenbein, 2021), ist in den von uns konsultierten Dokumenten nicht zu finden.

14.5 Mitteilung der CDC-Direktorin Dr. Walensky vom 23. April 2021

Zwei Tage spater wird die Impfung von Schwangeren (ohne weitere Einschrankungen) an einer
Pressekonferenz im Weissen Haus von der CDC Direktorin Dr. Rochelle P. Walensky empfohlen und
damit fir die USA freigegeben. (vgl. Abb. 6.2 im Schlussbericht Abs. 6.3.2. und die dortige Diskussion),
was fir die Schweiz Signalwirkung gehabt haben dirfte. Die Empfehlung stiitzt sich grossmehrheitlich
ab auf die Studie von Shimabukuro et al. (2021), welche allerdings nur eine bedingte Unbedenklichkeit
bezogen auf Impfungen im dritten Trimester nachweist (vgl. Abs. 6.3.1).

14.6 Mitteilung des Bundesrats vom 30. Juni 2021

An seiner Sitzung vom 30. Juni 2021 diskutiert der Bundesrat, wie sich die Schweiz auf die Herbst- und
Wintermonate und einen maoglichen Wiederanstieg der Fallzahlen vorbereiten soll. Er hat verschiedene
Szenarien sowie seine Uberlegungen zum weiteren Vorgehen in einem Bericht festgehalten.

Im Zentrum stehen das rasche Entdecken besorgniserregender Virusvarianten, die Weiterfihrung der
Impfkampagne sowie geniigend Kapazitaten flr das Testen und das Contact Tracing in den Kantonen.
Vor allem beginnt man von Boostern (einer Auffrischimpfung) zu reden:

227 \/gl. Empfehlung des Kantons Tessin vom 26.4.2021: https://www4.ti.ch/tich/area-media/comunicati/dettaglio-
comunicato?NEWS 1D=190756&cHash=27b6243462ce05c2fc1365613adae501
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«Derzeit gilt eine Schutzdauer von mindestens 12 Monaten gegen milde COVID-19-Erkrankungen.
Gegen schwere Verldufe und Hospitalisierungen wird von einer Schutzdauer von mehr als 12 Monaten
ausgegangen, bei gesunden Erwachsenen kann diese wesentlich langer sein. Wie lange die Impfung
vor einer Ubertragung schiitzt, ist derzeit noch nicht bekannt. Um langerfristig einen ausreichenden
Schutz zu gewahrleisten, dirften friihestens ab dem nachsten Winter Auffrischimpfungen fiir bestimmte
Bevdlkerungsgruppen oder fur alle bereits geimpfte Personen notwendig sein.» (Mitteilung des BR,
30.6.2021)

Im Anhang bleibt die SWS unerwahnt (DOKU 67461, Konzeptpapier Mittelfristplanung, 30.06.2021).

14.7 Schreiben der SGGG vom 14. September 2021

Im September wendet sich die Schweizerische Gesellschaft fur Gynakologie & Geburtshilfe mit einer
generellen Empfehlung der «Impfung gegen COVID-19 in Schwangerschaft und Stillizeit» an die
Fachkolleginnen und die Offentlichkeit:

«Schwangere Frauen haben im Vergleich zu nicht schwangeren Frauen gleichen Alters ein deutlich
erhdhtes Risiko fir einen schweren COVID-19 Verlauf, mit hdherem Risiko fir Intensivmedizin-
pflichtigkeit, Intubation und Mortalitdt. Zudem besteht ein mehrfach erhodhtes Frihgeburtsrisiko bei
COVID-19-Erkrankung in der 2. Schwangerschaftshalfte im Vergleich zu nicht erkrankten Schwangeren.

(...) Nachdem anfanglich eine Impfung gegen COVID-19 fir schwangere Frauen wegen mangelnder
Daten nicht empfohlen wurde, wurde die Impfung ab 18.5.2021 den schwangeren Frauen mit
chronischen Krankheiten (wie sie flr besonders gefahrdete Personen fir COVID-19 definiert sind) sowie
schwangeren Frauen mit einem erhéhten Expositionsrisiko fiir eine COVID-19 Erkrankung empfohlen.
Dies galt wunter der Voraussetzung einer ausfihrlichen Aufklarung mit  schriftlicher
Einverstandniserklarung und einer Verordnung durch eine Facharztin / einen Facharzt Gynakologie und
Geburtshilfe.

(...) Neu wird die Impfung mit den in der Schweiz zugelassenen mRNA-Impfstoffen allen
Schwangeren empfohlen, idealerweise ab dem 2. Trimester. Diese Empfehlungsanpassung beruht
einerseits auf den oben beschriebenen bekannten Risiken der COVID-19-Erkrankung in der
Schwangerschaft, andererseits auf der zunehmenden internationalen Datenlage der Impfung bei
Schwangeren (Shanes 2021, Theiler 2021, Trostle 2021, Shimabukuro et al. 2021), der Einschatzung
verschiedener internationaler Expertengruppen und auf den Empfehlungen der US-amerikanischen,
englischen und deutschen Gesundheitsbehérden. Die Empfehlung wurde im Konsens mit dem BAG
(Bundesamt fur Gesundheitswesen), der EKIF (Eidgendssischen Kommission fur Impffragen) mit
Einbezug der SGGG festgelegt.

Die Datenlage erlaubt derzeit keine Aussage zu einem optimalen Impfzeitpunkt in der Schwanger-
schaft. Es erscheint deshalb sinnvoll, ab dem zweiten Schwangerschaftsdrittel (ab der 13.
Schwangerschaftswoche) zu impfen, da die embryonale/fetale Organbildung dann weitest-
gehend abgeschlossen ist. Falls versehentlich oder unwissentlich eine Impfung im ersten Trimester
verabreicht wird, ist dies kein Grund fir Beunruhigung. Die Impfserie kann dann ab dem 2. Trimester
vervollstandigt werden. Andere Lander schliessen das erste Trimester flr eine Impfung nicht explizit
aus (UK, USA). Auf Wunsch der Frau kann eine Impfung auch im ersten Schwangerschaftsdrittel
erfolgen.

Fiir die Impfung braucht es keine schriftliche Einverstandniserklarung und keine &arztliche
Verordnung mehr. Die SGGG hat ein Informationsblatt fir schwangere Frauen hinsichtlich der
COVID-19-Impfung erstellt, welches 6ffentlich auf der SGGG-Website zuganglich ist. (...)

