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Der Sinn des Lebens und
die Gesundhetlt.

Vorwort des Stiftungsrats, or. med. Edward A. Schober, PhD

Dass ich mich im Stif-
tungsrat der Fairfond
und im Vorstand des
VEMS engagiere, hat
Griinde, die zu den An-
fangen meines Studiums
zuriickgehen, denn ich
habe mich immer schon
fur Naturwissenschaften
und fur Geisteswissen-
schaften interessiert. Ich méchte im Folgenden
meine Uberlegungen zu Gesichtspunkten, die
ich in gesundheitsphilosophischen und gesund-
heitspolitischen Diskussionen als wichtig erach-
te, darlegen. Auf der biologischen Ebene ist der
Sinn des Lebens ja einfach zu formulieren: Am
Leben bleiben, mindestens bis zur Sicherung des
Weiterlebens der Spezies durch Fortpflanzung.

Spétestens seit der industriellen Revolution —
mit ungefahr gleichzeitigen grossen Fortschrit-

ten im Verstandnis von Ursachen, und damit den
Maéglichkeiten der Vermeidung von Krankheiten
und der Entwicklung von Therapien gegen sie —
ist dieses Uberleben einfacher geworden. Auch
fiir die im darwinistischen Sinne nicht unbedingt
«Fittesten». Dies kdnnte einerseits zur Existenz-
sicherung der Spezies auch durch eine Steige-
rung der Vielfalt und andererseits zum Freiwer-
den von zeitlichen Ressourcen fiihren, da das
«am Leben bleiben» nun deutlich effizienter zu
bewerkstelligen ist.

Dadurch, dass effektiv sehr Wenige den Nah-
rungsbedarf von sehr Vielen zu decken vermé-
gen, konnten sich abstraktere Formen des Le-
bensunterhaltes entwickeln. Dies wurde durch
die digitale Revolution noch potenziert. Inzwi-
schen kodnn(t)en — zumindest praktisch gesehen
— die Grundbedurfnisse der Menschheit in einem
Bruchteil der zur Verfigung stehenden Zeit ge-
deckt werden.
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Mit dem Kollaps der Sowjetunion wurde die in
unterschiedlichen Graden «freie» Marktwirt-
schaft de facto zur Grundlage des soziodkono-
mischen Gedankenguts der industrialisierten
Welt. Mit der Zeit entwickelte sich die Annah-
me, der freie Markt richte automatisch alles. Un-
ter diesen Umstanden etablierte sich das unan-
fechtbare Grundprinzip der Notwendigkeit des
Wachstums. Als Konsequenz werden Investoren
zu Vorgesetzten, ohne jedoch die Angestellten
und deren Zustand/Befindlichkeit wahrnehmen
zu koénnen (oder zu wollen?). Dies fiihrt zu einer
Reduktion der Daseinsberechtigung eines Un-
ternehmens allein auf die Rendite, ohne jegliche
Beriicksichtigung der eigentlichen Produkte oder
der eigentlichen Leistungen, welche das Unter-
nehmen auf dem Markt definieren. Die Notwen-
digkeiten der tatsachlich Arbeitsleistenden wer-
den dberhaupt nicht mehr wahrgenommen, bzw.
Mitarbeiter werden als vollkommen austausch-
bar behandelt. Der Trend macht keinesfalls vor
Institutionen des Gesundheitswesens halt.

Die Folgen: Vor allem im hausérztlichen und
psychiatrischen Alltag hdufen sich die Krank-
heitshilder, die als Kollateralschdden dieses
Ausnutzens und Wegwerfens bezeichnet werden
kénnen. Letztendlich dient das mittelfristig ge-
sehen auch nicht dem Wachstum. Also haben
wir die paradoxe Situation, dass fur das (kurz-
fristig) maximale Wachstum, die zeitlichen und

intellektuellen Ressourcen, die uns durch die er-
hebliche Abschwachung des Existenzkampfes
zur Verfligung stlinden, nicht genutzt werden
kénnen, ja durch beispielsweise standige Er-
reichbarkeit z.T. sogar vollstandig besetzt wer-
den.

