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Einleitung
Der Jahreswechsel steht in wenigen Wochen bevor. Bei vielen Glückwünschen für das neue Jahr spielt der Wunsch nach Gesundheit eine wesentliche Rolle. Von einem gesunden und langen Leben träumen wohl  die meisten Menschen. Für viele bleibt es leider nur ein Traum, was ohne Zweifel die Krankenstatistiken belegen. Deutschland zählt glücklicherweise im Internationalen Vergleich zu den Ländern mit dem höchsten Versorgungsniveau. Aber auch unser System ist nicht so stabil, wie wir es uns wünschen. Reformbewegungen in den letzten Legislaturperioden verdeutlichen, dass Handlungsbedarf besteht, um weiterhin eine flächendeckende Versorgung auf hohem Niveau gewährleisten zu können. Eine ungünstige Verschiebung auf dem demographischen Sektor, teure Medikamente oder nicht genügend Ressourcen bei Spenderorganen, um nur einen kleinen Auszug zu nennen, machen Allokationen und Rationierungen wohl unausweichlich, bei denen es nicht nur Gewinner geben kann. Es wird Patientengruppen geben, darunter gerade die Gruppe der „Alten“ oder der „sozial Schwachen“, die von den Reformänderungen im Bereich des Gesundheitswesen zu den Verlierern zählen werden bzw. könnten.   
Wie könnten solche Entscheidungen moralisch gerechtfertigt und ein Gesundheitssystem finanziert werden um die Gesamtheit der Solidargemeinschaft zufrieden zu stellen? Kann es diese Möglichkeit überhaupt geben, oder muss am Ende eingestanden werden, dass es zu keinem gemeinsamen Konsens kommen kann? Welche Maßstäbe müssten einem solchen System zu Grunde liegen, damit es zu einer gerechten und fairen Verteilung knapper Ressourcen kommt?
Im Folgenden werden verschiedene Konzepte angeführt, die sich mit der Beantwortung dieser Problemstellung auseinander setzen. Dabei handelt es sich um den Egalitarismus, den Liberalismus, den Konsequenzialismus, den Utilitarismus und einen deontolgischen Standpunkt. Diese Arbeit soll lediglich eine kleine Hinführung und Orientierung in diese Problematik bieten und Interesse an der Auseinandersetzung wecken, stellt dabei aber nicht den Anspruch auf Vollständigkeit.  
Hat die Arbeit ein klares Ziel, eine These, die verteidigt werden soll?
Kosten in Gesundheitssystemen
Dietrich macht in seinem Beitrag darauf aufmerksam, wie stark die Kosten das Gesundheitswesen belasten „In the prosperous societies of Western Europe and North America public health care services are increasingly reaching the limits of their capacity. Even today may states are no longer able to fully achieve their intended goal of meeting all of the population`s health care needs”
.
Um einen besseren Überblick über die Kosten und Entwicklungen im Gesundheitssystem zu gewinnen, werden zur Veranschaulichung Daten aus drei verschiedenen Ländern angeführt.
USA

Der Text „Justice in the Distribution of Health Care“ vermittelt einen Einblick in die Probleme des amerikanischen Gesundheitssystems. Seit Mitte der 1960er Jahre sind die Kosten in diesem Bereich förmlich explodiert. Diese Entwicklung führte dazu, dass sich die Regierung mit diesem Problem auseinander setzte und zu dem Ergebnis kam, dass die Summen im Gesundheitswesen nicht mehr akzeptabel waren. Im Jahr 1965 beliefen sich die Kosten auf 1 Mill. US $. In der heutigen Zeit sind die Kosten auf über 750 Mill. US $ jährlich gestiegen
. 2004 betrugen die Kosten 15,3% des BIP. Die pro Kopf Ausgaben lagen bei 6096 US $.
Für das Jahr 2004 sind die Kosten
 bis auf 986,484,22 US $ gestiegen.

Die öffentliche Hand trägt dabei Kosten von 792,559 und die private Vorsorge liegt bei 54,008,00 US $
.

Deutschland

Die Ausgaben für das Gesundheitswesen in Deutschland belaufen sich auf ca. 233 Mill. Euro. Dies macht 10,7% des BIP
. Um einen Überblick der letzten Jahrzehnte zu bekommen, in wie weit in der Bundesrepublik Deutschland von einer Kostenexplosion zu reden ist, folgen einige ausgewählte Daten der OECD Health Data 2007
. Die Zahlen belaufen sich auf die jeweilige Millionenangabe in der Landeswährung.

Gesundheitsausgaben insgesamt:

1980:  66,416,82

1990: 108.291,62

2000: 212,424,00

2004: 233,788,00

Die öffentliche Hand trug davon 76,9%. Um nicht in Zahlenreiterei zu versinken werden nur noch die Jahre 1980 und 2004 miteinander verglichen, um so die Entwicklung zwischen den öffentlichen und privaten Gesundheitsausgaben gegenüber zu stellen:

Öffentliche Ausgaben:


Private Ausgaben:

1980: 52,260,30



1980: 14,150,51
2004: 179,770,00



2004: 54,008,00

Indien
Die Ausgaben in Indien belaufen sich auf 22 Dollar pro Kopf. Die Gesamtausgaben der Regierung auf 5,6%. In Indien sind die Einzelstaaten für ihre medizinische Versorgung verantwortlich. Es gibt nicht wie in Deutschland eine gesetzliche Krankenversicherung. Die Kosten müssen von jedem Einzelnen selbst aufgebracht werden. Die Diagnostik wird vom Staat übernommen und ist kostenfrei, aber die Behandlung muss von jedem Einzelnen bezahlt werden.  Zwar besteht die Möglichkeit einer privaten Vorsorge, aber die Leistungen, die damit abgedeckt werden, sind nur sehr gering
. Als medizinische Versorgung werden auch die Homoöpathie und Ayuveda anerkannt. Diese Behandlungen sind im Vergleich sehr günstig oder aber kostenlos.
 Die Einnahmequellen für das öffentliche Gesundheitssystem setzen sich wie folgt zusammen
:

 -0,0% Krankenversicherung

- 96,4% Steuereinnahmen

-3,6% externe Quellen

-0,0% private Ausgaben
Die Kosten für das staatliche Gesundheitswesen belaufen sich auf 1,3% des BIP.
Demographische Entwicklung:

In Deutschland nimmt die Geburtenrate in den letzten Jahren stetig ab, wohingegen eine Steigerung des Lebensdurchschnittsalters zu verzeichnen ist. Zum jetzigen Zeitpunkt liegt das Durchschnittsalter bei Männern in der Regel bei 75, bei Frauen bei 81 Jahren. Bis zum Jahr 2050 wird sich die durchschnittliche Lebenserwartung bei Männern bis auf 81,8 Jahren erhöhen und bei der weiblichen Bevölkerung auf 86,6 Jahre steigen
. Nicht nur in Zukunft, sondern bereits jetzt, muss sich eine immer kleinere Zahl von Erwerbstätigen einer immer stärker wachsenen Zahl von Rentnern gegenüberstellen. Der Altersquotient lag im Jahr 2001 bereits bei 44. Dies bedeutet, dass 100 Erwerbstätige 44 Rentnern gegenüberstehen. Der Altersquotient wird sich jedoch bis zum Jahr 2050 auf 77,8 verschieben. Das bedeutet, dass sich innerhalb von achtzig Jahren der Quotient knapp verdoppelt hat, da er in den 70ern bei 39,8 lag
.

