Anlage 1 Stand: Juli 2018
(zu 8 25 Abs. 2 Nr. 1 SRVwV)

Kontenrahmen fir die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung
und fur den Gesundheitsfonds

A. Allgemeine Bestimmungen

1. Der Kontenrahmen gilt fir die Trager der gesetzli-
chen Krankenversicherung und fur den Gesund-
heitsfonds. Der Gesundheitsfonds wird wie eine
Krankenkasse behandelt. Der Kontenrahmen ist
numerisch nach dem Dezimalsystem aufgebaut.
Er gliedert sich in Klassen (einstellig), Gruppen
(zweistellig), Arten (dreistellig) und Konten (vier-
stellig); sie sind fur den Versicherungstréager bin-
dend. Ihr Inhalt ist durch die Bezeichnung und die
hierzu erlassenen Bestimmungen festgelegt. Die
nicht besetzten Stellen des Kontenrahmens dirfen
nur benutzt werden, soweit der Kontenrahmen
dies zulasst. Die besetzten Konten kénnen dage-
gen bei Bedarf im Rahmen des Dezimalsystems
weiter untergliedert werden, wobei die gegebenen-
falls eingerichteten funf- bzw. sechsstelligen Bu-
chungsstellen als Unterkonten bzw. Hilfskonten zu
bezeichnen sind.

2. Die landwirtschaftliche Krankenkasse kann intern
die fiir das Bundesmittelnachweisverfahren (§ 4
Abs. 3, 8 37 Abs. 3 und 8§ 59 Abs. 3 KVLG 1989)
bendtigten Konten einrichten, soweit und solange
unbesetzte Kontenstellen zur Verfiigung stehen.
Die Regelungen des § 77 Abs. 1a SGB IV gelten
nicht fur die landwirtschaftliche Krankenkasse.

3. Die Klassen, Gruppen und Arten sind Positionen
der Systematik. Buchungsstellen sind allein die
Konten sowie die etwa vorhandenen Unterkonten
und Hilfskonten; sie sind in einem Kontenver-
zeichnis (Kontenplan) nachzuweisen.

4. Auf die besonderen Bestimmungen fir die Klasse
4/5 unter 40 bis 59 Nr. 5 und auf die Bestimmun-
gen zu 900 bis 907 und 917 wird verwiesen.
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B. Bestimmungen zu den einzelnen Positionen

Kontenklasse 0 - Aktiva

Barmittel und Giroguthaben

Barmittel und Giroguthaben
Barer Kassenbestand

Frei fir Zwecke der Kranken-
kassen

Giroguthaben bei Kreditinsti-
tuten

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fir Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Sonstige sofort verfigbare
Zahlungsmittel

Kurzfristige Geldanlagen

Zu 00

Sofern ausnahmsweise ein Konto der Kontengruppe
00 einen passiven Saldo aufweist, ist dieser spates-
tens in der Jahresrechnung auf Konto 1000 und nicht
auf dem entsprechenden Konto unter der Kontengrup-
pe 00 darzustellen.

Zu 0009
1. Guthaben in Fremdwahrungen, Briefmarken, Ge-
richtskostenmarken u.a..

2. Die laufende Fiuhrung des Kontos ist freigestellt.

Zu 01 und 04 bis 06

1. Anlagen von Betriebsmitteln und der Riicklage. Bei
der Anlage von Betriebsmitteln sind die 8§ 80 und
81 SGB IV nach MaRRgabe des § 260 Abs. 3 SGB
V/§ 51 Abs. 1 KVLG 1989, bei der Anlage der
Rucklage die 88 80, 82 und 83 SGB IV nach MaR3-
gabe des § 261 Abs. 6 SGB V/§ 51 Abs. 1 KVLG
1989 zu beachten.



010 Kurzfristige Geldanlagen

0100 Termineinlagen

0101 Spareinlagen

0102 Schatzwechsel und unver-
zinsliche Schatzanweisungen

0104 Darlehensgewéhrung aus der
Liquiditatsreserve (Gesund-
heitsfonds)

0109 Sonstige kurzfristige Geldan-
lagen
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2. Die getrennte Anlage der Mittel der Riucklage
(8 261 Abs. 6 SGB V, § 51 Abs. 1 KVLG 1989) ist
nach den Grundsatzen ordnungsmafiger Buch-
fuhrung gesondert nachzuweisen.

Zu 01

Kurzfristige Geldanlagen sind solche mit einer Kiindi-
gungsfrist bzw. einer festgelegten Laufzeit von bis zu
einem Jahr.

Zu 0100

1. Termingelder sind Gelder, flr die eine Kindi-
gungsfrist vereinbart worden ist (Kiindigungsgel-
der) oder die fur einen bestimmten Zeitraum fest-
gelegt worden sind (Festgelder).

2. Auf dem Konto sind die einzelnen Kreditinstitute zu
bezeichnen, wenn nicht fur jedes Kreditinstitut ein
Unterkonto gefiihrt oder die Bezeichnung des Kre-
ditinstituts anderweitig festgehalten wird.

3. Der Gesundheitsfonds bucht hier die nach Ab-
schluss des taglichen Auszahlungsverfahrens ein-
gegangenen Gelder, die bis zum nachsten arbeits-
taglichen Auszahlungslauf angelegt werden.

Zu 0101
1. Geldanlagen, fur die ein Sparbuch ausgestellt
wurde.

2. Die Bestimmung zu 0100 Nr. 2 gilt entsprechend.
Ferner sind fir jedes Guthaben der Tag der Ein-
lage, die Kiundigungsfrist bzw. die vereinbarte
Laufzeit, der Zinssatz, die Falligkeit und der Ein-
gang der Zinsen zu vermerken, es sei denn, dass
diese Angaben anderweitig besonders festgehal-
ten werden.

Zu 0102

Unverzinsliche Schatzanweisungen sind auch dann
hier zu buchen, wenn ihre Laufzeit ein Jahr Uber-
schreitet.
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020

0200

021

0210

0211

Forderungen

Forderungen auf Beitrage fur
die Krankenversicherung (ein-
schlie3lich Zusatzbeitrage)

Beitragsforderungen fir die
Krankenversicherung (Ge-
sundheitsfonds und LKK)

Forderungen auf Zusatzbei-
trdge und Pramienauszahlun-
gen nach § 242 SGB V in der
bis 31.12.2014 geltenden
Fassung

Forderungen auf Zusatzbei-
trdge nach § 242 Abs. 1 und
Abs. 4 SGB V in der bis
31.12.2014 geltenden Fas-
sung

Forderungen auf Pramienaus-
zahlungen nach § 242 Abs. 2
SGB V in der bis 31.12.2014
geltenden Fassung
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Zu 02

1. Forderungen sind unter Beriicksichtigung von még-
lichen Ausfallrisiken zu erfassen. Die Begriindetheit
der Forderung, soweit diese sich nicht aus den fol-
genden Bestimmungen ergibt, einschliel3lich der
Ausfallrisiken sind im Anhang zur Jahresrechnung
darzustellen. Dies gilt nicht fur die LKK.

2. Forderungen aus Auftragsangelegenheiten sind
nur insoweit zu erfassen, wie sie der Kranken-
kasse gegenuliber dem Auftraggeber zustehen; so
sind Forderungen auf Beitrage flr andere Versi-
cherungszweige an den Versicherten oder einen
sonstigen Beitragszahler weder hier noch an sonst
einer Stelle im Sachbuch zu buchen.

3. Forderungen sind gegen die zutreffenden Ertrags-
und Aufwandskonten zu buchen. In ihrer Hohe
nicht richtig angesetzte Forderungen sind tber die
sachlich zutreffenden Ertrags- oder Aufwandskon-
ten zu berichtigen.

Zu 020

1. Der Gesundheitsfonds bucht hier die Forderungen
gegeniber Einzugsstellen und Direktzahlern auf die
im GSV-Beitrag enthaltenen Krankenversicherungs-
beitrage sowie Zusatzbeitrage und die Forderungen
auf sonstige KV-Beitrage. Grundlage fiir die Buchung
sind insbesondere die von den Einzugsstellen tber-
mittelten Monatsabrechnungen bzw. die von den Di-
rektzahlern Ubermittelten Beitragsnachweise.

2. Die Forderungen brauchen nur am Ende des Ge-
schéftsjahres gebucht zu werden.

Die Forderungen brauchen nur am Ende des Ge-
schaftsjahres gebucht zu werden.

Zu 0210

Krankenkassen buchen hier die Forderungen auf den
Zusatzbeitrag auf der Grundlage der Aufzeichnungen
in den Beitragsbiichern nach § 26 SRVwV.
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0231

0233

0234

024

Forderungen an Krankenkas-
sen aus Versicherungs- und
Betreuungsleistungen

Forderungen an Krankenkas-
sen aus Versicherungs- und
Betreuungsleistungen

Forderungen an die Unfall-
und die Rentenversicherungs-
trager aus Versicherungs- und
Betreuungsleistungen

Forderungen an Unfallversi-
cherungstrager

Forderungen an Trager der
allgemeinen Rentenversiche-
rung

Forderungen an Trager der
knappschaftlichen Renten-
versicherung

Forderungen an Trager der
Alterssicherung der Landwirte

Forderungen an andere aus
Versicherungsleistungen

Zu 022

Bei pauschalem Ersatz auslandischer Versicherungs-
trager fur Aushilfsleistungen werden Forderungen
nicht gebucht; s. auch zu 40 bis 59 Nr. 2 letzter Satz.

Zu 022 bis 024

1. Hierzu gehoéren auch die Verwaltungskosten im
Zusammenhang mit der Leistungsgewahrung, so-
weit sie Gegenstand der Forderung sind.

2. Diese Konten sind laufend zu fuhren. Fur abge-
schlossene Falle sind nicht zweifelhafte Forde-
rungen jeweils sofort nach ihrer Feststellung zu
buchen. Bei dem Grunde und der Hohe nach zwei-
felhaften Forderungen braucht dies nicht sofort zu
geschehen. Wenn die Krankenkasse solche For-
derungen nicht sofort bucht, muss sie diese bis zur
Klarung in einem Hilfsbuch au3erhalb des Sach-
buches festhalten; spatestens zum Jahresende
sind jedoch alle Forderungen hier zu buchen.

Zu 023
Auch Forderungen aus Auftragen geman § 189
SGB ViII.

Zu 0234

Forderungen, die sich aus der Leistungsgewahrung im
Auftrage des Tragers der Alterssicherung der Landwir-
te ergeben.



0241

0242

0243

0249

025

0250

0251

0259

026

Forderungen an den Bund aus
Leistungsaufwendungen nach
8 37 Abs. 2 KVLG 1989

Forderungen an den Bund
gemal § 19 BVG

Forderungen aus Versiche-
rungsleistungen aufgrund von
Ersatzansprichen gegen Drit-
te

Forderungen an sonstige aus
Versicherungsleistungen

Forderungen an andere aus
Leistungen an Zugeteilte und
sonstige Betreute

Forderungen an Gemeinden
(Sozialhilfeempfanger)

Forderungen nach dem BVG,
BVFG, Infektions-
schutzgesetz, Anti-D-Hilfe-
Gesetz, OEG, BEG und dem
Gesetz zur Hilfe flr Frauen bei
Schwangerschaftsabbrichen
in besonderen Fallen

Forderungen an sonstige aus
Leistungen an Zugeteilte und
sonstige Betreute

Forderungen aus dem Bei-
tragseinzug fur andere Versi-
cherungszweige/Forderungen
aus dem Einzug der Finanzie-
rungsanteile des Innovations-
fonds und des Strukturfonds

Zu 0249

Hierunter fallen auch Forderungen gegen einen Ver-
sicherten auf Rickzahlung zu Unrecht erhaltener Leis-
tungen, Forderungen gegen Arbeitgeber aus Er-
satzansprichen nach § 115 SGB X, Forderungen auf
die vom Versicherten zu tragenden Mehrkosten bei
Krankenhausbehandlung (8 39 Abs. 2 SGB V), ferner
Forderungen flr Leistungsaufwendungen fir impfge-
schadigte krankenversicherte Mitglieder nach dem
Infektionsschutzgesetz, Forderungen gegen Arzte und
Zahnéarzte, Forderungen an Lieferanten auf Rickzah-
lung zu viel berechneter Betrage, nicht dagegen Re-
gressforderungen an die Kassenbediensteten (siehe
zu 0290). Ebenfalls hier zu buchen sind Forderungen
an Versicherte bei nicht erbrachten Zuzahlun-
gen/Eigenleistungen.

Zu 025

Diese Konten nehmen beim Jahresabschluss den
Uberschuss der Sollbetrage aus den zutreffenden
Konten der Kontenklasse 8 auf; vgl. auch zu 125.
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0260 Forderungen aus dem Bei- Zu 0260
tragseinzug fur andere Versi- Die Bestimmung zu 025 gilt auch hier.
cherungszweige

0261 Forderungen aus dem Bei-
tragseinzug fur den Gesund-
heitsfonds

0262 Forderungen an Krankenkas- Zu 0262

sen aus dem Einzug der Fi- Hier bucht der Gesundheitsfonds die Forderungen an
nanzierungsanteile der Kran-  die RSA-Krankenkassen am Innovationsfonds (ein-
kenkassen am Innovations- schlie3lich Strukturanpassungen und Jahresaus-
fonds und am Strukturfonds gleich) und an die LKK auf deren Finanzierungsanteile
(Gesundheitsfonds) am Innovationsfonds und am Strukturfonds.

0263 Forderungen an den Innovati-
onsfonds und an den Struk-
turfonds auf Ruckzahlung der
nicht bewilligten Mittel der
Krankenkassen (Gesundheits-
fonds)

028 Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

029 Sonstige Forderungen

0290 Forderungen aus dem Verwal- Zu 0290
tungssektor U.a. Regressforderungen an Kassenbedienstete, For-
derungen auf Verwaltungsgebihren und auf Rick-
zahlung lUberzahlter Verwaltungskosten aller Art, For-
derungen aus Kindergeldzahlungen an eigene Be-
dienstete. Hier sind auch aus § 303 SGB V entste-
hende Forderungen (Gegenkonto 7692) zu buchen.

0291 Forderungen an den Bund aus
Zuschiissen nach § 37 Abs. 3
i.V.m. 8 4 Abs. 3 und § 59
Abs. 3 KVLG 1989



0295 Forderungen an den Gesund-
heitsfonds

0296 Forderungen an die Kranken-
kassen (Gesundheitsfonds)

0297 Forderungen gegeniber dem
Innovationsfonds und dem
Strukturfonds

0298 Forderungen auf finanzielle
Hilfen, Forderungen auf Umla-
gen fir Haftungsfalle

0299 Ubrige Forderungen

03 Forderungen aus Walhltarifen
nach 8 53 SGB V
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Zu 0295

1. Forderungen der Krankenkassen an den Gesund-
heitsfonds, die als Zuweisungen unter den Kontenar-
ten 377, 378 und 379 sowie als Mittel aus dem Ein-
kommensausgleich unter der Kontenart 376 zu bu-
chen sind.

2. Mit Eingang des Zuweisungsbescheides ist der
darin ausgewiesene Gesamtbetrag hier zu buchen.
Auf den Konten 3770 bis 3775 erfolgt fur den jeweili-
gen Monat die Gegenbuchung. Die durch den Ge-
sundheitsfonds gezahlten Teilbetrage werden bei
Geldeingang hier gebucht.

Zu 0296

1. Forderungen des Gesundheitsfonds an die Kran-
kenkassen aus uberzahlten Zuweisungen, die unter
den Kontenarten 677 und 678 ausgewiesen werden.

2. Die Forderungen sind getrennt voneinander in der
Gliederung der Konten in der Kontenart 677 und des
Kontos 6789 auf vom Gesundheitsfonds einzurichten-
de Unterkonten zu buchen.

3. Forderungen des Gesundheitsfonds gegentber
den Krankenkassen aus dem Einkommensausgleich,
die unter der Kontenart 676 gebucht werden.

Zu 0297

1. Hier buchen die Krankenkassen und der Ge-
sundheitsfonds die Forderungen an den Innovations-
fonds und den Strukturfonds auf Rickzahlung der
nicht bewilligten Mittel nach § 92a Abs. 3 Satz 5 SGB
V, 8§ 221 Abs. 3 Satz 1 SGB V und § 271 Abs. 2 SGB
V.

2. Ebenfalls hier zu buchen sind die Forderungen
der Krankenkassen an den Innovationsfonds auf For-
dermittel nach 8 92a SGB V.

Zu 0298

Hier bucht die geschlossene Krankenkasse auch For-
derungen auf Umlagen fur Haftungsfalle, die der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen durch Umlage-
bescheid im Rahmen der Haftungsverbiinde bei den
Krankenkassen angefordert hat.

Zu 0299

Z.B. fallige aber noch nicht eingegangene Vermo-
gensertrage, sowie gewahrte Zahlungsmittelkredite
der Krankenversicherung an die AAG-
Ausgleichskassen bei Krankheit und Mutterschatft.

Zu 03
Die Bestimmungen zu 02 gelten entsprechend.



030 Forderungen aus Selbstbehal-
ten nach § 53 Abs. 1 SGB V

0300 Forderungen aus Selbstbehal-
ten nach § 53 Abs. 1 SGB V

033 Forderungen aus Pradmienzah-
lungen durch die Versicherten
nach 8§ 53 Abs. 4 SGB V

0330 Forderungen aus Pradmienzah-
lungen durch die Versicherten
nach 8§ 53 Abs. 4 SGB V

034 Forderungen aus Pradmienzah-
lungen durch die Versicherten
nach § 53 Abs. 5 SGB V

0340 Forderungen aus Prdmienzah-
lungen durch die Versicherten
nach 8 53 Abs. 5 SGB V

035 Forderungen aus Pramienzah-
lungen durch das Mitglied
nach 8§ 53 Abs. 6 SGB V

0350 Forderungen aus Pramienzah-
lungen durch das Mitglied
nach 8§ 53 Abs. 6 SGB V

037 Forderungen aus Wabhltarifen
nach § 53 Abs. 2, 3und 7
SGB V

0370 Forderungen aus Wabhltarifen
nach § 53 Abs. 2, 3und 7
SGBV

04 Andere Geldanlagen
(ohne 074 und 08)

040 Termin- und Spareinlagen mit
einer Kundigungsfrist bzw. ei-
ner festgelegten Laufzeit von
tiber einem Jahr

0400 Termineinlagen Zu 0400
Die Bestimmung zu 0100 gilt auch hier.

0401 Spareinlagen Zu 0401
Die Bestimmung zu 0101 gilt auch hier.



041

0410

0411

0412

0413

0419

042

Darlehen (ohne 042)

Darlehen an Gebietskorper-
schaften

Darlehen an Trager der Sozi-
alversicherung und ihre Ver-
bande

Darlehen an sonstige 6ffent-
lich-rechtliche Kérperschaften

Darlehen an 6ffentliche Un-
ternehmungen

Darlehen an Sonstige

Grundpfandrechte
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Zu 041

1. Aufden Konten sind die einzelnen Darlehens-
schuldner zu bezeichnen, wenn nicht fir jeden
Schuldner ein Unterkonto gefuihrt wird. Ferner sind
fur jedes Darlehen der Tag des Darlehens-
vertrages, der Tag der Ausleihung, die Rickzah-
lungsbedingungen, der Zinssatz, die Falligkeit und
der Eingang der Zinsen zu vermerken, es sei
denn, dass diese Angaben anderweitig besonders
festgehalten werden.

2. Liegt der ausgezahlte Betrag unter dem Nennwert,
so ist letzterer zu buchen; der Unterschiedsbetrag
ist unter 36 als Ertrag zu vereinnahmen.

3. Hier sind auch Darlehen, die nur zurtickzuzahlen
sind, soweit ein Jahrestiberschuss anfallt (haf-
tungslose Darlehen) zu berilicksichtigen. Nr. 1 gilt
mit der Mal3gabe, dass der Nennwert mit O € anzu-
setzen ist. Sollte aus technischen Griinden eine
Buchung mit dem Nennwert 0 € nicht moglich sein,
ist als Nennwert der Wert 0,01 € zu verwenden.
Der Unterschiedsbetrag zwischen dem ausgezahl-
ten Betrag und dem Nennwert ist unter 660 zu bu-
chen. Spater eingehende Tilgungsbetrage der
Schuldner sind unter 36 zu vereinnahmen. Die Be-
stimmung zu 360 Nr. 1 letzter Satz gilt.

Zu 0413

Darlehen an solche Unternehmungen, an deren Ka-
pital die 6ffentliche Hand unmittelbar oder mittelbar zu
mehr als 50 v.H. beteiligt ist.

Zu 042
1. Hypotheken, Grundschulden und Rentenschulden.

2. Auf den Konten sind die einzelnen Grundstiicke
und die einzelnen Schuldner zu bezeichnen. Fer-
ner sind fur jede Forderung die Grundbuch-Num-
mer, der Tag der Auszahlung, die Rickzahlungs-
bedingungen, der Zinssatz, die Falligkeit und der
Eingang der Zinsen zu vermerken, es sei denn,
dass diese Angaben anderweitig besonders fest-
gehalten werden.



0420

0429

043

0430

0431

0432

0433

0434

0435

0439

045

0450

Grundpfandrechte an Wohn-
grundsticken

Grundpfandrechte an sonsti-
gen Grundstticken

Schuldbuchforderungen und
Wertpapiere

Schuldbuchforderungen an
den Bund und an Lander

Anleihen des Bundes
Anleihen der Lander

Anleihen der Gemeinden und
Gemeindeverbande

Pfandbriefe
Kommunalobligationen

Sonstige Wertpapiere

Anteil an der Gesamtriicklage,
Gemeinschaftsricklage

Guthaben beim Landesver-
band (8§ 262 SGB V/§ 51 Abs.
3 KVLG 1989)
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3. Liegt der ausgezahlte Betrag unter dem Nennwert,
so ist letzterer zu buchen; der Unterschiedsbetrag
ist unter 36 als Ertrag zu vereinnahmen.

Zu 043

1. Fur jede Emission sind der Nennwert der Wert-
papiere, der Zinssatz, die Falligkeit und der Ein-
gang der Zinsen sowie Ort und Art der Aufbewah-
rung der Wertpapiere auf dem Konto oder ander-
weitig festzuhalten.

2. Beim Erwerb von Wertpapieren und Schuldbuch-
forderungen sind die Anschaffungskosten zu bu-
chen. Zu den Anschaffungskosten gehéren auch
die Nebenkosten. Die beim Erwerb von Wertpa-
pieren anfallenden Stiickzinsen sind keine An-
schaffungskosten, sondern Mindereinnahmen bei
den Ertrédgen aus Zinsen. Die Stiickzinsen sind -
auch beim Verkauf - unter 301 zu buchen. Erst bei
Verkauf, Einldsung oder Auslosung ist der Diffe-
renzbetrag zwischen Buchwert und Erlés (abzig-
lich der dabei entstehenden Kosten) unter 36 bzw.
66 zu buchen.

Zu 0439

Hier sind auch Sparobligationen und Sparbriefe mit
Wertpapiereigenschaft auszuweisen. Sonstige Spar-
briefe sind unter 0109 oder 0419 zu buchen.



0459

049

0490

05

050

0500

06

061

0610

0611

068

0680

Guthaben im Zusammenhang
mit der Abwicklung der Ge-
meinschaftsricklage

Sonstige Vermdgensanlagen
Sonstige Vermdgensanlagen

Zeitliche Rechnungsabgren-
zung

Zeitliche Rechnungsabgren-
zung

Zeitliche Rechnungsabgren-
zung

Sonstige Aktiva
(ohne 07 und 08)

Mittel aus der Insolvenzsiche-
rung (ohne LKK und Gesund-
heitsfonds

Mittel aus der Insolvenzsiche-
rung nach § 8a AltTZG

Mittel aus der Insolvenzsiche-
rung nach 8 7e SGB IV
Mittel aus Rickstellungen

Mittel aus der Versorgungs-
ricklage
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Zu 0459

Sofern bei der Abwicklung der Gemeinschaftsriicklage
Guthaben vom Gemeinschaftstrager nicht unmittelbar
an die Krankenkasse, sondern Ubergangsweise in ein
gemeinschaftlich verwaltetes Vermdgen (z.B. gemein-
same Depotverwaltung) Uberfiihrt werden, sind die
Anteile an dem gemeinschaftlich verwalteten Vermo-
gen hier zu buchen.