Dies ist (aus meiner &rztlichen Sicht und Erfah-
rung) ungesund und unnétig. Notwendig scheint
mir die bessere Verteilung der zur Deckung der
Grundbedurfnisse aller Menschen notwendigen
und eigentlich verfligbaren Ressourcen, anstatt
dass sehr wenige diese in sehr grossem Masse
anhaufen. Um auf das biologische Uberleben zu-
riickzukommen: Man konnte sich vorstellen, wie
viel man selber essen misste und wie viele Hau-
ser man haben musste um eine Milliarde Dol-
lar/Schweizer Franken/Euro zu verbrauchen, und
welche Auswirkungen dies auf die Gesundheit
hatte. Es geht nicht um eine kommunistische
Gleichstellung aller, sondern einfach um die
Grundexistenz, die Zeit und moglicherweise um
die Weiterentwicklung unserer Spezies.

—r——

Dr. med. Edward A. Schober, PhD
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Pessimismus kann

krank machen.

Vorwort des Prasidenten, or. med. Michel Romanens

Den Begriff Placebo
kennen auch medizini-
sche Laien, und die
meisten wissen auch,
was er bedeutet: Ein
Medikament ohne ent-
sprechenden Wirkstoff
kann dennoch einen
heilenden Effekt ha-
ben, allein durch den
Glauben der Patientinnen und Patienten an die
heilende Wirkung. Weniger geldufig ist der Be-
griff Nocebo. Er kommt von Lat. nocere (scha-
den) und beschreibt den gegenteiligen Effekt:
Wenn Patientinnen und Patienten an die schadli-
che Wirkung eines Medikaments oder einer Be-
handlung glauben, dann kann dies dazu fiihren,
dass diese eintritt, obwohl Medikament oder Be-
handlung an sich nicht schadlich sind. Bei den
Verwinschungen des Woodoo etwa wirkt dieser
Effekt. Wer gelernt hat, dass der Medizinmann

des Dorfes erkenne, ob jemand von bdsen Geis-
tern besessen sei und krank werde, der wird
krank, wenn er von diesem als jemand identifi-
ziert wird, der von bdsen Geistern besessen sei.

Wir leben in einer aufgeklarten Zeit und Welt,
zum Glick. Nun stellen wir fest, dass sich im
Zuge der Kostenkontrolle in unserem Gesund-
heitswesen Beobachtungsstudien haufen, die bei
bestimmten Eingriffen unter bestimmten Bedin-
gungen und bei bestimmten Patientinnen und
Patienten ein Kosten-Nutzen-Verhéltnis ausma-
chen, welches so schlecht sei, dass sie in diesen
Fallen nicht angezeigt seien, da nicht nitzlich,
unter Umstanden sogar schadlich. Die Streichlis-
ten der Initiative «Choosing Wisely» gehen noch
einen Schritt weiter und halten die Fachgesell-
schaften an, Listen mit Eingriffen einzugeben,
die in jedem Fall unniitz oder gar schadlich seien
und ergo grundséatzlich zu streichen. Was konn-
ten moglich Effekte davon sein? Wir wollten es
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wissen und haben «Choosing Wisely» in einem
aufwandigen Positionspapier untersucht. Fir die
ethischen Aspekte haben wir ein Gutachten bei
Prof. Christoph Rehmann-Sutter eingeholt, fir
die rechtlichen konnten wir uns auf verschiedene
Gutachten stiitzen, die der Versicherungsrechts-
experte Prof. Ueli Kieser fur den VEMS erstellt
hat. Sie finden dieses Papier auf unserer Websi-
te. Insgesamt stellen wir fest, dass hier Nocebo-
Effekte auftreten konnten, und dies auf ver-
schiedenen Ebenen, auf der klinischen Mikro-
ebene der Arbeit am Krankenbett ebenso wie auf
der gesundheitsékonomischen Makroebene.