Dies hat natürlich erhebliche Auswirkungen auf die Sozialsysteme. „Die Funktionsfähigkeit der sozialen Sicherungssysteme ist aufgrund der dramatischen demographischen Entwicklung schon heute nicht mehr gewährleistet“
. Dies spielt bei der Verteilung von knappen Ressourcen und der Finanzierbarkeit eine nicht unerhebliche Rolle. Die Gruppe der Älteren wird wie dargelegt immer größer werden. Damit verbunden, steigen auch die Kosten, da ältere Menschen einer höheren medizinischen Zuwendung bedürfen, die von einer immer kleiner werdenden Gruppe von Erwerbstätigen finanziert werden muss. Allokation und Rationierung scheinen daher nur die logische Folge. Was verbirgt sich aber hinter den Begriffen. Bei der Allokation handelt es sich um eine Auf- bzw. Zuteilung von knappen Ressourcen. „Alloziert wird immer, auf der Makro-, Meso-, und Mikroebene, wenn nicht in bezug auf sächliche, so doch in bezug auf personelle und zeitliche Ressourcen“
. 
Eine Definition  nach der zentralen Ethikkommission lautet: „Rationierung ist gegeben, wenn aus medizinischer Sicht notwendige oder zweckmäßige medizinische Maßnahmen aus finanziellen Gründen offen oder verborgen vorenthalten werden“
. 
Dies scheint aber zu eng gefasst. Birnbacher verweist darauf, dass nicht nur „Kostenerwägungen, die eine Rationierung notwendig erscheinen lassen können, sondern auch andersartige Grenzen der Verfügbarkeit, wie etwa die Aufkommensknappheit bei Transplantaten“
  dazu gezählt werden muss. 
Sozialer Sprengstoff „Gesundheitswesen“ ?
Die Kosten in allen Bereichen des Lebens steigen stetig und schnell. Gerade in einer Zeit, in der auf vielen Ebenen des Gemeinwesens eine soziale Schieflage zu erkennen ist, besonders auch im Gesundheitswesen, wo manche Zeitgenossen versucht sind den amerikanischen Verhältnissen das Wort zureden, sollte man sich für eine parlamentarische, den jeweils sich veränderten gesellschaftlichen Verhältnissen anpassende Lösung entscheiden. 

In Zeiten der sozialen Verunsicherung sollte doch wohl eine medizinische Versorgung zu den Grundausstattungen eines Staates gehören. Der Staat sorgt für Sicherheit. Sollte der Staat aber, um eine gerechte Verteilung im Gesundheitswesen zu garantieren, auch alle Kosten im Gesundheitswesen regeln? Diese Forderung ist nicht neu, jedoch umstritten „But the idea that health care should be similarly provided as a government service has long been controversial. Even if society decided that government has an obligation to provide health care, there are limits to what government can and should do”
. In vielen Ländern gibt es ein Sozialsystem, dass für alle seine Bürger sorgt. Jedoch nicht so in den USA. „In the United States, by contrast (…) there is no constitutional right to health care“
. So argumentiert Allen Buchanan „(…) we have no right to this costitutional right to health care“
. Im amerikanischen System gibt es eine nicht  geringe Anzahl an Bürgern, die keinen oder nur eingeschrängten Zugang zum Gesundheitssystem haben. Das sind etwa 40 Millionen, die 15% der US-Bevölkerung ausmachen. In Indien sieht es nicht besser aus.
Selbst im Notfall werden Menschen abgewiesen, wenn sie kein Geld für die notwendige medizinische Versorgung aufbringen können. Um es einmal hart zu formulieren: No cash, no medicine
! Eine adequate medizinische Versorgung sollte in jedem Land vorhanden sein. Aber schauen wir nicht in die Ferne. Auch in unserem System muss immer mehr Geld für medizinische Versorgung aufgebracht werden. Es sind nicht wenige Leistungen, die mittlerweile zusätzlich Versichert werden müssen, um eine ausreichende Gesundheitsvorsorge und Versorgung zu haben. Dies wird gerade im Bereich der Zahnmedizin deutlich, denkt man allein an den Zahnersatz. Der Zugang zur medizinischen Versorgung spiegelt meiner Meinung nach den Zustand einer Gesellschaft wieder und gibt Auskunft über das soziale Klima. Eine Zweiklassengesellschaft, gerade im Bereich der medizinischen Versorgung, kann und wird mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einem sozialen Unfrieden führen, der mit Sicherheit nicht Ziel einer Regierung sein kann. Ein ungerechtes oder ein nicht nachzuvollziehendes System von Verteilung und  Rationierung würde somit das Selbstwertgefühl verletzen. Darauf macht auch Birnbacher in seinem Beitrag aufmerksam. „Eine Differenzierung der gesundheitlichen Versorgung nach dem Einkommen, dem Sozialstatus oder Nutzenproduktivität führt leicht dazu, dass sich die Angehörigen dieser Gruppen als Gruppe diskriminiert fühlen“
.
Modelle zur Verteilung
Die Klippe, auf die unser Gesundheitssystem zusteuert liegt uns deutlich vor Augen. Ob wir den Felsen jedoch umsegeln können, oder aber daran zerschellen, wird von unserem Mut zu gesamtgesellschaftlichen, notwendigen und konsensfähigen Entscheidungen abhängen. Welcher Kurs dabei der richtige sein könnte, wird durch einige ethische Konzepte dargestellt. A: ob ein Kurs durch Konzepte dargestellt wird, wacklig.
Im Folgenden sollen nun einige Konzepte angeführt werden, die sich mit dieser Thematik auseinandersetzen um sich einen ersten Überblick verschaffen zu können.
Egalitarismus:

