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System des Gesundheitswesens Deutschlands nimmt seinen Ausgang ab Reformen von Otto von Bismarck in Deutschland, der das erste in der Welt System des Sozialwesens 15.06.1983 einfuhr: „Das Gesetz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter (KGV)“. Dies beruhte auf der Pflichtkrankenversicherung für alle Arbeitstätigen und ihre Familienangehörigen. Laus dieses Gesetz bestand der Sozialversicherungsfond aus 1/3 Zahlungen des Arbeitsgebers und 2/3 Zahlungen der Arbeitsnehmer [1]. Dieses System umfasst derzeit 90% der Bevölkerung. 

Nach der Wiedervereinigung im Jahre 1991 wurden  in der Bundesrepublik Deutschland die gewöhnlichen Kliniken geschlossen und zu medizinischen Behandlungsräumen umstrukturiert. Die Staatsorgane des Gesundheitswesens spielen fast keine Rolle im System der medizinischen Betreuung  unter der Ausnahme von Diensten hinsichtlich  Notstände und Katastrophen. Die Ausnahmen sind auch die Universitätskrankenhäuser (die Kliniken)  mit der Anstaltsbehandlung, die nach wie vor dem Staat gehören. Zur Finanzierung schließen die deutschen Krankenhäuser mit den Versicherungsgesellschaften Verträge sowie bekommen die staatliche Investitionsfinanzhilfe aus Steueraufkommen. So wird die zweifache Finanzierung der Gesundheitseinrichtungen durchgeführt, die  nicht die Privatbehandlungsräume anbetrifft. 

Gemäß den Angaben  der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung gab dieses Land im Jahre 2012 auf die medizinische Hilfeleistung für Bevölkerung mehr als 235 Milliarden Euro (251 Milliarden Dollar) aus, was ca. 11% vom Bruttoinlandprodukt betrug. Im Laufe von letzten Jahren wird es das stabile jährliche Wachstum des Anteils der Ausgaben für das Gesundheitswesen  im Haushalt des Landes betrachtet. Je pro Kopf gerechnet betrug es $2996 (der siebente Platz in der Welt). In der Ukraine beträgt diese Anzeige ca. 80$. Der Großteil der Ausgaben für Gesundheitswesen in Deutschland (47%) kommt für die Fürsorge der Bevölkerung ab 65 Jahre (17% von deren Zahl). Das beträgt ca. 111 Milliarden Euro pro Jahr und mehr als 6910 Euro für eine Person [2].

Derzeit sind im Gesundheitswesen 4,4 Millionen Menschen beschäftigt, was 10% arbeitender Bevölkerung beträgt. Auf 1000 Menschen in Deutschland kommt 3,5 Ätzte der ersten Hilfe (50% der Gesamtzahl der Ärzte) und 9,8 Menschen des mittleren medizinischen Personals [2]. In der Ukraine betragen diese Anzeigen 2,68 Ätzte und 9,3 Menschen des mittleren medizinischen Personals, was sich gering von den Anzeigen des Bundesrepublik Deutschlands unterscheidet. Aber es gibt dabei kaum die entsprechende technische und arzneiliche Versorgung, gehörige Finanzierung und  Investierung in Medizin. 

Ca. 90% der Bevölkerung sind von der  gesetzlichen Pflichtkrankenversicherung umgefasst, ca. 9% sind privat krankenversichert und 0,1-0,3% sind ohne Krankenversicherung. Gleichzeitig wird bei dem hohen Niveau der Sozialversorgung die persönliche finanzielle  Beteiligung Patienten zugenommen. Das ist durch den Krisenzustand der Wirtschaft, demografische Situation, überhöhtes Niveau sozialer Garantien, Wachstum der Werte sozialer Leistung, gewisse Unerreichbarkeit der Versicherungsgesellschaften  bedingt  Ein gewisser Beitrag zu Verminderung der finanziellen Möglichkeiten für medizinische Dienstleistungen leisten die überhöhten Ausgaben auf die Unterstützung des bürokratischen Apparats (nach den Angaben der unabhängigen Experten 23 Cents aus jedem Euro) – offiziell 5,5% sowie die Korruption. Nach den Angaben der Organisation Transparency International betragen die Verluste wegen der Korruption ca. 6% des gesamten Gesundheitswesenshaushalts [3].

