
Vor dem Urteil des Lan-
dessozialgerichts Schleswig-
Holstein hatte die IKK-Direkt
eine Senkung der Mitglieds-
beiträge auf 11,9 Prozent vor
dem Sozialgericht Kiel er-
wirkt. Wie haben Sie Ihren
Antrag auf Beitragssenkung
vor dem Gericht begründet?
Die Senkung wurde mit der
überaus positiven Finanzsitu-
ation der IKK-Direkt begrün-
det. Seit der Errichtung im
Jahr 2003 wurden Über-
schüsse erwirtschaftet, die
über die Haushaltsplanung
für 2004 und die kalkulierte
Beitragssatzsenkung von
12,9 Prozent auf 11,9 Prozent
an die Versicherten und Ar-

beitgeber weitergegeben
werden sollten.
Dies ist im Übrigen keine aus-
schließlich unternehmeri-
sche Entscheidung, sondern
eindeutig im Sozialgesetz-
buch geregelt. Übersteigen
die Einnahmen die Ausgaben
einer Krankenkasse, ist der
Beitragssatz zwingend zu
senken.

Vor dem positiven Urteil
des Sozialgerichts Kiel hatte
das Bundesversicherungs-
amt (BVA) Ihren Antrag zwei-
mal abgelehnt. Wie wurde
dies begründet? 
Vor dem richterlichen Be-
schluss im einstweiligen
Rechtsschutzverfahren hatte
das BVA sowohl gegen den
Haushaltsplan der IKK-Di-
rekt für das Jahr 2004 als auch
bei Genehmigung des Verwal-
tungsratsbeschlusses gegen
die Senkung auf 11,9 Prozent
interveniert. Die Behörde be-
gründete ihre Haltung im We-
sentlichen mit einer aus ihrer
Sicht nicht zutreffenden
Prognose der Ausgabenent-
wicklung der IKK-Direkt, so-
bald der Beitragssatz auf 11,9

Prozent gesenkt werde. Das
Sozialgericht Kiel hat die ab-
lehnende Haltung eindeutig
zurückgewiesen.Das Gericht
stellte klar, dass die Aufstel-
lung des Haushaltsplanes in
die Finanzhoheit der IKK-Di-
rekt fällt. Im Klartext bedeu-
tet das,dass das BVA nicht be-
fugt ist,die Planung der Kasse
abzulehnen. Das Gericht be-
scheinigte der IKK-Direkt zu-
dem eine seriöse Finanzpla-
nung.

Wie hatten Sie vor, den
niedrigen Beitragssatz von
11,9 Prozent zu finanzieren
(Einsparungen etc.)?
Der günstige Beitragssatz
von 11,9 Prozent wäre zum
Teil bereits durch das gute Ge-
schäftsergebnis im Vorjahr fi-
nanziert wurden. Darüber
hinaus ist zu erwarten, dass
die Leistungsausgaben der
IKK-Direkt auch im Jahr 2004
deutlich unterhalb des
Durchschnitts aller Kranken-
kassen liegen wird. Dabei
konnten auch die Einsparun-
gen aus der Umsetzung der
Gesundheitsreform einbezo-
gen werden.

Haben Sie mit der geplan-
ten Beitragssenkung kon-
krete Ziele verfolgt?
Selbstverständlich verfolgte
die IKK-Direkt mit der Bei-
tragssenkung auf 11,9 Pro-
zent konkrete Ziele. Zum ei-
nen sollten die erwirtschaf-
teten Überschüsse an die Ver-
sicherten und Arbeitgeber
zurückgegeben werden.
Darüber hinaus wollte die
IKK-Direkt einen wichtigen
Beitrag zur Senkung der
Lohnzusatzkosten insge-
samt leisten – im Übrigen ei-
nes der wichtigsten Ziele der
jüngsten Gesundheitsre-
form.
Versicherte vieler Kassen
warten noch immer auf die
angekündigten Beitragssen-
kungen oder mussten sogar
Anhebungen des Beitrags
hinnehmen.Mit einem Wech-
sel in die IKK-Direkt können
Arbeitnehmer und Betriebe
aber auch jetzt, mit dem
ebenfalls sehr günstigen Bei-
tragssatz von 12,9 Prozent,
ihre Situation verbessern.
Damit wird Raum für mehr
Konsum und mehr Investitio-
nen geschaffen.