Ralws möchte eine Vorstellung von Gerechtigkeit aufzeigen, in der eine politische Gemeinschaft dann gerecht ist, wenn die darin lebenden Mitglieder alle „gleich“ sind Unpräzise, besser, wo Institutionen alle Bürger nach den zwei G-Grundsätzen behandeln . Hierzu entwickelte er Gerechtigkeitsgrundsätze. Diese Grundsätze sollen dazu dienen, eine gerechte Grundstruktur der Gesellschaft zu gewährleisten
. Diese Grundsätze fußen auf einer Ausgangssituation, in der vernünftige und freie Menschen faire Grundverhältnisse bestimmen. Als Ausgangspunkt seiner Theorie der Gerechtigkeit als Fairness greift Ralws auf eine Theorie des Gesellschaftsvertrages nach Locke, Rousseau und Kant zurück (Urzustand)
. In dieser Situation kommen alle Vertragspartner als freie und gleiche Individuen zusammen. Es geht noch nicht so sehr um die Fixierung von Regeln, sondern um die Erarbeitung dieser Regeln. D.h.?  Dieser Urzustand ist eine fiktive Ausgangssituation, in der die Vernünftigen und Gleichen eine Übereinkunft treffen, wie eine zu institutionalisierende Gemeinschaft idealiter beschaffen sein sollte. Damit gerechte und unparteiliche Entscheidungen getroffen werden können, führt Ralws eine Abstraktion ein; den Schleier des Nichtwissens
 (veil of ignorance). Die Teilnehmer kennen hierbei nicht ihre eigene gesellschaftliche Stellung
 (Klasse oder Status). Des weiteren sind sich die Teilnehmer dieser Runde nicht über ihre eigenen Fähigkeiten und Fertigkeiten bewusst. Sie kennen weder ihre Talente, ihre Intelligenz, Körperkraft usw.. „Ferner kennt niemand seine Vorstellung vom Guten, die Einzelheiten seines vernünftigen Lebensplanes, ja nicht einmal die Besonderheiten seiner Psyche, wie seine Einstellung zum Risiko oder seiner Neigung zum Optimismus oder Pessimismus“
. Weiterhin geht Ralws davon aus, dass die Parteien ihre besonderen Verhältnisse in ihrer eigenen Gesellschaft nicht kennen. Daraus folgt, dass sie ihre politische und wirtschaftliche Situation und den Entwicklungszustand ihrer Zivilisation und Kultur nicht kennen
. Die Teilnehmer verfügen jedoch über ein Wissen, dass die objektiven Umstände der menschlichen Kooperation (Zusammenarbeit) betrifft. Ralws geht weiter davon aus, dass Menschen vernünftig, moralisch und demokratisch sind. Durch den „veil of ignorance“ nehmen die Teilnehmer einen unparteilichen Standpunkt ein. Wieso? welche Überlegung leitet die Wahl der Grundsätze? Der Urzustand spiegelt jedoch nur die Wahl der Grundsätze und nicht die Gründe für eine Bedingung dieser Wahl. ? ausführen!  Des weiteren sind die Gerechtigkeitsgrundsätze im Urzustand nicht identisch mit den Gerechtigkeitsurteilen moralischer Personen des Alltags. Im Urzustand kommt es zum Konsens bezüglich der gewählten Grundsätze. Im alltäglich Leben differieren jedoch unsere moralischen Beurteilungen.
Ralws Bestreben ist es, einen Ausgleich für die Verlierer der natürlichen Lottery zu schaffen. „Becaue inequalities of birth, historical circumstance, and natural endowment are underserved, persons in a kooperative society should aim to correct them by making the unequal situation of naturally disadvantaged members more equal“
. Jeder, besonders die Schlechtergestellten, sollten seiner Meinung nach einen gleichberechtigten Zugang zum Gesundheitswesen haben  “(…) individuals who are worst off in society (…) should be guaranteed access to a certain level of health care”
. Aber wieso? Eben weil das zur Semantik des Begriffes „gerecht“ gehört! Rawls wird nicht sehr zwingend dargestellt.
Konsequenzialismus

Brock möchte in seinem Beitrag aus der moralischen Perspektive eines Konsequenzialisten wichtige ethische Fragestellungen behandeln, die ihren Ursprung in der Problematik der Altersrationierung haben. Er macht darauf aufmerksam, dass der Konsequenzialismus keine „esotherische Moraltheorie“ 
darstellt, sondern eine Methode und Norm zur Mittelverteilung und Prioritätensetzung im Gesundheitswesen ist. 
Anfangs klärt Brock die Frage, was denn nun eigentlich unter dem Begriff des Konsequnzialismus zu verstehen sei.
Erstens: Der Konsequenzialismus ist eine am Ergebnis orientierte Ethik.

Zweitens: Der Konsequenzialismus ist wohlfahrtsorientiert, d.h. „diejenigen Ergebnisse sind für die Bewertung menschlicher Handlungen von Belang, die sich auf das menschliche Wohlergehen auswirken“
.

Drittens: „Einstufung nach der Summe“. Damit ist gemeint, dass Handlungsalternativen(…) nach der Summe ihrer Wirkungen auf das Wohlergehen aller Personen, die von ihnen betroffen sind, eingestuft werden.

Welche Folgen hat der Konsequenzialismus für die Verteilung der Ressourcen im Gesundheitswesen? Entweder bezieht es sich auf ein Individuum, das über eine Verteilung seiner eigenen Mittel entscheidet, oder auf gesellschaftliche Entscheidungen über Mittelverteilung in einem nationalen Pogramm.
Eine weitere wichtige Frage: Wie sind die Mittel im Gesundheitswesen zu verteilen? Hierzu gibt es die Kostennutzenanalysen wie z.B. den Health Utility Index 2 in denen „Qualy“ gemessen werden, um den Nutzen der verschiedenen Programme zu bewerten
. Bei „Qualys“ (quality adjusted life year) handelt es sich um das qualitätsbreinigte Lebensjahr. „Qualys messen „die Auswirkungen auf das menschliche Wohlergehen (…)“. Eine richtige Erklärung, nicht nur ein kurzes Zitat wäre gut, Sie müssen ja auch über den Text hinausgehen, klar machen, was da vielleicht unklar bleibt. Bislang referieren Sie nur. 
Der Konsequenzialismus und die Kosten-Effektivitätsanalyse haben jedoch zur Konsequenz und nach Brock den Nachteil, dass seiner Auffassung nach ältere Menschen benachteiligt und diskriminiert werden
. So werden bei älteren Patienten lebenserhaltende oder lebensverlängernde Maßnahmen nicht so durchgeführt, wie bei jüngeren Patienten. Begleiterkrankungen und Folgekosten werden bei älteren Menschen als weniger nutzbringend oder kostenintensiver erachtet. In diesen Beispielen wäre nach Brock zu untersuchen, ob der Konsequenzialismus mit anderen moralischen Erwägungen in Bezug auf „Fairness“ kollidiert. Strittig ist, ob Fairness eine eigene Gewichtung zukommen sollte, um so einen Gegenpol zum Konsequenzialismus zu bilden und somit die Streitigkeiten bezüglich der Diskriminierung beizulegen. Gleiches gilt nach Brock auch für den Fall, „der moralischen Relevanz indirekten Nutzens und indirekter Kosten bei der Mittelverteilung und Prioritätensetzung in der Gesundheitsversorgung“
.
Aber nicht nur die Benachteiligung von Älteren sondern auch von sozial Schwächeren hat ein konsequenzialistisches System zur Folge. Das sagen Kritiker, aber stimmt das auch? Sie gehen den Sachfragen nicht wirklich nach, sondern geben nur den Text wieder.  Nachdem die Kosten im US-Gesundheitssystem wieder unter Kontrolle gebracht werden mussten, begann man ein Konzept für eine systematische Allokation und Rationierung auszuarbeiten, den Oregon Plan. „Oregon`s  plan is he first proposal for systematic allocation und rationing of health care funds in the United States”
.