Diese Arbeit schliesst an unser Anfangs 2018
erarbeitetes Thesenpapier fiir einen neuen Opti-
mismus in der Medizin an. Dort haben wir drei
Thesen aufgestellt, wieso unser Gesundheitswe-
sen tendenziell teurer und die medizinische Qua-
litdit gleichzeitig tendenziell schlechter wird.
Beides stellen nicht nur wir vom VEMS fest,
sondern vielmehr bereits die Patientinnen und
Patienten selbst. Wenige Stimmen stellen aber
so deutlich wie der VEMS die Frage: Ist ein
grundsatzliches Misstrauen der Medizin gegen-
Uber heilsam fiur diese, indem es sie zum sorg-
samen Umgang mit nun einmal beschrankten
Mitteln anhélt, oder konnte es auch sein, dass
dieses Misstrauen selbst der Grund fir Mengen-
ausweitungen mit fragwirdiger medizinischer
Zweckmaéssigkeit ist? Wenn unsere Antwort zu
Letzterem tendiert, dann geschieht dies solid be-
grindet. Es ist auch nachvollziehbar: Patientin-
nen und Patienten, die der Medizin grundsatzlich
misstrauen, werden eher mehr Untersuchungen
wollen als weniger, um ganz sicher zu sein, dass
auch wirklich nichts verschlampt wurde. Das
kostet. Auch kann es Arztinnen und Arzte dazu
verleiten, eher etwas mehr zu machen als zu we-
nig, um ganz sicher zu sein, dass die betreffende
Patientin oder der betreffende Patient auch ja zu-
frieden ist. Das kann nicht nur kosten, sondern
auch gefahrlich sein fir die Patientensicherheit,
das kann dann unter Umstanden wirklich mehr
schaden als niitzen.

Die Problematik geht darliber aber weit hinaus.
Wir haben heute eine solide Studiengrundlage,
die einen Zusammenhang feststellt zwischen ei-
ner negativen medialen Berichterstattung Uber
bestimmte Medikamente, etwa Cholesterinsen-
ker, und einer Haufung beklagter Nebenwirkun-
gen bei diesen Medikamenten. Die Patientinnen
und Patienten lernen also, dass diese Medika-
mente Nebenwirkungen haben, und dann entwi-
ckeln sie diese Nebenwirkungen teilweise auch
tatséchlich, ein Woodoo-Zauber, wie man ihn in
einer aufgeklarten, modernen Zeit und Gesell-
schaft nicht fiir moglich halten wiirde.

Wir stellen solche Effekte in allen unseren Dos-
siers fest, Uber die ihnen unser Sekretér auf den
folgenden Seiten seinen Tatigkeitsbericht erstat-
ten wird. Wundermittel, so viel steht fest, gibt es
keine. Vielmehr ist es so, dass all diese Wun-
dermittel zur Kostenkontrolle sich als gefahrli-
che, die Patientensicherheit gefdhrdende Kosten-
treiber erweisen: die Wirtschaftlichkeitsverfah-
ren, das Fallpauschalensystem, die Arztenetz-
werke mit Budgetverantwortung, die Qualitats-
indikatoren des BAG. Dagegen anzuarbeiten,
macht den VEMS zur unbequemen Stimme, zum
Bedenkentrager, der erstmal Fragen stellen will,
bevor wir von einem Steuerungsinstrument ins
nachste rennen. Wir fassen das als Kompliment
auf und als eine Bestatigung, dass es uns braucht
und dass wir auf dem richtigen Weg sind. Gerne
begriissen wir unsere beiden neuen Stiftungsrate
Dr. med. Edward A. Schober, PhD, und Patrick
Koop, MD, mit denen zusammen wir mit fri-
schem Schub ins 2019 starten.

Dr. med. Michel Romanens,
Président des Stiftungsrats

Untersttzen Sie die Engagements des VEMS:
www.fairfond.ch
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Von der normativen Ethik
zur deskriptiven.

Tétigkeitsbericht VEMS, Flavian Kurth

. T

Im 2018 haben wir
unsere Arbeit und
unsere Kommunika-
tion strategisch neu
ausgerichtet. Dazu
ein Rickblick: Am
Anfang unser Enga-
gement stand das
Geftihl der Empo-
rung. Wir sahen, wie
die Wirtschaftlichkeitsverfahren der Versiche-
rer Arztinnen und Arzte, die korrekt und unter
Einhaltung der gesetzlich vorgeschriebenen
Kriterien wirksam, zweckmassig und wirt-
schaftlich arbeiteten, dennoch verfolgten, ver-
klagten und bussten. Die Verfahren haben sie
auf dem falschen Fuss erwischt, es gab kaum
wissenschaftliche Grundlagen und statistisch-
mathematische Expertise, auf die sie sich stiit-
zen konnten, um ihr Recht geltend zu machen.
So einigten sie sich in der Regel auf Verglei-