Zu 0500

Zahlungen der Krankenkasse fur Aufwendungen
kommender Geschéaftsjahre, wobei die Vorschriften
Uber die zeitliche Rechnungsabgrenzung zu den ein-
zelnen Konten zu beachten sind (siehe vor allem zu
43, 47 und 550).

Zu 0610
Hier sind die Mittel auszuweisen, die nach § 8a Alt-
TZG gegen das Risiko der Insolvenz abgesichert sind.

Zu 0611
Hier sind die Mittel auszuweisen, die nach 8 7e SGB
IV gegen das Risiko der Insolvenz abgesichert sind.

Zu 0680

Hier sind die nach § 14a BBesG einbehaltenen Mittel
der Versorgungsrucklage einschlie3lich der Zinser-
trage und aulRerordentlichen Gewinne/Verluste nach-
zuweisen.



0681 Mittel der Rickstellungen fur
Verpflichtungen aus Altersver-
sorgungszusagen

0683 Mittel aus Deckungskapital
gem. § 171e SGB V

0684 Ergéanzende Mittel aus De-
ckungskapital fur Verpflichtun-
gen aus Altersversorgungszu-
sagen aufgrund einer abge-
schlossenen Rickdeckungs-
versicherung

069 Sonstige Aktiva

0690 Vorrate an Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmitteln der
Krankenkassen
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Zu 0681

Hier werden die Mittel (Deckungskapital) zur Finanzie-
rung der nach § 12 SVRV, § 172¢ SGB Vil und § 7
SVLFGG gebildeten Altersriickstellungen ausgewie-
sen. Dazu gehdrt auch das bei einer Riickdeckungs-
versicherung angesparte Deckungskapital. Altersriick-
stellungen und Deckungskapital sind in gleicher H6he
zu buchen (Aktiva gleich Passiva). Das Konto ist spa-
testens beim Rechnungsabschluss zu benutzen, ein
unterjahriger Nachweis ist nicht vorgeschrieben.

Zu 0683

Hier werden die Mittel (Deckungskapital) zur Finanzie-
rung der nach 8 171e SGB V gebildeten Altersriick-
stellungen ausgewiesen. Dazu gehort auch das bei
einer Ruckdeckungsversicherung angesparte De-
ckungskapital. Das hier auszuweisende Deckungska-
pital ist in gleicher H6he zu buchen wie die Altersriick-
stellungen unter Konto 1603. Das Konto ist spatestens
bei Rechnungsabschluss zu benutzen, ein unterjahri-
ger Nachweis ist nicht vorgeschrieben.

Zu 0684

Hier werden die Mittel zur Finanzierung der Altersver-
sorgungszusagen gebucht, soweit sie die unter Konto
1600 und Konto 1603 ausgewiesenen Altersriickstel-
lungen aufgrund einer abgeschlossenen Riickde-
ckungsversicherung Ubersteigen. Die Gegenbuchung
erfolgt unter dem Konto 1604.

Zu 069

Den Krankenkassen in besonderen Einzelféllen im
Zusammenhang mit der Finanzierung des VBL-
Ausstiegs von der Aufsichtsbehdrde genehmigte Bi-
lanzierungshilfen (zum Beispiel Aktivierung des VBL-
Ausstiegs) haben auch mit dem Inkrafttreten des 8§ 77
Abs. 1 a SGB IV weiterhin Gultigkeit.

Zu 0690

1. Wirtschaftsguter, die zum Leistungskatalog der
GKYV gehdren und der Versorgung der Versicher-
ten dienen (z. B. Hilfsmittel), sind nicht zu bilanzie-
ren. Vorrate an Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln bei Eigenbetrieben siehe Konto 0750.

2. Als Heil- und Hilfsmittel im Sinne dieses Kontos
gilt auch Radium.



0691

0699

07

070

0700

Dauervorschiisse

Ubrige Aktiva

Bestande des Verwaltungs-
vermdgens (ohne die Mittel
nach 8§ 263 Abs. 1 Nr. 2 SGB
V/§ 51 Abs. 1 KVLG 1989)

Grundstiicke, Gebaude und
technische Anlagen fir die
Verwaltung
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3. Abgegebene Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-

mittel sind - abgesehen von dem Fall der Nr. 4 -
mit ihrem Anschaffungswert auszubuchen. Bei der
Inventur am Jahresende festgestellte Abwei-
chungen zwischen buchmé&Rigem und tatsachli-
chem Bestand (z.B. durch Verderb von Vorraten)
sind zu Lasten des zutreffenden Kontos der Grup-
pe 66 auszugleichen.

GroRere Selbstabgabestellen kénnen wie Eigen-
betriebe behandelt werden. In diesem Falle ist der
Bestand an Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln zu Beginn des Jahres auf ein unter 96 ein-
zurichtendes Konto zu Ubertragen. Dort sind auch
die weiteren Umsétze abzuwickeln. Bei der Ab-
gabe von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln
sind fur die Buchung die ortsiiblichen Preise zu-
grunde zu legen. Der am Jahresende festgestellte
Buchwert der vorhandenen Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmittel ist auf Konto 0690 um-
zubuchen. Die Bestimmung in Nummer 3 Satz 2
gilt auch hier. Im Ubrigen wird auf die Bestimmung
Zu 96 verwiesen.

Zu 0691
Dauervorschisse an Abrechnungsstellen und Vor-
schisse nach § 91 Abs. 3 SGB X.

Zu 0699
U.a. Gehaltsvorschiisse, Reisekostenvorschiisse,
Mietvorauszahlungen.

Grundstiicke und Gebaude fir Zu 0700

die Verwaltung

1. FUr jede Grundstiickseinheit (auch Eigentums-
wohnungen, sonstiges Miteigentum an Grundstu-
cken, Erbbaurecht) kann ein besonderes Unter-
konto angelegt werden; Grundstiickseinheit ist in

der Regel jede zusammenhangende Bodenflache,
auch mit mehreren Gebauden, wenn sie wirt-
schaftlich eine Einheit bildet. Falls keine einzelne
Nachweisung der Grundstickseinheiten in der Fi-
nanzbuchhaltung erfolgt, ist die Finanz- und Be-
standsbuchhaltung sachlich und zeitlich zum Jah-
resende abzugleichen.



- 15 -

2. Zu buchen sind die gesamten Anschaffungs- oder
Herstellungskosten nach DIN 276 (einschlielich
aller Nebenkosten, wie Grunderwerbssteuern,
Stempel- Notariats- und Gerichtsgebihren usw.)
mit Ausnahme der Kosten der in der Kostengruppe
400 (Technische Anlagen) und der Kosten der in
der Kostengruppe 540 (Technische Anlagen in Au-
Benanlagen) erfassten technischen Anlagen sowie
mit Ausnahme der Kosten der in der Kostengruppe
600 (Ausstattung und Kunstwerke) erfassten Ge-
genstande der beweglichen Einrichtung; die An-
schaffungs- oder Herstellungskosten sind zum vol-
len Betrag, also ohne Abzug mitiibernommener
Hypotheken, gestundeter Restkaufgelder, einbe-
haltener Sicherheiten zu buchen. Weiterhin sind
hier die Kosten fiir nachtraglich errichtete Gebau-
de, Erweiterungsbauten und sowie flr Bo-
denverbesserungen zu buchen, wenn sie im Ein-
zelfall zu einer Uber den urspriinglichen Zustand
hinausgehenden erheblichen Erh6hung des Wer-
tes fuhren. Eine erhebliche Werterhéhung ist bei
Gebauden gegeben, wenn die Kosten der Mal3-
nahme Uber den in § 85 Abs. 2 SGB IV genannten
und nach dem Baukostenindex fortgeschriebenen
oberen Wert liegen. Liegen die Kosten der Mal3-
nahme unter dem in § 85 Abs. 2 SGB IV genann-
ten und nach dem Baukostenindex fortgeschrie-
benen unteren Wert, so sind sie unerheblich. Lie-
gen die Kosten der MalRnahme zwischen den in
den Satzen 3 und 4 dieser Bestimmung genannten
Grenzwerten, liegt eine erhebliche Werterhéhung
dann vor, wenn die Kosten der MaBhahme 0,5 v.H.
der mit dem Baukostenindex fortgeschriebenen
Anschaffungs- oder Herstellungskosten einschliel3-
lich erheblicher Werterhbhungen der Gebaude
Ubersteigen.

3. Gewinne oder Verluste aus Preisédnderungen von
bebauten oder unbebauten Grundstiicken sind erst
beim Verkauf als auRerordentlicher Aufwand oder
Ertrag in Ansatz zu bringen.
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4. Fur jedes Gebaude sind mindestens einmal jahr-
lich Abschreibungen zu buchen. Die Abschreibun-
gen sind von den Anschaffungs- oder Herstel-
lungskosten einschliellich erheblicher Werterho-
hungen zu berechnen. (Fur die vor dem Jahre
1956 errichteten Gebaude sind die in § 47 VVR
vom 31. August 1956 genannten Anschaffungs-
kosten weiter anzuwenden.) Im Jahr der An-
schaffung bzw. Fertigstellung und im Jahr der Ver-
auRerung sind Abschreibungen entsprechend der
Nutzungsdauer zu berechnen. Der Abschrei-
bungssatz ist nach der voraussichtlichen Lebens-
dauer des Gebédudes zu bemessen und darf ohne
zwingenden Grund nicht geandert werden; er be-
tragt fur Wohn- und Verwaltungsgebaude in der
Regel jahrlich 1 v.H., héchstens 2 v.H., es sei
denn, dass besondere Umstande einen anderen
Abschreibungssatz rechtfertigen. Wird der Wert
von Grundstiicken und Geb&uden dauerhaft erheb-
lich gemindert, so ist eine au3erplanméaRige Ab-
schreibung nach dem Grad der Wertminderung
vorzunehmen, die unter 660 gegenzubuchen ist.
Eine derartige Wertminderung ist bei Grundstticken
und Geb&uden insbesondere dann anzunehmen,
wenn der in Nummer 2 dieser Bestimmung ge-
nannte obere Grenzwert fir eine Malinahme zur
Beseitigung der Wertminderung Uberschritten wr-
de.

5. Die errechneten Abschreibungsbetrage kénnen in
der Weise geandert werden, dass runde Ab-
schreibungsbetrage oder runde Betrage auf dem
Vermodgenskonto entstehen; die Anderung darf
nicht mehr als 10 v.H. des Abschreibungsbetrages
ausmachen.

6. Der angesetzte Abschreibungssatz ist im Anhang
zur Jahresrechnung zu erlautern. Soweit Anderun-
gen dieses Abschreibungssatzes oder aul3erplan-
mafige Abschreibungen vorgenommen wurden,
sind diese im Anhang zur Jahresrechnung darzu-
stellen und zu begriinden. Dies gilt nicht fur die
LKK.



0701 Technische Anlagen
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Zu 0701
1. Hier sind die Anschaffungs- oder Herstellungs-

kosten der technischen Anlagen zu buchen, die im
Bauwerk eingebaut, daran angeschlossen oder
damit fest verbunden sind (DIN 276 Kostengruppe
400) sowie die technischen Anlagen in Auf3enan-
lagen (DIN 276 Kostengruppe 540). Die Kosten der
Kostengruppe 490 (sonstige MalRnahmen flr tech-
nische Anlagen) sind als Nebenkosten hier zu bu-
chen. Nachtragliche Anschaffungs- oder Her-
stellungskosten von technischen Anlagen sind,
wenn sie zu einer erheblichen Werterhéhung fiih-
ren, hier zu buchen. Eine erhebliche Werterhdhung
ist dann gegeben, wenn durch die Mal3Bhahme eine
Uber den urspringlichen Zustand hinausgehende
wesentliche Verbesserung der Verwendungs- und
Nutzungsmaglichkeit erreicht wird.

. Fur jede technische Anlage sind mindestens ein-

mal jahrlich Abschreibungen zu buchen. Die Ab-
schreibungen sind von den Anschaffungs- oder
Herstellungskosten einschlielich erheblicher Wer-
terhéhungen zu berechnen. Im Jahr der An-
schaffung bzw. Inbetriebnahme und im Jahr der
Verduf3erung sind Abschreibungen entsprechend
der Nutzungsdauer zu berechnen. Beginnt die Nut-
zung im ersten Kalenderhalbjahr, so ist der volle
Jahresbetrag der Abschreibung in Ansatz zu brin-
gen; beginnt die Nutzung im zweiten Kalen-
derhalbjahr, so ist der halbe Jahresbetrag in An-
satz zu bringen. Bei der VerdufRerung im ersten
Kalenderhalbjahr ist der halbe Jahresbetrag der
Abschreibung in Ansatz zu bringen; erfolgt die
VeraulRerung im zweiten Kalenderhalbjahr, so ist
der volle Jahresbetrag in Ansatz zu bringen. Der
regelmafige Abschreibungssatz betragt fr tech-
nische Anlagen je nach Nutzungsdauer 5 bis

33 1/3 v.H. der Anschaffungs- oder Herstellungs-
kosten. Ein einmal festgelegter regelmaRiger Ab-
schreibungssatz darf nicht ohne zwingenden
Grund geandert werden.

. Die errechneten Abschreibungsbetrage kdnnen in

der Weise geandert werden, dass runde Ab-
schreibungsbetrage oder runde Betrage auf dem
Vermogenskonto entstehen; die Anderung darf je-
doch nicht mehr als 10 v.H. des Abschreibungs-
betrages ausmachen.



071

Gegenstande der beweglichen
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4. Wird der Wert von technischen Anlagen dauerhaft

erheblich gemindert, so ist eine au3erplanmaRige
Abschreibung nach dem Grad der Wertminderung
vorzunehmen, die unter Kontenart 660 gegenzu-
buchen ist. Eine erhebliche Wertminderung ist bei
technischen Anlagen dauerhaft gegeben, wenn ei-
ne erhebliche dauerhafte Verschlechterung der
Verwendungs- und Nutzungsmoglichkeit anzu-
nehmen ist.

Die Bestimmung zu 0700 Nr. 6 gilt auch hier.

Zu 071

Einrichtung fir die Verwaltung 1. Auf diesen Konten sind die Anschaffungs- oder

Herstellungskosten fiir Gegenstande der bewegli-
chen Einrichtung (Einrichtungsgegenstande und
sonstige bewegliche Sachen wie z.B. Fahrzeuge)
zu buchen, sofern sie nach § 11 SVRV zu aktivie-
ren sind. Ubersteigen die Anschaffungs- oder Her-
stellungskosten fiir den einzelnen Gegenstand
diese Grenzen nicht, so sind sie dennoch zu akti-
vieren, wenn sie bei der Schaffung oder Erweite-
rung von Gebéauden in gréRerer Zahl zur Erstaus-
stattung erworben werden; Naheres hierzu ist vom
Versicherungstrager zu regeln. Nachtréagliche An-
schaffungs- oder Herstellungskosten von Gegen-
standen der beweglichen Einrichtung sind, wenn
sie zu einer erheblichen Werterhéhung flihren, hier
zu buchen. Eine erhebliche Werterhéhung ist dann
gegeben, wenn durch die MalRnahme eine Uber
den urspringlichen Zustand hinausgehende we-
sentliche Verbesserung der Verwendungs- und
Nutzungsmaoglichkeit erreicht wird.

Nicht zu den Gegenstéanden der beweglichen Ein-
richtung gehéren Gegenstande, die mit dem Ge-
baude niet- und nagelfest oder durch Einmaue-
rung verbunden sind; diese Gegenstande sind in
dem Umfang Bestandteil des Gebaudes, als sie
nicht den technischen Anlagen zuzurechnen sind
(siehe Bestimmung zu 0701). Bucher und Karten
sind ohne Rucksicht auf den Anschaffungswert
nicht zu aktivieren.



-19 -

3. Fur Gegenstande der beweglichen Einrichtung
sind mindestens einmal jahrlich Abschreibungen
zu buchen. Die Abschreibungen sind von den An-
schaffungs- oder Herstellungskosten einschlieflich
erheblicher Werterh6hungen zu berechnen. Im
Jahr der Anschaffung bzw. Inbetriebnahme und im
Jahr der Veraul3erung sind Abschreibungen ent-
sprechend der Nutzungsdauer zu berechnen. Be-
ginnt die Nutzung im ersten Kalenderhalbjahr, so
ist der volle Jahresbetrag der Abschreibung in An-
satz zu bringen; beginnt die Nutzung im zweiten
Kalenderhalbjahr, so ist der halbe Jahresbetrag
der Abschreibung in Ansatz zu bringen. Bei der
VeraufRerung im ersten Kalenderhalbjahr ist der
halbe Jahresbetrag der Abschreibung in Ansatz zu
bringen; erfolgt die VerauRerung im zweiten Ka-
lenderhalbjahr, so ist der volle Jahresbetrag in An-
satz zubringen. Der regelmafige Abschreibungs-
satz betragt fir die bewegliche Einrichtung je nach
der Nutzungsdauer 10 bis 33 1/3 v.H. der Anschaf-
fungs- oder Herstellungskosten, es sei denn, dass
besondere Umsténde einen anderen Abschrei-
bungssatz rechtfertigen; ein niedrigerer Abschrei-
bungssatz als 10 v.H. ist ausnahmsweise bei lang-
lebigen Einrichtungsgegenstdnden zulassig. Ein
einmal festgelegter regelmaRiger Abschreibungs-
satz darf nicht ohne zwingenden Grund gedndert
werden.

4. Die errechneten Abschreibungsbetrage kénnen in
der Weise gedndert werden, dass runde Ab-
schreibungsbetrage oder runde Betrage auf dem
Vermogenskonto entstehen; die Anderung darf je-
doch nicht mehr als 10 v.H. des Abschreibungs-
betrages ausmachen.

5. Wird der Wert von Gegenstanden der beweglichen
Einrichtung dauerhaft erheblich gemindert, so ist
eine aulRerplanmafige Abschreibung nach dem
Grad der Wertminderung vorzunehmen, die unter
660 gegenzubuchen ist. Eine erhebliche Wertmin-
derung ist bei Gegenstanden der beweglichen Ein-
richtung dauerhaft gegeben, wenn eine erhebliche
dauerhafte Verschlechterung der Verwendungs-
und Nutzungsmaglichkeit anzunehmen ist.

6. Die Bestimmung zu 0700 Nr. 6 gilt auch hier.



0710

0711

0712

0713

0718

0719

072

0720

0721

073

0730

0731

0732

0733

Fahrzeuge

Maschinen (ohne Hard- und
Software)

Buroeinrichtungen

Hard- und Software

Undifferenzierte Sammelpos-
ten (ohne 0710 bis 0713 und
0719)

Sonstige bewegliche Sachen
Grundstuicke, Gebaude und
technische Anlagen fir die
Eigenbetriebe

Grundstiicke und Gebaude

Technische Anlagen

Gegenstande der beweglichen
Einrichtung fur die Ei-
genbetriebe

Fahrzeuge

Maschinen (ohne Hard- und
Software)

Einrichtungsgegenstande

Hard- und Software
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7. Nach § 11 Abs. 1la SVRV wird fir Gegenstande der
beweglichen Einrichtung, deren Anschaffungs- o-
der Herstellungskosten ohne Umsatzsteuer den
Wert von 150 Euro, aber nicht 1 000 Euro uber-
steigen, im Jahr der Anschaffung ein Sammelpos-
ten gebildet. Der Sammelposten ist im Jahr der Bil-
dung und in den folgenden vier Jahren mit jeweils
einem Funftel aufzulésen. Der Wert des Sammel-
postens wird durch VerduR3erungen, durch Ent-
nahmen oder Wertminderungen nicht beeinflusst.

Zu 0713

Hier sind die Anschaffungs- oder Herstellungskosten
fur ab dem 1.1.2006 angeschaffte neu zu aktivierende
Hard- bzw. Software zu buchen.

Zu 0720

Die Bestimmungen zu 0700 gelten entsprechend mit

der Mal3gabe, dass der Abschreibungssatz fiir Eigen-
betriebe in der Regel jahrlich 2 v.H. héchstens 4 v.H.

betragt.

Zu 0721
Die Bestimmung zu 0701 gilt entsprechend.

Zu 073
Die Bestimmung zu 071 gilt entsprechend.

Zu 0733
Die Bestimmung zu 0713 gilt entsprechend.



0738

0739

074

0740

0741

0742

075

0750

0759

08

080

Undifferenzierte Sammelpos-
ten (ohne 0730 bis 0733 und
0739)

Sonstige bewegliche Sachen

Darlehen und Beteiligungen

Wohnungsfirsorge-Darlehen
an Bedienstete

Sonstige Darlehen

Beteiligungen

Sonstige Bestande des Ver-
waltungsvermogens

Vorrate der Eigenbetriebe

Ubrige Bestande des Verwal-

tungsvermogens

Sondervermdgen

Sondervermdgen nach dem
AAG bei Krankheit
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Zu 0739

1. Hierzu gehoren u.a. die fir Eigenbetriebe be-
schaffte Wasche sowie ggf. der zu aktivierende
Wert von Tieren.

2. FUr Wasche braucht nur die Vorratshaltung akti-
viert zu werden; bei erster Ingebrauchnahme kann
der volle Betrag ausgebucht werden.

3. Der Wert von Tieren ist zum Ende eines jeden Ge-
schéftsjahres schatzungsweise zu ermitteln; die
notwendigen Wertberichtigungen sind zu Lasten
oder zu Gunsten der Konten unter 96 zu buchen.

Zu 0740
Forderungen aus Darlehen an eigene Bedienstete.

Zu 0741

Darlehen, die die Krankenkasse in Erftllung der ihr
Ubertragenen Aufgaben vergeben hat; auch Darlehen
fur beamteneigene Kraftfahrzeuge.

Zu 0742

Beteiligungen - auch Mitgliedschaften - an Gesell-
schaften, Vereinen, Stiftungen u.a., soweit die Kran-
kenkasse diese Beteiligungen zur Erfullung ihrer Auf-
gaben bendtigt.

Zu 0750
1. Insbesondere Vorrate an Arzneien, Verband-, Heil-
und Hilfsmitteln der Eigenbetriebe.

2. Die Bestimmungen zu 0690 Nr. 2 und 3 gelten
entsprechend.

Zu 0759

Hier sind u.a. groRRere Vorrate an Verbrauchsgitern
aulRer solchen an Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfs-
mitteln, zu aktivieren. GroRere Vorrate sind solche, die
Uber den Bedarf eines halben Jahres hinausgehen.

Zu 08
Die Bestimmung zu 02 Nr. 1 gilt hier sinngemalf.



0800

0801

0803

0809

081

0810

0811

0813

0819

082

0820

0821

0823

0829

083

Geldanlagen

Forderungen auf Umlagebe-
trage

Forderungen auf Zahlungsmit-
tel an die Krankenversiche-
rung

Sonstige Forderungen

Sondervermdgen nach dem
AAG bei Mutterschaft

Geldanlagen

Forderungen auf Umlagebe-
trage

Forderungen auf Zahlungsmit-
tel an die Krankenversiche-
rung

Sonstige Forderungen

Sondervermdgen nach § 92a
SGB V - Innovationsfonds -

Geldanlagen

Forderungen auf Finanzie-
rungsanteile

Barmittel und Giroguthaben
Sonstige Forderungen

Sondervermdégen nach § 12
KHG - Strukturfonds
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Zu 0800 und 0810

Angelegte Mittel aus dem Ausgleich nach dem AAG;
nicht hier zu erfassen sind die unter den sofort ver-
flugbaren Zahlungsmitteln vorhandenen Bestande.