“Critics contend the Oregon plan discriminates against the poor and the elderly and fosters an “us versus them” conception of health care through its emphasis on benefit to the poor”
.
Liberalismus

Bei diesem Modell zur gerechten Verteilung muss nach R. Dworkin zwischen „option luck“ und „brute luck“ unterschieden werden. Beim „option luck“ ist die betroffene Person selbst für die Folgen seiner Handlung verantwortlich, so z.B. für einen Leberschaden nach exzessiven Alkoholgenuss. Beim „brute luck“ ist die Person nicht für die Schädigungen selbst verantwortlich, so zum Beispiel wenn sie bereits mit einem Gendefekt zur Welt gekommen ist, und dieser behandelt werden muss
. Zur Verdeutlichung wird im Text das Beispiel eines Blitzeinschlages herangezogen. Der Hausbesitzer konnte den Einschlag nicht abwenden und so muss die Versicherung, sofern er eine besitzt, einspringen. Bei dem Beispiel aus dem Gesundheitwesen geht es darum, dass der gepflegte Lebensstil dementsprechend versichert werden muss. Je höher das Risiko, desto höher der Beitrag. Sollten sie sich nicht dementsprechend versichert haben oder selbst für Schädigungen verantwortlich sein, so kommt ihnen bei der Vergabe von Mitteln auch keine Priorität zu
. So sind diejenigen Personen besser abgesichert, als diejenigen, deren finanzieller und evtl. gesellschaftlicher Status höher ist, als bei anderen. Es hat einen leicht bitteren Beigeschmack, dass mit einem hohen Einkommen auch ein Leben mit höherem Risiko geführt werden kann, was den Gedanken der Risikoaversie und Prävention zugegen läuft.
Diesem Model der „privat health insurence“ gegenüber steht das Model des „club model of organ donation“:

Diesem Modell von Hartmut Kliemt liegt der Gedanke zugrunde, dass all diejenigen, die diesem Club beitreten und bereit sind, Organe zu spenden, auch nur für eine Transplantation in Frage kommen. Dass heißt also, nur wer bereit ist zu geben, ist auch berechtigt, Organe zu empfangen
. Die Vorteile dieses Modells lägen in der Ausweitung der Spenderkartei, in einem Prozess der fairen Verteilung, es wendet sich gegen das System der privaten Versicherung, die soziale und finanzielle Herkunft spielen keine Rolle und es ändert die Verhältnisse von „brute“ in „option luck“
.

