
Introducción

El año 2003 ha representado un nue-

vo hito en la interminable historia de re-

formas del sistema sanitario alemán.Con

la aprobación en octubre del 2003 de la

llamada “Ley de Modernización del Se-

guro Sanitario Estatutario” se ha culmi-

nado un complejo proceso político de

negociación que ha venido prolongándo-

se durante cerca de un año1-3. La apro-

bación de la ley ha supuesto además el

fin de un largo período (1996-2002) de

polarización y desacuerdo en el área de

política sanitaria entre los dos grandes

partidos alemanes, el Partido Socialde-
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Resumen

En el presente artículo describimos los aspectos más importantes de la última reforma del sistema
sanitario alemán, que entró en vigor en enero del 2004. La llamada “Ley de Modernización del Seguro
Sanitario Estatutario” contiene, entre otras, medidas orientadas a la transferencia de la carga financie-
ra del sistema sanitario, más concretamente a limitar la contribución de los empleadores a la financia-
ción del sistema. La reforma persigue además fomentar la competencia entre los fondos de enferme-
dad del seguro estatutario y reforzar los derechos del paciente. Otro aspecto importante es la creación
del “Instituto para la Calidad y la Eficiencia de la Asistencia Sanitaria”.

Summary

In this paper we describe the latest major health care reform in Germany, the “Statutory Health In-
surance-Modernisation Act”. Most of its elements are in effect since January 2004. Four important
components of the act are presented in more detail: the measures oriented to cost-shifting and exon-
eration of employers from their financing burden, the enhancement of competition in particular be-
tween statutory sickness funds, the organisational reform of the self governing bodies, including the
foundation of a new “Institute for Quality and Efficiency in Health Care” and the strengthening of pa-
tients’ rights.



mócrata (SPD) y la Unión Cristianode-

mócrata (CDU). La última reforma acor-

dada por ambos fue de hecho la “Ley de

Estructura de la Asistencia Sanitaria” en

1992, aprobada como resultado del lla-

mado “Acuerdo de Lahnstein”(1) entre

ambas fuerzas políticas.De forma similar,

la recien aprobada “Ley de Moderniza-

ción” es fruto de un acuerdo y represen-

ta un compromiso en el que ambos par-

tidos se han visto obligados a ceder

parte de sus posiciones. El consenso

existente sobre la necesidad de una re-

forma orientada a contener el gasto sani-

tario y a frenar el crecimiento de la coti-

zación a los fondos de enfermedad

(Krankenkassen), cuya media ha aumenta-

do del 13,6 % del salario bruto en el

2001 al 14,4 % en el 2003, explican en

parte este nuevo punto de inflexión en la

política sanitaria alemana (cuadro 1).

Elementos principales de la Ley de

Modernización

Uno de los objetivos principales de la

reforma actual es la exoneración a los

empleadores de la carga financiera que

supone el continuo aumento de las con-

tribuciones a los fondos de enfermedad

del seguro estatutario. Una buena parte

de las medidas van encaminadas a trans-

ferir los costes de los empleadores hacia

otras fuentes de financiación. Además de

las medidas de contención de costes, la
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El Seguro Sanitario Estatutario (Gesetzliche Krankenversicherung [GKV]) es un seguro de afiliación obligatoria para
aquellos asalariados cuyos ingresos brutos no superen un determinado nivel fijado por Decreto. Actualmente
existen alrededor de 350 fondos de enfermedad dentro del sistema GKV. Aquellas personas cuyos ingresos
superen dicho tope, pueden elegir entre asegurarse de forma voluntaria en el GKV o en alguna de las múltiples
aseguradoras privadas (Private Krankenvericherung [PKV]), cuya regulación difiere de la del GKV, o incluso si lo
prefiren no asegurarse. Actualmente, el sistema estatutario del GKV cubre a cerca del 90 % de la población ale-
mana, mientras que el 9 % está asegurado en el sistema privado. El seguro estatutario se financia de forma pari-
taria mediante cotizaciones tanto de los asalariados como de los empleadores.
El catálogo de prestaciones del GKV incluye medidas de prevención y cribaje, tratamiento médico ambulatorio
y hospitalario, así como prestaciones ortoprotésicas y transporte de enfermos. Además, se incluyen prestacio-
nes monetarias como el subsidio por enfermedad o el de maternidad.
Los fondos de enfermedad del GKV tienen la obligación de contratar con todos aquellos proveedores de asis-
tencia ambulatoria que hayan sido acreditados por las asociaciones médicas regionales. Igualmente están obliga-
dos a contratar con todos aquellos hospitales incluidos en los respectivos planes de asistencia hospitalaria es-
tablecidos por los Estados Federales.