Frauen, welche eine Schwangerschaft planen, wird die Impfung ausdriicklich empfohlen.»
(Hervorhebungen durch die Autoren: Rytz, Surbek, Baud & Ochsenbein, 2021)

14.8 BAG-Mitteilung vom 26. Oktober 2021

«Die in der Schweiz eingesetzten COVID-19-Impfstoffe sind ausserst wirksam und schiitzen gut vor
schwerer Erkrankung und Hospitalisation. Der Schutz kann indes bei alteren Menschen im Laufe der
Zeit etwas abnehmen. Um sie weiterhin bestmoglich vor einer schweren Erkrankung zu schutzen,
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empfehlen das Bundesamt fir Gesundheit BAG und die Eidgendssische Kommission fur Impffragen
(EKIF) Personen Uber 65 Jahren eine Auffrischimpfung. Dies im Einklang mit dem Zulassungsentscheid
der Heilmittelbehérde Swissmedic. Fur die breite Bevolkerung ist eine Auffrischimpfung aufgrund der
aktuellen Datenlage derzeit nicht zugelassen und auch nicht empfohlen.»

Schwangeren wie auch sonst Personen unter 65 Jahren wird die Auffrischimpfung somit explizit nicht
empfohlen.

14.9 Mitteilung von BAG und EKIF vom 26. November 2021

BAG und EKIF erweitern die Empfehlung des Boosters vorbehaltlos fir alle Personen uber 16 Jahren,
also auch fur Schwangere:

«Angesichts der deutlich steigenden Fallzahlen in der Schweiz empfehlen das Bundesamt fir
Gesundheit BAG und die Eidgendssische Kommission fiir Impffragen (EKIF) die Auffrischimpfung fir
die breite Bevolkerung, also auch fir die unter 65-Jahrigen. Dies im Einklang mit dem
Zulassungsentscheid der Heilmittelbehérde Swissmedic. Damit soll der individuelle Schutz vor Infektion
gestarkt und die Ubertragung und Verbreitung des Virus in der aktuellen epidemischen Lage gebremst
werden. Bisher haben tber 350'000 Personen eine Auffrischimpfung erhalten. Dabei handelt es sich
um Uber 65-Jahrige sowie um jiingere besonders gefahrdete Personen mit dem héchsten Risiko, schwer
zu erkranken. Sie sollen weiterhin prioritdr Zugang zur Auffrischimpfung erhalten.

Die Empfehlung von BAG und EKIF orientiert sich auch am Ziel, in der aktuellen epidemischen Lage
mit der Auffrischimpfung fir alle Jugendlichen ab 16 Jahren und Erwachsenen dazu beizutragen, eine
Uberlastung der Gesundheitsversorgung zu verhindern. Die Empfehlung beruht auf der
Zulassungserweiterung durch Swissmedic, die beide mMRNA-Impfstoffe fur die Auffrischimpfung von
Personen ab 16 Jahren mit Pfizer bzw. ab 18 Jahren mit Moderna zugelassen hat.»

14.10 BAG-Mitteilung vom 14. Dezember 2021

Die Mitteilung betrifft im Wesentlichen das Impfen von Kindern zwischen 5 und 11 Jahren. Im Anhang
der Mitteilung (postdatiert auf den 21.01.2022), dussert sich das BAG seit langerem wieder explizit zur
Impfung Schwangerer, die dringend empfohlen und als absolut unbedenklich dargestellt wird. Der
Wortlaut erinnert an den Brief der SGGG (Rytz, 2021).

Forschungsbericht Geburtenriickgang / Beck & Gianocca Seite 254 von 264



Abb. D.5 Auszug aus Anhang zur BAG-Mitteilung

3.4 Impfung bei Schwangerschaftsplanung, in der Schwangerschaft und in der
Stillzeit

Eine Covid-19 Impfung mit den in der Schweiz zugelassenen mRMNA-Impfstoffen wird vor, wahrend
(ab dem 2. Trimester) und nach einer Schwangerschaft empfohlen. Insbesondere sollten auch
Frauen, die eine Schwangerschaft planen, eine Covid-lImpfung durchfiihren. Aufgrund der Einschat-
zung verschiedener internationaler Expertengruppen und der zunehmenden verfigbaren Daten zur
Impfung in der Schwangerschatt ([35]; COC-Empfehlung. UK-Empfehlung) empfehlen EKIF und BAG
die Covid-19 Impfung allen schwangeren Frauen ab dem 2. Trimester.

Die zunehmende Evidenz liber die Sicherheit [35], Immunogenitat [36] und Wirksamkeit [37] einer
mRNA Covid-19 Impfung in der Schwangerschaft bestatigt, dass der Nutzen einer Covid-19 Impfung
in der Schwangerschaft mogliche Risiken deutlich tiberwiegt (CDC, Link UK) [38—40].

Diese Evidenz nimmt laufend zu und wird weiterhin eng beobachtet. Schwangere Frauen haben ein
deutlich erhthtes Risiko fiir schwere Krankheitsverlaufe bei einer Covid-19 Infektion, insbesondere
bezuglich Aufenthalt auf der Intensivstation sowie Intubation und Beatmung und ein erhhtes Mortali-
tatsrisiko [41-43]. Zudem ist das Risiko, eine Frihgeburt zu erleiden (mit den méglichen Folgen fir
das Neugeborene) deutlich erhoht [41, 43]. Eine Covid-lImpfung vor oder in der Schwangerschaft
schitzt die Frau und das ungeborene Kind und wird so auch in verschiedenen anderen Landern emp-
fohlen (UK, USA, F). Uber 150'000 schwangere Frauen wurden allein in der USA bereits geimpft
(CDC). Es gibt keinerlei Evidenz, dass die Covid-19 Impfstoffe Fertilitatsprobleme bei Mannern oder
Frauen verursachen kénnten [44—46], COVID-19 Vaccines for People Who Would Like to Have a
Baby | CDC).

EKIF und BAG empfehlen die Impfung mit einem mRNA-Impfstoff allen schwangeren Frauen ab dem
2. Trimester. Dies gilt generell und ganz besonders fiir Schwangere mit chronischen Krankheiten, wie

sie fur besonders gefahrdete Personen fir Covid-19 definiert sind (siehe Kategorien besonders ge-
fahrdete Personen) [47].

Die Impfung wird generell ab dem zweiten Schwangerschaftsdrittel (ab 12 Schwangerschaftswochen)
empfohlen, da die fetale Organbildung dann weitestgehend abgeschlossen ist. Falls versehentlich o-
der unwissentlich eine Impfung im ersten Trimester geschieht, ist dies kein Grund fiir Beunruhigung.
Die Impfserie kann dann ab dem 2.Trimester vervollstandigt werden. Andere Lander schliessen das
erste Trimester fur eine Impfung nicht explizit aus (UK, USA). Eine Impfung ist auch im ersten
Schwangerschaftsdrittel moglich und kann auf Wunsch der Frau erfolgen. Eine Covid-19 Impfung ist
auch in der Stillzeit empfohlen ([48]; siehe CDC-Empfehlung).