Deontologischer Ansatz
In seinem Text spricht sich Taurek gegen eine Verteilungsgerechtigkeit auf Grundlage quantitativer Maßstäbe aus
. Es kann vorkommen, dass Entscheidungen gefällt werden müssen, bei denen nicht allen Betroffenen geholfen werden kann. In solchen trade-off Situationen scheint es intuitiv sinnvoll zu sein, die Anzahl der Betroffenen als relevantes Kriterium für eine Entscheidung heranzuziehen, die dadurch auch als ethisch gerechtfertigt scheint. Taurek konstruiert in seinem Text einige Beispiele um zu zeigen, dass nicht allein die Anzahl als Kriterium herangezogen werden kann, was seines Erachtens nach auch ethisch durchaus zu vertreten ist
.
Zuerst geht es um eine fiktive Verteilungssituation, in der ein Medikament entweder das Leben einer oder das Leben von fünf anderen Personen retten kann. Hierbei gibt es zwei Spielarten. Derjenige, der im Besitz des Medikamentes ist, steht in einem engeren Verhältnis zu der einen Person, genannt David. Er wäre nach Taureks Auffassung nicht zu verurteilen, wenn er David das Medikament zukommen ließe, obwohl es intuitiv richtiger erscheint, das Medikament einer quantitativ größeren Masse zur Verfügung zu stellen. In der zweiten unparteilichen Situation verfügt David selbst über das Medikament. Er wäre ebenfalls gerechtfertigt, wenn er das Medikament selbst zu sich nähme, obwohl er, wenn er sein eigenes Leben opfern würde, einen augenscheinlich größeren Nutzen hervorbringen würde. Da das eigene Leben jedoch weit über dem fremder Personen rangiert, nach welchem Maßstab? ist es bei David auch gerechtfertigt, das Medikament für sich selbst zu gebrauchen, da es keine guten Gründe gibt, die dagegen sprechen. Diese Art der Verwendung ist in beiden Fällen jedoch nur dann zulässig, wenn keine vorherigen Regelungen (rechtliche Absprachen oder Verträge) seitens Davids oder im ersten Fall Davids Freund gegenüber den anderen gibt. Um eine faire Entscheidung treffen zu können, wenn nicht alle gerettet werden können, scheint der Wurf einer Münze die beste Lösung zu sein. Als weitere Beispiele
 für seine Position, dass die Anzahl kein Kriterium für eine Verteilung darstellt, geht es um die Bereitschaft, seinen Arm für ein anderes Leben zu opfern. Es geht jetzt nicht mehr um Leben gegen Leben. Man wäre genauso gerechtfertigt, sich gegen den Verlust eigener Gliedmaßen zu verweigern, auch wenn damit ein anderes Leben gerettet werden könnte. Das eigene Leben bzw. Wohlergehen spielt nun einmal eine größere Rolle, als das anderer Menschen. Ist das der Kern seines Arguments? Nei, es geht darum, dass kein Subjekt vorhanden ist, das den Nutzen, den viele Betroffene von einer Rettung hätten, wahrnehmen kann.  Taurek führt noch weitere Beispiele an; so der Vergleich der Quantität von Gegenständen mit der Qualität von Leben oder die Möglichkeit, Schmerz auf sich zu nehmen, um anderen etwas zu ersparen. Als letztes Beispiel führt Taurek einen Vulkanausbruch an, bei dem es um die Entscheidung (Pflicht) des Kapitäns und den Anspruch der zu Rettenden (Insel) auf die Ressource (Boot) geht
. Die Besonderheit in diesem Beispiel besteht darin, dass ein Dritter über eine Ressource verfügt, auf die zwei Gruppen Anspruch haben. Aber egal wie sich der Kapitän entscheidet, ob er zum Ufer mit den meisten Menschen fährt, oder zum anderen Ende der Insel steuert, wo weniger Menschen auf Rettung warten, es wird immer eine Gruppe von Verlierern geben und er wird sich schuldig machen. Taurek könnte noch einige dieser Gedankenkonstrukte heranziehen. Dies ändert jedoch nichts an der Tatsache, dass Entscheidungen getroffen werden müssen. Überlegungen quantitative Maßstäbe nicht als ausschlaggebend zu betrachten, sind deutlich geworden, bringen in Situationen einer Verteilung aber nicht viel.
Taurek zielt in seinem Text auf unsere alltägliche Moral Richtig, aber genauer, was heißt „zielt auf“? und versucht zu verdeutlichen, dass nicht die Anzahl als Kriterium für eine Entscheidung herangezogen werden darf. Dieses Kriterium ist nach seiner Meinung glattweg falsch. Es gibt sehr wohl Entscheidungen, die unser intuitiven Moral widersprechen, aber durchaus zu rechtfertigen sind. Interessant sind die Gedankenkonstrukte von Taurek. Doch bei all seinen Beispielen wäre doch zu überlegen, ob es  überhaupt Maßstäbe gibt, nach denen dann moralisch geurteilt werden muss. Diese werden von Taurek aber nicht genannt. Die Pointe von Taurek wurde nicht klar gemacht.
Utilitarismus
Eine weitere Position zu diesem Thema bietet der von den anderen Systemen mehr als stiefmütterlich behandelte Utilitarismus.
Aus einer utilitaristischen Perspektive nährt sich Birnbacher dem Thema. Er macht darauf aufmerksam, dass der Utilitarismus für das Problem der „Verteilung bei knapper Ressourcen auf eine Anzahl alternativen Verwendungen“
 ein Kriterium anbietet, dass sehr einfach und unproblematisch ist. Hierbei handelt es sich um das Kriterium der „Verteilungseffizienz“
. Nach diesem Kriterium sollen die zur Verfügung stehenden Mittel  verteilt werden, um damit den „größtmöglichen Nutzenzuwachs“
 zu erzielen. Als ungerecht wird eine Verteilung angesehen, die nicht für die effizienteste Verwendung genutzt wird. Dies wäre aus utilitaristischer Sicht nicht nur „unvernünftig, sondern auch moralisch unverantwortlich“
. Eine andere Verwendung, als die verteilungseffizienteste, wird als eine Verschwendung angesehen. Rein theoretisch scheinen solche Kalküle zur Verteilung recht einfach. Birnbacher macht jedoch darauf aufmerksam, dass bei „realen Verteilungsproblemen (…) in der Regel ein höheres Maß an Komplexität“
 vorliegt. Es dürfen daher folgende Punkte nicht außer Acht gelassen werden
:
Bezugsmenge an Alternativen:
Es scheint nicht von Anfang klar, welches Nutzenkalkül als Grundlage dienen soll. Wenn knappe Mittel verteilt werden sollen, muss festgelegt werden, wer überhaupt als Empfänger in Frage kommt. Dies hat eine kontroverse Wertentscheidung, was die Bezugsmenge angeht, zur Folge.

Nutzendefinition: Bei der Nutzendefinition spielt seit einiger Zeit der Begriff „Lebensqualität“ aus der medizinischen Psychologie stammend, eine Rolle. Der Begriff Nutzen muss „subjektivistisch  definiert werden“
. Maßstäbe , die die Lebensqualität betreffen, sollten die Qualität des psychischen Befindens widerspiegeln und nicht die objektivistisch medizinische Qualität. Birnbacher verweist darauf, dass Gesundheit eine zentrale Komponete im Leben eines Menschen darstellt. Ihr Stellenwert hingegen wird jedoch vom jeweiligen Individuum selbst festgelegt, welche Priorität ihr in seinem Leben zukommt.
Zeitfaktor: Es muss gefragt werden, in wie weit die „Zeitdauer, über die ein Patient infolge einer medizinischen Maßnahme eine bestimmte Lebensqualität hat“
.

Risikoeinstellung: Was die Risikoeinstellung betrifft, so ist die utilitaristische Ethik nicht festgelegt, da auch die Risikoeinstellung subjektivistisch bewertet werden muss.
Wenn eine Allokation nach diesen Gesichtspunkten ausgerichtet wäre, dann wäre sie nach Maßstäben des Utilitarismus perfekt, zugleich aber „unrealistisch perfektionistisch“
. Eine Allokation muss praktikabel sein und sich in der Praxis bewähren. Sie muss schematisch anwendbar, und auf keinen Fall zu komplex sein. Des weiteren muss sie für die Patienten transparent und nachvollziehbar sein, damit Orientierungsklarheit herrscht
.
Weiterhin muss ein System durchsetzbar sein und über die nötige Stabilität verfügen. „Jede normative Ethik ist auf Verwirklichung und Umsetzung“
 ausgerichtet und enthält somit auch die Forderung  nach seiner Durchsetzung. Birnbacher macht darauf aufmerksam, wenn jemand einem bestimmtem moralischen System Folge leistet, er sich gleichzeitig auch zur Verpflichtung macht, seinem Prinzip Geltung zu verschaffen. Angesichts pluralistischer Orientierungen ist nicht zu erwarten, dass irgendeine normative Richtung von der Mehrheit der Bürger unterstützt wird. Somit bleibt es lediglich beim Diskurs, der eher eine Ausdifferenzierung der Werte zu Folge hat anstatt einer Übereinkunft
. Um einem System die nötige Stabilität zu verleihen, ist es wichtig, langfristige Perspektiven anzupeilen. Dies kann aber nur geschehen, wenn die große Mehrheit hinter so einem System steht.

Bei einem utilitaristischen System werden bestimmte Patientengruppen bevorzugt. Das Prinzip der Chancengleichheit ist mit dem Prinzip des Utilitarismus nicht vereinbar, da im Utilitarismus sehr wohl Entscheidungen bezüglich Aufwand, Erfolgsaussichten und Kosten-Nutzenrelationen eine Rolle spielen
.
Auch das Prinzip des Mitleids, dass eine Bevorzugung von Schlechtergestellten ist, ist mit utilitaristischen Gesichtspunkten unvereinbar. „So wäre es etwa utilitaristisch nicht zu vertreten, die knappen Lebertransplantate ausschließlich nach dem Dringlichkeitskriterium zu verteilen, also diejenigen Patienten zu bevorzugen, die ohne Transplantation die schlechtesten Aussichten haben zu überleben, solange sich bei vielen (…) durch eine Transplantation nicht wesentlich verbessern würden“
.
Mit dem Utilitarismus nicht vereinbar sind der Egalitarismus und der Liberalismus.