Cuadro 1. Breve descripción del Sistema Sanitario Alemán4,5

(1)Lahnstein es el lugar donde se celebraron las nego-
ciaciones que llevaron al acuerdo.



Ley incluye otras de carácter organizati-

vo dirigidas a fomentar la competencia y

a mejorar la calidad de la asistencia.

Transferencia del gasto

Hasta ahora la financiación del GKV

se basaba en el principio de paridad en-

tre empleadores y asalariados. Por pri-

mera vez desde la constitución de la Re-

pública Federal de Alemania, la reforma

actual transgrede dicho principio en de-

trimento de los asegurados, cuya contri-

bución financiera al sistema aumentará,

mientras que se reduce la del empleador.

A partir del año 2005 las prótesis

dentales serán excluidas del catálogo de

prestaciones del GKV. Como resultado

del acuerdo entre el Gobierno y la opo-

sición todos los afiliados al GKV se ve-

rán obligados a contratar un seguro adi-

cional para cubrir dicha prestación. El

empleador no participará en la cotiza-

ción al seguro para la prestación protési-

ca dental. El asegurado tendrá dos op-

ciones:

1. Contratar el seguro dental adicio-

nal con su fondo de enfermedad actual.

Todos los fondos de enfermedad del

GKV cobrarán la misma póliza, que ade-

más incluirá a los miembros no producti-

vos de la unidad familiar.

2. Contratar una póliza con una ase-

guradora privada, cuyo precio será de-

terminado libremente por la compañía.

A partir del año 2006 los asegurados

asumirán al completo la financiación del

subsidio por enfermedad, que hasta aho-

ra se finaciaba de forma paritaria entre

asalariados y empleadores.Con este pro-

pósito la cuota de los asegurados se in-

cremetará en 0,5 puntos procentuales.

Se ha estimado que como resultado de

ambas medidas los asegurados pasarán a

asumir el 53,7% de la financiación del sis-

tema GKV, mientras que los empleado-

res reducirán su contribución al 46,3%2,6.

Adicionalmente se producen algunos re-

cortes menores en el catálogo de presta-

ciones, como las restricciones en las

prestaciones de salud reproductiva (inse-

minación artificial y esterilización), de ga-

fas o de transporte.

Por otra parte, la reforma incluye el

aumento de los copagos.Por primera vez

en la historia del sistema sanitario ale-

mán se introduce un modelo de tícket

moderador en la asistencia ambulatoria.

Desde el 1 de enero del 2004 los pacien-

tes deben pagar 10 euros en la primera

consulta ambulatoria de cada trimestre,

sea al generalista, especialista o dentista.

Si la consulta al especialista se hace por

prescripción del generalista no será ne-

cesario desembolsar los 10 euros. Las vi-

sitas que se encuadren dentro de progra-

mas preventivos y/o de promoción de la
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salud, como por ejemplo la profilaxis

dentaria o el cribaje del cáncer de cérvix,

quedarán eximidas de esta tasa. La aten-

ción pediátrica y del adolescente (hasta

los 18 años) también queda eximida del

ticket moderador.

Por otro lado se incrementa el nivel

de otros copagos ya existentes, por

ejemplo los de medicamentos, a la vez

que se endurecen las condiciones de

exención de los mismos. Hasta ahora

aquellos asegurados cuyos ingresos bru-

tos anuales no alcanzaban un determina-

do nivel mínimo, quedaban exentos del

copago. Dicha exención no era infre-

cuente; en el año 2000,por ejemplo,que-

daron exentas 9,1 millones de personas,

es decir, el 13% de los asegurados.Con la

nueva Ley todos los asegurados, inclui-

dos los pensionistas o las personas que

reciben subsidios sociales, están obliga-

dos a realizar copagos hasta del 2 % de

sus ingresos brutos anuales. Si la cantidad

de copagos supera dicho límite, los fon-

dos de enfermedad reembolsarán el ex-

ceso al asegurado. Para los enfermos

crónicos el límite es del 1 % de sus in-

gresos brutos anuales.