Um offene Fragen zu kléaren, kann ein Gesprach mit einem Gynakologin/Gynakologen, einer anderen
Arzt/Arztin oder mit einer Hebamme im Rahmen der Ublichen Schwangerschaftsberatungen erfolgen
(ab 12 Schwangerschaftswochen bis 2 Monate nach der Geburt ohne Kostenbeteiligung). Eine
schriftliche Einwilligung der schwangeren Frau ist nicht mehr notwendig, ebenfalls kein arztliches At-
test und keine arztliche Verordnung.

Anhang, DOKU 70161, Impfempfehlung fir mRNA-Impfstoffe gegen COVID-19 (Stand 21.01.22), S. 17f.

14.11 BAG-Mitteilung vom 21. Dezember 2021

«Aktuelle Daten zeigen, dass der Schutz der COVID-19-Impfung gegen die Omikron-Variante
reduziert ist. Mit einer Auffrischimpfung kann der Schutz erhéht werden. Das Bundesamt fur
Gesundheit BAG und die Eidgendssische Kommission fir Impffragen (EKIF) passen deshalb ihre
Empfehlung an: Die Auffrischungsimpfung mit einem mRNA-Impfstoff wird neu fir alle ab 16 Jahren
bereits ab vier statt sechs Monate nach der Grundimmunisierung empfohlen, vor allem fir altere
Menschen.»

Die Empfehlung richtet sich jedoch nicht an Schwangere.
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14.12 BAG-Mitteilung vom 21. Januar 2022

«Neu wird allen eine Auffrischimpfung nach vier Monaten empfohlen. Zudem wurde die Empfehlung far
die Auffrischimpfung mit einer zweiten Dosis des Janssen-Impfstoffes erganzt.»

Somit gilt die Empfehlung einer Booster-Impfung auch fiir Schwangere was bis zu drei Impfungen
innerhalb einer einzigen Schwangerschaft zur Folge haben kann.

14.13 Status der Impfkampagnen-Empfehlung vom 29. November 2022

Der Impfstrategie gegen COVID-19 des BAG und der EKIF, Stand 29.11.2022 kann folgende Definition
der Risikogruppen entnommen werden: Zur Zielgruppe 1 der besonders Gefahrdeten gehdére nach wie
vor die Schwangeren (Donne incinte).

Abb. D.6 Auszug aus der Impfstrategie von BAG & EKIF (29.11.2022)

9 Allegato 2: Definizione dei gruppi target e numero stimato di

persone
Gruppi target Numero di persone
1. Pt_arsone e  Adulti = 65 anni Ca. 1605 800
p_artlc_:olarmente a Dicini:
rischio (PPR)

Totale: ca. 2 227 400
persone

a) residenti in case per anziani e di cura: 65-74 anni:
15 610; 75-84 anni: 46 530; 85-94 anni: 78 410;
95+ anni: 16 310

b) residenti a domicilio, in parte con Spitex e simili:
65-74 anni: 815 100; 75-84 anni: 499 420; 85-
94 anni: 132 750; 95+ anni: 1680

a) Case per anziani
e di cura: totale
massimo 160 000

b) A domicilio: totale
1'448'945

Persone di 16—64 anni con malattie croniche
(suddivisione in patologie «ad altissimo rischio», cfr.
tabella 2 della raccomandazione di vaccinazione)
Donne incinte

Persone con la trisomia 21

Ca. 621 600°

2. Personale
sanitario a contatto
con pazienti

e

persone che
assistono PPR

Elenco non esaustivo e senza ordine gerarchico (cfr. la
raccomandazione specifica per questo gruppo target)

a)

b)

c)

Case per anziani e di cura: personale infermieristico
(86 D00)/personale di assistenza: ca. 40 000, medici:
1800, altro personale: 42 000

Istituti per persane con disabilita: personale
infermieristico e di assistenza a PPR

Ospedali gen /cliniche specializzate: personale
infermieristico 68 600, medici 24 200, altro personale

an medina 7E 700

Ca. 560 000 (incl. PPR
<65 anni)

a) Contatto con PPR:
ca. 126 000

b) Ca. 46 000
(assistenza 1:1)
c) Ca. 168 500 in

trbaln

14.14 Swissmedicinfo — Beipackzettel, Oktober 2023

Noch im Oktober 2023 weisst der auf Swissmedicinfo veroffentlichte Beipackzettel der
Impfstoffhersteller ausdriicklich darauf hin, dass im Zusammenhang mit COVID-19 Impfstoffen keine
Studien an schwangeren oder stillenden Frauen oder hinsichtlich der Fruchtbarkeit im Allgemeinen
durchgefiihrt worden seien. Diese Aussage der amtlichen Zulassungsbehérde, welche die erste
Anlaufstelle zur Beurteilung von Risiken in Impfstoffe ist, taucht die oben aufgelisteten Empfehlungen
an Schwangere, sich bedenkenlos impfen zu lassen, in ein seltsames Licht.
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Abb. D.7

Swissmedic Info — Beipackzettel mit Risikoinformation fiir Schwangere

Comirnaty® alle Préparate (diverse Kappen)

Spikevax XBB.1.5 und Spikevax JN.1
COVID-19 mRNA-Impfstoff (Nukleosid-modifiziert)

Nuvaxovid, Dispersion fiir injizierbare Zubereitung
(seit 2024 nicht mehr vorhanden)

Januar 2024 resp. Mai 2024

Juni 2024 resp. Sep 2024

Stand: Oktober 2023 (mit Deepl libersetzt)

Pfizer AG Moderna Switzerland GmbH Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung.
JO7BNO1 JO7BNO1 Vorlaufig zugelassen 12.04.2022
Wirkstoffe Wirkstoffe Wirkstoffe

Tozinameranum (Einzelstrangige Boten-RNA [messenger RNA,
mRNA] mit 5'-Cap-Struktur, durch zellfreie In-vitro -Transkriptior|
mit entsprechenden DNA-Vorlagen hergestellt und fiir das Spike|
[S]-Protein des SARS-CoV-2-Virus [Original] kodierend).

Das Produkt enthalt nicht replizierende
nukleosidmodifizierte mMRNA.

Eine Dosis (0.5 ml) enthalt50 pgSARS-CoV-2 JN.1
mRNA einen mRNA-Impfstoff gegen COVID-19 (eingebettet in|
Lipid-Nanopartikel)

SARS-CoV-2-Proteinspike* mit Matrix-M als Adjuvans.