Worin liegt jedoch die Besonderheit einer utilitaristischen Ethik?

Birnbacher führt hierzu vier Punkte an
.

Eine Besonderheit liegt darin, dass sich dieses System vordringlich bei der Notwendigkeit zu treffender medizinischer Handlungen an subjektiven und nicht an objektiv medizinischen Maßstäben orientiert. „Zwischen Krankheit und Notwendigkeit medizinischer Maßnahmen besteht keine Eins zu Eins Relation“
.
Die zweite Besonderheit liegt „in der Tendenz zur Gleichgewichtung von identifizierten und unidentifizierten Betroffenen“.

Ein weiterer Punkt ist die Unterscheidung zwischen selbstverursachter und nicht verursachter Behandlungsbedürftigkeit. Eine klare Unterscheidung wie im Liberalismus, kann nicht so deutlich getroffen werden, denn „das Ausmaß der Freiwilligkeit ist im einzelnen jedoch schwer zu ermitteln“
.

Der Utilitarismus macht auf eine langfristige Folgenkalkulation aufmerksam und ist bestrebt, die Vernebelungstaktiken der Politik aufzudecken, denn  ein demokratisches System muss transparent und nachvollziehbar sein
.
Pro und Contra
Egalitarismus
„Der Schleier des Nichtwissens“ kann nicht als realistisch betrachtet werden. Niemand ist in der Lage sich vorzustellen, als wüsste er nicht über seine eigene Situation bescheid. Die Vertragspartner wären mit so einer Abstraktion völlig überfordert. Dieses System handelt nach dem Minimalprinzip. Ein risikoaversives Verhalten wird im Urzustand vorausgesetzt. Wieos? Belegen, auch am Text von Rawls! Entscheidungen mit einem hohen Risiko würden erst gar nicht in Betracht gezogen, obwohl sie die bessere Alternative sein könnten. Inwiefern, Beispiele? Weiterhin ist eine Ausrichtung an den Schwachen innerhalb einer Gesellschaft ungerecht den Starken gegenüber. Sagt wer auf welcher Grundlage? Es ist zwar nachzuvollziehen, dass Ralws gewillt ist, den Schwächeren einen Ausgleich zu ihrer Situation zu bieten, aber jeder hat die Chance etwas zu verändern. Das bestreitet Rawls. Es nützt nicht, einfach nur das Gegenteil zu behaupten, sondern Sie müssten die Gründe von Rawls darlegen und entkräften, z.B. seine deterministische Anthropologie nachweisen und Gegenargumente verteidigen. Warum sollen daher die Starken in der Gesellschaft in erster Linie nur um einen Ausgleich bemüht sein? Unterschiede sind nun einmal vorhanden, können aber nicht als Ungerecht  betrachtet werden. Sie sind halt auf Kontingenz basierende Ereignisse, ob ich arm oder reich geboren werde. Wenn man anthropologische Voraussetzungen außer Acht lässt, dann wäre dieser Ansatz zu einer gerechten Verteilung durchaus zu rechtfertigen. Kritik bedeutet nicht, einer Position seine eigene thesenartig gegenüberzustellen, sondern die besseren Argumente zu haben und an den Argumenten des Gegenübers klarzumachen, dass diese nicht tragen. Dazu müsste man aber detailliert auf jeden der einzelnen Punkte eingehen und könnte das Programm, vier Texte zu referieren und dann zu kritisieren nur verwerfen, weil dazu bei vier Positionen kein Raum wäre. Lieber eines gründlich als 4 Standpunkte anzureißen. 
Liberalismus
Ein sehr interessanter Ansatz findet sich, wie beschrieben, im Liberalismus. Dadurch, dass nur diejenigen einen Anspruch auf Leistungen erheben können, die diese auch finanziell durch private Vorsorge abgedeckt haben, scheint auf den ersten Blick die sinnvollste Lösung zu bieten. Das System würde ungeheuer entlastet, wenn bestimmte Leistungen nicht mehr von der Solidargemeinschaft insgesamt getragen werden müssten, sondern zu einem erheblichen Teil durch eine private Versicherung gedeckt würden. Eine Finanzierbarkeit wäre mit hoher Wahrscheinlichkeit gegeben. Ein weiterer Punkt, der für den Liberalismus spricht, ist die Autonomie. Jeder kann für sich selbst entscheiden, gegen was, und in welcher Höhe er sich versichern möchte. Wer sich risikoaversiv verhält, könnte damit jede Menge Geld sparen. Ein sich  darauf spezialisierendes  Marktsystem würde mit Sicherheit mit einer Leistungssteigerung verbunden sein. Gibt es dafür empirische Belege? - so nur eine Behauptung. Durch die Autonomie, sich selbst gegen bestimmte kontingente Ereignisse auch in bestimmten Höhen zu versichern, entstünde ein Marktsystem, dass seinen Kunden durch den Wettbewerb entgegen kommen müsste. Durch ein klar strukturiertes System entfiele jede Menge Bürokratie. Die Fälle, in denen einzelnen Personen geholfen werden muss, sind von vornherein klar, da jeder weiß, wogegen und in welcher Höhe (damit verbunden auch die Qualität der Leistung) er versichert ist. Durch den Wettbewerb auf dem Markt, den Wegfall von Bürokratie und einem stabilen System würde auch eine Qualitätssicherung eintreten, da mit den klaren Strukturen auch klare Kalkulationen für die Zukunft möglich sind. Jedoch gibt es auch hier zwei Seiten der Medaille. Ein System, dass sich nur auf eine private Vorsorge stützt, ist natürlich exklusiv. Das bedeutet, dass in Gesundheitssystemen wie in der USA, in dem es keine Versicherungspflicht gibt, und jeder für sich selber sorgen muss, ein Teil der Bevölkerung gar keinen Zugang zur Versorgung findet. Wie bereits schon erwähnt, leben 40 Mill. Menschen in den USA ohne Krankenversicherung. Nur wer es sich finanziell leisten kann, am Gesundheitssystem teil zu haben, kann sicher sein, auch gut versorgt zu werden. Da eine finanzielle Stärke gegeben sein muss, ist damit natürlich eine Sorge um Unterversorgung gegeben. Die Angst in ein soziales Loch zu fallen, sollte nicht unterschätzt werden und hat damit natürlich Einfluss auf das Wohlbefinden der Menschen. Wenn nur noch die finanziell Bessergestellten einen Zugang zum System erhalten und in diesem Bereich die Lücken zwischen Arm und Reich noch deutlicher hervortreten, dann ist mit hoher Wahrscheinlichkeit der soziale Frieden in Gefahr. Dieser Ansatz des Liberalismus fußt aber auch auf Egoismus. Jeder sorgt nur für sich selbst. Solidarität gegenüber Schlechtergestellten kann nicht erwartet werden. Wer viel zahlt, kann auch viel Leistung für sein Geld erwarten. Wenn es zu rechtlichen Entscheidungen in Hinblick zu diesem System kommt muss das Rechtssystem hinterfragt werden. Mit der Autonomie, sich selbst Versorgen zu können bzw. zu müssen, ist auch ein erheblicher Teil er individuellen Freiheit in Gefahr. Wer nicht mehr in der Lage ist, sein Hobby zu versichern, der muss an dieser Stelle enorme Abstriche in Kauf nehmen, was seine Lebensqualität betrifft. Der ein oder andere mag jetzt einwenden, dass es auch nicht gerecht sei, wenn jemand als Hobby eine Briefmarkensammlung betreibt, warum er mit seinem Beitrag die Gesundheit von Drachenfliegern mitfinanzieren sollte. Doch vor dem privaten Bereich machten diese Versicherungen mit Sicherheit ja nicht halt. Menschen mit einem hohen Berufsrisiko müssten dann höhere Beiträge leisten. Ein System, dass nur auf dem liberalen Gedanken eines Marktsystem fußt hat, zugegeben seine Reize, doch die negativen Seiten scheinen mir zu überwiegen, so dass am Ende gesagt werden muss, ein System in dieser Reinform schiene doch zu unsozial und benachteiligte einen Großteil der Menschen.
Konsequenzialismus/ Utilitarismus
Für den Konsequenzialismus spricht in erster Linie, dass er auf Grund empirischer Daten flexibel auf gesellschaftliche Veränderungen eingehen kann. Schwierig wird es bei der Folgenanalyse. Bringt eine bestimmte Behandlung einem jüngeren Patienten wirklich mehr, als einem älteren? Die Folgeanalyse besteht ebenfalls aus empirischen Daten und  scheint somit sehr starr und damit nicht nur auf der Seite der Vorteile zu stehen. Auch der Utilitarismus legt Wert auf Nutzen. Dabei spielen, wie Birnbacher es beschreibt, nicht lediglich objektiv medizinische Maßstäbe eine Rolle. Das Wohlbefinden eines Menschen kann nicht nach objektiven Maßstäben ermittelt werden, sondern hängt von der jeweiligen Person selbst ab, und ist somit nicht einfach statistisch zu ermitteln. Eine Abgrenzung findet sich im Text von Birnbacher und wird an dieser Stelle nicht mehr explizit erwähnt. Es wurden beide Bezug? ethische Konzepte zusammen aufgeführt, da sie sich nach der  größtmöglichen Effektivität ausrichten. Beide Systeme bieten eine gute Orientierungsgrundlage, mit der sichere Kalkulationen für die Zukunft erstellt werden können. Transparenz ist in soweit gegeben, da die Verteilungsgrundlagen von vorneherein gegeben sind, und ersichtlich wird, wer für welche Behandlung in Frage kommt. 