Die IKK-Direkt wurde von
den Zahntechniker-Innun-
gen Bremen und Schleswig-
Holstein ins Leben gerufen.
Wie kam es zu dieser außer-
gewöhnlichen Trägerschaft
durch die Innungen und wel-
che Absicht bzw. welche Idee
stand hinter der Gründung?
Das Ziel der beiden Zahn-
techniker-Innungen war die
Gründung einer eigenen
Krankenkasse für den Be-
rufsstand der Zahntechniker.
Die Kasse sollte einen günsti-
gen Beitragssatz anbieten,
um den Zahntechnikern und
den Mitarbeitern in den Labo-
ren bundesweit eine Alterna-
tive zu bieten, die die wirt-
schaftliche Leistungsfähig-
keit der Branche stärkt.
Die IKK-Direkt ist eine In-
nungskrankenkasse und
konnte auch nur von Hand-
werksinnungen gegründet
werden. Es kann also keine
Rede von einer außerge-
wöhnlichen Trägerschaft
sein, sondern eher von einer
naheliegenden und sinnvol-
len Lösung, von der mittler-
weile immer mehr Menschen
profitieren.
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„Das Gericht bescheinigte der IKK–
Direkt eine seriöse Finanzplanung“
ZT Zahntechnik Zeitung im Gespräch mit Ralf Hermes,Vorstand der Zahntechniker-Krankenkasse IKK-Direkt 

Die Bundesregierung hat
Schuld am Chaos in der Gesund-
heitsreform. So äußerte sich die
Mehrheit der Deutschen in einer
Umfrage im Auftrag des Hamburger
Magazins stern. Unter der Option
von Mehrfachnennungen gaben 80
Prozent der Befragten an, die Regie-
rung sei für die Probleme und Unzu-
länglichkeiten der Reform verant-
wortlich. 40 Prozent der Befragten
hingegen gaben den Krankenkas-
sen und 31 Prozent der Opposition
die Schuld an dem Chaos. (ots)

Die Ausgabensteigerung an Arz-
neimitteln Ende 2003 belegt den er-
warteten Vorzieheffekt der Gesund-
heitsreform. So lagen im Dezember
2003 die Arzneimittelausgaben der
gesetzlichen Krankenkassen 616
Millionen Euro höher als im Mo-
natsdurchschnitt 2003. Der Grund:
Viele Versicherte haben ihre Arztbe-
suche in den Dezember 2003 vorge-
zogen, um der Praxisgebühr und den
erhöhten Zuzahlungen auszuwei-
chen. Infolge der Erhöhung der
Zwangsrabatte an die GKV führte
dieser Zuwachs bei den Apotheken
allerdings zu keiner Ertragssteige-
rung. (ots)

Patienten zu mehr Eigenleis-
tung bereit. Die Studie „Branchen-
barometer Krankenversicherun-
gen“ von der Allianz Privaten Kran-
kenversicherung, Mummert Con-
sulting und dem F.A.Z.-Institut
offenbart überraschendes Ergeb-
nis: Rund 70 Prozent der Deutschen
akzeptieren die Selbstbeteiligung
bei Arzneimitteln und einzelnen me-
dizinischen Leistungen. Mehr als je-
der Dritte ist sogar bereit, bei allen
medizinischen Behandlungen einen
Eigenanteil zu leisten. (ots)

Brillen- und Kontaktlinsenbe-
stimmung sind auch weiterhin
beim Augenoptiker möglich. Damit
ist es nicht zwingend, für eine neue
Sehhilfe zunächst den Augenarzt
aufzusuchen. Darauf weist der Zen-
tralverband der Augenoptiker (ZVA)
angesichts einer enormen Verunsi-
cherung der Patienten hin. ZVA-Prä-
sident Thomas Nosch sieht bei der
„Brille aus einer Hand“ vom Augen-
optiker einige Vorteile: „Das erspart
die Terminvereinbarung, Wartezeit
und Praxisgebühr. Stattdessen gibt
es eine kompetente Dienstleistung,
kundenfreundliche Öffnungszeiten
und ein faires Preis-Leistungs-Ver-
hältnis.“ (ots)