che, um nur irgendwie weiterarbeiten zu kon-
nen. Denn nichts anderes ist es, was die grosse
Mehrheit von ihnen wollte und will: nicht sich
ungebdhrlich bereichern, sondern ihre Patien-
tinnen und Patienten sorgféltig und fachge-
recht behandeln. Diese Vergleiche bestatigten
nun aber ein untaugliches Verfahren, und so
wurde es weiter angewandt, was zu weiteren
Vergleichen fiihrte. Ein Teufelskreis. Diesen
wollten wir durchbrechen, wollten eine «Red
Flag» setzen: Vorsicht, hier werden Behand-
lungspfade zum Nachteil der Patientinnen und
Patienten umgepfligt, hier werden Anreize zu
einer Behandlungskultur gesetzt, die geféhr-
lich ist, gerade fiir jene, die Firsorge am no-
tigsten haben: alte, polymorbide und behinder-
te Menschen.

Mit diesem Grundgefiihl der Empdrung gingen
wir unsere Dossiers an, die wir in den folgen-
den Jahren er6ffneten: Public Health, HTA,
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Managed Care, Peer Review. Wir erkannten in
diesen Dossiers denselben falschen Ansatz,
und dagegen wollten wir etwas unternehmen.
Die Emp6rung hat aber ein Problem: Man
wird schnellmal moralisierend, wenn man sie
empfindet, hat eine Tendenz, den anderen vor-
schreiben zu wollen, was richtig ist und was
falsch. Und das kann reaktantes Verhalten
provozieren.

In der Ethik unterscheidet man zwischen nor-
mativer und deskriptiver Ethik. Erstere tut,
was ich oben beschrieben habe, religiése Mo-
ralsysteme etwa. In einer Zeit und Gesellschaft
des Wertepluralismus sind sie nicht mehr un-
bedingt konsensfahig, es gilt, verschiedene
moralische Vorstellungen auszutarieren. Dies
kann eine deskriptive Ethik besser leisten,
denn sie schaut hin, was ist, beschreibt es,
wertet nicht, Gberldsst es den Beteiligten, im
konkreten Fall die jeweils richtige Handlungs-
entscheidung zu fallen. Dies kann die Beteilig-
ten auch mal uberfordern. Auch kann es zu ei-
nem Relativismus fihren, der sich vor der mo-
ralischen Verantwortung driickt. Wenn wir uns
dennoch entschieden haben, uns nun eher de-
skriptiv als normativ in die Diskurse einzu-
bringen, dann hat das einen guten Grund.

In der Arbeitsgruppe Sterbehilfe sind wir an-
getreten, ein verbindliches Regelwerk fir as-
sistierte Suizide zu erarbeiten und haben dann
im interdisziplindren Austausch mit den Ex-
perten der Gruppe erkannt: Dem VEMS als
privatem wissenschaftlichen Verein fehlt
schon die normative Kraft fiir eine solche
Ethik. Umso stérker sind wir aber im Deskrip-
tiven, denn wir haben die Unabhéngigkeit,
wirklich unvoreingenommen an die Probleme
heranzugehen, um dann mit unserer soliden
Expertise den Finger auf wunde Stellen zu le-
gen und die offenen Fragen zu benennen. Dies
haben wir in der Arbeitsgruppe Sterbehilfe in
der Folge auch getan, indem wir einen Katalog
mit zehn ungeklarten Punkten erarbeitet haben,
den wir im 2019 an einem Fachsymposium in
den Diskurs einbringen wollen.