Hilfsstoffe

Hilfsstoffe

Hilfsstoffe

ALC-0315 ALC-0159 DSPC cholesterolum, trometamolum,
trometamoli hydrochloridum, saccharum, aqua ad iniectabilia.

SM-102, Cholesterin, 1,2-Distearoyl-sn-glycero-3-phosphocholin|
(DSPC), 1,2-Dimyristoyl-rac-glycero-3-methylpolyoxyethylen|
(PEG2000-DMG), Trometamol, Trometamolhydrochlorid,
Essigsaure, Natriumacetat-Trihydrat, Saccharose, Wasser fir|
Injektionszwecke.

Weisse bis cremefarbene Dispersion zur Injektion (pH 7.0 -|
8.0).

Matrix-M Adjuvans enthélt pro 0,5 ml Dosis: Fraktion A (42,5
Mikrogramm) und Fraktion C (7,5 Mikrogramm) von Quillaja
saponaria Molina Extrakt. Cholesterin, Phosphatidylcholin
(einschlieRlich a-Tocopherol, alle racemisch),
Kaliumdihydrogenphosphat, Kaliumchlorid,
Dinatriumhydrogenphosphat-Dihydrat, Natriumchlorid, Wasser
fiir Injektionszwecke. * Hergestellt durch rekombinante DNA-
Technologie mit einem Baculovirus-Expressionssystem in
einer aus Sf9-Zellen der Art Spodoptera frugiperda abgeleiteten
Insektenzelllinie.

Dinatriumhydrogenphosphat-Heptahydrat,
Natriumdihydrogenphosphat-Monohydrat, Natriumchlorid,
Polysorbat 80, Natriumhydroxid (zur pH-Einstellung),
Salzsaure (zur pH-Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke

Empfehlung

Empfehlung

Dinatriumhydrogenphosphat-Heptahydrat,

Die Entscheidung, wann und wem eine Auffrischimpfung
(Boosterdosis) Comirnaty verabreicht wird, sollte auf den
verfligbaren Daten zur Impfstoffwirksamkeit und -sicherheit
basieren (siehe Rubrik «Warnhinweise und
\orsichtsmassnahmen» und «Eigenschaften/Wirkungen»).

ab 18 Jahren - Die Sicherheit und Wirksamkeit von Spikevax
JN.1 bei Personen unter 18 Jahren wurde bisher noch nicht
nachgewiesen. Es liegen dazu keine Daten vor. Spikevax JN.1
ist bei Personen unter 18 Jahren nicht indiziert.

Kontraindikationen

Kontraindikationen

Kontraindikationen

Spikevax JN.1 ist kontraindiziert bei Personen mit bekannten
schweren allergischen Reaktionen (Anaphylaxie usw.) auf einen
Bestanditeil des Impfstoffs oder auf eine friihere Impfung mit
Spikevax (siehe Abschnitt «Zusammensetzung»).

Warnhinweise und Vorsic
Empfehlungen

Myokarditis und Perikarditis
Thrombozytopenie und Gerinnungsstérungen

hi und Vorsic h,

Uberempfindlichkeit und Anaphylaxie

Myokarditis und Perikarditis - Nach der Impfung mit Spikevax
besteht ein erhdhtes Risiko fiir Myokarditis und Perikarditis. [...]
Personen mit Blutungsrisiko mit Vorsicht verabreicht werden
Kapillarlecksyndrom-Wiederausbriiche (“Flare-ups”) [...]
wurden einige wenige Félle berichtet. [...]

Wie bei allen Impfstoffen schiitzt die Impfung mit Spikevax
JN.1 moglicherweise nicht alle Geimpften.

Myokarditis und Perikarditis

Sehr seltene Falle von Myokarditis und Perikarditis wurden
nach der Anwendung von Nuvaxovid berichtet. Mitarbeiter im
Gesundheitswesen sollten auf Anzeichen und Symptome von
Myokarditis und Perikarditis achten. Die Geimpften
(einschlieRlich der Eltern/Betreuer) sollten angewiesen
werden, sofort einen Arzt aufzusuchen, wenn nach der
Impfung Symptome auftreten, die auf eine Myokarditis oder
Perikarditis hindeuten, wie z. B. Brustschmerzen (akut und
anhaltend), Kurzatmigkeit oder Herzklopfen. Angehérige der
Gesundheitsberufe sollten zur Diagnose und Behandlung
dieses Zustands Leitlinien und/oder Fachérzte zu Rate ziehen.

Immungeschwéchte Personen

Die Wirksamkeit, Sicherheit und Imnmunogenitét des Impfstoffs
wurden bei immungeschwachten Personen, einschliesslich

Immungeschwiéchte Personen
Die Wir it und itét des

Personen unter immunsuppressiver Behandlung, nicht
untersucht. Die Wirksamkeit von Comirnaty kann bei
immunsupprimierten Personen verringert sein.

ko bei diesen Personen geringer sein. Die
Empfehlung [...] eine weitere Dosis [...] beruht auf
serologischen Nachweisen bei Patienten.

Interaktionen

Interaktionen

Interaktionen

Es wurden keine Interaktionsstudien durchgefiihrt.

Es wurden keine Wechselwirkungsstudien durchgefiihrt.

Die gleichzeitige Verabreichung von Nuvaxovid mit anderen
Impfstoffen wurde nicht untersucht.

Schwangerschaft

Schwangerschaft

Schwangerschaft

Es liegen nur begrenzte Erfahrungen zur Anwendung von
Comirnaty bei Schwangeren vor.

Tierexperimentelle Studien weisen nicht auf direkte oder
indirekte schadliche Wirkungen in Bezug auf Schwangerschaft,
embryonale/fotale Entwicklung, Geburt oder postnatale
Entwicklung hin (siehe Rubrik «Praklinische Daten»). Die
Verabreichung von Comirnaty in der Schwangerschaft sollte nur
in Betracht gezogen werden, wenn der potenzielle Nutzen die
maoglichen Risiken fiir Mutter und Fétus (iberwiegt.

Es wurden keine addquaten und gut kontrollierten Studien
zur Anwendung von Spikevax JN.1 bei schwangeren Frauen
durchgefiihrt. Die verfligbaren Daten zur Anwendung von
Spikevax JN.1 bei Schwangeren, sind nicht ausreichend, um
Uber die mit dem Impfstoff verbundenen Risiken wéhrend der
Schwangerschaft zu informieren.

Tierexperimentelle Studien zeigen keine direkten oder indirekten
schadlichen Wirkungen in Bezug auf Schwangerschaft,
embryonale/fetale Entwicklung, Geburt oder postnatale
Entwicklung (siehe Abschnitt «Praklinische Dateny).