Die Elektronische Gesund-
heitskarte kommt, nur wann? Ge-
setzliche Krankenversicherungen
zumindest warnen vor einem ähn-
lichen Debakel wie bei der Lastwa-
gen-Maut. Die Vorsitzende des Ver-
bandes der Angestelltenersatzkas-
sen, Doris Pfeiffer, sagte gegenüber
der „Hannoverschen Allgemeinen
Zeitung“: „Ich halte den Einfüh-
rungstermin 1. Januar 2006 für un-
realistisch.“ Grundlegende Vorar-
beiten seien noch nicht geleistet.
(ots)

Arzttermine über Internet ver-
einbaren: So einfach geht’s mit 
Terminland. Unter www.Termin-
land.de können Patienten an sieben
Tagen die Woche, rund um die Uhr
Arzttermine vereinbaren. Das Plus:
mögliche Alternativtermine können
in Ruhe angesehen und der pas-
sende Termin ausgewählt werden.
In der Praxis führt der Einsatz von
Terminland zu einer Entlastung des
Personals, da die Reduzierung der
telefonischen Terminabsprache
zeitliche Freiräume schafft. (ots) 

Kurz notiert

(ots/cs) – Bis zu 10 Euro
könnte der monatliche Bei-
trag für eine Zahnersatz-Zu-
satzversicherung ab 1.1.2005
für gesetztlich Versicherte
betragen.Dies ergab eine ak-
tuelle Umfrage des ZDF-Ma-
gazins „Frontal 21“ unter
mehreren Krankenkassen.
So stellten beispielsweise die
AOK Brandenburg einen
möglichen Beitrag von 7 bis
7,50 Euro, die DAK 7 Euro
oder die Barmer Ersatzkasse
6 bis 7 Euro in Aussicht. Die
Betriebskrankenkassen ga-
ben sogar einen Versiche-
rungsbeitrag von 6 bis 10
Euro und die Innungskran-
kenkassen 5 bis 8 Euro an.
Usprünglich hatten die ge-
setzlichen Krankenkassen
im Rahmen der Verhandlun-
gen zur Gesundheitsreform
noch Beiträge von 4,60 Euro
angegeben, woraufhin letzt-
endlich im vergangenen
Sommer auch der Kompro-
miss zwischen der Bundes-
gesundheitsministerin Ulla

Schmidt (SPD) und dem
CDU/CSU-Gesundheitsex-
perten Horst Seehofer aus-
gehandelt wurde. „Die ge-
setzlichen Krankenkassen
haben, das ist auch doku-
mentiert, diese Größenord-
nung von fünf Euro unter
Einschluss der Familienmit-
glieder genannt, und auf die-
ser Grundlage hat der Ge-
setzgeber auch entschie-
den“, so Seehofer gegenüber
dem ZDF-Magazin. Als
Grundlage für die Berech-
nungen der doch deutlich hö-
heren Zahlen gaben die Kas-
sen die Ausgaben für Zahn-
ersatz in den letzten Jahren
an. Zudem müsse man laut
dem Sprecher der AOK
Brandenburg,Jörg Trinogga,
bedenken, „dass die Verwal-
tungskosten in diesem Seg-
ment Zahnersatz etwas 
höher sind als im gesamten 
Bereich, denn die Be-
ratungsleistungen, Prüfun-
gen sind deutlich aufwändi-
ger als woanders.“ 

Doch höhere Beiträge
Krankenkassen-Umfrage ergab: Zahnersatz wird 
für Patienten teurer als bislang angenommen.

(cs) – Entgegen den Erwartun-
gen von Experten könnte pri-
vat versicherten Patienten eine
Zahnersatz-Police ab 2005
durchaus weniger kosten, als
bislang angenommen.
So planen die privaten Kran-
kenversicherungen (PKV)
deutlich günstigere Tarife für
die Absicherung des Zahner-
satzes anzubieten als die ge-
setzlichen Krankenkassen
(GKV). Dies gelte vor allem
„für Versicherte, die nach-
weislich gesunde Zähne oder
eine Vollsanierung ihres Ge-

bisses bereits hinter sich ha-
ben“, so Sybille Sahmer,Vize-
Direktorin des Verbandes der
privaten Krankenversiche-
rung, gegenüber dem Han-
delsblatt. Da der Gesetzgeber
das Angebot eines Einheitsta-
rifes von 7,50 € für alle ge-
setzlich Versicherten verwor-
fen hatte, könnten laut Sah-
mer nun individuelle Risiko-
tarife angeboten werden, die
deutlich darunter lägen. Die
GKVen gehen derzeit von Bei-
trägen zwischen 6 und 10 €

aus.