Deontologischer Ansatz
Was spricht für deontologische Überlegungen? Jeder Mensch existiert natürlich wieso, viele denken das, aber Philosophie besteht doch nicht darin, Mehrheitsmeinungen zu wiederholen, sondern zu prüfen als Zweck an sich selbst und nicht als Mittel für etwas, wie es der kategorische Imperativ nahe legt. Der wird auch stark kritisiert, kann nicht a priori vorausgesetzt werden. Gerade in diesem Bereich scheint es etwas schwieriger zu sein, wenn es um eine gerechte Verteilung geht. Maßstäbe, wie eine Kosten-Nutzenkalkukation scheiden von vornherein aus. Aus utilitaristischen Überlegungen zur „größten Zahl“ gehören hier nicht hin, genauso wenig, wie ein liberales Marktsystem. Um eine Benachteiligung von Menschen zu unterbinden, kommt immer wieder der Gedanke eines Losverfahrens. Jeder, der ein Medikament oder ein Organ benötigt, soll dieselbe Chance erhalten. Die Methode des Losverfahrens hätte zum Vorteil, dass niemand bevorzugt würde, da Alter, soziale Herkunft usw. gar keine Rolle spielen. Dadurch wäre auch ein eindeutiges Prinzip zur Verteilung von Ressourcen gegeben. Könnte dies nun der richtige Weg sein? Eher nicht. Bei diesem System handelt es sich Prinzipienreiterei. Ein Leben muss gerettet werden, auch wenn 10 andere sterben. Dieses System einer Verteilung wäre mit Sicherheit am uneffizientesten, da es sich nicht am Zustand der Patienten oder am Nutzen für die Gesellschaft orientiert, sondern lediglich um eine Verteilung im Sinne einer Kontingenz zu Gunsten irgendeines Menschen, egal mit welchen Folgen.
Fazit