Es liegen nur wenige Daten (iber die Anwendung von
Nuvaxovid bei Schwangeren vor.

Stillzeit

Stillzeit

Stillzeit

Es ist nicht bekannt, ob Comirnaty in die Muttermilch
lbergeht.

Es ist nicht bekannt, ob Spikevax JN.1 in die Muttermilch
ubergeht. Es liegen keine Daten zur Beurteilung der
Wirkung von Spikevax JN.1 auf den gestillten S&ugling oder die
Milchproduktion bzw. -sekretion vor. Daher wird die Anwendung
von Spikevax JN.1 bei stillenden Mittern nicht empfohlen.

Es ist nicht bekannt, ob Nuvaxovid in die menschliche
Muttermilch ausgeschieden wird. Es ist nicht zu erwarten [sic!]
dass Nuvaxovid irgendwelche Auswirkungen auf
Sauglinge/Kleinkinder hat, da die systemische Exposition von
stillenden Frauen gegeniiber Nuvaxovid vernachlassigbar ist.
[sic!].

Fertilitét

Fertilitét

Fertilitét

Tierexperimentelle Studien ergaben keine Hinweise auf
direkte oder indirekte gesundheitsschadliche Wirkungen in
Bezug auf eine Reproduktionstoxizitat (siehe Rubrik
«Praklinische Dateny).

Es liegen keine Daten zur Fertilitdt beim Menschen im
Zusammenhang mit der Anwendung von Spikevax JN.1 vor.

Tierstudien deuten nicht auf direkte oder indirekte schadliche
Auswirkungen der Reproduktionstoxizitat hin, sieche Abschnitt
,Préklinische Daten*.

Unerwiinschte Wirkungen: siehe Katalog
Quelle: swissmedicinfo 10.2024 und 10.2023 fr Nuvaxovid

Unerwiinschte Wirkungen: siehe Tabelle

Quelle: Swissmedicinfo, Oktober 2024, fiir Nuvaxovid Oktober 2023.(Eigene Ubersetzung mit deepL)
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15  Anhang E: Schweizer Gesundheitsbefragung — Psychische Gesundheit

Tab. E.1 Wie haufig kommt es vor, dass Sie sich einsam fiihlen?

2017 2022 Diff.
Nie Nie 2017-2022
n% | Umere* Obere* in% | Untere* Obere* op.
Grenze Grenze Grenze Grenze’

Total 61.4 60.6 62.2 57.7 56.9 58.5 -3.7
Ménner 68.5 67.4 69.6 63.5 62.3 64.7 -5.0
Frauen 54.5 53.4 55.6 521 51.0 53.2 -2.4
Manner und Frauen
15-24-jahrig 518 49.7 54.0 40.9 38.2 43.5 -11.0
25-34-jahrig 58.2 56.0 60.4 50.2 47.7 52.8 -7.9
35-44-jahrig 60.5 58.5 62.5 57.5 556.3 59.6 -3.0
Manner
15-24-jahrig 59.5 56.4 62.6 49.7 458 53.6 -9.8
25-34-jahrig 63.9 60.8 67.1 53.3 49.6 56.9 -10.7
35-44-jahrig 67.6 64.8 70.4 62.9 59.8 66.0 -4.7
Frauen
15-24-jahrig 438 40.8 46.8 314 279 34.9 -12.4
25-34-jahrig 523 49.3 55.4 46.8 433 50.4 -5.5
35-44-jahrig 53.1 50.2 55.9 52.4 49.5 55.3 -0.7

* Grenzen des 95%-Vertrauensintervalls.
Quelle: BFS - Schw eizerische Gesundheitsbefragung

© BFS, Standardtabell

Tab. E.2 Mittel bis schwere psychische Probleme, nach Geschlecht und Alter

len SGB22

2017 2022 Differenz
Ja Ja 2017-2022
in % Untere Obere in % Untere Obere p.p.
Grenze* Grenze* Grenze* Grenze*

Total
15-19-jahrig 14.3 12.2 16.3 21.9 18.9 24.9 7.6
20-24-jahrig 141 11.9 16.4 23.0 19.7 26.3 8.9
25-34-jahrig 15.4 13.8 17.0 19.6 17.6 215 4.2
35-44-jahrig 16.4 14.9 17.9 19.1 175 20.8 2.7
Manner
15-19-jahrig 8.8 6.4 11.2 141 104 17.8 5.3
20-24-jahrig 10.3 7.3 13.3 18.3 13.8 228 8.0
25-34-jahrig 12.6 10.5 14.8 15.4 12.8 18.0 2.8
35-44-jahrig 13.7 11.6 15.7 16.6 14.2 19.0 29
Frauen
15-19-jahrig 20.0 16.6 234 29.8 25.1 34.4 9.8
20-24-jahrig 18.1 14.8 215 28.2 233 33.2 10.1
25-34-jahrig 18.2 15.8 20.5 24.2 21.2 27.2 6.0
35-44-jahrig 19.2 17.0 215 21.5 19.1 23.8 2.3

* Grenzen des 95%-Vertrauensintervalls.

Quelle: BFS - Schw eizerische Gesundheitsbefragung

© OBSAN Indikatoren
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Tab. E.3 Waren Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund eines psychischen Problems in

Behandlung?
o
2017 2022 Dff. & '”jzﬁ';‘;::';‘; ::Eeie”e”
Ja Ja 2017-2022
% | Untere | Obere % I Untere | Obere op. 2017 2022

\ Grenze* Grenze* Grenze* Grenze*
Total 6.1 5.7 6.5 7.8 7.3 8.2 1.7
Ménner 44 4.0 4.9 6.0 5.4 6.6 1.5
Frauen 7.7 71 8.3 9.5 8.8 10.2 1.8
Ménner und Frauen
15-24-jahrig 5.0 4.0 5.9 9.0 7.5 10.5 4.0 348 41.2
25-34-jahrig 71 5.9 8.2 10.6 9.0 12.2 3.5 45.8 54.0
35-44-jahrig 7.6 6.5 8.7 10.0 8.7 1.3 25 46.1 525
Manner
15-24-jahrig 3.2 21 4.2 43 3.0 5.7 1.2 333 271
25-34-jahrig 5.0 3.5 6.5 8.2 6.2 10.3 3.2 39.8 53.5
35-44-jahrig 4.9 3.7 6.2 8.2 6.4 10.0 3.3 36.0 49.4
Frauen
15-24-jahrig 6.9 53 8.5 14.0 11.3 16.8 7.2 36.3 48.4
25-34-jahrig 9.1 7.3 11.0 13.2 10.8 15.6 41 50.1 54.5
35-44-jahrig 10.3 8.5 121 1.7 9.9 13.6 14 53.6 54.5

* Grenzen des 95%-Vertrauensintervalls.