Mit dieser neuen Haltung sind wir die beiden
Papiere angegangen, die wir im 2018 erarbei-
tet und herausgebracht haben. Vom Thesenpa-
pier fiir einen neuen Optimismus in der Medi-
zin hat ihnen unser Prasident in seinem Vor-
wort berichtet. Es ist die Verdichtung unserer
Arbeit der letzten zehn Jahre und ihre Zuspit-
zung auf drei Thesen: 1. Immer mehr 6kono-
mische Effizienz schafft immer mehr medizi-

nische Ineffizienz. 2. Eine einseitig &kono-
misch gedachte Priorisierung 6ffnet der Eu-
thanasie Tur und Tor und schafft Uberdies teu-
ren medizinischen Unsinn. 3. Die heute prakti-
zierte Bioethik reizt die Akteure des Gesund-
heitswesens zu einem Egoismus an, unter dem
jeder nur noch profitieren will und keiner tat-
séchlich sparen. Wir leiten unsere drei Thesen
unter verschiedenen Kriterien her, medizini-
schen, medizinethischen, gesundheitsokono-
mischen, statistisch-mathematischen, rechtli-
chen und soziologischen. Unser inzwischen
ansehnliches Archiv fir den VEMS erstellter
Fachgutachten externer Experten erlaubt es
uns, die jeweiligen Argumente fachlich zu re-
ferenzieren, wo nicht anderweitig Grundlagen
zur Verfligung stehen. Das Papier ist positiv
aufgenommen worden, wir sind zu Vortragen
eingeladen worden und wurden in einigen Fra-
gestellungen um eine Einschédtzung gebeten,
von Medien und von Medizinerinnen und Me-
dizinern.

Auch unser zweites Papier, das Positionspapier
zu «Choosing Wisely» wollten wir im Sinne
dieser neuen Sachlichkeit gestalten. Hier hat-
ten wir allerdings einen Mangel: Wir wéren
mit unseren eigenen Ressourcen vielleicht in
der Lage gewesen, die ethischen Grundlagen
der Initiative zu beurteilen, doch niemals so
fundiert, wie dies Prof. Rehmann-Sutter getan
hat, den wir um ein entsprechendes Fachgut-
achten baten und der uns dieses erstellt hat.
Auch war es uns daran gelegen, eine Sicht von
aussen zu haben, um uns selbst vor einer mog-
lichen Voreingenommenheit zu schiitzen. Im
Ergebnis sehen wir «Choosing Wisely» als ein
Zeichen in die richtige Richtung, stellen aber
eine gewisse Blindheit fir die konkreten Prob-
leme bei der Arbeit am Krankenbett fest. Wir
denken, «Choosing Wisely» hétte mehr
Durchsetzungskraft, wenn der Fokus der Ini-
tiative nicht allein auf bestimmten Behandlun-
gen und Streichlisten l&ge, sondern insgesamt
auf dem Anliegen einer systematischen Ver-
besserung der Qualitat der Indikations- und
Behandlungsentscheide. Dabei kann Unterver-
sorgung ebenso problematisch sein wie Uber-
versorgung, ein Problem, dem sich der Trager-
verein von «Choosing Wisely», obwohl es in
seinen Statuten formuliert ist, bisher nicht ge-
widmet hat.

Sie finden diese Papiere auf unserer Website.
Nun wollten wir, dass auch der Internetauftritt
der Fairfond Stiftung, welche die Engagements
des VEMS initiiert, tragt und die Mittel fur sie
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generiert, den neuen Duktus abbildet. Wir ha-
ben sie grundlegend tberarbeitet und fir den
neuen Auftritt www.fairfond.ch Rickmeldun-
gen erhalten, die uns bestétigen: Das ist ange-
kommen.

Wie steht es neben diesen Arbeiten mit dem
Tagesgeschéaft? Einerseits haben sich im 2018
einige Arztinnen und Arzte an uns gewandt,
die sich zu Unrecht von einem Wirtschaftlich-
keitsverfahren belastet sahen. Wir haben ihre
Statistiken analysiert und dort geholfen, wo
uns dieser Eindruck richtig schien: Aufberei-
ten der statistischen Grundlagen, Hilfe bei der
Kommunikation mit den Versicherern, Beglei-
ten zu Gesprachen, wo dies moglich war. Das
dabei angehauften Wissen haben wir in einem
Artikel in der Arztezeitung aufbereitet, um den
Medizinerinnen und Medizinern eine Orientie-
rungshilfe zur Verfugung zu stellen.