Zu 0801 und 0811
1. Forderungen auf Umlagebetrage fir den Ausgleich
nach dem AAG.

2. Die Bestimmungen zu 020 gelten sinngemalRi.

Zu 0803 und 0813
Hier sind die sofort verfiigbaren Zahlungsmittel der
AAG-Ausgleichskasse auszuweisen.

Zu 0809 und 0819

Auf dem Konto sind alle sonstigen Forderungen zu
erfassen, die aus dem Ausgleich nach dem AAG ent-
stehen, also Forderungen auf zu Unrecht gezahlte Er-
stattungsbetrage an Arbeitgeber, Forderungen gegen
Dritte nach 8 5 AAG, am Jahresende noch ausste-
hende Forderungen auf Vermogensertrage, Uber-
gangshilfe des Bundes u.a.

Zu 0821

Hier sind die Forderungen des Innovationsfonds ge-
geniiber dem Gesundheitsfonds und den Krankenkas-
sen auf die Finanzierungsanteile nach § 92a SGB V
zu buchen.



0830

0831

0832

0839

089

0890

09

090

0901

0903

091

0911

092

0921

096

0960

097

0970

Geldanlagen

Forderungen auf Finanzie-
rungsanteile

Barmittel und Giroguthaben
Sonstige Forderungen
Sonstige Sondervermdgen
Sonstige Sondervermdgen
Uberschuss der Passiva
Uberschuss der Passiva der
Krankenkassen
Betriebsmittel
Verwaltungsvermogen
Uberschuss der Passiva des
Gesundheitsfonds (Gesund-
heitsfonds)

Uberschuss der Passiva des
Gesundheitsfonds (Gesund-

heitsfonds)

Defizit des Gesundheitsfonds
(Gesundheitsfonds)

Defizit des Gesundheitsfonds
(Gesundheitsfonds)

Uberschuss der Passiva beim
Sondervermdgen nach AAG
bei Krankheit

Sondervermdgen nach dem
AAG bei Krankheit

Uberschuss der Passiva beim
Sondervermdgen nach dem
AAG bei Mutterschaft

Sondervermdgen nach dem
AAG bei Mutterschaft
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Zu 0831

Hier sind die Forderungen des Strukturfonds gegen-
Uber dem Gesundheitsfonds und der LKK auf die Fi-
nanzierungsanteile nach § 271 Abs. 2 SGB V zu bu-
chen.

Zu 09
Es wird auf die Bestimmung zu 19 verwiesen.

Zu 092

Der Gesundheitsfonds weist hier dauerhaft, d.h. auch
Uber das Jahr 2009 hinaus, das im Geschéftsjahr
2009 eingetretene Defizit aus.



098

0980

099

0990

Uberschuss der Passiva des
Innovationsfonds

Uberschuss der Passiva des
Innovationsfonds

Uberschuss der Passiva des
Strukturfonds

Uberschuss der Passiva des
Strukturfonds
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10

100

1000

1003

1004

1005

1006

1007

1008

11

110

1100

1103

1104

1109
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Kontenklasse 1 - Passiva

Zahlungsmittelkredite
(ohne 1800 und 1810)

Zahlungsmittelkredite

Zahlungsmittelkredite

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fir Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fir Zwecke der Kranken-
kassen

Kurzfristige Kredite

Kurzfristige Kredite

Kurzfristige Kredite von Ban-
ken und Sparkassen

Bundesdarlehen nach § 271
Abs. 3 SGB V (Gesundheits-
fonds)

Darlehen aus der Liquiditats-
reserve nach § 271 Abs. 2a
SGB V

Kurzfristige Kredite von ande-
ren Stellen

Zu 1000

Die Bestimmung zu Kontengruppe

00 ist zu beachten. Hier sind auch die anteiligen sofort
verfigbaren Zahlungsmittel der AAG-Ausgleichskasse
bei Krankheit und Mutterschaft sowie des Innovations-
fonds auszuweisen.

Zu 11l

Kurzfristige Kredite sind solche mit einer Kiindigungs-
frist bzw. mit einer festgelegten Laufzeit von bis zu
einem Jahr.

Zu 1103
Der Gesundheitsfonds bucht hier das zurlickzuzah-
lende nicht zu verzinsende Liquiditatsdarlehen des
Bundes.



12 Kurzfristige Verpflichtungen

120  Zu Unrecht erhaltene Beitrage
fur die Krankenversicherung
(einschlieBlich Zusatzbeitrage)

1200 Zu Unrecht erhaltene Beitrage
fur die Krankenversicherung
(einschlieBlich Zusatzbeitrage)
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Zu 12
1. Verpflichtungen liegen vor, wenn eine rechtliche

oder wirtschaftliche Verpflichtung zur Leistung be-
steht,
die eine wirtschaftliche Belastung begriindet,
die selbstandig bewertbar (quantifizierbar) ist,
die dem Grunde und der Hohe nach feststehen
und
deren wirtschaftliche Begriindung dem abzu-
schlielBenden Geschaftsjahr zuzuordnen sind.

. Dartiber hinaus sind Verpflichtungen zu schatzen,

die dem Grund und/oder der H6he nach ungewiss,
aber ausreichend bestimmbar sind, und deren wirt-
schaftliche Begrindung dem abzuschlieRenden
Geschéftsjahr zuzuordnen sind. Diese Schatzungen
mussen flr einen sachkundigen Dritten nachvoll-
ziehbar dokumentiert sein.

. Verpflichtungen sind grundsatzlich zu dem Betrag

anzusetzen, der fur die Erfiillung notwendig ist.
Verpflichtungen in Form von Schatzungen sind in
Hbhe des Betrages anzusetzen, der nach verninfti-
ger kaufmannischer Beurteilung notwendig ist.

. Verpflichtungen sind gegen die zutreffenden Er-

trags- und Aufwandskonten zu buchen. In ihrer H6-
he nicht richtig angesetzte Verpflichtungen sind
Uber die sachlich zutreffenden Ertrags- und Auf-
wandskonten zu berichtigen.

5.Die Verpflichtungen brauchen nur am Ende des Ge-

schaftsjahres gebucht zu werden.

6. Nr. 1 bis Nr. 3 gelten nicht fur die LKK.

Zu 120
1. Unter der Kontenart 120 bucht der Gesundheits-

fonds die Verpflichtungen auf Rickzahlung zu Un-
recht erhaltener Beitrage und Zusatzbeitrage fir die
Krankenversicherung. Vorausgezahlte Beitrage sind
dagegen nicht unter 120, sondern unter 15 zu bu-
chen.

2. Die landwirtschaftliche Krankenkasse bucht hier die

Verpflichtungen auf Riickzahlung zu Unrecht erhal-
tener Beitrage fur die Krankenversicherung.
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121  Verpflichtungen aus Zusatz-
beitragen und Pramienauszah-
lungen nach § 242 SGB V in
der bis 31.12.2014 geltenden
Fassung

1210 Verpflichtungen aus Zusatz-
beitragen nach § 242 Abs. 1
und Abs. 4 SGB V in der bis
31.12.2014 geltenden Fas-
sung

1211 Verpflichtungen aus Pramien-
zahlungen nach § 242 Abs. 2
SGB V in der bis 31.12.2014
geltenden Fassung

122  Verpflichtungen aus Leistun-  Zu 122

gen anderer fur Versicherte Diese Kontenart entspricht im Wesentlichen den Kon-

(ohne 127) ten unter 022, 023 und 024. Zu erfassen sind hier
Verpflichtungen gegentiber anderen Leistungstrégern
aus im Auftrag erbrachten Leistungen nach § 91 SGB
X (einschlie3lich Verwaltungskostenanteilen); Ver-
pflichtungen gegeniiber anderen Krankenkassen, ge-
genuber Renten- und Unfallversicherungstragern, fer-
ner Verpflichtungen, die sich aus der Durchfiihrung
des Infektionsschutzgesetzes fur krankenversicherte
Mitglieder ergeben, Verpflichtungen aus Leistungen,
die eine Gemeinde, ein Gemeindeverband an Versi-
cherte gewahrt hat oder ein Arbeitgeber nach
8§ 17 SGB V. Ferner gehoren hierher die nicht auf-
gebrauchten Vorschiisse z.B. des Bundes nach
§ 19 BVG, nicht aufgebrauchte Vorschisse in Fallen
des § 116 SGB X, nicht aufgebrauchte Vorschiisse
von Renten- und Unfallversicherungstragern fur Auf-
trage gemal § 189 SGB VIl sowie Verpflichtungen,
die sich aus der Durchfiihrung des § 39 Abs. 2 SGB V
ergeben. Darliber hinaus sind hier auch Verpflichtun-
gen gegenuber auslandischen Versicherungstragern
zu buchen, die aus Leistungen dieser Stellen an Ver-
sicherte bei deutschen Versicherungstragern aufgrund
von Sozialversicherungsabkommen oder den EWG-
Verordnungen entstanden sind. Die landwirtschaftliche
Krankenkasse bucht hier u.a. auch Verpflichtungen an
den Trager der Alterssicherung der Landwirte und
Verpflichtungen an den Bund aus Leistungsaufwen-
dungen nach § 37 Abs. 3 KVLG 1989. Nicht hier zu
buchen sind die unter 127 aufgefihrten Verpflichtun-
gen.

1220 Verpflichtungen aus Leistun-
gen anderer fur Versicherte
(ohne 1221, 1223)



1221

1223

125

1250

1251

1259

126

1260

1261

1262

1263

Verpflichtungen aus Leistun-
gen auslandischer Versiche-
rungstrager fur Versicherte

Verpflichtungen an den Bund
aus Leistungsaufwendungen
nach § 37 Abs. 2 KVLG 1989

Noch nicht aufgebrauchte
Vorschusse fiir Leistungen an
Zugeteilte und sonstige Be-
treute

Verpflichtungen an Gemein-
den (Sozialhilfeempfanger)

Verpflichtungen nach dem
BVG, BVFG, Infek-
tionsschutzgesetz, Anti-D-
Hilfe-Gesetz, OEG, BEG und
dem Gesetz zur Hilfe fur Frau-
en bei Schwanger-
schaftsabbriichen in besonde-
ren Fallen

Verpflichtungen an Sonstige

Verpflichtungen aus dem Bei-
tragseinzug fur andere Versi-
cherungszwei-
ge/Verpflichtungen aus dem
Einzug der Finanzierungsan-
teile des Innovationsfonds und
des Strukturfonds

Verpflichtungen aus dem Bei-
tragseinzug fur andere Versi-
cherungszweige

Verpflichtungen aus dem Bei-
tragseinzug fur den Gesund-
heitsfonds

Verpflichtungen aus dem Ein-
zug der Finanzierungsanteile
der Krankenkassen am Inno-
vationsfonds und am Struk-
turfonds (Gesundheitsfonds)

Verpflichtungen aus den von
Innovationsfonds und Struk-
turfonds zurtickgezahlten Fi-
nanzierungsanteilen der Kran-
kenkassen (Gesundheits-
fonds)
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Zu 125

Die Konten nehmen beim Jahresabschluss den Uber-
schuss der Habenbetrage aus den zutreffenden Kon-
ten der Kontenklasse 8 auf; vgl. auch zu 025.

Zu 1260
Die Bestimmung zu 125 gilt auch hier.



127

1270

1271

1272

1273

1274

1279

128

1280

1289

129

Verpflichtungen aus Diensten
und Lieferungen fiir Versiche-
rungsleistungen

Verpflichtungen fir Behand-
lung durch Arzte

Verpflichtungen fur Behand-
lung durch Zahnarzte

Verpflichtungen aus Lieferun-
gen von Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmitteln aus Apo-
theken

Verpflichtungen aus Lieferun-
gen von Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln von Sonstigen so-
wie aus Behandlung durch
sonstige Heilpersonen

Verpflichtungen aus Leistun-
gen von Anstalten und Heimen

Verpflichtungen aus Diensten
und Lieferungen fiir Versiche-
rungsleistungen von Sonsti-
gen

Verpflichtungen aus Verwah-
rungen

Sozialversicherungsbeitrage
und Steuern

Sonstige Verwahrungen

Sonstige kurzfristige Verpflich-
tungen
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Zu 1270
U.a. Verpflichtungen gegentiber Belegarzten.

Zu 1271

Hier sind auch die zurickbehaltenen Betrage nach

§ 85 Abs. 4 f SGB V zu passivieren und zwar solange,
bis der Anspruch der KZV auf Auszahlung dieser Be-
trage erlischt. Nach Erléschen des Anspruchs sind sie
unter KA 382 zu vereinnahmen.

Zu 1274

Bei der Buchung der Verpflichtungen brauchen noch
ausstehende Zuzahlungen der Versicherten nicht be-
riicksichtigt zu werden.

Zu 1279

1. Hierher gehéren auch Verpflichtungen gegeniber
Hauspflegern, Hebammen und Sanitatsstationen so-
wie Verpflichtungen aus dem Medizinischen Dienst.

2. Ebenfalls hier zu buchen sind Verpflichtungen aus
Leistungen nach 8 11 Abs. 6 SGB V.

Zu 1280

Noch abzuflihrende Sozialversicherungsbeitrage flr
die Bediensteten (Arbeitgeber- und Arbeithehmeran-
teile), Lohn- und Kirchensteuer usw..

Zu 1289

Dieses Konto nimmt laufend alle Zahlungseingange
auf, deren Bestimmung nicht sofort festgestellt werden
kann. Die Betrage sind nach Aufklarung auf die zutref-
fenden Konten umzubuchen.



1290 Verpflichtungen aus dem Ver-
waltungssektor

1291 Verpflichtungen an den Bund
aus Zuschissen nach § 37
Abs. 31.V.m. 8 4 Abs. 3 und
8§ 59 Abs. 3 KVLG 1989

1295 Verpflichtungen gegeniber
dem Gesundheitsfonds

1296 Verpflichtungen gegeniber
den Krankenkassen (Gesund-
heitsfonds)

1297 Verpflichtungen gegeniber
Innovationsfonds und Struk-
turfonds

1298 Verpflichtungen aus finanziel-
len Hilfen, Verpflichtungen aus
Umlagen fir Haftungsfalle

1299 Ubrige Verpflichtungen

13 Verpflichtungen aus Wabhltari-
fen nach § 53 SGB V
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Zu 1290

Fur nicht in Anspruch genommene Urlaube, Uber-
stunden, Jubilden, Archivierungskosten und vergleich-
bare Sachverhalte sind keine Verpflichtungen zu bil-
den.

Zu 1295

Verpflichtungen der Krankenkassen gegentiber dem
Gesundheitsfonds gem. 88 266, 270 und 270a SGB V.
Die Bestimmung zu Konto 0295 Nr. 2 gilt entspre-
chend.

Zu 1296

1. Verpflichtungen des Gesundheitsfonds gegentiber
den Krankenkassen aus Zuweisungen, die unter den
Kontenarten 677 und 678 ausgewiesen werden.

2. Die Verpflichtungen sind getrennt voneinander in
der Gliederung der Konten in der Kontenart 677 und
des Kontos 6789 auf vom Gesundheitsfonds einzu-
richtende Unterkonten zu buchen.

3. Verpflichtungen des Gesundheitsfonds gegenuber
den Krankenkassen aus dem Einkommensausgleich,
die unter der Kontenart 676 gebucht werden.

Zu 1297

Hier buchen die RSA-Krankenkassen die Verpflich-
tungen aus Finanzierungsanteilen an den Innovations-
fonds sowie die LKK und der Gesundheitsfonds die
Verpflichtungen aus Finanzierungsanteilen an Innova-
tionsfonds und Strukturfonds.

Zu 1298

Hier bucht die Krankenkasse auch Verpflichtungen
aus Umlagen fur Haftungsfélle fiir geschlossene Kran-
kenkassen, die der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen durch Umlagebescheid im Rahmen der
Haftungsverbiinde angefordert hat.

Zu 1299
Z.B. fallige, aber noch nicht bezahlte Vermdgensauf-
wendungen.

Zu 13
Die Bestimmungen zu 12 gelten entsprechend.



130

1300

131

1310

132

1320

133

1330

134

1340

135

1350

136

Verpflichtungen aus Pramien-
zahlungen nach § 53 Abs. 1
SGB V

Verpflichtungen aus Pramien-
zahlungen an Mitglieder nach
8§ 53 Abs. 1 SGB V

Verpflichtungen aus Pramien-
zahlungen an Mitglieder nach
8§ 53 Abs. 2 SGB V

Verpflichtungen aus Pramien-
zahlungen an Mitglieder nach
8§ 53 Abs. 2 SGB V

Verpflichtungen aus Pramien-
zahlungen oder Zuzahlungs-
ermafigungen an Versicherte
nach § 53 Abs. 3 SGB V

Verpflichtungen aus Pramien-
zahlungen oder Zuzahlungs-
ermanigungen an Versicherte
nach 8§ 53 Abs. 3 SGB V

Verpflichtungen aus Kostener-
stattungen an Versicherte
nach 8§ 53 Abs. 4 SGB V

Verpflichtungen aus Kostener-
stattungen an Versicherte
nach 8 53 Abs. 4 SGB V

Verpflichtungen fiir zu tber-
nehmende Kosten flr Arznei-
mittel nach 3 53 Abs. 5 SGB V

Verpflichtungen fur zu Gber-
nehmende Kosten fir Arznei-
mittel nach 3 53 Abs. 5 SGB V

Verpflichtungen aus tariflich
gestalteten Krankengeldzah-
lungen nach § 53 Abs. 6 SGB
Y,

Verpflichtungen aus tariflich
gestalteten Krankengeldzah-
lungen nach § 53 Abs. 6 SGB
Y,

Verpflichtungen aus Pramien-
zahlungen an Mitglieder nach
8§53 Abs. 7 SGB V
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1360

14

140

1400

1409

141

1410

145

1450

149

1490

Verpflichtungen aus Pramien-
zahlungen an Mitglieder nach
8§ 53 Abs. 7 SGB V

Andere Verpflichtungen
(ohne 17 und 18)

Kredite mit einer Kiindigungs-

frist bzw. einer festgelegten
Laufzeit von tber einem Jahr

Kredite von Banken und Spar-
kassen

Kredite von sonstigen Stellen

Aufgenommene Darlehen

Aufgenommene Darlehen (oh-
ne 145)

Darlehen aus der Gesamt-
ricklage

Darlehen aus der Gesamt-
ricklage

Sonstige Verpflichtungen

Sonstige Verpflichtungen

-32 -

Zu 140
1. Auf den Konten sind die einzelnen Kreditinstitute

zu bezeichnen, wenn nicht fur jedes Kreditinstitut
ein Unterkonto gefuhrt wird. Ferner sind der Tag
der Aufnahme des Kredites, die Ruckzahlungs-
bedingungen, der Zinssatz, die Falligkeit und die
Zahlung der Zinsen zu vermerken, es sei denn,
dass diese Angaben anderweitig besonders fest-
gehalten werden.

Liegt der Auszahlungsbetrag des Kredites unter
dem zuriickzuzahlenden Betrag, so ist letzterer zu
buchen; der Unterschiedsbetrag ist unter 66 zu
buchen.

141 und 145

. Die Bestimmungen zu 041 Nummer 1 und zu 140

Nummer 2 gelten entsprechend.

. Hier sind auch Darlehen, die nur zurtickzuzahlen

sind, soweit ein Jahresiberschuss anféllt (haf-
tungslose Darlehen) zu berilicksichtigen. Nr. 1 gilt
mit der Mal3gabe, dass der Nennwert mit O € anzu-
setzen ist. Sollte aus technischen Grinden eine
Buchung mit dem Nennwert 0 € nicht méglich sein,
ist als Nennwert der Wert 0,01 € zu verwenden.
Der Unterschiedsbetrag zwischen dem Auszah-
lungsbetrag und dem Nennwert ist unter 36 zu ver-
einnahmen. Spatere Tilgungen sind unter 665 zu
buchen.



15

150

1500

16

160

1600

1601

1603

1604

161

Zeitliche Rechnungsabgren-
zung

Zeitliche Rechnungsabgren-
zung

Zeitliche Rechnungsabgren-
zung

Sonstige Passiva
(ohne 17 und 18)

Ruckstellungen

Ruckstellungen fur Verpflich-
tungen aus Altersversor-
gungszusagen

Versorgungsriucklage

Rickstellungen fur das De-
ckungskapital gem. § 171e
SGB V

Ausgleichskonto zu Konto
0684

Rickstellungen aus Altersteil-
zeit- und Wertguthabenverein-
barungen (ohne LKK und Ge-
sundheitsfonds)
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Zu 1500
Einzahlungen von Betragen fir kommende Ge-
schéftsjahre.

Zu 160

Uber diein § 171e SGB V, § 172c SGB VI, § 12
SVRV und 8§ 7 SVLFGG genannten Ruckstellungen
hinaus besteht keine weitere Verpflichtung Rickstel-
lungen zu bilden.

Zu 1600
Hier werden die nach § 12 SVRV, 8 172¢ SGB VIl und
8§ 7 SVLFGG gebildeten Altersriickstellungen gebucht.

Zu 1601
Hier werden die unter dem Konto 0680 ausgewiese-
nen Mittel der Versorgungsriicklage passiviert.

Zu 1603

Hier werden die nach 8 171e SGB V gebildeten Alters-
rickstellungen zur Finanzierung betrieblicher Alters-
versorgungszusagen gebucht.

Zu 1604

Hier erfolgt zum Bilanzausgleich die Gegenbuchung
zu Konto 0684. Die Mittel, die zur Finanzierung der
Altersversorgung aufgrund einer abgeschlossenen
Ruckdeckungsversicherung die unter Konto 1600 und
Konto 1603 ausgewiesenen Altersriickstellungen
Ubersteigen und unter dem Konto 0684 gebucht wer-
den, werden hier zweckentsprechend ausgewiesen.



1610

1611

169

1699

17

170

1700

1709

18

180

1800

1801

1802

Ruckstellungen aus Altersteil-
zeitvereinbarungen nach dem
Altersteilzeitgesetz (AltTZG)

Ruckstellungen aus Wertgut-
habenvereinbarungen nach §
7b SGB IV

Ubrige Passiva

Ubrige Passiva

Dem Verwaltungsvermogen
zuzuordnende Verpflichtungen

Dem Verwaltungsvermdgen
zuzuordnende Verpflichtungen

Passive Grundpfandrechte

Sonstige Verpflichtungen

Dem Sondervermdgen zuzu-
ordnende Verpflichtungen

Verpflichtungen nach dem
AAG bei Krankheit

Zahlungsmittelkredite
Verpflichtungen aus Umlage-

betragen

Verpflichtungen geméaR § 1
Abs. 1 und 3 AAG
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Zu 1610

Hier sind die Rickstellungen aufgrund von Altersteil-
zeitvereinbarungen nach dem Altersteilzeitgesetz (Alt-
TZG) auszuweisen. Bemessungsgrundlage fur die
Ruckstellungen sind die gesamten wahrende der Frei-
stellungsphase zu gewéahrenden Vergitungen ein-
schlie3lich der zu erbringenden Aufstockungsbetrage
und Tariferhhungen sowie sonstige Nebenleistungen
(z. B. Urlaubs- und Weihnachtsgeld, Arbeitgeberantei-
le zur gesetzlichen Sozialversicherung). Die Zufih-
rung zu den Rickstellungen erfolgt jahrlich gemaf3
den erworbenen Ansprichen.

Zu 1611

Hier sind die Rickstellungen aufgrund von Wertgut-
habenvereinbarungen nach 8§ 7b SGB IV auszuwei-
sen. Die Zufuihrung zu den Rickstellungen erfolgt
jahrlich geman den erworbenen Anspriichen.

Zu 169

Hier sind alle auf den Ubrigen Konten der Konten-
klasse 1 (ohne Kontengruppen 17 und 18) nicht un-
terzubringenden Passiva zu buchen.

Zu 1700
Die Bestimmungen zu 042 Nr. 1 und 2 und zu 140
Nr. 2 gelten entsprechend.