Tradicionalmente, el Estado ha sub-

vencionado el seguro de desempleo y el

seguro de pensiones (los otros dos gran-

des pilares del estado de bienestar ale-

mán) mediante fondos de la recaudación

tributaria. En cambio, el seguro sanitario

estatutario había venido financiándose

exclusivamente mediante las cotizacio-

nes de afiliados y empleadores. La “Ley

de Modernización” prevé un aumento

progresivo del impuesto sobre el consu-

mo de tabaco, con cuya recaudación se

financiarán algunas prestaciones no sani-

tarias del GKV, como por ejemplo el su-

bisidio de maternidad. De esta forma se

introduce la recaudación tributaria como

pilar adicional de la financiacion del segu-

ro estatutario.

Como consecuencia de las distintas

medidas de transferencia de costes cita-

das, en especial las referentes a la pres-

tación protésica dental y a la financiación

del subsidio de enfermedad, el gobierno

espera un ahorro para los empleadores

de hasta 3.500 millones de euros para el

año 2005 y de 8.500 millones de euros

anuales a partir del año 2006. Como re-

sultado del aumento de los copagos se

espera un ahorro para los fondos de en-

fermedad de 5.700 millones de euros

anuales a partir del año 2004. Además el

GKV se beneficiará de los ingresos deri-

vados de la recaudación del impuesto so-

bre el tabaco que se espera alcancen los

4.200 millones de euros anuales a partir

del año 2006, cuando dicho impuesto se

haya establecido en su máximo nivel 7.

Para dar una idea de la magnitud de estas
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cifras en el año 2002 el gasto total del

GKV se elevó a más de 142.000 millo-

nes de euros, de los cuales el 15,6 % fue-

ron en asistencia ambulatoria, el 16,5 %

gasto farmacéutico y el 32,4 % en asis-

tencia hospitalaria (tabla 1)8.

Reforma organizativa

El aspecto más importante de la refor-

ma organizativa afecta a los órganos de

autogobierno del sistema. El autogobier-

no tiene una larga tradición en el sistema

sanitario alemán y se caracteriza por la

delegación de una serie de funciones re-

gulatorias del Estado a los órganos de au-

togobierno formados por las asociacio-

nes corporativas de proveedores y de los

fondos de efermedad. La “Comisión Fe-

deral de Médicos y Fondos de Enferme-

dad” (Bundesausschuss der Ärzte und Kran-

kenkassen) es uno de los órganos de

autogobierno más relevantes en el sector

ambulatorio. Entre sus funciones se en-

cuentra la de establecer el catálogo de

prestaciones de la asistencia ambulatoria

y la de elaborar Directivas de cumpli-

miento estatutario sobre la provisión de

servicios ambulatorios.Dichas Directivas

recogen, entre otros, requerimientos mí-

nimos de cualificación profesional, de

equipamiento o de documentación, para

la provisión de determinadas prestacio-

nes. Las Directivas de la Comisión regu-

lan los siguientes ámbitos de la asistencia

ambulatoria: Medicina preventiva, planifi-

cación familiar,procedimientos médicos y

quirúrgicos, psicoterapia, socioterapia,

prestaciones farmacéuticas, planificación

de la asistencia, control de la calidad asis-

tencial ambulatoria, rehabilitación, fisio-

terapia y enfermería ambulatoria. La Co-

misión Federal se estableció en 1955, si

bien sus raíces se remontan a 19249. En el

año 2000 se complementó esta institu-
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Capítulo Euros %

(en millones)

Asistencia hospitalaria 46.150 32,4

Farmacia 23.450 16,5

Asistencia médica ambulatoria 22.310 15,6

Administración 8.020 5,6

Assitencia dental (sin prótesis) 7.970 5,6

Subsidio por enfermedad 7.560 5,3

Prestación ortoprotésica 5.090 3,6

Asistencia terapéutica no médica 
(fisioterapia, logopedia, etc.) 3.700 2,6

Prótesis dentales 3.520 2,5

Transporte 2.760 1,9

Subsidio de maternidad 2.690 1,9

Rehabilitación 2.660 1,9

Asistencia de enfermería a domicilio 1.680 1,2

Servicios sociales 920 0,6

Otros 3.870 2,7

Total 142.350 100

Fuente: Ministerio de Sanidad y Seguridad Social8.