Quelle: BFS - Schw eizerische Gesundheitsbefragung
© BFS, Standardtabellen SGB22
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16 Anhang F: PSUR - periodic safety update reports

Tab. F.1 Outcomes — prospektive Falle - PSUR 1 Pfizer

Clinical Trial (CT): Cumulative Reporting Interval Post Autorisation (PA): Incre mental review
Prosp ective cases 1* Trim Prospective cases 1*Trim
Timing of exposure in pregnancy in % Timing of exp osure in pregnancy in%
Total Before 1*Trm After 1** DAP unkn. Total Before 1st Trim After 1st DAP unkn.
PSUR 1 - Table 38 page 237 - 144/152 (94.7% of pregn.) PSUR 1 -Tab40 page 244 - 841/1661 (50.6% of pregn)
Total 144 0 73 9 0 62 100 841 0 148 91 0 602 100
Ectopic Pregnancy 0 0 0 0 0 0 0.0 1 0 0 0 0 1 0.0
Spontaneous abortion 17 0 12 0 0 5 164 52 0 26 0 0 26 17.6
Elective termination (fd) 0 0 0 0 0 0 0.0 5 0 2 0 0 3 14
Elect. termin. (no fd or unkn.) (A) 12 0 9 0 0 3 123 0 0 0 0 0 0 0.0
Stillbrith with f.d. 0 0 0 0 0 0 0.0 2 0 2 0 0 0 14
Stillbirth without fd. 0 0 0 0 0 0 0.0 5 0 1 0 0 4 0.7
Live birth with ca 6 0 1 5 0 0 14 3 0 2 0 0 1 14
Live birth without c.a. (B) 109 0 51 4 0 54 69.9 773 0 115 91 0 567 777
Quelle: Ubertrag der Daten aus PSUR#1 Tab. 38 und 40; f.d. = fétaler Defekt; c.a. = congenitale Anomalie
Tab. F.2 Outcomes — prospektive Falle — PSUR 2 Pfizer
PSUR 2 - Tab 58 p. 291 - 359/443 (81.0% of pregn.) PSUR 2 -Tab60 p. 298 - 1'877/5'239 (35.8% of pregn.)
Total 359 0 90 78 0 191 100 1877 0 259 414 0 1204 100
Ectop ic Pregnancy 2 0 0 0 0 2 0.0 5 0 2 0 0 3 0.8
Spontaneous abortion 33 0 17 0 0 16 189 u7z 0 45 6 0 66 17.4
Elective termination (fd) 0 0 0 0 0 0 0.0 8 0 3 0 0 5 12
Elect. termin. (no fd or unkn.) (A) 1 0 1 0 0 0 1.1 1 0 1 0 0 0 0.4
Stillbrith with f.d. 0 0 0 0 0 0 0.0 2 0 1 0 0 1 0.4
Stillbirth without fd. 2 0 0 1 0 1 0.0 9 0 0 2 0 7 0.0
Live birth with c.a 23 0 0 16 0 7 0.0 33 0 14 2 0 17 54
Live birth without c.a. (B) 298 0 72 61 0 165 80.0 1702 0 193 404 0 1105 74.5
Quelle: Ubertrag der Daten aus PSUR#2 Tab. 58 und 60; f.d. = fétaler Defekt; c.a. = congenitale Anomalie
Tab. F.3 Outcomes — prospektive Falle — PSUR 3 Pfizer
PSUR 3 Tab 67 p. 332 - 564/697 (80.9% of pregn.) PSUR 3 - Tab. 69 p. 339 - 1'032/3'642 (28.3% of pregn.)
Total 564 0 132 124 0 308 100 1032 0 130 245 0 657 100
Ectop ic Pregnancy 1 0 0 0 0 1 0.0 1 0 1 0 0 0 0.8
Spontaneous abortion 43 0 20 0 0 23 15.2 40 0 14 1 0 25 10.8
Elective termination (fd) 0 0 0 0 0 0 0.0 2 0 0 0 0 2 0.0
Elect. termin. (no fd or unkn.) (A) 16 0 14 0 0 2 10.6 1 0 0 0 0 1 0.0
Stillbrith with f.d. 1 0 0 1 0 0 0.0 0 0 0 0 0 0 0.0
Stillbirth without fd. 2 0 0 0 0 2 0.0 5 0 1 2 0 g2 0.8
Livebirth with ca. 38 0 1 24 0 13 0.8 26 0 14 2 0 10 10.8
Live birth without c.a. (B) 463 0 97 99 0 267 735 957 0 100 240 0 617 76.9

Quelle: Ubertrag der Daten aus PSUR#3 Tab. 67 und 69; f.d. = fétaler Defekt; c.a. = congenitale Anomalie
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Tab. F.4 Outcomes — prospektive Fille — PSUR Moderna

Prospective cases Retrospective cases
Timing of exp osure in pregnancy Timing of exposure in pregnancy

Total Before 1" Trim  After I" unkn. Total  Before 1" Trim After 1" unkn.