Zu 1800 und 1810
Die Bestimmung zu 1000 gilt entsprechend.

Zu 1801 und 1811
1. Verpflichtungen aus Umlagebetragen aus dem
Ausgleich nach dem AAG.

2. Die Bestimmungen zu 020 gelten sinngemalRi.



1803

1804

1805

1806

1807

1808

1809

181

1810

1811

1812

1813

1814

1815

1816

1817

1818

1819

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fir Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fuir Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fir Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fir Zwecke der Kranken-
kassen

Sonstige Verpflichtungen

Verpflichtungen nach dem
AAG bei Mutterschaft

Zahlungsmittelkredite

Verpflichtungen aus Umlage-
betragen

Verpflichtungen gemaR § 1
Abs. 2 und 3 AAG

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fir Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fir Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fir Zwecke der Kranken-
kassen

Frei fir Zwecke der Kranken-
kassen

Sonstige Verpflichtungen
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Zu 1809 und 1819

1.

Hier sind alle sonstigen Verpflichtungen zu bu-
chen, die aus dem Ausgleich nach dem AAG ent-
stehen, so Vermdgensaufwendungen u.a..

Die Bestimmung zu 12 Nummer 6 gilt auch hier.



182

1820

1821

1822

1829

183

1830

1831

1832

1839

189

1890

19

Verpflichtungen des Innovati-
onsfonds

Zahlungsmittelkredite

Verpflichtungen aus Finanzie-
rungsanteilen

Verpflichtungen aus Auszah-
lung der Férdermittel nach

8 92b Abs. 4 Nr. 4 SGB V
Sonstige Verpflichtungen

Verpflichtungen des Struk-
turfonds

Zahlungsmittelkredite

Verpflichtungen aus Finanzie-
rungsanteilen

Verpflichtungen aus Auszah-
lung der Férdermittel nach

§ 12 KHG

Sonstige Verpflichtungen
Sonstige Sondervermdgen

Sonstige Sondervermdgen

Uberschuss der Aktiva
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Zu 1821

Hier sind die Verpflichtungen des Innovationsfonds auf
Ruckzahlung der nicht bewilligten Mittel nach § 92a
Abs. 3 Satz 5 SGB V zu buchen.

Zu 1831

Hier sind die Verpflichtungen des Strukturfonds auf
Ruckzahlung der nicht bewilligten Mittel nach § 221
Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V zu buchen.

Zu 19

1. Unter der Kontengruppe 19 ist der buchmafige
Wert des gesamten Reinvermdgens der Kranken-
kasse einschlie3lich des Vermdgens aus dem
Ausgleich nach dem AAG auszuweisen. Unter
1901 sind die Betriebsmittel (Betriebsmittel-Ist
nach 8§ 260 SGB V/§ 51 Abs. 1 KVLG 1989), unter
1902 die Rucklage (Rucklage-Ist nach § 261 SGB
V/8§ 51 Abs. 1 KVLG 1989), unter 1903 und 1904
das Verwaltungsvermdgen (8 263 SGB V/§ 51
Abs. 1 KVLG 1989), ohne Pensionsriickstellungen
und unter 1960/1970 das Reinvermdgen aus dem
Ausgleich nach dem AAG einschl. des Anteils an
sofort verfigbaren Zahlungsmitteln nachzuweisen.



190

1901

1902

1903

1904

191

1911

196

1960

Uberschuss der Aktiva der
Krankenkassen

Betriebsmittel

Ricklage
Verwaltungsvermoégen
(ohne 1600, 1601, 1603,
1604, 1610, 1611 und 1904)
Geldmittel zur Anschaffung

und Erneuerung von Ver-
waltungsvermogen (8 263

Abs. 1 Nr. 2 SGB V/§ 51 Abs.

1 KVLG 1989)

Uberschuss der Aktiva des
Gesundheitsfonds (Gesund-
heitsfonds)

Uberschuss der Aktiva des
Gesundheitsfonds (Gesund-
heitsfonds)

Uberschuss der Aktiva beim
Sondervermdgen nach dem
AAG bei Krankheit

Sondervermdgen nach dem
AAG bei Krankheit
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Ergibt sich zum Bilanzstichtag fir die Betriebsmit-
tel oder das Verwaltungsvermdgen ein Uber-
schuss der Passiva, so ist dieser in der Bilanz
nicht unter 190, sondern auf dem zutreffenden
Konto unter 090 einzusetzen. In diesen Féllen
stellt die Summe 190 das Brutto-Reinvermdgen
der Krankenversicherung dar

Ergibt sich zum Bilanzstichtag fir die unter 1960
bzw. 1970 zu buchenden Vermdgen ein Uber-
schuss der Passiva, so ist dieser in der Bilanz
nicht unter 196 bzw. 197, sondern unter 096 bzw.
097 auszuweisen.

. Der Gesundheitsfonds weist hier den Uberschuss

der Aktiva aus. Das Defizit des Gesundheitsfonds
2009 bleibt hierbei unberiicksichtigt. Ergibt sich
zum Bilanzstichtag ein Uberschuss der Passiva,
so ist dieser nicht unter 1911, sondern unter 0911
auszuweisen.

Die Konten unter 19 brauchen nicht laufend ge-
fuhrt zu werden; sie dienen dem Nachweis des
Reinvermdgens in der Bilanz.



197

1970

198

1980

199

1990

Uberschuss der Aktiva beim
Sondervermdgen nach dem
AAG bei Mutterschaft

Sondervermdgen nach dem
AAG bei Mutterschaft

Uberschuss der Aktiva des
Innovationsfonds

Uberschuss der Aktiva des
Innovationsfonds

Uberschuss der Aktiva des
Strukturfonds

Uberschuss der Aktiva des
Strukturfonds
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Kontenklasse 2 - Beitrdge fur die Krankenversicherung (einschliel3lich Zusatzbeitrage)

20

200

2000

201

2011

Beitrage fir versicherungs-
pflichtige Mitglieder

Beitrage fir versicherungs-
pflichtige Beschaftigte

Beitrage flr versicherungs-
pflichtige Beschaftigte

Beitrage fur Empfanger von
Arbeitslosengeld und weiterer
Leistungen

Beitrage der Bundesagentur
fur Arbeit fur versicherte Emp-
fanger von Arbeitslosengeld
nach dem SGB Il und fur
Empfanger weiterer Leistun-
gen

Zu 2

1. Auf den Konten der Kontenklasse 2 bucht neben
der landwirtschaftlichen Krankenkasse grundsatzlich
nur der Gesundheitsfonds. Die anderen Krankenkas-
sen buchen auf den Konten der Kontenklasse 2 nur,
soweit sie einen Zusatzbeitrag nach § 242 Abs. 1 SGB
V in der bis 31.12.2014 geltenden Fassung erheben.

2. Grundlage fir die Buchungen des Gesundheits-
fonds sind die Monatsabrechnungen der Krankenkas-
sen, die Beitragsnachweise der Direktzahler sowie die
Abrechnungsnachweise der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund.

3. Zusatzbeitrdge nach § 242 SGB V in der ab
01.01.2015 geltenden Fassung sind ausschlie3lich
unter Kontenart 290 zu buchen.

Zu 20

Der Gesundheitsfonds bucht hier die Forderungen ge-
genlber Einzugsstellen und Direktzahlern auf die im
GSV-Beitrag enthaltenen Krankenversicherungsbei-
tradge und die Forderungen auf sonstige KV-Beitrage.
Grundlage fur die Buchung sind insbesondere die von
den Einzugsstellen Gbermittelten Monatsabrechnun-
gen bzw. die von den Direktzahlern Ubermittelten Bei-
tragsnachweise.

Zu 200

1. Beitrage fur abhangig Beschétftigte aus versiche-
rungspflichtiger Erwerbstatigkeit (8 5 Abs. 1 Nr. 1
und Abs. 3 SGB V) sowie Beitrage fur die nach 8§ 2
Abs. 1 Nr. 1, 2 und 3 KVLG 1989 Versicherten.

2. Beitrage fur Versicherungspflichtige nach § 192
Abs. 2 SGB V.

Zu 2011

Von der Bundesagentur fur Arbeit gezahlte Beitrage
fur versicherungspflichtige Empfanger von Arbeitslo-
sengeld nach dem SGB lll. Ferner sind hier Beitrége
fur Empfanger weiterer Leistungen zu buchen, sofern
es sich nicht um Beitrage aus Kurzarbeitergeld und
Winterausfallgeld handelt.



2013

202

2020

2022

2025

2026

Beitrage fur versicherte Ar-
beitslosengeld-lI-Empfanger

Beitrage fur Versicherungs-
pflichtige mit und ohne Ren-
tenbezug sowie fiir Rentenan-
tragsteller

Beitrage aus Renten fur
Pflichtversicherte (ohne
2026)/Beitrage aus Renten fur
Altenteiler (nur LKK")

Beitrage der Rentenan-
tragsteller

Beitrédge aus Versorgungsbe-
zlgen und aus Arbeitsein-
kommen fir Pflichtversicherte
mit und ohne Rentenbezug
(nur LKK)

Beitrage aus Renten fur Aktiv-
Versicherte (nur LKK)
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Zu 2013
Hier sind die Beitrage fir versicherte Leistungsemp-
fanger von Arbeitslosengeld Il zu buchen.

Zu 202

Die LKK bucht die Beitrdge aus Versorgungsbeziigen
und aus Arbeitseinkommen fur Pflichtversicherte ohne
Rentenbezug weiterhin unter Konto 2060.

Zu 2020

1. Als KVdR-Beitrag aus Renten des Ausgleichsmo-
nats ist ausschlief3lich der Gesamtkrankenkassen-
beitrag aus den Beitragsnachweisen der RV-
Trager (Deutsche Post AG im Auftrag der allge-
meinen Rentenversicherung sowie ggf. der Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See) nach dem "Fur-Prinzip" zu buchen.

2. Die LKK bucht hier nur die Beitrage aus Renten fir
die nach 8 2 Abs. 1 Nrn. 4 oder 5 KVLG 1989 ver-
sicherten Altenteiler.

Zu 2022

1. Beitrage der Rentenantragsteller nach § 239 SGB
V/8 44 KVLG 1989 einschliel3lich der Beitrage fur
die Zeit zwischen Einstellung einer Rentenzahlung
und dem Ablauf des Monats, in dem die Ent-
scheidung tUber Wegfall oder Entzug der Rente
unanfechtbar geworden ist. Rickzahlungen von
Beitragen, die fir die Zeit zwischen Rentenbeginn
und Zustellung des Rentenbescheides oder fiur die
Zeit nach Einstellung einer Rentenzahlung entrich-
tet wurden, sind hier gegenzubuchen.

2. Die Bestimmung zu 21 gilt entsprechend.

Zu 2025

1. Beitrdge aus Versorgungsbeziigen und aus auf3er-
land- und aufB3erforstwirtschaftlichen Arbeitsein-
kommen fir als Altenteiler Versicherte.

2. Die Bestimmung zu 21 gilt entsprechend.



2027

204

2040

205

2050

206

2060

21

Beitragserstattungen nach
§ 231 Abs. 2 SGB V/8
40 Abs. 7 Satz 4 KVLG 1989

Beitrage der pflichtversicher-
ten Studenten, Praktikanten
und zur Berufsausbildung oh-
ne Arbeitsentgelt Beschaf-
tigten (nur LKK)

Beitrage der pflichtversi-
cherten Studenten, Prakti-
kanten und zur Berufsausbil-
dung ohne Arbeitsentgelt Be-
schaftigten (nur LKK)

Beitrage der freiwillig Wehr-
dienst leistenden Soldaten
und Eignungsiibenden

Beitrage der freiwillig Wehr-
dienst leistenden Soldaten
und Eignungsiibenden

Beitrage aus Versorgungsbe-
zuigen und aus Arbeitsein-
kommen fir Pflichtversicherte
(nur LKK)

Beitrdge aus Versorgungsbe-
zligen und aus Arbeitsein-
kommen fir Pflichtversicherte
(nur LKK)

Beitréage der versicherungsbe-
rechtigten Mitglieder
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Zu 204
Beitrage fir die Pflichtversicherten nach 8 5 Abs. 1 Nr.
9 und 10 SGB V/§ 21 KVLG 1989.

Zu 2040
Die Bestimmung zu 21 gilt entsprechend.

Zu 205

1. Beitrage nach der KV-Pauschalbeitragsverordnung
fur alle Personen, deren Mitgliedschaft beim
Wehrdienst fortbesteht (vgl. 8 193 SGB V/§ 25
Abs. 3 KVLG 1989).

2. Es sind die im Geschaftsjahr geleisteten Zahlun-
gen (anstatt der auf das Geschéftsjahr entfallen-
den Betrage) zu buchen.

Zu 2060

1. Beitrage, die nach 8§ 226 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB V
bemessen sind, fur Versicherungspflichtige, die
keine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,
aber Versorgungsbeziige erhalten und nicht nach
8 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 SGB V versichert sind.

2. Beitrage aus Versorgungsbeziigen und aus aul3er-
land- und auRerforstwirtschaftlichen Arbeitsein-
kommen fur Aktiv-Versicherte.

3. Die Bestimmung zu 21 gilt entsprechend.

Zu 21

Beitrage fir versicherungsberechtigte Mitglieder aus
geringfugiger Beschaftigung nach § 249b SGB V/§ 48
Abs. 6 KVLG 1989 sind nicht hier, sondern unter Kon-
tenart 270 zu buchen.



210

2100

214

2140

22

220

2200

23

230

2300

Beitrage der versicherungsbe-
rechtigten Mitglieder (nur LKK)

Beitrage der versicherungsbe-
rechtigten Mitglieder (nur LKK)

Beitrage der freiwillig versi-
cherten Studenten (nur LKK)

Beitrage der freiwillig versi-
cherten Studenten (nur LKK)

Beitrage fur Rehabilitanden
(nur LKK)

Beitrage fur Rehabilitanden
(nur LKK)

Beitrage fur Rehabilitanden
(nur LKK)

Beitrage der versicherungs-
pflichtigen Mitglieder nach § 2
Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989,
sonstige Krankenversiche-
rungsbeitrage (nur LKK)

Beitrage der versicherungs-
pflichtigen Mitglieder nach § 2
Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 (nur
LKK)

Beitréage der versicherungs-
pflichtigen Mitglieder nach § 2
Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 (nur
LKK)
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Zu 210
1. Beitrage der der Versicherung freiwillig Beigetre-
tenen (§ 9 SGB V/§ 6 KVLG 1989).

2. Die landwirtschaftlichen Krankenkassen buchen
hier (und nicht bei 7691) auch die Mahngebiihren.

Zu 214

Beitrage, die nach dem erméaRigten Beitragssatz

§ 245 Abs. 2 SGB V/§ 21 KVLG 1989 bemessen wer-
den.

Zu 22

Samtliche Beitrage fur Rehabilitanden, die der Re-
habilitationstréager zu zahlen hat. Andere Beitrage flr
Rehabilitanden sind zutreffend z.B. auf den Konten
2025, 2026 oder 2060 zu buchen.

Zu 23

Beitrage aus Renten fur Pflichtversicherte nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG
1989, die vom Rentenversicherungstrager einbehalten
und im Beitragsnachweis enthalten sind, sind nicht
hier, sondern unter Konto 2020 zu buchen. Beitrage
fur Pflichtversicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
oder 8§ 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989, die von Dritten ein-
behalten und im Beitragsnachweis enthalten sind, sind
nicht hier, sondern auf dem fir diesen Personenkreis
geltenden Konto zu buchen.



231

2310

24

240

2400

25

250

2500

26

260

2600

27

Sonstige Krankenversiche-
rungsbeitrage (nur LKK)

Sonstige Krankenversiche-
rungsbeitrage (nur LKK)

Beitrage fur selbstandige
Kunstler und Publizisten nach
dem KSVG

Beitrage fur selbstandige
Kunstler und Publizisten nach
dem KSVG

Beitrage fur selbstandige
Kunstler und Publizisten nach
dem KSVG

Zusatzbeitrage nach § 242
SGB V in der bis 31.12.2014
geltenden Fassung

Zusatzbeitrage nach § 242
Abs. 1 SGB V in der bis
31.12.2014 geltenden Fas-
sung

Zusatzbeitrag nach § 242 Abs.
1 SGB V in der bis 31.12.2014
geltenden Fassung

Sonstige Beitrage (Gesund-
heitsfonds)

Sonstige Beitrage (Gesund-
heitsfonds)

Sonstige Beitrage (Gesund-
heitsfonds)

Beitrdge aus geringfugiger
Beschaftigung
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Zu 2310
Unter anderem Beitrage der Rentenantragsteller.

Zu 24

1. Beitrage, die die Kinstlersozialkasse an den Ge-
sundheitsfonds abfiihrt. Andere Beitrage fur Kiinst-
ler und Publizisten sind zutreffend z.B. auf den
Konten 2025, 2026 oder 2060 zu buchen.

2. Beitrdge aus geringfugiger Beschaftigung nach
§ 249b SGB V/8§ 48 Abs. 6 KVLG 1989 sind nicht
hier, sondern unter Kontenart 270 zu buchen.

Zu 25
Die Buchung erfolgt in dem Jahr, fir das die Zahlung
erfolgt.

Zu 2500

Die Krankenkassen buchen hier die Zusatzbeitrage
nach § 242 Abs. 1 SGB V in der bis 31.12.2014 gel-
tenden Fassung.

Zu 2600

Hier bucht der Gesundheitsfonds den Gesamtbetrag
der in der Monatsabrechnung Sonstige Beitrage (MOA
Sonstige Beitrage) von der Krankenkasse nachgewie-
senen Beitrage aus Versorgungsbezigen, der Studen-
ten, von freiwillig Versicherten, fir Rehabilitanden, der
versicherungspflichtigen Mitglieder nach 8 5 Abs. 1 Nr.
13 SGB V und die weiteren sonstigen Beitrage, die
nicht den vorgenannten Bereichen zuzuordnen sind.
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270 Beitrage aus geringfligiger
Beschaftigung

2700 Beitrage nach § 249b SGB V/§
48 Abs. 6 KVLG 1989 (ohne
2702)

2702 Beitrage nach § 249b SGB V/§
48 Abs. 6 KVLG 1989
- Altenteiler -

28 Saumnis- und Verspatungszu-
schlage auf Beitrage der KV

280 Saumniszuschlage auf Bei- Zu 280
trage der KV Saumniszuschlage auf Beitrage (8 24 SGB V).

2800 S&umniszuschlage auf Bei- Zu 2800
trage der KV Der Gesundheitsfonds bucht hier die anfallenden Be-
trdge in dem Jahr der Festsetzung der Betrage bzw.
der Erteilung der Prifmitteilung.

2802 Saumniszuschlage auf Bei-
trage der KV - Altenteiler

281 Verspatungszuschlage auf
Zusatzbeitrage nach § 242
Abs. 6 SGB V in der bis
31.12.2014 geltenden Fas-
sung

2810 Verspatungszuschlage auf
Zusatzbeitrage nach § 242
Abs. 6 SGB V in der bis
31.12.2014 geltenden Fas-
sung

29 Zusatzbeitrage nach § 242
SGB V (Gesundheitsfonds)

290 Zusatzbeitrage nach § 242
SGB V (Gesundheitsfonds)

2900 Zusatzbeitrage fiir versiche-
rungspflichtig Beschaftigte
(Gesundheitsfonds)

2901 Zusatzbeitrdge der Bunde-
sagentur fur Arbeit flr versi-
cherte Empféanger von Arbeits-
losengeld nach dem SGB Il
und fur Empfanger weiterer
Leistungen (Gesundheits-
fonds)



2902

2903

2904

2905

2906

2907

Zusatzbeitrage fur pflichtversi-
cherte Arbeitslosengeld li-
Empfanger (Gesundheits-
fonds)

Zusatzbeitrage aus Renten fir
Pflichtversicherte (Gesund-
heitsfonds)

Zusatzbeitragserstattungen
nach § 231 Abs. 2 SGB V
(Gesundheitsfonds)

Zusatzbeitrage der freiwillig
Wehrdienst leistenden Solda-
ten und Eignungstibenden
(Gesundheitsfonds)

Zusatzbeitrage fir selbstandi-
ge Kunstler und Publizisten
nach dem KSVG (Gesund-
heitsfonds)

Sonstige Zusatzbeitrage (Ge-
sundheitsfonds)
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Kontenklasse 3 - Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, Mittel aus dem Zusatzbei-
trag, Vermdgensertrage und sonstige Einnahmen der Krankenversicherung

30

301

3010

3012

303

3030

3031

Vermobgensertrage

Zinsen aus Geldanlagen

Zinsen aus Geldanlagen

Zinsen aus Bundesmitteln
(nur LKK)

Zinsen aus Mitteln der Rick-
stellungen

Zinsen der Versorgungsrtck-
lage

Zinsen aus Mitteln der Rick-
stellungen fur Verpflichtungen
aus Altersversorgungszusa-
gen

Zu 30

1. Nur laufende Vermdgensertrage, nicht dagegen
einmalige Ertrage, wie realisierte Gewinne beim
Verkauf von Vermdgensanlagen.

2. Fir Vermobgensertrge ist eine genaue zeitliche
Rechnungsabgrenzung vorzunehmen. Noch nicht
fallige, aber fir das Rechnungsjahr geltende Zin-
sen sind vor dem Jahresabschluss zu buchen. In
ihrer Hohe unbestimmte Vermdgensertrage sind
dem Geschéftsjahr zuzuordnen, in dem sie ausge-
zahlt werden. Dies gilt nicht fur die LKK.

Zu 3010

Auch Ertrage aus der Gesamtriicklage (8 262

SGB V); als Ertrag sind die der Gesamtriicklage gut-
geschriebenen oder an die Krankenkasse ausge-
zahlten Unterschiedsbetréage zwischen Ertrag und
Aufwand der Gesamtriicklage zu erfassen. Hier sind
auch negative Zinsertrage zu buchen.

Zu 3030

Hier sind im Haben die aus der Anlage der Mittel der
Versorgungsrucklage (8 14a BbesG) erzielten Zinser-
trdge zu buchen. Die Gegenbuchung ist unter dem
Konto 0680 im Soll vorzunehmen. Die Vermdgensver-
anderung ist Uber das Konto 6030 zu passivieren.

Zu 3031

Hier sind die aus der Anlage der Mittel der Rickstel-
lungen fur Verpflichtungen aus Altersversorgungszu-
sagen erzielten Zinsertrage, soweit Zufihrungen auf-
grund der noch nicht ausfinanzierten Rickstellungen
erforderlich sind, zu buchen. Die Gegenbuchung ist
unter dem Konto 0681 im Soll vorzunehmen. Die
Vermdgensveranderung ist Gber das Konto 6031 zu
passivieren.



3033

309

3090

31

310

3100

32

320

3200

3202

321

Zinsen aus dem Deckungs-
kaptal gem. § 171e SGB V

Sonstige Vermdgensertrage

Sonstige Vermdgensertrage

RechnungsmaRiger Uber-
schuss der Eigenbetriebe

RechnungsmaRiger Uber-
schuss der Eigenbetriebe

RechnungsmaRiger Uber-
schuss der Eigenbetriebe

Erstattungen und Einnahmen
nach dem BVG, dem SGB V,
dem KVLG 1989, dem Infekti-
onsschutzgesetz und Anti-D-
Hilfe-Gesetz

Erstattungen nach dem BVG

Erstattungen nach § 19 BVG
a. F.

Erstattungen nach § 19 BVG
a. F. - Altenteiler -

Erstattungen und Einnahmen
nach dem SGB V

-47 -

Zu 3033

Hier sind die aus der Anlage der Mittel aus Deckungs-
kapital gem. § 171e SGB V erzielten Zinsertrage, so-
weit Zufihrungen aufgrund der noch nicht ausfinan-
zierten Ruckstellungen erforderlich sind, zu buchen.
Die Gegenbuchung ist unter dem Konto 0683 im Soll
vorzunehmen. Die Vermdgensanderung ist Uber das
Konto 6033 zu passivieren.