Tabla 1. Gasto por capítulos del Seguro Sanitario
Estatutario (2002)



ción con el establecimiento de una comi-

sión similar para el sector hospitalario y

un consejo para la coordinación de am-

bas. Hasta entonces se habían dado algu-

nas situaciones paradójicas como la ex-

clusión de determinadas intervenciones

de eficacia no demostrada del catálogo

de prestaciones ambulatorias, que, en

cambio,sí eran provistas en el sector hos-

pitalario (para el que no existe un catálo-

go de prestaciones explícito) sí que eran

cubiertas por el GKV. Así, por ejemplo, la

tomografía por emisión de positrones

(PET) está excluida explícitamente del ca-

tálogo de prestaciones ambulatorias para

las siguientes indicaciones: evaluación de

la vitalidad del miocardio, diagnóstico del

nódulo pulmonar solitario, diagnóstico

del cáncer de páncreas, seguimiento del

glioma y localización de focos epilépticos.

La utilización del PET en el contexto hos-

pitalario, en cambio, no está sujeta a es-

tas limitaciones. Un caso similar es el de

la polisomnografía para el diagnóstico de

la apnea del sueño, también excluida del

catálogo ambulatorio pero utilizada en el

sector hospitalario.

Con el establecimiento del Comité

del Sector Hospitalario y del Consejo de

Coordinación se trató de responder a

este problema, derivado en parte de la

estricta separación de ambos sectores

en Alemania. La “Ley de Modernización”

va más allá al unificar las Comisiones del

sector ambulatorio y del sector hospita-

lario, y el Consejo de Coordinación en

la llamada “Comisión Federal Conjunta”

(Gemeinsamer Bundesausschuss), que se

establece como el sucesor legal de to-

das ellas. En el futuro este órgano tendrá

una importancia crucial en el sistema sa-

nitario alemán, pues aunará en una sola

institución buena parte de las funciones

del autogobierno, con lo que se espera

una mejor coordinación intersectorial.

La organización de la nueva Comisión

Conjunta se muestra en la figura 1.Cons-

tará de 30 miembros incluyendo tres

miembros neutrales, así como represen-

tantes de los proveedores y de los fon-

dos de enfermedad. La novedad más

interesante es la inclusión de represen-

tantes de los usuarios en un órgano de

autogobierno. Su función será más bien

de carácter consultivo, pudiendo realizar

propuestas y participar en las sesiones

de la comisión, pero careciendo de de-

recho a voto en la toma de decisiones.La

representación del usuario será asumida

por las federaciones nacionales de aso-

ciaciones de discapacitados,de grupos de

ayuda mutua y de oficinas del consumi-

dor. Dichas organizaciones deberán te-

ner estatutos acordes con los principios

democráticos, además de verse obligadas

a declarar sus fuentes de financiación. La
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composición de dicha representación

será variable, dependiendo de los temas

a tratar en la comisión, si bien deberá ga-

rantizarse que al menos la mitad de los

representantes sean personas afectadas.

La Comisión Conjunta formulará re-

comendaciones basadas en la evidencia

sobre intervenciones preventivas y tera-

péuticas para problemas de salud de gran

relevancia epidemiológica. Además ela-

borará folletos sobre dichas intervencio-

nes basados en la evidencia científica y

que presenten la información de una for-

ma comprensible para el paciente.La ma-

yor parte de las decisiones, sin embargo,

se tomarán en los Comités Sectoriales,

cuya composición será variable, pero en

los que los tres grupos (proveedores,

usuarios y pagadores) estarán siempre

representados.

La Comisión Conjunta establecerá

además el “Instituto para la Calidad y la

Eficiencia de la Asistencia Sanitaria”. La

implementación de dicho instituto ha

sido uno de los aspectos que más con-

troversia ha suscitado en el proceso de

negociación de la “Ley de Moderniza-

ción”. Inicialmente, la coalición Socialde-

mócrata-Verde planeaba una agencia gu-

bernamental al estilo del National Institute

for Clinical Excellence inglés, separado de

los órganos de autogobierno y con ex-

tensas competencias, pero estos planes

encontraron una fuerte oposición en el

parlamento1,2.Al final el Instituto formará

parte de los órganos de autogobierno y
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Prestaciones
intersectoriales

Asistencia
ambulatoria

Asistencia
dental

Asistencia
hospitalaria

Psicoterapia

Comités sectoriales

Comisión Federal Conjunta

1 presidente neutral
2 miembros neutrales
9 representantes de los fondos de enfermedad
9 representantes de los proveedores
9 representantes de los usuarios
  (sin derecho a voto)

Información basada
en la evidencia

Figura 1. Nueva estructura de los órganos de autogobierno, adaptado de Bromer D10.



será financiado por las asociaciones cor-

porativas de los proveedores y de los

fondos de enfermedad. La “Ley de Mo-

dernización” enumera para el nuevo Ins-

tituto las siguientes labores:

1. Llevar a cabo descripciones y eva-

luaciones,basadas en la evidencia científi-

ca, del estado del arte respecto al diag-

nóstico y tratamiento de enfermedades

seleccionadas.