PSUR 3 - page 1809 PSUR 3 - page 1809
Total known outcome I 189 4 42 96 47 Total | 1328 32 251 219 826
Ectopic Pregnancy 3 0 1 0 2 14 2 5 0 7
Anembry onic gestation (from PT) 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Abortion spontaneous 10 0 2 0 8 26 0 3 0 23
Abortion (from PT ?) 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Abortion induced (from PT ?) 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
Abortion missed (from PT?) 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Abortion threatened (from PT) 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Spontaneous Abortion NOS 22 0 11 0 11 560 21 213 42 284
Spontaneous Abortion with c.a. 2 0 1 0 1 18 0 7 1 10
Spontaneous Abortion wo c.a 0 0 0 0 0 2 1 0 0 1
Elective termination (with c.a) 0 0 0 0 0 11 0 2 1 8
Elective termin. NOS 3 0 3 0 0 13 1 2 6 4
Stillbirth w c.a. 0 0 0 0 0 9 0 0 4 5
Foetal death (from PT) 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3
Intrauterine foetal death 6 0 2 1 3 2 0 0 1 1
Stillbirth NOS 5 0 1 2 2 52 1 2 27 22
Pre--term Birth w. Comp lications 2 0 0 2 0 20 0 0 10 10
Pre-Term Birth w c.a. 0 0 0 0 0 6 0 0 2 4
Premature Labour 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Pre-Term Birth NOS 13 0 0 10 3 56 0 1 32 23
Pre-Term Birth wo Comp lications 0 0 0 0 0 5 0 0 3 2
Term-Birth w. Complications 10 1 1 7 1 15 0 0 5 10
Term-Birth w c.a. 1 0 1 0 0 4 0 0 0 4
Term-Birth w. Complic and c.a. 0 0 0 0 0 3 0 0 1 2
Term-Birth NOS 16 1 2 11 2 13 0 2 6 5
Delivered NOS 68 0 14 45 9 201 3 2 58 138
Term-Birth w/o comp lications 27 2 3 17 5 15 2 0 6 7
Undetermined 148 3 12 43 90 211 0 4 9 198
Unknown 3170 68 394 1202 1506 63 1 8 5 49
of which unknown in 3rd PSUR 464 14 57 192 201 c.a. congenital anomalies
= Unknown since ages 2706 54 337 1010 1305 NOS = Non other specifications known
Total 801 21 111 331 338 1328 32 251 219 826
Ectopic Pregnancy + Mola 3 0 1 0 2 15 2 5 0 8
Spontaneous abortion 3« [ o "1 " o " o2 6ir [ 2 "3 7 o4 7o
Elective termination (c.a. or unknown) 3 0 3 0 0 24 1 4 7 12
Elect. termin. (no c.a.) 0
Stillbrith with c.a. or unkonown u [ o 73 "3 7 s 6 [ 1 7 2 " 7o
Stillbirth without c.a. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pre-Term Birth w. c.a. or unknown 6 [ o "o "3 " 3 2 [ o "1 "wu "oy
Pre-Term Birth wo c.a. 0 0 0 0 0 5 0 0 3 2
Live Birth with c.a. or complications u [ 1 72 " T 2 [ o "o "6 7 16
Live Birth unknown s [ 1 "6 "se Ton a0 [ 3 T 4 T oa 7o
Live Birth without c.a. 27 2 3 17 5 15 2 0 6 7
Undetermined 148 3 12 43 90 211 0 4 9 198
Unknown in 3rd PSUR 464 14 57 192 201 63 1 8 5 49
Total 100 100 100 100 100 100.0 100 100 100 100
Ectopic Pregnancy + Mola 0.4 0.0 0.9 0.0 0.6 1.1 6.3 2.0 0.0 1.0
Spontaneous abortion 4.2 0.0 12.6 0.0 59 46.0 68.8 88.8 19.6 39.1
Elective termination (c.a. or unknown) 0.4 0.0 2.7 0.0 0.0 1.8 3.1 1.6 32 1.5
Elect. termin. (no c.a.) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Stillbrith with c.a. or unkonown 14 0.0 2.7 0.9 1.5 5.0 3.1 0.8 14.6 3.8
Stillbirth without c.a. 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Pre-Term Birth w. c.a. or unknown 2.0 0.0 0.0 39 0.9 6.2 0.0 0.4 20.1 4.5
Pre-Term Birth wo c.a. 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.0 1.4 0.2
Live Birth with c.a. or complications 14 4.8 1.8 2.1 0.3 1.7 0.0 0.0 2.7 1.9
Live Birth unknown 10.5 4.8 14.4 16.9 33 16.1 9.4 1.6 29.2 17.3
Live Birth without c.a. 34 9.5 2.7 5.1 1.5 1.1 6.3 0.0 2.7 0.8
Undetermined 18.5 14.3 10.8 13.0 26.6 15.9 0.0 1.6 4.1 24.0
Unknown in 3rd PSUR 57.9 66.7 51.4 58.0 59.5 4.7 3.1 32 2.3 59

Quelle: Moderna PSUR #3, kumulative Daten, S. 1806 ff., fir 18 Monate (Januar 2021 - Juni 2022).
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17  Anhang G: Gesundheitsstatistiken von Schwangeren, Foten und Babys

Tab. G.1 Risikokontrollen wahrend der Schwangerschaft
2019 2020 2021 2022* 2023*
Total wahrend der Schwangerschaft betreute Frauen 27862 | 33M33| 36°025| 36°374| 37960
Davon mit wenigstens einer Risikokontrolle 11’593 14120 15’869 17640 18’568
In Prozent der betreuten Frauen (%) 14.6 42.6 44.0 48.5 48.9
wegen Terminiberschreitung 7.6 7.9 8.0 n.v. n.v.
wegen Verdacht auf vorzeitige Wehen 4.4 4.0 4.2 3.9 n.v.
wegen Lage- und Einstellungsanomalien 3.9 3.3 nv.| nv. n.v.
wegen abnehmenden Kindshewegungen 2.0 2.1 2.4 n.v. n.v.
wegen Verdacht auf vorzeitigen Blasensprung 34 3.9 4.3 n.v. n.v.

* Ab 2022 wurde die bisherige Liste der Griinde durch ICD-10 Codes ersetzt. Deswegen fehlende Angaben ab
2022 wegen Inkompatibilitat.

Quelle: Schweizerischer Hebammenverband — Statistik (SHV, diverse Jahre); eigene Darstellung.

Tab. G.2 Angabe zum Geburtsmodus in der Schweiz Gebarender
2019| 2020| 2021*| 2022| 2023| 2019| 2020| 2021| 2022| 2023| Differenz
in%| in%| in%| in%]| in%| 2019-2023
Frauen mit Angaben 79°845| 85°234| 72’660 | 77°092 | 76’582 | 100.0 | 100.0| 100.0 | 100.0| 100.0
Spontangeburt ohne PDA* 30'549 | 32'046 | 26'263 | 27’558 | 26'180| 38.3| 37.6| 36.1| 357| 34.2 -4
Spontangeburt mit PDA 17725| 19194 | 17298 | 18'511| 19138 | 22.2| 225| 23.8| 24.0| 25.0 +2.8
Instrumentalgeburt ohne PDA | 1985 2029| 1'617| 1562| 1490 25 2.4 2.2 2.0 1.9 -05
Instrumentalgeburt mit PDA 5162| 5652| 4'987| 5258| 5249 6.5 6.6 6.9 6.8 6.9 +04
Primarer Kaiserschnitt 12779 | 13'807 | 11°431| 12’559 | 12'742| 16.0| 162 15.7| 16.3| 16.6 +0.6
Sekundarer Kaiserschnitt 11'645| 12’506 | 11063 | 11'631| 11’756 | 14.6| 147 152| 151| 154 +0.8
Andere - - 1 13 27 - - 0.0 0.0 0.0 0.0

*PDA = Periduralanasthesie

Quelle: Schweizerischer Hebammenverband — Statistik (SHV, diverse Jahre); eigene Darstellung.
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Tab. G.3  Zuhause betreute Miitter mit Gesundheitsproblemen im Wochenbett