Zu 309
Z.B. Ertrége aus Beteiligungen.

Zu 31

Diese Kontengruppe nimmt beim Jahresabschluss die
Einnahmen-(Haben-)Uberschiisse aus Kontengruppe
96 auf.

Zu 32

Rickzahlungen von zu Unrecht erhaltenen Erstattun-
gen sind auf den zutreffenden Konten dieser Konten-
gruppe gegenzubuchen.

Zu 320

1. KA 320 qilt fir Erstattungen des Bundes fur Lei-
stungen, die vor dem 01.01.1994 erbracht wurden,
jedoch erst nach dem 31.12.1993 erstattet werden.

2. Hier sind auch die Erstattungen fur die Behand-
lung solcher Versicherten zu buchen, die einen
Schaden bei Gewalttaten erlitten haben, wenn die
Erstattungen fir Leistungen erfolgen, die bis zum
31.12.1997 erbracht wurden (siehe auch zu KA
325 Nr. 1).

3. Betrage, die an Arzte fur die Mitwirkung bei der
Erfassung der Falle nach 8§ 19 BVG a. F. gezahit
werden, sind ebenfalls hier zu buchen.



3214

3215

3216

3217

3218
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Erstattungen nach 8§ 50 Zu 3214 bis 3218

SGB V bei Zeitrenten wegen 1. Hier sind Erstattungen von Krankengeld ein-

verminderter Erwerbsfahigkeit  schlie3lich der darauf entfallenden Beitrdge aus

- Geschaftsjahr Krankengeld bei riickwirkender Rentenzahlung (8 50
SGB V) zu buchen.

2. Handelt es sich um eine Erstattung bei Zeitrenten-
gewahrung, hat die Buchung
a) unter Konto 3214 zu erfolgen, soweit sie flr im
Geschéftsjahr gezahltes Krankengeld geleistet
wird,
b) unter Konto 3215 zu erfolgen, soweit sie flr in
Vorjahren gezahltes Krankengeld geleistet wird.
Erstreckt sich ein Erstattungsfall Gber das laufende
und dber Vorjahre, ist der Erstattungsbetrag ent-
sprechend den in den jeweiligen Geschaftsjahren
gezahlten Krankengeldanteilen aufzuteilen.

3. Handelt es sich um eine Erstattung bei Dauerren-
tengewdahrung, hat die Buchung
a) unter Konto 3216 zu erfolgen, soweit sie flir im
Geschéftsjahr gezahltes Krankengeld geleistet
wird,
b) unter Konto 3217 zu erfolgen, soweit sie flr in
Vorjahren gezahltes Krankengeld geleistet wird.
Satz 2 der Bestimmung Nr. 2 gilt entsprechend.

4. Erstattungen im Zusammenhang mit Altersrenten
erfolgen unter Konto 3218, unabhangig davon, ob
das Krankengeld im Geschéftsjahr oder in Vorjah-
ren gezahlt wurde.

Erstattungen nach § 50

SGB V bei Zeitrenten wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit
- Vorjahre

Erstattungen nach § 50
SGB V bei Dauerrenten we-
gen verminderter Erwerbsfa-
higkeit - Geschéftsjahr

Erstattungen nach § 50
SGB V bei Dauerrenten we-
gen verminderter Erwerbsfa-
higkeit - Vorjahre

Erstattungen nach § 50
SGB V bei Altersrenten



3219

322

3220

3222

3223

3224

323

3230

3232

Erstattungen nach § 49 Abs. 1
Nr. 3 SGB V bei Ubergangs-
geld

Erstattungen und Einnahmen
nach dem KVLG 1989

Erstattungen nach § 13 Abs. 4
KVLG 1989 i.V.m. 8§ 50
SGB V

Zuschisse fur Leistungsauf-
wendungen nach § 37 Abs. 2
KVLG 1989

Zuschisse nach 8 37 Abs. 3
i.V.m. 8 4 Abs. 3 und 8 59
Abs. 3 KVLG 1989

Einnahmen aus dem Solidar-
zuschlag nach § 38 Abs. 4
KVLG 1989

Erstattungen nach dem Infek-
tionssschutzgesetz und dem
Anti-D-Hilfe-Gesetz

Erstattungen nach dem Infek-
tionssschutzgesetz und dem
Anti-D-Hilfe-Gesetz

Erstattungen nach dem Infek-
tionsschutzgesetz und dem
Anti-D-Hilfe-Gesetz - Alten-
teiler -
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Zu 3219

Hier sind die Erstattungen von Krankengeld ein-
schlieRlich darauf entfallender Beitrage aus Uber-
gangsgeld (8 49 Abs. 1 Nr. 3 SGB V) zu buchen, un-
abhangig davon, ob das Krankengeld im Geschéfts-
jahr oder in Vorjahren gezahlt wurde.

Zu 3224

Hier bucht die landwirtschaftliche Krankenkasse die
Einnahmen aus dem Solidarzuschlag nach 8§ 38 Abs.
4 KVLG 1989.

Zu 323

Auch pauschale Erstattungen der Lander nach dem
Infektionsschutzgesetz fur Leistungen, die nach dem
31.12.1997 erbracht wurden, soweit sie im jeweiligen
Geschéftsjahr die auf Konto 8670 gebuchten Auf-
wendungen flr Leistungen nach dem 31.12.1997
Ubersteigen.



325

3250

3252

326

3260

3262

Erstattungen nach 8 19 BVG
n. F.

Erstattungen nach § 19 BVG
n. F.

Erstattungen nach § 19 BVG
n. F. - Altenteiler -

Beteiligung des Bundes an
Aufwendungen nach § 221
SGBV

Beteiligung des Bundes an
Aufwendungen nach § 221
SGB V

Beteiligung des Bundes an
Aufwendungen nach § 221
SGB V —Altenteiler-
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Zu 325

1. Nach 8 19 BVG n. F. gezahlte Erstattungen des
Bundes fir Leistungen sind hier zu buchen, soweit
sie im jeweiligen Geschaftsjahr die zur Deckung
der auf Konto 8320 gebuchten Auftragsleistungen
nach 8 18c BVG n. F. Ubersteigen. Pauschale Er-
stattungen der Lander fiir Behandlungen nach
dem 31.12.1997 solcher Versicherten, die einen
Schaden bei Gewalttaten erlitten haben, sind hier
zu buchen, soweit sie im jeweiligen Geschéftsjahr
die auf Konto 8620 gebuchten Aufwendungen fir
Leistungen nach dem 31.12.1997 lbersteigen. Vor
dem 01.01.1994 noch nicht gezahlte Erstattungen
des Bundes fir bis zum 31.12.1993 erbrachte
Leistungen und am 01.01.1998 noch nicht gezahl-
te Erstattungen der Lander fir bis zum 31.12.1997
erbrachte Leistungen solcher Versicherten, die ei-
nen Schaden bei Gewalttaten erlitten haben, sind
nicht hier zu buchen (siehe KA 320).

2. Die Bestimmung zu 320 Nr. 3 gilt entsprechend.

3. Fdir die landwirtschaftliche Krankenkasse gilt als
Aufteilungsschlissel fur die Buchung auf den Kon-
ten 3250 und 3252 das Verhaltnis der nach dem
BVG anspruchsberechtigten aktiven Mitgliedern zu
den Altenteilern.

Zu 326

Hier bucht der Gesundheitsfonds die ihm fr die Aus-
zahlung der Zuweisungen an die Krankenkassen im
Geschéftsjahr zustehenden Abgeltungsbetrage des
Bundes flr versicherungsfremde Leistungen (8§ 221
Absatz 1 SGB V in Verbindung mit § 271 Absatz 1
Nummer 5 SGB V). Ferner bucht hier die landwirt-
schaftliche Krankenkasse die ihnen zustehenden Ab-
geltungsbetrage (8 221 Absatz 2 SGB V)..



33

330

3300

332

3320

3322

335

3350

3352

336

Zuschiisse von Arbeitgebern,
Innungen und Landesverban-
den sowie Einnahmen aus

Wabhltarifen nach 8 53 SGB V

Zuschisse von Arbeitgebern,
Innungen und Landesverban-
den

Zuschisse von Arbeitgebern,
Innungen und Landesverban-
den

Einzahlungen von Selbstbe-
halten nach § 53 Abs. 1 SGB
\Y,

Einzahlungen von Selbstbe-
halten nach 8 53 Abs. 1 SGB
\Y,

Einzahlungen von Selbstbe-
halten nach § 53 Abs. 1 SGB
V - Altenteiler -

Pramienzahlungen durch die
Versicherten nach 8 53 Abs. 4
SGB V bei Kostenerstattungs-
tarifen

Pramienzahlungen durch die
Versicherten nach § 53 Abs. 4
SGB V bei Kostenerstattungs-
tarifen

Pramienzahlungen durch die
Versicherten nach § 53 Abs. 4
SGB V bei Kostenerstattungs-
tarifen - Altenteiler -

Pramienzahlungen durch die
Versicherten fur Kosten, die
nach 8§ 34 Abs. 1 Satz 1 SGB
V von der Versorgung ausge-
schlossen sind (8 53 Abs. 5
SGB V)
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Zu 33
Die Buchung erfolgt in dem Jahr, fir das die Zahlung
erfolgt.

Zu 3300

Insbesondere Einnahmen aus der Haftung fur Ver-
pflichtungen nach § 155 Abs. 4 und § 164 Abs. 1 SGB
V. Dagegen sind Zahlungen des Arbeitgebers und der
Innung fur Zwecke aufRerhalb der Kranken-
versicherung oder fiir Leistungen, die tber die ge-
setzlichen oder satzungsmafigen Leistungen hi-
nausgehen, auf einem besonderen Konto der Klasse 8
zu verrechnen.

Zu 335

Die Pramienzahlungen unterschiedlicher Tarife sind
separat auf gesonderten Unterkonten zu buchen,
Pramienrtickzahlungen sind hier gegenzubuchen.



3360

3362

338

3380

3382

34

340

3400

3402

341

Pramienzahlungen durch die
Versicherten fur Kosten, die
nach 8§ 34 Abs. 1 Satz 1 SGB
V von der Versorgung ausge-
schlossen sind (8§ 53 Abs. 5
SGBYV)

Pramienzahlungen durch die
Versicherten flur Kosten, die
nach 8§ 34 Abs. 1 Satz 1 SGB
V von der Versorgung ausge-
schlossen sind (8 53 Abs. 5
SGB V) - Altenteiler -

Pramienzahlungen durch das
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Zu 338

Mitglied nach § 53 Abs. 6 SGB Die Pramienzahlungen unterschiedlicher Tarife sind

V fur den Anspruch auf Kran-
kengeld

Pramienzahlungen durch das

Mitglied nach § 53 Abs. 6 SGB

V fir den Anspruch auf Kran-
kengeld

Pramienzahlungen durch das

Mitglied nach § 53 Abs. 6 SGB

V fur den Anspruch auf Kran-
kengeld - Altenteiler

Einnahmen aus Ersatzan-
sprichen gegen Dritte sowie
Einnahmen von Versicherten
bei Selbstverschulden

Einnahmen aus Ersatzan-
sprichen gegen Dritte

Einnahmen aus Ersatzan-
spruchen gegen Dritte

Einnahmen aus Ersatzan-
sprichen gegen Dritte
- Altenteiler -

Einnahmen aufgrund von Leis-

tungsbeschrankungen bei
Selbstverschulden nach § 52
SGBV

separat auf gesonderten Unterkonten zu buchen.

Zu 34

Ersatzanspriche nach 88 110 SGB VII, 111 SGB VII,
116 SGB X, 119 SGB X. Soweit sich bereits einge-
gangene Betrdge aus Schadensersatzanspriichen auf
Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung (ohne
LKK) beziehen, sind diese nicht hier zu buchen, son-
dern Uber Konto 9210 an den Gesundheitsfonds wei-
terzuleiten. Hier sind auch die Einnahmen aufgrund
von Leistungsbeschréankungen bei Selbstverschulden
nach 852 SGB V zu buchen.



3410

3412

35

350

3500

36

360

Einnahmen aufgrund von Leis-
tungsbeschrankungen bei
Selbstverschulden nach § 52
SGBV

Einnahmen aufgrund von Leis-
tungsbeschrankungen bei
Selbstverschulden nach § 52
SGB V - Altenteiler -

BuR3gelder und Vertragsstrafen

BuRgelder und Vertragsstrafen
BuRgelder und Vertragsstrafen
Gewinne durch Wertsteige-
rungen der Aktiva und Wert-

minderungen der Passiva

Gewinne der Aktiva

-B3 -

Zu 35

Alle Bul3gelder und Vertragsstrafen, die bei der Kran-
kenkasse im Zusammenhang mit der Durchfiihrung
ihrer Aufgaben anfallen.

Zu 360

1. Realisierte Gewinne aus dem Verkauf von akiti-
vierten Vermdgensgegenstanden. Als Gewinn ist
der Uber den Buchwert hinausgehende Teil des Er-
I6ses zu buchen, wobei von dem Erlés etwaige von
der Krankenkasse zu tragende Nebenkosten abzu-
setzen sind (ohne Sammelposten). In ihrer Héhe
nicht richtig angesetzte Forderungen und Verpflich-
tungen sind in der Regel nicht Uber diese Konten
zu berichtigen, sondern tber die sachlich zutref-
fenden Aufwands-, Ertrags- oder Vermdgenskon-
ten. Dagegen sind echte Gewinne aus Forderun-
gen unter 360 (oder 660) zu buchen; sie entstehen
dann, wenn eine Uber 66 abgeschriebene Forde-
rung noch eingeht.

2. Kann der Versicherungstrager die Mittel der Ver-
sorgungsricklage (8 14a BBesG) selbst anlegen,
so sind aul3erordentliche Gewinne, die beim Ver-
kauf der Geldanlagen im Zusammenhang mit Ver-
mogensumschichtungen anfallen, hier im Haben zu
buchen. Die Gegenbuchung ist unter dem Konto
0680 im Soll vorzunehmen. Die Vermdgens-
veranderung ist Uber das Konto 6600 zu passivie-
ren.

3. Die unter dem Konto 6600 zu buchenden aul3er-
ordentlichen Verluste, die beim Verkauf von Geld-
anlagen der Versorgungsriicklage (8§ 14a BBesG)
im Zusammenhang mit Vermdgensumschichtun-
gen anfallen, sind durch eine Haben-Buchung hier
erfolgsunwirksam zu machen. Die Gegenbuchung
ist unter dem Konto 1601 im Soll vorzunehmen.



3600

365

3650

37

370

3700

372

3720

3723

3724

3725

Gewinne der Aktiva

Gewinne der Passiva

Gewinne der Passiva

Einnahmen aus Finanzaus-
gleichen, Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds, Mittel
aus dem Zusatzbeitrag, Mittel
aus dem Innovationsfonds,
Einnahmen aus Umlagen fir
Haftungsfalle

Einnahmen aus dem Finanz-
ausgleich fur aufwendige Lei-
stungsfalle nach 8§ 265

SGB V/8 54 KVLG 1989

Einnahmen aus dem Finanz-
ausgleich fur aufwendige Lei-
stungsfalle nach § 265

SGB V/§ 54 KVLG 1989

Einnahmen aus finanziellen
Hilfen, Einnahmen aus Umla-
gen fur Haftungsfalle

Einnahmen aus finanziellen
Hilfen in besonderen Notlagen

Einnahmen aus finanziellen
Hilfen nach § 265a SGB V

Einnahmen aus finanziellen
Hilfen nach § 265b SGB V

Einnahmen aus Umlagen fur
eingetretene Haftungsfalle
nach § 155 Abs. 4 SGB V
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Zu 365
Die Bestimmungen zu 360 gelten sinngemaR.

Zu 3720

Hier werden die Einnahmen aus finanziellen Hilfen in
besonderen Notlagen nach § 267 SGB V a.F. und
nach § 265a SGB V a.F. gebucht.

Zu 3725

Hier bucht die geschlossene Krankenkasse die erhal-
tene Umlage, die der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen im Rahmen der Haftungsverbiinde von den
Krankenkassen einfordert.



375

3750

3752

376

3760

3761

3762

377

Einnahmen aus Fordermitteln
des Innovationsfonds nach
§ 92a SGB V

Einnahmen aus Fordermitteln
des Innovationsfonds nach
8§ 92a SGB V

Einnahmen aus Fordermitteln
des Innovationsfonds nach
8 92a SGB V - Altenteiler

Mittel aus dem Zusatzbeitrag
nach § 270a Abs. 2 SGB V

Mittel aus dem Zusatzbeitrag
nach 8§ 270a Abs. 2 SGB V —
Abschlagsverfahren

Mittel aus dem Zusatzbeitrag
nach § 270a Abs. 2 SGB V —
Spitzbetrag Jahresausgleich

Mittel aus dem Zusatzbeitrag
(ohne 3760 und 3761) — For-
derungen/Verpflichtungen

Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds - Abschlags-
verfahren -
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Zu 375

Ubersteigen die Einnahmen aus Férdermitteln des In-
novationsfonds die Ausgaben fur Projekte nach § 92a
SGB V, sind sie auf die Héhe der Ausgaben zu be-
grenzen. Der Ubersteigende Betrag ist als Rech-
nungsabgrenzungsposten unter Konto 1500 zu bu-
chen.

Zu 3760

Die Krankenkassen buchen hier die sich aus den mo-
natlichen Bescheiden Uber den Einkommensausgleich
nach § 270a Abs. 2 SGB V ergebenden Zahlungen
aus dem Gesundheitsfonds. Auch hier zu buchen sind
die sich aus den Anpassungsbescheiden I bis IIl im
Rahmen der drei Strukturanpassungen fir das Ge-
schéftsjahr ergebenden Betrage. Aufgrund der Anpas-
sungsbescheide ggf. zurlickzuzahlende Betrage sind
ebenfalls hier zu buchen.

Zu 3761

Festgestellte endgultige Hohe der Mittel aus dem Ein-

kommensausgleich nach § 270a Abs. 2 SGB V, soweit
sie noch nicht unter Konten 3760 und 3762 im Vorjahr
gebucht wurden (Spitzabrechnung).

Zu 3762

Hier ist der Differenzbetrag zwischen dem sich auf
Grundlage des vom BVA bekannt gegebenen Berech-
nungsvordrucks ,Forderungen und Verpflichtungen zu
den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und fir
Mittel aus dem Einkommensausglich* ermittelten und
dem sich aus den Abschlagszahlungen des BVA er-
gebenden Betrag fir Zahlungen aus dem Einkom-
mensausgleich zu buchen.

Zu 377

Die Krankenkassen buchen hier die sich aus den mo-
natlichen Zuweisungsbescheiden ergebenden Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds. Auch hier zu bu-
chen sind die sich aus Korrekturbescheiden | bis Ill im
Rahmen der drei Strukturanpassungen fur das Ge-
schéftsjahr ergebenden Betrage. Aufgrund der Korrek-
turbescheide ggf. zuriickzuzahlende Betrage sind
ebenfalls hier zu buchen



3770 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 266
Abs. 6 Satz 2 SGB V - Ab-
schlagsverfahren -

3771 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 270
Abs. 1 Buchstabe a SGB V -
Abschlagsverfahren -

3772 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 270
Abs. 1 Buchstabe b SGB V -
Abschlagsverfahren -

3773 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 270
Abs. 1 Buchstabe ¢ SGB V -
Abschlagsverfahren -

3775 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 40
RSAV - Abschlagsverfahren -

378 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds — Spitzbetrag
Jahresaus-
gleich/Korrekturbetrage -

3780 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 266
Abs. 6 Satz 3 SGB V - Spitz-
betrag Jahresausgleich -

3781 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 270
Abs. 1 Buchstabe a SGB V —
Spitzbetrag Jahresausgleich -
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Zu 3770

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir standar-
disierte Leistungsausgaben gemaf monatlichen Zu-
weisungsbescheiden des BVA und den Korrekturbe-
scheiden im Rahmen der Strukturanpassungen fur
das Geschaftsjahr.

Zu 3771

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir Sat-
zungs- und Ermessensleistungen gemar monatlichen
Zuweisungsbescheiden des BVA und Korrekturbe-
scheiden im Rahmen der Strukturanpassungen fur
das Geschaftsjahr.

Zu 3772

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir struktu-
rierte Behandlungsprogramme geman monatlichen
Zuweisungsbescheiden des BVA und Korrekturbe-
scheiden im Rahmen der Strukturanpassungen fur
das Geschaftsjahr.

Zu 3773

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir die Ver-
waltungskosten gemaf monatlichen Zuweisungsbe-
scheiden des BVA und Korrekturbescheiden im Rah-
men der Strukturanpassungen fiir das Geschaftsjahr.

Zu 3775

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach § 40
RSAV gemald monatlichen Zuweisungsbescheiden
des BVA und Korrekturbescheiden im Rahmen der
Strukturanpassungen fur das Geschaftsjahr.

Zu 378

Hier sind nur die Zuweisungen aus dem Jahresaus-
gleich fur das Vorjahr zu buchen, die nicht bereits er-
folgswirksam in der Jahresrechnung des Vorjahres
(KA 377 und 379) berlcksichtigt wurden (Spitzab-
rechnung). Aufgrund des Jahresausgleiches ggf. zu-
riickzuzahlende Betrage sind ebenfalls hier zu bu-
chen.
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3782 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 270
Abs. 1 Buchstabe b SGB V —
Spitzbetrag Jahresausgleich -

3783 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 270
Abs. 1 Buchstabe ¢ SGB V —
Spitzbetrag Jahresausgleich -

3785 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 41
RSAV — Spitzbetrag Jahres-
ausgleich -

3786 Zuweisungen aus dem Ge- Zu 3786
sundheitsfonds - Korrekturbe- Hier ist der Korrekturbetrag fir Zuweisungen gem.
trag — BVA-Bescheid Uber die Korrektur der Zuweisung aus
dem Gesundheitsfonds (Risikostrukturausgleich) zu
buchen, soweit er nicht bereits erfolgswirksam in einer
frGheren Jahresrechnung enthalten war.

3787 Korrekturbetrdge nach § 39a  Zu 3787
Abs. 5und § 42 Abs. 7 RSAV Hier sind die vom BVA festgesetzten Korrekturbetrage
nach 8§ 39a Abs. 5 und § 42 Abs. 7 RSAV zu buchen.

379 Zuweisungen aus dem Ge- Zu 379

sundheitsfonds (ohne 377 und Fir die Jahresrechnung buchen hier die Krankenkas-

378) — Forderungen/ Verpflich- sen die sich auf Grundlage des vom BVA bekannt ge-

tungen gebenen Berechnungsvordrucks ,Forderungen und
Verpflichtungen zu den Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds und fir Mittel aus dem Einkommens-
ausgleich® ermittelten voraussichtlichen Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds, soweit sie nicht bereits
unter KA 377 gebucht wurden. Forderungen sind unter
Konto 0295, Verpflichtungen unter Konto 1295 gegen
zu buchen.

3790 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 266
Abs. 6 Satz 3 SGB V - ohne
3770 und 3780 -

3791 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 270
Abs. 1 Buchstabe a SGB V -
ohne 3771 und 3781 -

3792 Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 270
Abs. 1 Buchstabe b SGB V -
ohne 3772 und 3782



3793

3795

3796

3797

3798

38

380

Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach 8§ 270
Abs. 1 Buchstabe ¢ SGB V -
ohne 3773 und 3783 -

Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 41
RSAV - ohne 3775 und 3785 -

Abweichungsbetrag fur Zuwei-
sungen nach § 266 Abs. 6
Satz 3 SGB V

Abweichungsbetrag fur Zuwei-
sungen nach 8§ 270 Abs.1
Buchst.c SGB V

Korrekturbedarf fiir Zuweisun-
gen, die nicht das laufende
Geschéftsjahr betreffen

Einnahmen aus Uberschrei-
tungen und Einbehaltungen

Einnahmen aus Uberschrei-
tungen und Einbehaltungen
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Zu 3796

Soweit in einem begriindeten Einzelfall ausnahmswei-
se von dem Berechnungsvordruck des BVA abgewi-
chen wird, ist der Differenzbetrag (Abweichungsbe-
trag) zwischen dem von der Krankenkasse ermittelten
und dem sich aus dem Berechnungsvordruck des
BVA ergebenden Betrag flir Zuweisungen nach § 266
Abs.6 Satz 3 SGB V (Konto 3790) hier zu buchen. Die
Begriindung fiir die Abweichung ist als buchungsbe-
grindende Unterlage vorzuhalten.