Damit auch die Offentlichkeit, die Patientin-
nen und Patienten, die Prdmienzahler, erken-
nen, welche Gefahren das Verfahren und Vor-
gehen der Versicherer fir sie bedeuten kann,
haben wir uns auch in der Publikumspresse zu
Wort gemeldet und Beitrdge in der NZZ, im
Tagesanzeiger und in der Basler Zeitung plat-
zieren konnen. Insgesamt stellen wir ein er-
freuliches Umdenken fest: Die Probleme wer-
den vermehrt erkannt, das Narrativ einer Me-
dizin der Abzocker-Arzte wird nun hinterfragt.

Dem neuen Verfahren, das ab Januar 2018
operativ ist und pharmazeutische Kostengrup-
pen in den Vergleich mit einbezieht, stehen
wir kritisch gegeniber. Der Dachverband
santésuisse legt das Verfahren nicht offen.
Auch ist unklar, wann und wie es angewandt
wird. Dies schafft Raum flr eine Auslegung
und Anwendung, die interessengetrieben sein
kann und nicht unbedingt dem Zweck dienen
muss: Jene Arztinnen und Arzte zu identifizie-
ren, die tatsachlich und systematisch Utberver-
sorgen, um sich zu bereichern. Dass mit dem
neuen Verfahren rund 50% weniger auffallig
sind, mag fir diese erfreulich sein, ist aber
kein Garant fir die Zweckdienlichkeit des
neuen Verfahrens. Wir werden in diesem Dos-
sier hartnéckig dranbleiben und weiterhin un-
angenehme Fragen stellen — im Interesse der
Patientinnen und Patienten, um deren Wohl es
letztlich geht.

In diesem Sinne haben sich auch unsere Akti-
vitdten in der Arbeitsgruppe IVR ausgestaltet.
Dort waren es Patientinnen und Patienten, de-

nen medizinisch solid begriindete und uberle-
benswichtige Renten gestrichen wurden, die
wir beraten haben. In einem Expertenteam mit
namhaften Persdnlichkeiten konnten wir einen
Artikel verfassen und in der Arztezeitung plat-
zieren. Die Botschaft ist klar: Arztinnen und
Arzte sollten sich nicht zu Handlangern der
Versicherer degradieren lassen. Wenn Renten,
die ndtig sind, gestrichen werden, dann kann
das fur die Betroffenen gesundheitliche Folgen
haben. Das ist unverantwortbar und kostet
obendrein nicht selten mehr als die gestrichene
Rente.

Eine weitere wichtige Arbeit des Tagesge-
schéfts war unsere Stellungnahme zu Daten-
schutz und Datenhoheit im Gesundheitswesen,
die wir an unsere Parlamentarierinnen und Par-
lamentarier und selektiv an Medien verschickt
haben, mit denen wir diesbezliglich im Ge-
sprach waren. Der Hintergrund: Nachdem in
einer ersten Etappe die notwendigen Anpas-
sungen an das europdische Recht vorgenom-
men worden waren, ging die Staatspolitische
Kommission (SPK) des Nationalrates in der
Sommersession 2018 die Totalrevision des
Datenschutzgesetzes an. Wir wollten die Poli-
tik in diesem Zusammenhang auf die Probleme
unseres derzeitigen Datendispositivs hinwei-
sen und haben ihnen unseren Vorschlag vorge-
stellt:

Die Losung der heutigen datendispositiven
und datenrechtlichen Probleme waére es, eine
staatliche Clearingstelle fiir die Rechnungs-
kontrolle einzurichten. Diese wirde als erste
Anlaufstelle die jeweiligen Kontrollen durch-
fiihren, und erst dann ginge die Rechnung zur
Begleichung an die Kasse, also als Gesamt-
rechnung ohne die einzelnen Positionen. Somit
wére der heute mdgliche Missbrauch ausge-
schlossen, folglich auch die Mdglichkeit der
Patientendiskriminierung mit ihren ethischen
und sozialen Implikationen. Unsere Empfeh-
lung an unsere Parlamentarierinnen und Par-
lamentarier: Die Schweiz sollte aus ihrem
Denken aus Zeiten der Karteikarten jetzt aus-
brechen und den Schritt in ein zeitgeméasses
Datendispositiv- und Recht tun. Es war uns
klar, dass wir hier keinen direkten Einfluss
nehmen konnten, doch es schien uns wichtig,
die Problematik in den Diskurs einzubringen.