Die Frage, wie knappe Ressourcen auf alternative Verwendungszwecke aufgeteilt werden sollen, wird uns in Zukunft immer stärker beschäftigen und ist nicht leicht zu beantworten. Sicher ist hingegen, dass zukünftige Entwicklungen eine Entscheidung im Gesundheitswesen  erzwingen werden. 
Jedes der aufgeführten Systeme hat zugegeben, seine Reize, besonders der Konsequenzialismus und Utilitarismus. Die Nachteile jedes einzelnen Systems, wobei nur ein Teil erfasst ist, scheinen eine Verteilung auf Grundlage einer Reinform jedes dieser Ansätze nicht erstrebenswert zu machen.  
Eine System, das sich aus den verschiedenen Ansätzen zusammensetzt, bietet in diesem Fall wohl die beste Lösung. 
Deshalb wird im Folgenden ein Versuch skizziert, sich dieser Problematik zu nähren. „Es gibt kein Recht auf medizinische Versorgung“
. Auch das ist eine these, über die sich viele streiten, man kann sie nicht so einfach apodiktisch verkünden.  Aber es muss einen Zugang für alle Mitglieder einer Gemeinschaft geschaffen werden. Ungefähr 40 Mill. US-Amerikaner verfügen über keine Krankenversicherung. Anders in Deutschland, wo es eine gesetzliche Krankenversicherung gibt. Jeder muss über eine Versicherung verfügen, um so die Kosten im Gesundheitswesen zu stabilisieren. In der Tat, Menschen aus sozial schwächeren Schichten haben diesbezüglich einen schwereren Zugang zum Gesundheitssystem. Aber es kann nicht sein, wie von Ralws gefordert, sich erstmal an den Schwächeren auszurichten, um so die Kontingenz bezüglich Herkunft und Gesundheit auszugleichen, da somit ein System uneffizient werden würde. Auch der „Schleier des Nichtwissens“ bringt in solchen Entscheidungssituationen nicht den gewünschten Erfolg. Fakt ist, dass Entscheidungen getroffen werden müssen. Im Urzustand hingegen ist man sich über die moralischen Bewertungen einig. Da dies unter realen Bedingungen nicht der Fall ist, ist dieses System an der Stelle nicht zu einem Konsens zu bringen. Hart formuliert, lautet das System des Liberalismus: „Wer zahlt, bekommt auch etwas“! Aber um die Kosten in einem absehbaren Rahmen zu halten, ist es nur mehr als fair, wenn Personen mit höheren Beiträgen auch eine höhere medizinische Versorgung bekommen. Es muss jedoch eine Minimalversorgung gewährleistet werden, dass auch Personen mit geringen Beiträgen einen adequaten Zugang zur medizinischen Versorgung erhalten,so wie von D. Callahan gefordert wird „that society should guarantee individuals care, i.e., decent and basic support in the face of illness and death, but not unlimited efforts to conquer illness and death“
. Bei der Verteilung von knappen Ressourcen auf alternative Verwendungszwecke muss eine Regelung gefunden werden, um eine hohe Effizienz mit einem finanziellen Aufwand, der sich im Rahmen hält, in Einklang zu bringen. Dass die Gelder immer knapper werden ist kein Geheimnis. Doch bei einer Verteilung muss meines Erachtens nach ein Kosten-Nutzensystem eingeführt werden. Dies mag von einem Großteil kritisiert werden, stellt für mich jedoch eine unausweichliche Entwicklung dar, die darüber hinaus auch nachvollziehbar ist. Bedenkt man wie viele Menschen allein in der BRD leben, so ist es nicht möglich jede Entscheidung zur Vergabe jeweils zu diskutieren. Bei vielen Entscheidungen, gerade im Bereich  der Vergabe von Organen gibt es keine Zeit für Diskussionen, da schnell gehandelt werden muss. Es wird immer Verlierer bei der Vergabe von knappen Ressourcen geben. Solange man aber den großtmöglichen Nutzen herausholen kann, sei es im Vergleich Alt gegen Jung, oder sei einer gegen viele wie im Beispiel von Taurek, so sollte man sich für den „größtmöglichen Nutzen“ entscheiden. Dieses System des Utilitarismus, von den Meisten als nicht akzeptabel abgestempelt, stellt für mich jedoch in diesen Zusammenhängen das sinnvollste und fairste System dar. Es ist nachvollzeihbar und lässt Planungssicherheit für die Zukunft zu. Jeder wird älter oder kann finanziell und sozial ins Abseits geraten, damit muss man rechnen, in die Patientengruppe der „Verlierer“ zu rutschen. Wenn man aber ein System vertritt, bei dem der großtmögliche Nutzen im Vordergrund steht, kann man damit leben. Ein deontologischer Hinweis, dass der Mensch als Zweck an sich selbst existiert, ist nachvollziehbar. Daraus jedoch eine Chancengleichheit abzuleiten, die sich auf ein System des Losverfahrens gründet, wie von einigen gefordert, ist für die Verteilung von knappen Ressourcen nicht relevant, da somit die Effizienz der Behandlungen nicht immer gegeben sind. Eine Diskussion, ob der Gedanke der Fairness dem des Konsequenzialismus gegenübersteht stellt, sich für mich daher nicht.
 ME. Ist Ihre Lösung nicht stimmig. Verteilung nach Zahlungskraft führt zu ganz anderen Ergebnissen als die nach Nutzen. Es könnte nützlicher sein, einem armen mit super Chancen auf Genesung eine Medizin zu geben als einem, der viel bezahlt hat. Da alle Ressourcen knapp sind, gilt das generell. Hier arbeiten die Modelle gegeneinander und das wird von Ihnen übersehen. 
Fassen wir also an dieser Stelle zusammen. Vom Egalitarismus sollte ein Zugang aller Menschen einer Solidargemeinschaft zum Gesundheitswesen garantiert werden, um niemanden zu benachteiligen. Es sollte wie von Callahan gefordert, eine Basisversorgung gewährleistet werden, die von der Allgemeinheit getragen werden muss. Eine medizinische Versorgung über dieses Minimum hinaus, muss, wie vom Liberalismus erstrebt, durch eine private Vorsorge gewährleistet werden. Wenn es jetzt um knappe Ressourcen geht, muss ein Maßstab zu Grunde liegen, der den höchsten Nutzen garantiert, alles andere wäre wie im Text von Birnbacher formuliert „Verschwendung“. Hierbei sollte dass System der Kosten-Nutzenanalyse Anwendung finden. Dies mag den Konsequenzialismus bzw. Utilitarismus zwar nicht akzeptabel erscheinen lassen, ist aber für die höchste Effektivität unausweichlich und bietet darüber hinaus ein eindeutig und nachvollziehbares System. 
Dies ist nur eine mögliche Version eines „einigermaßen“ gerechten und fairen System, das zudem noch finanziell stabil genug ist, um die Solidargemeinschaft aufrecht zu erhalten. Gesundheitssysteme wie das der USA oder in Indien müssen auf jeden Fall vermieden werden.
Es mag bemängelt werden, dass die aufgeführten Texte an einigen Stelle zu knapp angesprochen wurden, oder der ein oder andere Schwerpunkt wäre anders wünschenswerter gewesen wäre. Dies möge man mir nachsehen, da auch Personen angesprochen werden sollten, die sich noch nie mit der Thematik intensiv auseinandergesetzt haben, was eine Reduktion auf bestimmte Stellen erklären soll. Wie bereits am Anfang erwähnt, geht es in dieser Arbeit schwerpunktmäßig um eine erste Hinführung und dem Versuch, Interesse für das Thema zu gewinnen. Dies ist mir hoffentlich gelungen, so dass über die aufgeführten Punkte selbst weiterreflektiert werden kann, und eine Auseinandersetzung mit dieser komplexen Thematik einsetzt, da uns dieses Thema in den nächsten Jahren mehr denn je beschäftigen wird und uns alle betrifft.
Aus den einzelnen Kommentaren ergibt sich  das Gesamtbild. Eine Hausarbeit im Hauptstudium sollte nicht nur einführend Interesse wecken, sondern vertiefen, da sie eine wissenschaftliche Arbeit sein soll, die zeigt, dass Methoden und Praktiken dieser Arbeit beherrscht werden. Da bestehen Defizite wie angesprochen. 
Note: befriedigend 3.0
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