Zu 3797

Soweit in einem begriindeten Einzelfall ausnahmswei-
se von dem Berechnungsvordruck des BVA abgewi-
chen wird, ist der Differenzbetrag (Abweichungsbe-
trag) zwischen dem von der Krankenkasse ermittelten
und dem sich aus dem Berechnungsvordruck des
BVA ergebenden Betrag flr Zuweisungen nach § 270
Abs. 1 Buchst. ¢ SGB V (Konto 3793) hier zu buchen.
Die Begruindung fur die Abweichung ist als buchungs-
begriindende Unterlage vorzuhalten.

Zu 3798

Hier wird der Korrekturbedarf fir Zuweisungen, die
nicht das laufende Geschéftsjahr betreffen, gebucht,
soweit er anlasslich des Jahresabschlusses ermittel-
bar ist.

Zu 380
1. Es sind die im Geschaftsjahr zuflieRenden oder
verrechneten Betrage zu buchen.

2. Hier sind auch die Einnahmen zu buchen, die bis
31.12.2010 unter den Kontenarten 381 (Einnah-
men aus Uberschreitungen fir Heilmittel nach § 84
Abs. 3i.V.m. Abs. 8 SGB V) und 382 (Einbehal-
tungen nach 8 85 Abs. 4f SGB V) ausgewiesen
wurden.



3800

3802

39

393

3930

3932

395

3950

3952

Einnahmen aus Uberschrei-
tungen und Einbehaltungen

Einnahmen aus Uberschrei-

tungen und Einbehaltungen -
Altenteiler -

Sonstige Einnahmen

Verzugszinsen

Verzugszinsen
Verzugszinsen - Altenteiler

Erstattungen fur Arznei- und
Verbandmittel

Erstattungen fur Arznei- und
Verbandmittel

Erstattungen fur Arznei- und
Verbandmittel - Altenteiler -
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Zu 3802

1.

Das Konto 3802 gilt nur fur die landwirtschaftliche
Krankenkasse.

Hier ist der Anteil der Einnahmen nach § 84

Abs. 3 bzw. nach § 84 Abs. 3i. V. mit Abs. 8 zu
buchen, der dem Anteil der Aufwendungen der Al-
tenteiler fir Arznei- und Verbandmittel bzw. fur
Heilmittel an den jeweiligen Aufwendungen der
Mitglieder insgesamt in der Abrechnungsperiode
entspricht.

Die landwirtschaftliche Krankenkasse bucht die
auf die AKV bezogenen Einbehaltungen auf Konto
3800 und die auf die Altenteiler bezogenen Einbe-
haltungen auf Konto 3802.

Zu 393

1.

Zinsen aus Ersatzanspriichen nach § 116 SGB X,
nach § 42 Abs. 3 Nr. 1 SGB I, nach § 76 SGB |V.

Nicht hier, sondern auf den zutreffenden Konten
der Kontenklasse 2 oder 8 sind die im Zusam-
menhang mit dem Beitragseinzug anfallenden
Zinseinnahmen zu buchen.

Zu 3932
Die Bestimmung zu 6932 gilt entsprechend.

Zu 395 und 396

Einnahmen aus Regressanspriichen wegen unwirt-
schaftlicher Verordnung. Es sind die im Geschaéftsjahr
zuflieRenden oder verrechneten Betrage zu buchen.

Zu 3952 und 3962
Die Bestimmungen zu 3802 und 3812 gelten entspre-
chend.



396 Erstattungen fur Heilmittel
3960 Erstattungen fur Heilmittel

3962 Erstattungen fur Heilmittel
- Altenteiler -

399 Ubrige Einnahmen

3990 Ubrige Einnahmen

3992 Ubrige Einnahmen
- Altenteiler -
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Zu 399
1. Hier sind alle der Krankenkasse zuflieRenden Er-

trdge zu buchen, die anderweitig nicht unterzu-
bringen sind. Dazu gehdren z.B. Einnahmen aus
Regressansprichen gegeniber Leistungserbrin-
gern (z.B. wegen unwirtschaftlicher Verordnungs-
weise - ausgenommen die unter KA’en 395 und
396 zu buchenden Erstattungen), Kasseniber-
schisse, Einnahmen aus Sachversicherungen
sowie Betrage aus dem Verwahrungskonto, deren
Zweckbestimmung nicht aufgeklart werden konnte.

Nicht hier zu buchen sind: Einnahmen, die mit
Versicherungsleistungen im Zusammenhang ste-
hen, Einnahmen aus Rickzahlungen Gberzahlter
Leistungen der Leistungserbringer, Einnahmen
aus Regressanspriichen gegen Dienstkrafte der
Krankenkassen, Einnahmen aufgrund von Leis-
tungen im Auftrag anderer, (falls kein besonderes
Einnahmekonto vorgesehen ist, sind sie auf dem
zutreffenden Ausgabenkonto als Einnahme zu bu-
chen), Einnahmen aus Verkaufen von nicht ak-
tivierten Verbrauchsgutern (sie missen auf dem
Konto erscheinen, das mit dem Aufwand belastet
worden war).

Der Trager der knappschatftlichen Krankenversi-
cherung bucht hier die Erstattungen der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung nach § 71 Abs. 2
SGB IV i.V.m. § 117 Abs. 1 SGB IV in der Fassung
gemal Artikel 1 Nr. 18a Verwaltungsvereinfa-
chungsgesetz.



-61 -

Kontenklasse 4/5 - Leistungsaufwand der Krankenversicherung

Zu 40 bis 59

1. Hier sind die Aufwendungen fur Versicherungs-
leistungen einschlie3lich der Vorschiisse und der
Vorleistungen sowie die Erstattungen nach § 17
SGB V zu buchen. Ferner sind auch die Ausgaben
fur Aushilfsleistungen, die aufgrund zwi-
schenstaatlichen Rechts an Versicherte und an
Familienangehérige von Versicherten auslandi-
scher Versicherungstrager gewahrt und von die-
sen pauschal erstattet werden, hier zu buchen.
Dagegen sind die Ausgaben fur Aushilfsleistun-
gen, die aufgrund zwischenstaatlichen Rechts an
Versicherte und an Familienangehdorige von Ver-
sicherten auslandischer Versicherungstrager ge-
wahrt und nach dem tatsachlichen Aufwand abge-
rechnet werden und der Ersatz dafir unter den
Kontenarten 890 bzw. 891 zu buchen. Wird die
Krankenkasse mit der Gewéahrung von Leistungen
von einem Trager der Rentenversicherung oder
von einem Trager der Unfallversicherung beauf-
tragt, so kdnnen diese Aufwendungen zunachst in
der Kontenklasse 4/5 gebucht werden; sie sind je-
doch spatestens beim Jahresabschluss nach Kon-
tengruppe 87 bzw. 88 umzubuchen.

2. Als Einnahmen erscheinen hier die Erstattungen
zu Unrecht gewahrter Versicherungsleistungen.
AulRerdem ist der pauschale Ersatz auslandischer
Versicherungstrager fir Aushilfsleistungen der
Krankenkasse aufgeschlisselt unter den zutref-
fenden Kontengruppen zu buchen; als Auftei-
lungsschliissel sind die Aufwendungen der zutref-
fenden Kontengruppen aus dem zuletzt abge-
schlossenen Geschéftsjahr zugrunde zu legen.
Der pauschale Ersatz auslandischer Versiche-
rungstrager fur Aushilfsleistungen wird in dem Ge-
schéftsjahr gebucht, in dem die Zahlung bei der
deutschen Krankenkasse eingeht.

3. Werden Versicherte in Eigenbetrieben behandelt,
sind Verrechnungspreise in Hohe der zwischen
Arzten, Zahnarzten und Krankenkassen verein-
barten Verglutungen anzusetzen; bei stationarer
Behandlung werden die ortsublichen Pflegesatze
angesetzt. Die sich danach ergebenden Betrage
sind auf den entsprechenden Leistungskonten in
Ausgabe (im Soll) und unter 96 in Einnahme (im
Haben) zu buchen.
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Bei einer weiteren Aufgliederung des Buchungs-
stoffes der Klasse 4/5 (Nr. 1 der Allgemeinen Be-
stimmungen zum Kontenrahmen, letzter Satz)
kann auch so verfahren werden, dass die Gliede-
rung nach Personenkreisen stets an die letzte
Stelle rlckt.

Rentner im Sinne der Gliederung nach Personen-
kreisen sind die Versicherten nach § 5 Abs. 1 Nr.
11 und 12, § 189 SGB V sowie Artikel 56 Abs. 1
und 2 GRG, ferner die Versicherten nach 8 2 Abs.
1 Nr. 4 und 5 und § 23 Abs. 1 KVLG 1989. Fir die
Zuordnung der Leistungsaufwendungen zu den
Personenkreisen M, F, R ist, soweit zu einzelnen
Positionen des Kontenrahmens nichts Anderes
bestimmt ist, der Versichertenstatus am Tag der
Leistungsinanspruchnahme maf3gebend. Bei
riickwirkender Anderung des Versichertenstatus
kann die zum Zeitpunkt der Leistungsbewilligung
oder zum Zeitpunkt der Buchung der Leistungs-
aufwendungen vorgenommene Zuordnung zu den
Personenkreisen M, F, R bestehen bleiben. Fur
die LKK bleiben die besonderen Zuordnungs-
regelungen/Abgrenzungsregelungen nach den
Bundesmittelrichtlinien LKV unbertihrt.

Fur die Gliederung der Kostenerstattungen nach
Leistungsarten und Personenkreisen gilt die Glie-
derung der entsprechenden Sach- oder Dienstleis-
tung in KK 4/5. Kostenerstattungen nach § 13 SGB
V werden auf den Leistungskonten in dem Umfang
gebucht, wie die Krankenkasse sie bei Erbringung
als Sachleistung nach Abzug der Selbstbehalte zu
tragen hatte (Nettobuchung). Fir in der Satzung
vorgesehene sonstige Abschlédge gilt Bruttobu-
chung. Hierfur vorgesehene Abschlage werden auf
Konto 7695 gegengebucht.

. Die Erstattungen fir selbst beschaffte Leistungen
(8 15 SGB IX i. V. mit § 13 Abs. 3 SGB V) sind dort
zu buchen, wo die Aufwendungen bei direkter Leis-
tungsgewahrung durch die Krankenkasse zu bu-
chen wéren.

. Die vom Leistungserbringer vereinnahmten und mit
dem Vergitungsanspruch gegeniber der Kranken-
kasse verrechneten Zuzahlungen der Versicherten
sind weder als Einnahmen noch als Ausgaben zu
buchen; die von den Krankenkassen eingezogenen
Zuzahlungen der Versicherten werden auf dem
Leistungskonto als Einnahmen gebucht. Den Ver-
sicherten erstattete Zuzahlungen nach § 61 SGB
V, die Uber der Belastungsgrenze nach § 62 SGB
V liegen sowie Vorauszahlungen auf Zuzahlungen
nach § 61 SGB V, sind in der Kontenart 598 zu bu-
chen.



-63 -

9. Aufwendungen fir Qualitatssicherung nach § 136
Absatz 1 und 2 SGB V und § 137d SGB V sind in
die fiir den jeweiligen Bereich maf3gebliche Kon-
tenart zu buchen. Soweit eine differenzierte Auftei-
lung der Kosten auf die einzelnen Kontenarten
nicht moglich ist, werden sie entsprechend dem
Verhaltnis der gebuchten Ausgaben der betreffen-
den Kontenarten aufgeteilt.

10. Die zeitliche Rechnungsabgrenzung ist zu beach-
ten. Es sind die Leistungen zu buchen, die fur das
jeweilige Geschéftsjahr oder bereits abgeschlosse-
ne Geschaftsjahre erbracht bzw. abgerechnet wer-
den. Als Abgrenzungskriterium gilt der Zeitraum, fir
den die Zahlung erfolgt bzw. der Tag der Lieferung
oder Erbringung der Leistung. Die bei einzelnen
Leistungsarten geregelten Ausnahmen von der
Rechnungsabgrenzung sind zu bertcksichtigen.

11. Werden von den an Vertrdgen nach § 73b SGB V,
an Vertragen nach § 73c SGB V in der bis 22. Juli
2015 geltenden Fassung und an Vertragen nach 8
140a SGB V teilnehmenden Versicherten im Kol-
lektivvertag zu bereinigende Leistungen im Kollek-
tivvertrag in Anspruch genommen, sind die Auf-
wendungen fur diese Leistungen direkt den jeweili-
gen Kontenarten zuzuordnen und nicht den Kon-
tenarten 408 und 409 oder den Kontengruppen 57
und 58.

12. Leistungsausgaben nach § 119b SGB V sind auf
den Leistungskonten der entsprechenden Leis-
tungsart zu buchen.



40

Arztliche Behandlung
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Zu 40
1. Hier sind alle Vergitungen fur arztliche Leistungen

zu buchen, soweit sie nicht im Rahmen der Kran-
kenhausbehandlung, der Friiherkennung von
Krankheiten, der arztlichen Betreuung bei
Schwangerschaft und Mutterschaft, ambulanter
und stationarer Vorsorge- oder Rehabilitati-
onsleistungen, der stationdren Entbindung, der
Empfangnisverhitung, Sterilisation und bei
Schwangerschaftsabbruch, der Gesund-
heitsférderung, des Medizinischen Dienstes und
der Gutachterkosten im Zusammenhang mit der
Leistungsgewéahrung erbracht werden. Zur Erfas-
sung von Dialysekosten siehe die Bestimmung zu
448. Ebenfalls hier zu buchen sind die Systemzu-
schlage, die flr die Finanzierung des Instituts fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen, des Instituts fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen sowie fur die
Finanzierung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses des Instituts des Bewertungsausschus-
ses oder des beauftragten Dritten sowie der Da-
tenstelle des Bewertungsausschusses gezahit
werden.

Wird bei pauschaler Abgeltung zwischen Tragern
der Krankenversicherung und zwischen Tréagern
der Krankenversicherung und der Unfallversiche-
rung bei ambulanter Krankenbehandlung und flr
ahnliche Falle dieser Art nicht unterschieden nach
arztlichen Leistungen und Kosten fur Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel, so sind von diesen
pauschalen Abgeltungen 2/3 fiir arztliche Leistun-
gen, 1/3 fur Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel
Zu rechnen.

Die Buchung nach Personenkreisen (M, F, R) ist
auch bei pauschalisierter Berechnung des Ge-
samthonoraranspruchs nach der tatsachlichen In-
anspruchnahme entsprechend der Gliederung in
Formblatt 3 vorzunehmen. Sofern die Kranken-
kasse Kostenerstattung gewahrt, sind bei der Auf-
teilung der Gesamtvergitung die geleisteten Er-
stattungen vor der Aufteilung den Personenkreisen
zuzuordnen.

Die Zuordnung der Leistungsaufwendungen zu
den Personenkreisen M, F, R kann abweichend
von der Bestimmung zu 40 bis 59 Nr. 5 Satz 2
auch nach dem Versichertenstatus auf der bei der
Leistungsinanspruchnahme vorgelegten Kranken-
versichertenkarte fiir die Dauer des restlichen
Quartals erfolgen.



400

4000
bis

4002
4000

4001

4002

4003
bis
4005

4003

4004

4005

401

4010

Arztliche Behandlung

Arztliche Behandlung (ohne
4003 bis 4005)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Extrabudgetare psychothera-
peutische Leistungen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Ambulantes Operieren
(ohne 462)

Mitglieder ohne Rentner
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Zu 4000 bis 4002

1. Aufwendungen fur ambulante, kurative Behand-
lung (8 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB V), fir praven-
tive Behandlung (8 23 Abs. 1 SGB V)und fiir Si-
cherstellungsmal3nahmen.

2. Hier sind auch die Aufwendungen fiir Leistungen
der Ausbildungsinstitute nach 8§ 6 PsychThG, Auf-
wendungen der Einrichtungen der Behindertenhilfe
nach § 119a SGB V zu buchen.

3. Hier sind auch die Pauschalen fur ambulante Be-
handlungen fur Kinder nach 8 120 Abs. 1a SGB V
zu buchen, die in kinder- und jugendmedizinischen,
kinderchirurgischen und —orthopadischen sowie
insbesondere padaudiologischen und kinderradio-
logischen Fachabteilungen von Krankenh&usern
erbracht werden.

4. Hier sind auch die Ausgaben fir Leistungen nach §
116 SGB V und § 116a SGB V zu buchen.

Zu 4003 bis 4005

Hier sind psychotherapeutische Leistungen, die im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung auf3erhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergutet
werden sowie regional vereinbarte extrabudgetére
Leistungen der Psychotherapie zu buchen.

Zu 401

Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen abgerech-
nete Aufwendungen sowie entsprechende Erstattun-
gen an Versicherte nach 8 13 Abs. 2 SGB V. Zusétz-
lich abgerechnete Sachkosten, die im Rahmen des
ambulanten Operierens anfallen, sind hier zu buchen.



4011

4012

402

4020

4021

4022

403

4030
bis
4032

4030

4031

4032

4033
bis
4035

4033

4034

4035

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Dialyse-Sachkosten

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Ambulante spezialfacharztli-

che Versorgung/Behandlung

in Hochschulambulanzen

Ambulante spezialfacharztli-
che Versorgung in Kranken-
hausern nach § 116b SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Ambulante spezialfachéarztli-
che Versorgung durch Ver-
tragsarzte nach § 116b SGB
Y,

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 402

Dialysekosten, die Uber die Kassenarztlichen Vereini-
gungen abgerechnet werden, jedoch ohne das arztli-
che Honorar.

Zu 4030 bis 4032

1. Hier zu buchen sind die Ausgaben flr die ambulan-
te spezialfacharztliche Versorgung durch Kranken-
hauser nach § 116b SGB V.

2. Ebenfalls hier zu buchen sind die Ausgaben fir
Leistungen nach § 116b Abs. 2 und 3 SGB V in der
bis zum 31.12.2011 gulltigen Fassung, die tUber diesen
Zeitpunkt hinaus abgerechnet werden.



4036
bis
4038

4036

4037

4038

404

4040
bis
4042

4040

4041

4042

4043
bis
4045

4043

4044

4045

405

4050

4051

4052

Arztliche Behandlung in
Hochschulambulanzen nach 8
117 SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Arztliche Leistungsausgaben
im Rahmen strukturierter Be-
handlungsprogramme

Arztliche Leistungsausgaben
im Rahmen strukturierter Be-
handlungsprogramme (ohne
4043 bis 4045)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Ambulante arztliche Behand-
lung geman § 137f Abs. 7
SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Soziotherapie nach 8§ 37a
SGBV

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 4036 bis 4038

Hier buchen die Krankenkassen die Ausgaben fir
Hochschulambulanzen nach § 117 Abs. 1 SGB V und
Hochschulambulanzen an Psychologischen Universi-
tatsinstituten nach 8§ 117 Abs. 2, 1. Halbsatz SGB V,
die vom Zulassungsausschuss ermachtigt sind, ambu-
lante &rztliche Behandlungen durchzufthren.

Zu 4043 bis 4045

Hier buchen die Krankenkassen die Ausgaben flr
ambulante &rztliche Behandlung in Krankenh&usern
im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme.
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406  Spezialisierte ambulante Palli- zu 406
ativversorgung Hier sind die Aufwendungen fur &rztliche und pflegeri-
sche Leistungen der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung zu buchen.

4060 Mitglieder ohne Rentner

4061 Familienangehdrige der Mit-
glieder

4062 Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

408 Leistungen nach § 73b SGB V
4080 Mitglieder ohne Rentner

4081 Familienangehdrige der Mit-
glieder

4082 Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

409 Leistungen nach 8§ 73c SGB V
in der bis 22.07.2015 gelten-
den Fassung

4090 Mitglieder ohne Rentner

4091 Familienangehdrige der Mit-
glieder

4092 Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

41 Zahnarztliche Behandlung Zu 4l
- ohne Zahnersatz - 1. Die Bestimmungen zu 40 Nr. 1 bis 3 gelten  ent-
sprechend.

2. Hier sind auch die Aufwendungen fir die zahn
arztliche Behandlung - ohne Zahnersatz - in
Hochschulambulanzen zu buchen.

410 Konservierend-chirurgische Zu 410
Behandlung 1. Die Bestimmung zu 40 Nr. 4 gilt entsprechend.

2. Auch Aufwendungen fur die im Zusammenhang
mit kieferorthopadischer Behandlung erbrachten
konservierend-chirurgischen und Rontgenleistun-
gen.

3. Hier sind auch die Aufwendungen flr Sicherstel-
lungsmafinahmen zu buchen.



4100

4101

4102

411

4110

4111

4112

412

4120
bis

4122
4120

4121

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Verhitung von Zahnkrankhei-
ten nach § 22a SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

KfO-Behandlung

KfO-Behandlung - Honorar

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdorige der Mit-
glieder
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Nicht hier zu buchen sind die Kosten flr implan-
tologische Leistungen nach § 28 Abs. 2 Satz 9
SGB V (siehe KA 419).

Zu 412 bis 414
1. Aufwendungen nach § 29 Abs. 1 und Abs. 3

SGB V. Nicht hier zu buchen sind Aufwendungen
fur die im Zusammenhang mit kieferorthopadischer
Behandlung erbrachten konservierend-chi-
rurgischen und Rontgenleistungen (siehe KA 410).

Zahlungen nach 8§ 29 Abs. 3 Satz 2 SGB V sind in
dem Geschéftsjahr zu buchen, in dem die Kasse
dem Versicherten die Aufwendungen erstattet.

Fur die Zuordnung der Leistungsaufwendungen zu
den Personenkreisen M, F, R ist der Versicher-
tenstatus zu Beginn der Behandlung fir die erste
Teilabrechnung und im Ubrigen zu Beginn des Ab-
rechnungszeitraumes, fur Aufwendungen nach

§ 29 Abs. 3 SGB V der Versichertenstatus am Tag
des Behandlungsabschlusses maf3gebend.

. Hier sind Pauschalzahlungen, die in Sondervertra-

gen vereinbart werden kénnen, zu buchen. Eine
Unterteilung in Honorar und Material- und Labor-
kosten ist dabei nicht nétig.



4122

4123
bis
4125

4123

4124

4125

413

4130

4131

4132

414

4140

4141

4142

415

4150

4151

4152

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Kfo-Behandlung - Pauschal-
zahlungen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

KfO-Behandlung - Material-
und Laborkosten von praxis-
eigenen Labors

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

KfO-Behandlung - Material-
und Laborkosten von gewerb-
lichen Labors

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Zahnarztliche Friherken-
nungsuntersuchungen — Kin-
der (FU)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 415
Aufwendungen nach § 26 Abs. 1 Séatze 2 und 3 SGB
\Y



416

4160

4161

4162

417

4170

4171

4172

418

4180

4181

4182

419

4190

4191

4192

Individualprophylaxe
(6 bis unter 18 Jahre)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Fissurenversiegelung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Parodontose-Behandlung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Sonstige zahnarztliche Leis-
tungen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 416

Hier zu buchen sind Aufwendungen zur Verhiitung
von Zahnerkrankungen nach § 22 SGB V/8§ 8 KVLG
1989.

Zu 417
Hier zu buchen sind Aufwendungen fir Fissurenver-
siegelung nach § 22 SGB V/§ 8 KVLG 1989.

Zu 418
1. Gesamtkosten einschlieRlich Material- und Labor-
kosten.