Es freut uns, dass unser Engagement inskiinf-
tig von drei neuen Stiftungsraten unterstiitzt
wird, die ich Ihnen abschliessend gerne vor-
stelle: Dr. rer. nat. habil. Walter Warmuth un-
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terstiitzt den VEMS bereits seit 2014 bei wis-
senschaftlichen Arbeiten, Artikeln und Papers
und ist nun auch im Stiftungsrat der Fairfond
dabei. Er hat einen Studienabschluss in Ma-
thematik, Ethik und Philosophie an der Mos-
kauer Staatliche Lomonossow Universitat und
als Dr. rer. nat. promoviert. Nach der Lehrbe-
fahigung hat Dr. Warmuth eine Dissertation
zum Dr. sc. nat. und eine Habilitation zum Dr.
rer. nat. habil. an der Humboldt Universitat zu
Berlin geleistet. Er war Hochschuldozent fiir
Wahrscheinlichkeitstheorie und Mathemati-
sche Statistik und hat eine Lehrberechtigung
flr Versicherungsmathematik fiir Betriebswir-
te an der Universitat Leipzig und fir Ange-
wandte Evaluation an der Hochschule
Zittau/Gorlitz. Wir freuen uns, mit Dr. War-
muth einen herausragenden Experten fur ge-
nau jene Bereiche in unserer Reihe zu begris-
sen, in denen sich die gréssten Herausforde-
rungen des Gesundheitswesens stellen.

Dr. med. Edward A. Schober, PhD, hat an der
University of North Carolina at Chapel Hill
und an der Eberhard Karls Universitat Tubin-
gen die Geisteswissenschaften und die Natur-
wissenschaften studiert — von Anthropologie
bis Zoologie —, sich dann auf die Naturwissen-
schaften konzentriert, um ein Diplom in Bio-
logie mit Nebenfach Germanistik und danach
in «biomedical engineering» einen «Doctor of
Philosophy» zu erhalten. Der mdogliche Ein-
fluss dieser Wissensgebiete auf die Gesundheit
von Menschen war flr ihn stets von Interesse.
Nach einem kurzen Einsatz in der klinischen
Forschung in Charlotte, USA, hat er ca. 2 Jah-
re in der industriellen Forschung in York,
Grossbritannien gearbeitet. Nach einem Jahr
als Pflegehelfer auf einer chirurgischen Wach-
station in Ulm begann er das Studium der Hu-
manmedizin an der Ruprecht Karls Universitat
Heidelberg (Vorklinik) und am Universitats-
klinikum Mannheim (mit Praktika in den USA
und in der Schweiz). Dr. med. Edward A.
Schober ist praktizierender Arzt mit eigener
Praxis. Wir freuen uns, mit ihm eine Kraft an
Bord zu haben, die den Blick fiir beides hat,
Natur- und Geisteswissenschaften, und Aus-
gleiche schaffen kann.

Patrick Koop, M.D. hatte seinen «beruflichen»
Einstieg als katholischer Ordensbruder, dort
auch in der internationalen Zusammenarbeit

im Heiligen Land. Inzwischen ist er verheiratet
und hat eine eigene familidare Gemeinschaft.
Patrick Koop hat abgeschlossene Studien in
Philosophie/Theologie, Humanmedizin sowie
Kultur und Tourismus. Er engagiert sich seit
Beginn seines Arbeitslebens fiir Menschen in
weniger privilegierten Situationen, wozu fast
16 Jahre Aufenthalt in Konfliktgebieten wie in
den Philippinen, in Afghanistan und in Isra-
el/Paléstina gehdren. Durch die Griindung und
seinen Vorsitz der Peace Agents Foundation
bleibt er den Herausforderungen von konflikt-
betroffenen Menschen in weniger entwickelten
Regionen der Welt verbunden. Er ist in der In-
ternational Bone Research Association (IBRA)
als Education Director in Basel beschéftigt.
Wir freuen uns, von der Erfahrung seines be-
eindruckenden Lebens und von seinen fachli-
chen und menschlichen Qualitaten profitieren
zu dirfen.

Die beiden Stiftungsradte Eduard Hafner und
Dr. med. Bernhard Hofmeier haben uns verlas-
sen. Wir danken ihnen fir ihr Engagement und
wiinschen ihnen alles Gute.