PKVen mit günstigeren Tarifen
Privatversicherer kündigen preiswertere Zahn-
ersatz-Policen an als die gesetzlichen Kassen.

(kh) – Bundesgesundheitsmi-
nisterin Ulla Schmidt (SPD)
stellt die umstrittene Praxis-
gebühr in Frage. Gegenüber
der Leipziger Volkszeitung
sagte sie,die Gebühr sei keine
unveränderliche Dauerein-
richtung. „Sie würde jeden-
falls keine Wette darauf einge-
hen, dass die Praxisgebühr in
der heutigen Form so noch in
fünf Jahren verlangt werde.“
Gleichzeitig schmetterte
Schmidt die Forderung von
Politikern aus den eigenen
Reihen zurück, die so ge-
nannte Zwangsabgabe gänz-
lich abzuschaffen.Wer sich ei-
nem Hausarzt-System an-
schließe,sich also verpflichte,
nur mit Überweisung des
Hausarztes einen Facharzt
aufzusuchen, dem könne
auch die Praxisgebühr erlas-
sen werden, so Schmidt.
Doch bis es soweit ist, könnte
noch einige Zeit ins Land ge-
hen.Denn derzeit gibt es noch
keine Hausarztmodelle, le-
diglich die Aufforderung des
Gesetzgebers an die Kassen,
solche zu entwickeln. Gerade
erst dementierte DAK-Vor-
standsmitglied Rebscher
Pressemeldungen, wonach
Krankenkassen an der Ab-
schaffung der Praxisgebühr
durch Einführung von Haus-
arztsystemen arbeiteten.
Gegenüber dem Hamburger
Abendblatt stellte er richtig,
dass mehrere Kassen bemüht
seien, Hausarzt-Modelle zu
erarbeiten. „Wie und wann
solche Modelle praxistaug-
lich sind, ist derzeit aber noch
völlig unklar.“
Bei der Umsetzung der Ge-
bühr traten seit ihrer Einfüh-
rung erhebliche Detailprob-
leme auf, wie Ministerin
Schmidt im Bundestag selbst
einräumen musste. Kassen

und Ärzte erarbeiteten da-
raufhin gleich ein ganzes Pa-
ket an Ausnahmeregelungen.
So muss beispielsweise ein
Patient beim „planbaren“
Notfall – etwa einem Verband-
wechsel oder der Gabe von In-
fusionen zur Weiterbehand-
lung – eine Überweisung vor-
legen. Damit entfällt auch die
Gebühr. Im tatsächlichen
bzw. „ungeplanten“ Notfall
muss der Arzt die zehn Euro
jedoch abkassieren.

Trotz aller Abschaffungsde-
batten und Detailprobleme
zeigt die 10-Euro-Gebühr ihre
Wirkung: Die Praxen sind so
leer wie seit langem nicht
mehr. Besonders betroffen
sind die Fachärzte. Nach
Schätzungen der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung
(KBV) gab es bei Orthopäden,
Haut- und HNO-Ärzten Rück-
gänge der Patientenzahlen
seit Dezember um bis zu 40 %.
Die Steuerungswirkung der

Praxisgebühr werde sich je-
doch erst am Jahresende voll-
ends ermessen lassen, be-
schwichtigte die KBV. Die
Idee der Reformer,die Anzahl
der „Arzthopper“ durch die
Gebühr zu verringern,scheint
bis dato zu funktionieren: Der
deutsche Hausärzteverband
registrierte seit Anfang Ja-
nuar einen Anstieg der Über-
weisungen an Fachärzte um
300 %. Wer sich keine Über-
weisung holt und einen Fach-

arzt nach dem anderen be-
sucht, muss jedes Mal die
zehn Euro zahlen. Die Über-
weisungen steigen, nur die
Facharztpraxen sind leer.Viel-
leicht liegt es daran, dass sich
einige Bürger für das gesamte
Quartal mit Überweisungen
eindecken, ohne dass hierfür
zwingende medizinische
Gründe vorliegen. Kassen-
arztrechtlich ist das verboten,
doch wer behält schon den
Überblick? 

Praxisgebühr ade?
Schmidt kann sich Zukunft auch ohne die so genannte Zwangsabgabe vorstellen.
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