2. Die Bestimmung zu 42 Nr. 2 gilt entsprechend.

Zu 419
1. Gesamtkosten flr Kieferbruch und implantologi-
sche Leistungen nach § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V.

2. Die Bestimmung zu 42 Nr. 2 gilt entsprechend.



42

426

4260

4261

4262

427

4270

4271

4272

428

4280

4281

4282
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Zahnersatz Zu 42
1. Hier sind die Kosten nach § 55 SGB V zu buchen.
Aufwendungen fur Zahnersatz, der von Hoch-
schulambulanzen abgerechnet wird, ist ebenfalls
hier zu buchen.

2. Fur die Zuordnung der Leistungsaufwendungen zu
den Personenkreisen M, F, R ist der Versicher-
tenstatus am Tag der Ausstellung des Heil- und
Kostenplans maf3gebend.

Festzuschusse fur Zu 426
Zahnersatz nach 8 55 Abs. 1  Hier sind alle Kosten nach 855 Abs. 1 SGB V zu bu-
SGB V chen. Auch Restbetrage von Vergitungszuschlagen

fir Zahnersatz (8§ 137 Abs. 4 SGB V), die bis
31.12.2009 unter der Kontenart 425 zu buchen waren.

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Festzuschiisse fir Zahnersatz Zu 427
nach § 55 Abs. 2 SGB V Hier sind alle Kosten nach 8 55 Abs. 2 SGB V zu bu-
chen.

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Festzuschusse fur Zahnersatz Zu 428
nach 8 55 Abs. 3 SGB V Hier sind alle Kosten nach 8 55 Abs. 3 SGB V zu bu-
chen.

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen



43
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Arznei- und Verbandmittel aus Zu 43

Apotheken/Arznei- und Ver-
bandmittel von Sonstigen

1. Die Aufwendungen fiir Arznei- und Verbandmittel

bei Krankenhausbehandlung, bei medizinischen
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen, bei me-
dizinischer Vorsorge- und Rehabilitation fur Mutter
und Vater, bei Empfangnisverhitung, bei Schwan-
gerschaftsabbruch und Sterilisation sowie bei Leis-
tungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft sind
nicht hier, sondern auf den jeweils zutreffenden
Konten zu buchen.

Hier sind auch die Abgeltungen fir Arznei- und
Verbandmittel zwischen Tréagern der Kran-
kenversicherung und der Unfallversicherung bei
ambulanter Krankenbehandlung zu buchen. Auf
die Bestimmung zu 40 Nr. 2 wird Bezug genom-
men.

Der Sprechstundenbedarf der Arzte ist in dem
Verhéaltnis, in dem Kosten fir Arznei- und Ver-
bandmittel fir Mitglieder, Familienangehérige und
Rentner (einschliel3lich Familienangehdérige) fir
den jeweiligen Abrechnungszeitraum entstehen,
auf die Konten fur die Personenkreise zu verteilen.
Kosten fir verordnungsfahige Impfstoffe, die im
Rahmen des Sprechstundenbedarfs beschafft
werden und praventiv genutzt werden, sind nicht
hier, sondern unter Kontenart 518 zu verbuchen.
Kosten flr Impfstoffe die im Rahmen des Sprech-
stundenbedarfs bei einer Akutbehandlung ver-
wendet werden, sind hier zu buchen.

Zu buchen sind die Kosten fiir im Geschéftsjahr
gelieferte Arznei- und Verbandmittel (ein-
schliel3lich etwaiger Nebenkosten). Handelt es
sich um Leistungen und Lieferungen, die sich tber
eine gewisse Zeit erstrecken und in zwei Ge-
schaftsjahre fallen, so braucht die Krankenkasse
eine genaue zeitliche Rechnungsabgrenzung nur
durchzufiuhren, wenn das ohne besondere
Schwierigkeiten moglich ist.

Fur die Zuordnung der Aufwendungen fir Arznei-
und Verbandmittel zu den Personenkreisen M, F,
R gilt die Bestimmung zu 40 Nr. 4 entsprechend..

Aufwendungen fir Arzneimittel, fur die ein Erstat-
tungsbetrag nach § 130b SGB V gilt, sind in der
Kontenart zu buchen in der die entsprechende
Leistung féallt. Nacherstattungen nach § 130b SGB
V sind unter der Kontenart 430 zu buchen.



430

4300

4301

4302

431

4310

4311

4312

433

4330

4331

4332

434

4340
bis
4342

4340

Arznei- und Verbandmittel aus
Apotheken
- nur vertragsarztliche Versor-

gung -

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Arznei- und Verbandmittel aus
Krankenhausapotheken

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Pauschale fiur die Digitalisie-
rung der Verordnungsblatter

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdorigen

Arznei- und Verbandmittel aus
Apotheken

- ohne vertragsarztliche Ver-
sorgung sowie Arzneimittel im
Rahmen der spezialisierten
ambulanten Palliativversor-
gung und der ambulanten
spezialfachérztlichen Versor-

gung
Arznei- und Verbandmittel aus

Apotheken - ohne vertrags-
arztliche Versorgung

Mitglieder ohne Rentner
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Zu 430

Arznei- und Verbandmittel aus Apotheken, die von an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arz-
ten verordnet wurden.

Zu 431

Hier sind Aufwendungen fir Arznei- und Verbandmittel
nach § 129a SGB V, die nicht im Rahmen von Vertra-
gen nach 8 116b SGB V abgegeben werden zu bu-
chen.

Zu 4340 bis 4342

Kosten fur Arznei- und Verbandmittel aus Apotheken,
die von Personen verordnet wurden, deren Verord-
nungen nicht unter das Budget nach § 84 SGB V fal-
len (Zahnérzte u.a.).



4341

4342

4343
bis
4345

4343

4344

4345

4346
bis
4348

4346

4347

4348

435

4350

4351

4352

436

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Arzneimittel im Rahmen der
spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Arznei- und Verbandmittel aus
Apotheken im Rahmen der
ambulanten spezialfacharztli-
chen Versorgung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Arznei- und Verbandmittel aus
Versandhandel

- nur vertragsarztliche Ver-
sorgung -

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Arznei- und Verbandmittel von
Sonstigen
- nur vertragsarztliche Versor-

gung -
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Zu 4346 bis 4348

Hier zu buchen sind die Kosten fir Arznei- und Ver-
bandmittel aus Apotheken im Rahmen der ambulanten
spezialfachérztlichen Versorgung nach § 116b SGB V.

Zu 435

Arznei- und Verbandmittel aus Versandhandel, die
von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzten verordnet wurden und mit Versandstellen
im Ausland abgerechnet werden.

Zu 436

Arznei- und Verbandmittel von Sonstigen, die von an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arz-
ten verordnet wurden. Ferner sind hier bei ambulanter
Behandlung die Kosten fir Blutkonserven (einschliel3-
lich Transport- und Versandkosten) und fur Blutspen-
der (z.B. Blutspendergebihr, Entschadigung fiir Ver-
dienstausfall und Reisekosten des Blutspenders) zu
buchen.



4360

4361

4362

437

4370
bis

4372
4370

4371

4372

4373
bis
4375

4373

4374

4375

438

4380

4381

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Arznei- und Verbandmittel von
Sonstigen

- ohne vertragsarztliche Ver-
sorgung sowie Arzneimittel im
Rahmen der ambulanten spe-
zZialfacharztlichen Versorgung

Arznei- und Verbandmittel von
Sonstigen - ohne vertragsarzt-
liche Versorgung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehtrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Arznei- und Verbandmittel von
Sonstigen im Rahmen der
ambulanten spezialfacharztli-
chen Versorgung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Arznei- und Verbandmittel aus

Versandhandel - ohne ver-
tragsarztliche Versorgung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder
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Zu 437

Kosten fur Arznei- und Verbandmittel von Sonstigen,
die von Personen verordnet wurden, deren Verord-
nungen nicht unter das Budget nach § 84 SGB V fal-
len (Zahnarzte, Hebammen u.a.). Ferner sind hier bei
ambulanter Behandlung die Kosten fiir Blutkonserven
(einschlief3lich Transport- und Versandkosten) und fur
Blutspender (z.B. Blutspendergebihr, Entschadigung
fur Verdienstausfall und Reisekosten des Blutspen-
ders) zu buchen. Ebenfalls hier zu buchen sind Auf-
wendungen fur Arzneimittel, die im Rahmen von Ver-
tragen nach § 116b Abs. 2 SGB V abgegeben werden.

Zu 4373 bis 4375

Hier zu buchen sind Kosten fiir Arznei- und Verband-
mittel von Sonstigen im Rahmen der ambulanten spe-
Zialfacharztlichen Versorgung nach 8 116b SGB V.

Zu 438

Arznei- und Verbandmittel aus Versandhandel, die
von Personen verordnet wurden, deren Verordnungen
nicht unter das Budget nach § 84 SGB V fallen, und
mit Versandstellen im Ausland abgerechnet werden.



4382

439

4390
bis

4392
4390

4391

4392

4393
bis

4395
4393

4394

4395

4396
bis

4398
4396

4397

4398

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Arzneimittelrabatte

Gesetzliche Rabatte pharma-
zeutischer Unternehmer
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Gesetzliche Rabatte von Apo-
theken
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Vertraglich vereinbarte Rabat-
te mit pharmazeutischen Un-
ternehmern

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 439

Arzneimittelrabatte nach 8§88 130, 130 a SGB V und
Rabatte des GrolRhandels. Gesetzliche Rabatte der
pharmazeutischen Unternehmer sind den Konten
4390, 4391 und 4392, gesetzliche Rabatte von Apo-
theken den Konten 4393, 4394 und 4395 und vertrag-
lich vereinbarte Rabatte mit den pharmazeutischen
Unternehmern nach § 130a Abs. 8 und 8a SGB V, §
130c SGB V den Konten 4396, 4397 und 4398 zuzu-
ordnen. Einnahmen aus pauschal bzw. personen-
Ubergreifenden gewéhrten Rabatten oder Rickzah-
lungen von Krankenhausern sind nicht hier, sondern
unter den Konten 4606 bzw. 4608 zu buchen. Rabatte
nach § 130a und § 132e SGB V auf Impfstoffe im
Rahmen der Schutzimpfung nach § 20i Abs. 1 SGB V
sind unter der Kontenart 519 zu buchen.



44

440

4400

4401

4402

Hilfsmittel

Hilfsmittel im Rahmen der
spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-

gehorigen
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Zu 44

1.

Fur die Zuordnung der Aufwendungen fur Hilfsmit-
tel ist das aktuell gultige Hilfsmittelverzeichnis
nach 8§ 139 SGB V heranzuziehen. Handelt es sich
um Leistungen und Lieferungen, die sich tber eine
gewisse Zeit erstrecken und in zwei Geschaftsjah-
re fallen, so braucht die Krankenkasse eine ge-
naue zeitliche Rechnungsabgrenzung nur durch-
zufiihren, wenn das ohne besondere Schwierigkei-
ten moglich ist.

Fur die Zuordnung der Aufwendungen fir Hilfsmit-
tel zu den Personenkreisen M, F, R ist der Versi-
chertenstatus am Tag der Verordnung der Hilfs-
mittel maflRgebend. Reparaturkosten fir leihweise
ausgegebene Hilfsmittel sind dem Personenkreis
zuzuordnen, dem der letzte Benutzer angehdort hat.
Zu den Reparaturkosten zahlen auch die Kosten
der Wiederingebrauchnahme.

Die Aufwendungen fir Hilfsmittel bei medizini-
schen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen,
bei medizinischer Vorsorge und Rehabilitation fur
Mutter und Véater, bei Empféangnisverhiitung, bei
Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation sowie
bei Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft sind nicht hier, sondern auf den jeweils zu-
treffenden Konten zu buchen.

Aufwendungen fur Wartung und technische Kon-
trollen sind unter der Kontenart zu buchen, in die
die Aufwendung der dazugehérigen Produktgrup-
pe fallt.

Hilfsmittel im Rahmen der spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung sind unabhangig von der
Produktgruppe in der Kontenart 440 zu buchen.

Zu 440

Hier sind die bis 31.12.2015 unter den Konten 4597
bis 4599 erfassten Hilfsmittel im Rahmen der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung zu buchen.



441

4410

4411

4412

444

4440

4441

4442

445

4450

Hilfsmittel der Orthopadiet-
echnik

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Hilfsmittel der Medizintechnik

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Hilfsmittel der Rehatech-

nik/doppelfunktionale Hilfemit-
tel

Mitglieder ohne Rentner
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Zu 441

Hier sind die Aufwendungen der Produktgruppen
Bandagen (PG 05), Einlagen (PG 08), Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie (PG 17), Orthesen/Schienen
(PG 23), Prothesen (PG 24), Schuhe (PG 31), Haar-
ersatz (PG34), Augenprothesen (PG 36) und Brust-
prothesen (PG 37) zu buchen.

Zu 444

Hier zu buchen sind die Aufwendungen der Produkt-
gruppen Absauggerate (PG 01), Bestrahlungsgerate
(PG 06), Elektrostimulationsgerate (PG 09), Inhalati-
ons- und Atemtherapiegerate (PG 14), Messgerate fur
Kdrperzustande/-funktionen (PG 21) und Sprechhilfen
(PG 27).

Zu 445

1. Hier sind die Aufwendungen der Produktgruppen
Adaptionshilfen (PG 02), Bade- und Duschhilfen
(PG 04), Gehhilfen (PG 10), Hilfsmittel gegen De-
kubitus (PG 11), Kranken-/Behindertenfahrzeuge
(PG 18), Krankenpflegeartikel (PG 19), Lage-
rungshilfen (PG 20), Mobilitatshilfen (PG 22),
Sitzhilfen (PG 26), Stehhilfen (PG 28), Therapeu-
tische Bewegungsgerate (PG 32) und Toilettenhil-
fen (PG 33) zu buchen.

2. Fur die Aufteilung der Ausgaben der doppelfunk-
tionalen Hilfsmittel zwischen KV/PV sind die Quo-
ten auf Grundlage der Richtlinie nach § 40 Abs. 5
Satz 3 SGB XI anzuwenden.

3. Ebenfalls sind hier anteilig die Aufwendungen der
Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege (PG
50) auf Grundlage der Richtlinie nach § 40 Abs. 5
Satz 3 SGB XI zu buchen.



4451

4452

446

4460

4461

4462

447

4470

4471

4472

448

4480

4481

4482

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Hilfsmittel zum Verbrauch
(Homecare)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Horhilfen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Sachleistungen bei Dialyse

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 446

Hier sind die Aufwendungen der Produktgruppen Ap-
plikationshilfen (PG 03), Hilfsmittel bei Tracheostoma
(PG 12), Inkontinenzhilfen (PG 15) und Stomaartikel
(PG 29) zu buchen.

Zu 447
Hier sind die Aufwendungen der Produktgruppe Hor-
hilfen (PG 13) zu buchen.

Zu 448

1.

Aufwendungen fur Anschaffung, Unterhaltung und
Betrieb von Dialysegeraten.

Kosten fur Dialysebehandlungen im Krankenhaus
auRRerhalb der Krankenhausbehandlung, fur Dia-
lysebehandlungen, die mit Kuratorien, eigenen Di-
alyseinstituten und ahnlichen Einrichtungen abge-
rechnet werden.

Die Gesamtaufwendungen (einschl. Pflegekosten)
fur Dialysen, die nicht im Zusammenhang mit voll-
stationaren Behandlungen stehen und gemaf

§ 301 SGB V von stationaren Einrichtungen abge-
rechnet werden, sind nicht hier sondern unter KA
466 zu buchen.



449

4490

4491

4492

45

450

Sonstige Hilfsmittel

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Heilmittel

Physikalische Therapie — nur
vertragsarztli-
chel/vertragszahnarztliche
Versorgung
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Zu 449

1. Hier sind die Aufwendungen der Produktgruppen
Blindhilfsmittel (PG 07), Kommunikationshilfen (PG
16), Sehhilfen (PG 25) und Verscheidens (PG 99) zu
buchen.

2. Hier sind auch Aufwendungen fir Hilfsmittel, die
einer Produktgruppe nicht eindeutig zugeordnet wer-
den kénnen und keine doppelfunktionale Hilfsmittel-
bzw. Pflegehilfsmittel sind, zu buchen. Hilfsmittel, die
aufgrund ihrer Zweckbestimmung einer Produktgruppe
des Hilfsmittelverzeichnisses zugeordnet werden kon-
nen, sind entsprechend dieser Zuordnung zu buchen,
auch dann wenn das Produkt nicht im Hilfsmittelver-
zeichnis gelistet ist.

Zu 45

1. Handelt es sich um Heilmittel, die sich Uber eine
gewisse Zeit erstrecken und in zwei Geschéftsjahre
fallen. So braucht die Krankenkasse eine genaue zeit-
liche Rechnungsabgrenzung nur durchzufiihren, wenn
das ohne besondere Schwierigkeiten mdglich ist.

2. Die Aufwendungen fiir Heilmittel bei medizinischen
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen, bei medizini-
scher Vorsorge und Rehabilitation fir Mutter und Va-
ter, bei Empfangnisverhitung, bei Schwangerschafts-
abbruch und Sterilisation sowie bei Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft sind nicht hier,
sondern auf den jeweils zutreffenden Konten zu bu-
chen.



4500
bis
4502

4500

4501

4502

4503
bis
4505

4503

4504

4505

453

4530

4531

4532

454

4540

Physikalische Therapie - nur
vertragsarztliche Versorgung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Physikalische Therapie - nur
vertragszahnarztliche Versor-

gung
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Behandlung durch sonstige

Heilpersonen (ohne 450, 454,
455,458)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Ergotherapeutische Leistun-

gen — nur vertragsarztliche
Versorgung -

Mitglieder ohne Rentner
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Zu 4500 bis 4502

1. Hier zu buchen sind Ausgaben fir Physikalische
Therapie, die im Rahmen der vertragséarztlichen Ver-
sorgung unter das Ausgabenvolumen nach § 84 SGB
V fallen.

2. Hier sind nicht die Kosten fuir Rehabilitationssport
zu erfassen (siehe KA 541).

3. Hier sind auch die bis 31.12.2010 unter 452 erfass-
ten Leistungen von Krankengymnasten und Physio-
therapeuten zu buchen.

Zu 453

1. Leistungen von nicht arztlichen Heilpersonen auf
arztliche Verordnung (z.B. Orthoptisten, Diatas-
sistenten).

2. Die Bestimmungen zu 40 Nr. 1, 3 und 4 gelten
entsprechend.

Zu 454

Hier sind alle Aufwendungen fiir Leistungen der Ergo-,
Beschaftigungs- und Arbeitstherapie zu erfassen, die
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung unter
das Ausgabenvolumen nach § 84 SGB V fallen.



4541

4542

455

4550
bis
4552

4550

4551

4552

4553
bis
4555

4553

4554

4555

457

4570

4571

4572

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familenan-
gehdrigen

Logopadi-
sche/sprachtherapeutische
Leistungen — nur vertragsarzt-
liche/vertragszahnéarztliche
Versorgung -

Logopadi-
sche/sprachtherapeutische
Leistungen - nur vertragsarzt-
liche Versorgung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familenan-
gehdrigen

Logopadi-
sche/sprachtherapeutische
Leistungen - nur vertrags-
zahnarztliche Versorgung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Heilmittel auRerhalb der ver-
tragsérztlichen Versorgung im
Rahmen der Ambulanten Spe-
Zialfacharztlichen Versorgung
(ASV) gemal3 § 116b Abs. 7
SGBV

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 4550 bis 4552

Hier zu buchen sind Ausgaben fir Stimm-, Sprech-
und Sprachtherapie, die im Rahmen der vertragsarzt-
lichen Versorgung unter das Ausgabenvolumen nach
§ 84 SGB V fallen.

Zu 457

Hier zu buchen sind die Ausgaben auf3erhalb der ver-
tragsarztlichen Versorgung von Heilmitteln, die geméan
§ 116b Abs. 7 SGB V im Rahmen der Ambulanten
Spezialfacharztlichen Versorgung verordnet werden
und somit nicht unter das Ausgabenvolumen nach §
84 SGB V fallen.



458

4580

4581

4582

459

4590
bis
4592

4590

4591

4592

4593
bis
4595

4593

4594

Podologische Leistungen —
nur vertragsarztliche Versor-

gung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Sonstige Heilmittel — aulRer-
halb der vertragsarztlichen
Versorgung - sowie Heilmittel
im Rahmen der spezialisierten
ambulanten Palliativversor-
gung (SAPV)

Sonstige Heilmittel — aulRer-

halb der vertragsarztlichen
Versorgung -

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Heilmittel im Rahmen der spe-

zialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

-84 -

Zu 458

Hier zu buchen sind Ausgaben fir podologische Leis-
tungen, die im Rahmen der vertragsérztlichen Versor-
gung unter das Ausgabenvolumen nach § 84 SGB V
fallen.

Zu 4590 bis 4592

1. Hier zu buchen sind Ausgaben von Heilmitteln au-
Berhalb der vertragsarztlichen Versorgung, die nicht
unter das Ausgabenvolumen nach § 84 SGB V fallen.
Hierunter fallen die Ausgaben von Heilmitteln im
Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3b und
3c SGB V, § 64d SGB V, und sonstige Ausgaben ver-
ordneter Heilmittel aul3erhalb der vertragsarztlichen
Versorgung.

2. Ebenfalls hier zu buchen sind Aufwendungen fur
Heilmittel, die durch Krankenhausarzte im Rahmen
des Entlassmanagements nach § 39 Abs. 1a SGB V
verordnet wurden.

Zu 4593 bis 4595

Hier zu buchen sind Ausgaben von Heilmitteln auRer-
halb der vertragsarztlichen Versorgung, die im Rah-
men der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung (SAPV) verordnet werden und somit nicht unter
das Ausgabenvolumen nach § 84 SGB V fallen.



4595 Rentner und ihre Familienan-

46

gehdrigen

Krankenhausbehandlung

-85 -

Zu 46
1. Kosten der vollstationaren, teilstationaren, der vor-

und nachstationaren Krankenhausbehandlung und
des ambulanten Operierens im Krankenhaus so-
wie Kosten der stationdren Rehabilita-
tionsleistungen, die im Anschluss an eine Kran-
kenhausbehandlung (Anschlussheilbehandlung)
durchgefihrt werden. Hier sind auch Sach- und
Transportkosten sowie die Organisationspauscha-
le bei Organtransplantationen und die Vergu-
tungspauschale fir die von dem Zentralen Kno-
chenmarkspenderregister veranlassten Leistungen
fur einen Knochenmarkempfanger zu buchen. Da-
zu gehoren auch der Verdienstausfall sowie Fahr-
und sonstige Sachkosten von Spendern bei Le-
bendtransplantationen. Ebenfalls hier zu buchen
sind die Aufwendungen fur den DRG-
Systemzuschlag sowie die Systemzuschlage, die
fur die Finanzierung des Instituts flir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, des Insti-
tuts fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen sowie fur die Finanzierung des
Gemeinsamen Bundesausschusses gezahlt wer-
den.

Bei tagesbezogenen Pflegesatzen und Sonder-
entgelten ist die zeitliche Rechnungsabgrenzung
genau durchzufuhren; demnach sind die in einem
Geschéftsjahr erbrachten Lieferungen und Leis-
tungen auch diesem Geschéftsjahr zu belasten.
Sowohl bei Fallpauschalen, die nach der Bundes-
pflegesatzverordnung abgerechnet werden, als
auch bei DRG-Fallpauschalen sind die Kosten
dem Geschéftsjahr zuzuordnen, in dem die Kran-
kenhausbehandlung endet. Die Zuschlége folgen
in der zeitlichen Rechnungsabgrenzung der Haupt-
leistung. In Ausnahmefallen und soweit gesetzlich
bzw. verordnungsrechtlich vorgegeben oder ver-
traglich vereinbart, kbnnen Zwischenabrechnun-
gen erstellt werden, die in dem Geschaftsjahr zu
buchen sind, fir das die Zahlung erfolgt.