Es ist zu bemerken, dass das moderne Gesundheitswesenssystem Deutschlands relativ kompliziert ist. Die Zahler der Versicherungsbeiträge sind die Arbeitsgeber, Arbeitsnehmer, Privatpersonen und der Staat. Diese Mittel werden nach zwei Arten herausgebildet: a) die Pflichtversicherung und zwar die Krankenversicherung, die Rentenversicherung, die Altenpflegeversicherung, die Unfallversicherung und b) die Privatkrankenversicherung, die nach 5 Arten zu verteilen ist: die Anstaltsbehandlung, die ambulante Betreuung, die Arzneimittelbezahlung, die Physiotherapie, die Krankengymnastik und die Hilfsmittel, die Bezahlung der Krankenzettel und Frührenten. 

Die Krankenkassenausgaben in den Jahren 2006-2010 betrugen im ganzen Land nach den offiziellen Angaben (ohne Rücksicht auf die Schattenausgaben) durchschnittlich prozentual wie folgt [2]: 

1) Krankenhausbehandlung (stationäre und ambulante Behandlung) - 51,5%;

2) Arzneimittel - 17,5%;

3) Krankengeld - 3,9%;

4)  Hilfsmittel (Verbände, Einlegesohlen, Rollstuhle, Betten) - 3,1%;

5) Heilmittel, Vorsorge und Reha-Maßnahmen - 4,1%; 

6) Häusliche Krankenpflege - 1,4%; 

7) Verwaltungskosten - 5,5%;

8) Fahrkosten - 2,0%;

9) Sonstige Ausgaben - 11,0%.

Wie diese Angaben glaubwürdig sind, ist schwer zu beurteilen, denn nach den anderen Angaben (der unabhängigen Experten) wird auf die Verwaltung 23% Pauschalkosten ausgegeben und das ist die wirkliche Bemessung, weil der bürokratische Apparat der Krankenmassen wirklich enorm aufgebläht ist. Offensichtlich ist der Großteil dieser Mittel in Heilkosten und sonstigen Ausgaben „versteckt“. Dennoch geben sie die Allgemeinvorstellung über Kostenschätzung der Krankenkassen. 


Die Krankenkassen werden durch wählbare Kollegialorgane verwaltet und werden durch Landesarbeitsministerien kontrolliert. Die föderative Macht greift nicht in die Tätigkeit der Krankenkassen ein. Die Schwierigkeit der Verhältnisse zwischen den Krankenkassen und Gesundheitseinrichtungen besteht darin, dass die letzten die Verträge mit verschiedenen Krankenkassen für verschiedene Erkrankungsarten  und verschiedene Hilfeleistungsumfänge schließen sollen. Dabei gibt es auch eine Reihe anderer Probleme.  


All das bedingt ein schwieriges Verrechnungssystem, Verzögerung in vollständiger Begleichung auf 1-1,5 Jahre, Unfähigkeit für die Gesundheitseinrichtungen den Finanzplan sowie Finanzerfolge genau abzuzählen, was die großen Schwierigkeiten in der Herausbildung der  Gesundheitseinrichtungen sowie strategischer Datierung  schafft   und bringt Spannung in die Arbeit des medizinischen Heilpersonals ein. Deshalb wenn man das Versicherungsmedizinsystem in der Ukraine ausarbeitet, muss man alle Nachteile des Systems der Sozialversicherung in Anbetracht ziehen, damit man die transparente und effektive Arbeit  für die Gesundheitsfürsorge im Lande durchführt. 
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