2. Elaboración de informes, dictáme-

nes y tomas de posición científicas res-

pecto a cuestiones de calidad y eficien-

cia de las prestaciones del GKV.

3. Evaluación de guías de práctica clí-

nica referentes a las enfermedades epi-

demiológicamente más relevantes.

4. Elaboración de recomendaciones

en relación con el diseño de programas

de atención integral.

5. Evaluación de la efectividad de me-

dicamentos (si bien no se realizarán aná-

lisis comparativos de coste-efectividad,

como era la intención original del go-

bierno).

6. Provisión de información para el

público no profesional referente a la ca-

lidad y la eficiencia de los servicios asis-

tenciales.

Fomento de la competencia

Hasta 1996 la afiliación a uno de los

distintos tipos de fondos de enfermedad

del GKV venía determinada por el tipo

de empleo desempeñado. En 1996 se in-

trodujo la libre elección del fondo para

aproximadamente el 97 % de los asegu-

rados. Se ha demostrado que el motivo

principal que determina el cambio de fon-

do es el nivel de la cotización11. Para los

fondos de enfermedad es prácticamente

imposible competir a nivel del catálogo

de prestaciones pues éste está fijado por

la Ley y por las Directivas de los órganos

de autogobierno. Así pues, el Gobierno

intenta fomentar la libre competencia

mediante la introducción de elementos

típicos del mercado de seguros sanitarios

privados en el GKV, lo que permitirá a los

fondos de enfermedad diferenciarse. Por

ejemplo, a partir de ahora será posible

premiar a los asegurados que no hagan

uso de los servicios sanitarios durante un

tiempo determinado, devolviéndoles par-

te de su cuota. Otra posibilidad abierta

con la reforma es el establecimiento de

pólizas de seguro con franquicia, de for-

ma que los asegurados que escojan este

tipo de póliza se beneficiarán de una cuo-

ta menor. De todas formas estas medi-

das se podrán aplicar exclusivamente a

asegurados voluntarios dentro del GKV.

Además, se introduce la posibilidad de

establecer sistemas de bonus para todos

los asegurados. Los bonus consistirán en

reducciones de la cuota y/o de los copa-
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gos para aquellos asegurados que partici-

pen en programas de promoción de la

salud, de prevención, y/o en programas

de asistencia integrada, por ejemplo ads-

cripción a un generalista (modelo de

puerta de entrada), adscripción a un pro-

grama de asistencia integral (disease ma-

nagement) o asistencia coordinada. Estos

modelos persiguen mejorar la calidad de

la asistencia, en especial de los enfermos

crónicos, mediante la mejor coordina-

ción entre proveedores4.

De los programas de bonus se espera

incentivar la competencia no sólo entre

los fondos, sino también entre los prove-

edores. Los programas de asistencia inte-

gral y el modelo de puerta de entrada

abren a los fondos de enfermedad la po-

sibilidad de contratación selectiva de pro-

veedores. Inicialmente, la intención del

Gobierno era permitir la contratación se-

lectiva en todo el sector ambulatorio, sin

embargo, se vio obligado a ceder en este

punto durante las negociaciones que per-

mitieron alcanzar el consenso, y limitarla

a dichos programas.

Por otra parte se han abolido los pre-

cios unitarios en los medicamentos

OTC, lo que permitirá a cada farmacia

establecer sus propios precios. Además,

se permitirá a cada farmacéutico ser titu-

lar de hasta tres farmacias, aboliendo el

vigente límite de una sóla.

Participación del usuario

Cuando la coalición Socialdemócra-

ta-Verde asumió el poder por primera vez

en 1998 uno de sus objetivos más explíci-

tos era el de reforzar los derechos de los

usuarios del sistema sanitario12.La “Ley de

Modernización” incluye una serie de me-

didas encaminadas a alcanzar dicho objeti-

vo.Por un lado,como ya hemos explicado,

se institucionaliza la participación del

usuario mediante su representación en

los órganos de autogobierno. Adicional-

mente, el Gobierno Federal ha estableci-

do la figura del “Defensor del Paciente”

una de cuyas funciones será la de velar

por el respeto de los derechos del pa-

ciente y por la consideración de sus inte-

reses en el proceso legislativo. Para facili-

tar esta función, los Ministerios Federales

deberán informar al Defensor de todos

aquellos proyectos de ley en curso u otras

medidas que pudieran afectar a los intere-

ses del paciente.Tanto el Defensor del Pa-

ciente como los representantes del usua-

rio en la Comisión Conjunta podrán

proponer temas a evaluar por el Instituto

de Calidad y Eficiencia.