2019 2020 2021 2022 2023
Total im Wochenbett, ambulant betreute Miitter 80°067| 83’715 81126| 78384 78031
Mindestens ein Problem bei Mutter oder Kind 17423 24’566 40679 39912 43458
davon mindestens ein Problem der Mutter 13’650 19'488 33375 33472 36'239
davon rehospitalisierte Miitter 291 546 1'318 1'285 1634
davon mindestens ein Problem des Kindes 6'645 10625 22297 22023 24’330
davon rehospitalisierte Kinder 332 633 2'208 2'596 2'964
Total im Wochenbett, ambulant betreute Miitter — in Prozent 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Mindestens ein Problem bei Mutter oder Kind 21.8 29.3 50.1 50.9 55.7
davon mindestens ein Problem der Mutter 17.0 23.3 411 42.7 46.4
davon rehospitalisierte Mtter 0.4 0.7 1.6 1.6 2.1
Milchmenge unzureichend 1.5 2.5 6.1 6.8 7.9
Wunde Brustwarzen 1.0 1.7 42 4.8 5.7
Stillen oder Muttermilch ersetzt Produkte 0.7 1.5 3.8 44 55
Stillen und pumpen 0.5 1.0 21 2.6 3.3
Abstillen 0.5 0.8 2.3 2.8 3.6
Milchstau 0.5 0.8 2.1 2.3 n.v.
Mastitis 0.4 n.v. n.v. n.v. n.v.
Erschdpfung der Mutter n.v. 1.0 2.3 2.6 n.v.
Schmerzhafte Geburtsverletzung n.v. 0.9 2.8 3.0 n.v.
davon mindestens ein Problem des Kindes 8.3 12.7 27.5 281 31.2
davon rehospitalisierte Kinder 0.4 0.8 2.7 3.3 3.8
Hyperiribulibina 0.7 15 54 5.7 58
Ungenligende Gewichtszunahme 0.5 1.6 53 53 6.7
Schreiproblematik 0.4 1.3 3.4 3.5 3.9
Friihgeborene 0.3 0.9 3.3 3.5 3.7
Status nach Neonatologieaufenthalt n.v. n.v. 1.9 22| nv.
Small for gestational age n.v. n.v. 15 15/ nwv.
Verdacht auf Infektion n.v. n.v. 15 2.3 n.v.
Fehlbildung n.v. n.v. 1.3 13| nv.
Andere Probleme n.v. n.v. n.v. n.v. 3.5

Quelle: Schweizerischer Hebammenverband — Statistik (SHV, diverse Jahre); eigene Darstellung.

Wichtig ist, festzuhalten, dass bis 2020 die Angabe eines Problembeschriebs freiwillig und somit
unvollstandig war, ab 2021 jedoch obligatorisch. Zudem konnten ab 2021 bis zu drei Griinde angegeben
werden, vorher nur einer. Dadurch entsteht ein Strukturbruch zwischen 2020 und 2021. Der Anstieg von
2020 auf 2021 samtlicher Eintrdge kann darum nicht zwingend als Morbiditatsverschlechterung

interpretiert werden.
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Tab. G.4 Frauen in Schweizer Spitalern und Geburtshausern nach ICD-10 Hauptdiagnosen

2018| 2019| 2020| 2021| 2022 2023| 2018| 2019| 2020| 2021| 2022| 2023

Odeme, Proteinurie und Hypertonie wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

ICD Absolute Werte In Prozent der Lebendgeborenen
010 |Vorher bestehende Hypertonie, die 188 186 220 194 204 212
Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett komp||2|ert 37 3.6 3.9 35 4.2 4.4
011 |Chronische Hypertonie mit 138 128 116 122 144 140
aufgepfropfter Praeklampsie
013  |Gestationshypertonie 778 730\ 752 T746| 710/ 814| 10.2| 10.0/ 104| 98| 102 115
[schwangerschaftsinduziert]
014 |Praeklampsie 2732| 2968 | 2'808| 3056| 2'828| 2728

31.6] 350{ 332 345 350 3438
015 |Eklampsie 42 48 46 38 54 56

Sonstige Krankheiten der Mutter, die vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind

024  |Diabetes mellitus in der 3914 3782| 3832| 3908| 3380 3010| 44.6| 43.9| 446 436| 410 376
Schwangerschaft ***

026 |Betreuung der Mutter bei sonstigen 2852 3078 2'980| 3222| 4'306| 4'868| 325 357| 34.7| 359| 523| 608
Zustanden, die vorwiegend mit der
SWS verbunden sind

Betreuung der Mutter im Hinblick auf den Fetus und die Amnionhohle sowie mogliche Entbindungskomplikationen

034 |Betreuung der Mutter bei festgestellter| 14866| 14848| 14878| 15778| 15372 15092 169| 172| 173| 176| 187| 189
oder vermuteter Anomalie der
Beckenorgane

035 |Betreuung der Mutter bei festgestellter 670 584 634 554 638 548
oder vermuteter Anomalie oder
Schadigung des Fetus

036 |Betreuung der Mutter wegen sonstiger| 5'450| 5384| 5556 5914| 5864| 5760
festgestellter oder vermuteter
Komplikationen beim Fotus

70 69 72 72 79 79

042  |Vorzeitiger Blasensprung 11384| 11866| 12028| 12306 11144| 11336| 130| 138| 140| 137| 135| 142
Komplikationen bei Wehentétigkeit und Entbindung

061 [Misslungene Geburtseinleitung 1670 1'782| 1700 2078 1932 2018 52 59 56 65 63 62
062 | Abnorme Wehentétigkeit 2942 3290 3124| 3710| 3298| 2970 199| 212| 211| 224| 230| 238
063 |Protrahierte Geburt 14510 14996| 15020 16358| 15652| 16060 165 174| 175 182 190| 201
072 |Postpartale Blutung 5444 5678| 5440 6286 6266 6070 62 66 63 70 76 76
075 Sonstige Komplikationen bei 2738| 27301 2712] 2634| 2954| 2906 31 32 32 29 36 36

Wehentatigkeit und Entbindung,
anderenorts nicht klassifiziert

Komplikationen, die vorwiegend im Wochenbett auftreten

092 |Sonstige Krankheiten der Mamma im 728| 690| 674| 692| 728/ 826/ 83| 80| 78/ 77| 88/ 103
Zusammenhang mit der Gestation und
Laktationsstorungen

Quelle: BFS MS Statistik — (BFS px-x-1404010100_107) / Unglicklicherweise war es nicht mdglich, die Diagnosen
mit den sekundaren Diagnosen zu verkniipfen, was die Aussagekraft erhoht hatte.
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