La reforma del futuro: el modelo

de financiación

La gran reforma pendiente del sistema

sanitario alemán es la de su modelo de fi-
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nanciación, como reconoce el propio bo-

rrador de la “Ley de Modernización”.Los

partidos políticos alemanes coinciden en

la necesidad de afrontar dicha reforma

en un futuro próximo. La actual Minis-

tra de Sanidad y Seguridad Social, Ulla

Schmidt, encargó a una comisión de ex-

pertos la elaboración de una propuesta

de un modelo de financiación sostenible

para los distintos pilares de la seguridad

social alemana. En lo que respecta a la fi-

nanciación del seguro sanitario estatuta-

rio, la Comisión Rurüp(2) ha presentado

dos alternativas cuyas filosofías subya-

centes difieren de forma considerable:un

“seguro nacional obligatorio” o un “segu-

ro estatutario de prima unitaria”.

El seguro nacional obligatorio cubriría

a toda la población independientemente

de sus ingresos. De esta forma, aproxi-

madamente el 10 % de la población que

actualmente tiene un seguro sanitario en

una aseguradora privada pasaría a cotizar

al sistema GKV. Las aseguradoras priva-

das podrían ofrecer seguros comple-

mentarios para prestaciones no vitales.

Las cuotas al seguro nacional se calcula-

rían en relación a los ingresos, si bien y

esta es una de las novedades más rele-

vantes de esta propuesta, se tendrían en

cuenta no sólo los ingresos salariales,

sino todo tipo de ingresos (por ejemplo

por rendimiento de capitales o por alqui-

leres). La cotización proporcional a los

ingresos mantendría el componente

redistributivo en la financiación del sis-

tema sanitario. Además, el componente

salarial de la cuota seguiría siendo finan-

ciado de forma paritaria por empleado-

res y asalariados.

La otra opción, el seguro estatutario

de prima unitaria, tiene como principal

objetivo desligar totalmente de los costes

del empleo la cotización al seguro sanita-

rio estatutario. Para ello se establecería

una prima unificada por adulto asegurado

independiente de sus ingresos, es decir,

una especie de tarifa plana (se baraja una

suma de 210 euros mensuales).Con esto,

el seguro sanitario estatutario perdería su

componente de redistribución de la ri-

queza. El estado asumiría esta función

mediante subvenciones a personas eco-

nómicamente más débiles.

El empleador quedaría libre de su

contribución a la prima. El seguro priva-

do continuaría existiendo en su forma

actual.

En ambas propuestas, sin embargo, se

mantiene la financiación convencional

por el procedimiento de reparto, distan-

ciándose de los modelos de capitali-

zación13.
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Las posiciones de los principales parti-

dos políticos alemanes respecto a cuál

debe ser el modelo de financiación más

adecuado difieren considerablemente14.

Por una parte tanto Socialdemócratas

como Verdes abogan por el modelo de se-

guro nacional. El Partido Democrático Li-

beral, en cambio, defiende la privatización

total del sistema, mediante la transferen-

cia de los fondos de enfermedad del segu-

ro estatutario a compañías privadas. Por

último, la CDU aprobó en su congreso na-

cional en diciembre del 2003 incluir en su

programa electoral para el 2006 su propia

versión de un sistema de prima unitaria,

que además introduciría elementos de fi-

nanciación por el sistema de capitalización.

Por el contrario, la Unión Social Cristiana

(CSU), el partido hermano de la CDU en

Baviera, se opone al sistema de prima úni-

ca.En concreto,su actual portavoz de polí-

tica sanitaria, el ex-Ministro de Sanidad

Horst Seehöfer, es un defensor declarado

del seguro nacional estatutario.

La reforma que asegure una financia-

ción sostenible del sistema sanitario ale-

mán parece quedar relegada para la pró-

xima legislatura. Sea quien sea el ganador

de las próximas elecciones generales,

ninguno de los modelos propuestos po-

drá llegar a adoptarse sin alcanzar un

consenso mínimo que garantize la mayo-

ría parlamentaria.
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