Die Bestimmung zu 40 Nr. 3 gilt entsprechend.

. Die nach § 275 Abs. 1¢c SGB V zu entrichtende

Aufwandspauschale ist zusammen mit den Kosten
der Krankenhausbehandlung zu buchen. Das gilt
auch fur die Fortsetzungspauschale nach § 7 Abs.
2 Satz 7 PrufvV.



460

4600
bis

4602
4600

4601

4602

4603
bis
4605

4603

4604

4605

Krankenhausbehandlung

Krankenhausbehandlung ohne
4603 bis 4606 und 4608
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Stationare Behandlung in psy-
chiatrischen Einrichtungen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 460
1. Kosten der voll- und teilstationdren Krankenhaus-

behandlung nach § 39 SGB V (einschliel3lich der
Mehrkosten nach § 39 Abs. 2 SGB V). Hier sind
auch Aufwendungen fiir Leistungen der Friihre-
habilitation nach § 39 Abs. 1 Satz 3, letzter Halb-
satz SGB V zu buchen. Die Gesamtaufwendungen
fur Dialysen (einschl. Pflegekosten), die gem. §
301 SGB V von stationéren Einrichtungen abge-
rechnet werden und nicht im Zusammenhang mit
vollstationdren Behandlungen stehen, sind nicht
hier sondern unter 466 nachzuweisen.

Die Erstattung der Mehrkosten nach § 39 Abs. 2
SGB V ist hier zu buchen.

. Leistungen in Rehabilitationseinrichtungen sind

nicht hier, sondern unter den Kontenarten 464/465
bzw. 504/505 zu erfassen. Dies gilt auch dann,
wenn es sich im Einzelfall um Leistungen handelt,
die nach § 40 Abs. 4 SGB V in der Fassung bis
zum 31.12.1999 als sogenannte stationserset-
zende Leistungen anzusehen waren.

. Hier buchen die Krankenkassen die Kosten fir die

Gutachtenerstellung einer nach Landesrecht zu-
standigen Lebendspende-Kommission nach dem
Transplantationsgesetz.

Zu 4603 bis 4605

Hier buchen die Krankenkassen die Ausgaben fir voll-
und teilstationdre psychiatrische, psychosomatische
und psychotherapeutische Behandlungen.



4606
und
4608

4606

4608

461

4610
bis

4612
4610

4611

4612

4613
bis
4615

Pauschale Rabatte und Riick-
zahlungen von Krankenhau-
sern

Pauschale Rabatte und Riick-
zahlungen von Krankenhau-
sern (ohne 4608)

Pauschale Rabatte und Ruick-
zahlungen von Krankenhau-
sern (Altenteiler - nur LKK)

Vor- und nachstationdre Kran-
kenhausbehandlung

Vor- und nachstationdre Kran-
kenhausbehandlung (ohne
4613 bis 4615)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Vor- und nachstationare psy-
chiatrische Krankenhausbe-
handlung
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Zu 4606 und 4608
1. Pauschale Rabatte und Rickzahlungen von Kran-

kenh&usern aufgrund von Vereinbarungen, die
personenibergreifend und pauschal gewéhrt oder
geleistet werden, sind hier zu buchen.

. Die Einnahmen aus Rabatten im Bereich der Arz-

neimittel sind nicht hier, sondern unter den Konten
der Kontenart 439 ,Arzneimittelrabatte* zu buchen.

. Die Einnahmen aus Rabatten, die ausschliel3lich im

Rahmen der Vertrage nach § 140a SGB V und der
Vertradge nach § 140a SGB V in der bis 22.07.2015
geltenden Fassung gewahrt werden, sind nicht
hier, sondern unter den Konten der Kontenart 587
zu buchen.

. Die Einnahmen aus Rabatten und Riickzahlungen

von Krankenhauser fir Altenteiler sind unter Konto
4608 zu buchen.

. Es sind die im Geschaftsjahr geleisteten Zahlungen

(anstatt der auf das Geschéaftsjahr entfallenden Be-

trage) zu buchen.

Zu 461
Die Bestimmungen zu 460 gelten entsprechend.

Zu 4613 bis 4615

Hier buchen die Krankenkassen die Ausgaben flr vor-
und nachstationare Krankenhausbehandlung in psy-
chiatrischen, psychosomatischen und psychothera-
peutischen Einrichtungen.



4613

4614

4615

462

4620

4621

4622

463

4630

4631

4632

464

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Ambulantes Operieren im

Krankenhaus
(8115 b SGB V)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Behandlung durch Belegarzte
bei Krankenhausbehandlung
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Stationare Rehabilitations-
leistungen - Anschlussreha-

bilitation - (ohne 465, 504, 505

und 5760 bis 5762)
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Zu 462

Direkt mit der Krankenkasse abgerechnete Aufwen-
dungen nach § 115b Abs. 2 Satz 4 SGB V sowie ent-
sprechende Erstattungen an Versicherte nach § 13
Abs. 2 SGB V. Zusatzlich abgerechnete Sachkosten,
die im Rahmen des ambulanten Operierens anfallen,
sind hier zu buchen. Die im Zusammenhang mit am-
bulanten Operationen oder stationsersetzenden Ein-
griffen zu erstattenden Arzneimittel sind hier zu bu-
chen. Die Bestimmungen zu 460 gelten entsprechend.
Hier sind auch die direkt mit der Krankenkasse abge-
rechneten Aufwendungen fiir ambulante Operationen
im Krankenhaus im Rahmen einer vertraglichen Zu-
sammenarbeit nach § 115b Abs. 1 Satz 4 SGB V zu
buchen.

Zu 463
Kosten flir die Behandlung durch Belegérzte bei Kran-
kenhausbehandlung.

Zu 464

1. Aufwendungen flr stationare Rehabilitationsleis-
tungen nach 8 40 Abs. 2 SGB V/§ 8 KVLG 1989,
die im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung
(Anschlussrehabilitation) durchgefuhrt werden.
Aufwendungen fur stationdre Rehabilitati-
onsleistungen fur versicherte Kinder, die bei Be-
ginn der MaRnahme das 14. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, sind nicht hier, sondern un-
ter den KA’en 465 und 504 zu buchen.



4640

4641

4642

465

4650

4651

4652

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Stationare Rehabilitations-
leistungen - Anschlussrehabi-
litation flr Kinder (ohne 464,
504, 505 und 5760 bis 5762)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Die Kosten fuir Anschlussrehabilitation sind hier zu
buchen, wenn die stationare Rehabilitationsleis-
tung innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der
Krankenhausbehandlung beginnt bzw. aus medi-
zinischen oder anderen zwingenden Griinden eine
Verlegungsfrist von bis zu 6 Wochen eingehalten
wird und ein ursachlicher medizinischer Zusam-
menhang zwischen beiden MalRnahmen besteht.

Bei Krebsbehandlung beginnt die Frist nach der
letzten ambulanten Bestrahlung bzw. nach Be-
endigung der Chemotherapie.

Beginnt die Anschlussrehabilitation im Einzelfall
erst nach Ablauf der 6-Wochenfrist, weil erst dann
ein freier Platz in der die Anschlussrehabilitation
durchfihrenden Einrichtung zur Verfligung steht,
sind die Kosten nur dann hier zu buchen, wenn
hierliber eine schriftliche Bestéatigung der Rehabi-
litationseinrichtung und eine arztliche Bescheini-
gung des Arztes Uber den unmittelbaren Zusam-
menhang der Anschlussrehabilitation mit der
Krankenhausbehandlung vorliegt.

Zu 465
1. Nur Aufwendungen fir stationare Rehabilitations-

leistungen nach § 40 Abs. 2 in Verbindung mit Abs.
3 Satz 5 SGB V/§ 8 KVLG 1989 im Anschluss an
eine Krankenhausbehandlung (Anschlussrehabili-

tation) fur versicherte Kinder, die bei Beginn der

Malnahme das 14. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben.

. Die Bestimmungen zu KA 464 gelten entspre-

chend.



466

4660

4661

4662

467

4670

4671

4672

469

4690

4691

4692

47

Teilstationare Behandlung in
Dialysestationen (ohne 5763
bis 5765)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Stationsaquivalente psychiat-
rische Behandlungen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Investitionszuschlag nach Art.
14 Abs. 3 GSG

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehtrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Krankengeld und Beitrédge aus
Krankengeld
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Zu 466

Die Gesamtaufwendungen (einschl. Pflegekosten) fiir
Dialysen, die nicht im Zusammenhang mit vollstatio-
naren Behandlungen stehen und gemaf § 301 SGB V
von stationaren Einrichtungen abgerechnet werden,
sind hier zu buchen.

Zu 467

Aufwendungen fir stationséquivalente psychiatrische
Behandlungen im hauslichen Umfeld nach § 39 Abs. 1
Satz 4 SGB V.

Zu 469

Auch die Kosten flr Investitionszuschlage bei statio-
narer psychiatrischer, psychosomatischer und psycho-
therapeutischer Behandlung sind hier zu buchen.

Zu 47

1. Krankengeld nach 88 44 und 45 SGB V/§ 12
KVLG 1989 einschliel3lich der anteiligen Beitrage
der Versicherten zur Renten-, Pflegeversicherung,
zur Bundesagentur fur Arbeit und Beitrage fur Ver-
sorgungseinrichtungen nach § 47a SGB V sowie
Beitréage der Krankenkasse zur Renten-, Pflege-
versicherung und zur Bundesagentur fur Arbeit.

2. Es sind die im Geschéftsjahr geleisteten Zahlun-
gen (anstatt der auf das Geschéftsjahr entfallen-
den Betrage) zu buchen.

3. Krankengeld nach § 44a SGB V ist in Kontengrup-
pe 46 zu buchen.



470

4700

471

4710

472

4720

478

Krankengeld (ohne 471 und
472)

Mitglieder

Krankengeld bei Betreuung
des kranken Kindes

Mitglieder

Krankengeld bei Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen
fur Mutter und Vater sowie bei
Sterilisation und Schwanger-
schaftsabbruch

Mitglieder

Beitrdge der Krankenkassen
aus Krankengeld
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Zu 470

Hier zu buchen sind auch die bis 31.12.2010 unter
Konto 4770 erfassten Ausgaben fir Krankengeld aus
sozialrechtlichen Herstellungsansprichen und die hie-
rauf entfallenden vom Versicherten zu tragenden Bei-
tragsanteile.

Zu 471
Krankengeld nach § 45 SGB V/8 12 KVLG 1989.

Zu 4710

Hier zu buchen sind auch die bis 31.12.2010 unter
Konto 4715 erfassten Ausgaben fiir Krankengeld an-
l&sslich der Betreuung eines Kindes, das das zwdlfte
Lebensjahr vollendet hat.

Zu 472
1. Einschliel3lich Krankengeld bei Anschlussrehabilita-
tion.

2. Hier sind auch die Ausgaben zu buchen, die bis
31.12.2010 unter den Kontenarten 473 (Krankengeld
bei stationaren Rehabilitationsleistungen und medizi-
nischer Rehabilitation fur Mutter und Vater) und 474
(Krankengeld bei Sterilisation und Schwangerschafts-
abbruch) ausgewiesen wurden.

Zu 478

1. Volle und anteilige Beitrdge der Krankenkasse zur
Renten- und Pflegeversicherung sowie zur Arbeits-
forderung.



4780

48

480

4800

4801

4802

Mitglieder

Aufwendungen fur Leistungen
im Ausland/Umlage bei Leis-
tungsaushilfe nach zwischen-
staatlichem Recht

Pauschbetrage sowie Er-
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2. Hier sind ebenfalls Beitragszahlungen der Kran-
kenkassen an berufsstandische Versorgungsein-
richtungen nach § 47a SGB V zu buchen.

3. Die der Krankenkasse bei riickwirkender Bewilli-
gung von Rente und bei der Rente vorgeschalte-
tem Ubergangsgeld zuriickerstatteten Beitrage
sind nicht hier, sondern auf dem zutreffenden Kon-
to der KA 321 zu buchen.

4. Volle und anteilige Beitrdge der Krankenkassen
zur Renten- und Pflegeversicherung sowie zur Ar-
beitsférderung aus Krankengeldnachzahlungen
aufgrund sozialrechtlicher Herstellungsanspriche.
Die vom Versicherten zu tragenden Beitrdge aus
diesen Krankengeldnachzahlungen sind nicht hier,
sondern unter Konto 4700 zu buchen.

5. Hier zu buchen sind auch die bis 31.12.2010 unter
Konto 4775 erfassten Beitrage aus Krankengeld
aufgrund sozialrechtlicher Herstellungsanspriche.

Zu 48

Ubrige Satzungs- und Ermessensleistungen sind nicht
hier, sondern auf den Konten der jeweils zutreffenden
Leistungsart zu buchen (ausgenommen 484).

Zu 480

stattungen nach tatséachlichem 1. Erstattungen (ggf. auch Vorschiisse) fur solche

Aufwand

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Leistungen, die den Versicherten und den Famili-
enangehdorigen im Ausland gewéhrt worden sind,
und zwar ohne Rucksicht darauf, ob die Erstat-
tungen pauschal oder nach dem tatsachlichen
Aufwand im Einzelfall vorgenommen werden.

2. Aufwendungen nach 88 17 und 18 SGB V sind
nicht hier, sondern unter den KA’en 481, 483, 484,
485, 486 und 488 zu buchen.



481

4810

4811

4812

483

4830

4831

Kostenerstattung bzw. Abfin-
dung an den Berechtigten so-
wie fir Behandlung im Aus-

land nach § 18 Abs. 3 SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Erstattungen an Arbeitgeber
nach § 17 SGB V
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder
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Zu 481

2.

1. Hier sind Aufwendungen flr Leistungen im
Ausland aufgrund der EG-Verordnungen 883/2004
und 987/2009 oder von bilateralen Sozialversiche-
rungsabkommen, die den Versicherten nach Vor-
lage von Rechnungen erstattet werden, zu bu-
chen.

Ebenfalls hier zu buchen sind Aufwendungen
bei einer Behandlung im Geltungsbereich des EG-
Vertrages und des EWR-Abkommens nach § 13
Abs. 4 Séatze 1 bis 5 SGB V (ohne Kontenarten 485
und 488), die nicht aufgrund der EWG-
Verordnungen oder bilateraler Sozialversiche-
rungsabkommen durchgefihrt wird.

Hierhin gehoren auch Aufwendungen nach § 18
Abs. 3 SGB V, soweit diese nicht den Kontenarten
485, 486 und 488 zuzuordnen sind.

Zu 483
Alle an den Arbeitgeber nach § 17 Abs. 2 SGB V zu

erstattenden Leistungen.



484

4840

4841

4842

485

4850

4851

4852

Behandlung im Ausland -
Mehrleistung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Arznei- und Verbandmittel im
Ausland

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 484

Hier zu buchen sind

1. die gesamten Aufwendungen fir eine Behandlung
in einem Land auf3erhalb des Geltungsbereichs
des EG-Vertrages und des EWR-Abkommens, die
die Krankenkasse nach § 18 Abs. 1 und 2 SGB V
ubernimmt,

2. die Aufwendungen fir eine Behandlung im Gel-
tungsbereich des EG-Vertrages und des EWR-
Abkommens nach § 13 Abs. 4 und 5 und § 140e
SGB V allerdings nur der Mehrbetrag nach § 13
Abs. 4 Satz 6 SGB V und die weiteren Kosten
nach 8§ 13 Abs. 6 SGB V in Verbindung mit § 18
Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 SGB V.

Zu 485

1. Hier sind die Aufwendungen fiir Arznei- und Ver-
bandmittel im Geltungsbereich des EG-Vertrages
und des EWR-Abkommens nach § 13 Abs. 4 Sat-
ze 1 bis 5 SGB V sowie § 140 e SGB V zu bu-
chen, die nicht aufgrund der EWG-Verordnungen
oder bilateraler Sozialversicherungsabkommen
geleistet werden.

2. Ferner sind hier die Aufwendungen fur Arznei- und
Verbandmittel auRBerhalb des Geltungsbereichs
des EG-Vertrages und des EWR-Abkommens
nach § 18 Abs. 3 SGB V zu buchen.



486

4860

4861

4862

487

4870

4871

4872

488

Krankenhausbehandlung im
Ausland

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdorigen

Umlage bei Leistungsaushilfe

nach zwischenstaatlichem
Recht

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Dialysebehandlung im Aus-
land

4880 Mitglieder ohne Rentner
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Zu 486

1. Hier sind die Aufwendungen bei einer Kranken-
hausbehandlung im Geltungsbereich des EG-

Vertrages und des EWR-Abkommens nach § 13

Abs. 5 SGB V sowie § 140 e SGB V zu buchen, die
nicht aufgrund der EWG-Verordnungen oder bilate-
raler Sozialversicherungsabkommen geleistet wird;
auBerdem Aufwendungen fir die Behandlung in
grenznahen auslandischen Krankenh&usern.

2. Ferner sind hier die Aufwendungen eine Kran-
kenhausbehandlung au3erhalb des Geltungsbe-
reichs des EG-Vertrages und des EWR-

Abkommens nach § 18 Abs. 3 SGB V zu buchen.

Zu 487

Hier ist die von inlandischen Versicherungstragern zu
zahlende Umlage zum Ausgleich der Klrzung der
Monatspauschbetrdge nach Art. 94, 95 VO (EWG) Nr.
574/72 in Fallen der Leistungshilfe in der BRD zu bu-
chen.

Zu 488

1. Hier sind die Aufwendungen bei einer Dialysebe-
handlung im Geltungsbereich des EG-Vertrages
und des EWR-Abkommens nach 8§ 13 Abs. 4 Sat-
ze 1 bis 5 sowie 8§ 140 e SGB V zu buchen, die
nicht aufgrund der EWG-Verordnungen oder bila-
teraler Sozialversicherungsabkommen durchge-
fuhrt wird.

2. Ferner sind hier die Aufwendungen fir eine Dialy-
sebehandlung aul3erhalb des Geltungsbereichs
des EG-Vertrages und des EWR-Abkommens
nach 8§ 18 Abs. 3 SGB V zu buchen.



4881

4882

489

4890

4891

4892

49

492

4920

4921

4922

493

4930

4931

4932

494

4940

4941

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Ubrige RSA-beriicksichti-
gungsfahige Aufwendungen
fur Leistungen in EG- und
EWR-Staaten nach § 140 e
SGBV

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehotrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Fahrkosten

Flugrettung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehtrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Krankentransportwagen
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Rettungswagen
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder
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Zu 489

Hier sind alle Ubrigen RSA-berticksichtigungsfahigen
Aufwendungen fir Leistungen im Geltungsbereich des
EG-Vertrages und des EWR-Abkommens nach § 140
e SGB V zu buchen, soweit sie nicht den Kontenarten
485, 486 oder 488 zuzuordnen sind

Zu 492 bis 499
1. Fahrkosten nach 8 60 SGB V und Reisekosten
nach § 53 SGB IX.

2. Die von der Krankenkasse nach 8 60 Abs. 2 SGB
V eingezogenen Zuzahlungen sind hier zu ver-
einnahmen



4942

495

4950

4951

4952

496

4960

4961

4962

499

4990

4991

4992

50

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Notarztwagen
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen
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Taxen und Mietwagen Zu 496
Aufwendungen fur Taxen, Mietwagen u.&..

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Sonstige Fahrkosten Zu 499

1.

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehotrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Alle unter 492 bis 496 nicht erfassten Fahrkosten;
dazu gehoren (u.U. nur die anteiligen) Aufwen-
dungen fur kasseneigene Krankentransportwagen;
dabei sind alle Kosten zu berticksichtigen, auch
Personalkosten fir den Kraftfahrer einschlief3lich
der Kosten fur die Dienstbekleidung.

Aufwendungsersatz nach § 65a SGB I, ferner Kos-
ten fur den Einsatz der Seenot-Rettungskreuzer,
Kosten der Bergwacht, Fahrkosten bei Benutzung
von offentlichen Verkehrsmitteln sowie Erstattun-
gen bei Benutzung des privateigenen Personen-
kraftwagens.

Ambulante Vorsorgeleistungen Zu 50

in anerkannten Kurorten, sta- 1.

tionare Vorsorge- und Re-
habilitationsleistungen, Medi-
zinische Leistungen fir Mitter
und Vater

Alle von der Krankenkasse tibernommenen Kosten
nach den 88 23, 24, 40 Abs. 2 bis 7 und 41 SGB
V. Leistungen nach § 40 Abs. 1 SGB V sind unter
den KA'en 546 und 547 zu buchen.



500

5000

5001

5002

501

5010

5011

5012

502

5020

5021

5022

Ambulante Vorsorgeleistungen
in anerkannten Kurorten

- Sachleistungen - (ohne 579
und 581)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Ambulante Vorsorgeleistungen
in anerkannten Kurorten

- Zuschuss zu den sonstigen
Kosten - (ohne 579 und 581)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Stationare Vorsorgeleistungen
(ohne 503, 579 und 581)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

- 908 -

2. Nicht hier zu buchen sind das Krankengeld bei
stationaren Leistungen (siehe KA 472), die fur
Leistungsberechtigte itbernommenen Fahrkosten,
Aufwendungen nach 8 53 SGB IX (siehe KG 49)
sowie die Kosten fiir Anschlussrehabilitation (siehe
KA 464 und 465).

Zu 500

Aufwendungen fir ambulante Vorsorgeleistungen in
anerkannten Kurorten nach 8§ 23 Abs. 2 Satz 1 SGB
V/8 8 KVLG 1989 (z.B. Kosten fur kuréarztliche Be-
handlung, Kurmittel).

Zu 501

Zuschuss zu den ubrigen Kosten der ambulanten Vor-
sorgeleistungen in anerkannten Kurorten (z.B. zu Un-
terkunft, Kurtaxe und Fahrkosten) nach § 23

Abs. 2 Satze 2 und 3 SGB V/§ 8 KVLG 1989.

Zu 502

Aufwendungen flr stationdre Vorsorgeleistungen nach
§ 23 Abs. 4 SGB V/§ 8 KVLG 1989. Aufwendungen fiir
stationare Vorsorgeleistungen von Kindern, die bei
Beginn der MaRnahme das 14. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, sind nicht hier zu buchen (vgl. KA
503).



503

5030

5031

5032

504

5040

5041

5042

505

5050

5051

5052

506

Stationare Vorsorgeleistungen
- Kinder (ohne 502, 579 und
581) -

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Stationare Rehabilitations-

leistungen -Kinder (ohne 464,
465, 505 und 579) -

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Stationare Rehabilitations-

leistungen
(ohne 464, 465, 504 und 579)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Medizinische Vorsorge fur
Matter und Vater (ohne 579)

-99 -

Zu 503

Aufwendungen flr stationare Vorsorgeleistungen
nach 8 23 Abs. 4i.V.m. Abs. 7 SGB V/§ 8 KVLG 1989
fur versicherte Kinder, die bei Beginn der Malihahme
das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Zu 504

Aufwendungen flr stationare Rehabilitationsleistungen
nach 8 40 Abs. 2 in Verbindung mit Abs. 3 Satz 5 SGB
V/8 8 KVLG 1989 fur versicherte Kinder, die bei Be-
ginn der MalRhahme das 14. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben.

Zu 505

Aufwendungen fur stationdre Rehabilitationsleistungen
nach 8§ 40 Abs. 2 SGB V/§ 8 KVLG 1989. Aufwendun-
gen fur stationare Rehabilitationsleistungen von Kin-
dern, die bei Beginn der Mal3nahme das 14. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben, sind nicht hier zu bu-
chen (vgl. KA’en 465 und 504).

Zu 506

Hier sind die Aufwendungen der medizinischen Vor-
sorge fur Mitter und Vater nach § 24 SGB V/§ 8
KVLG 1989 zu buchen. Die von den Krankenkassen
zu tragenden Aufwendungen fir Begleitkinder sind
ebenfalls hier zu buchen.



5060

5061

5062

508

5080

5081

5082

509

5090

5091

5092

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

- 100 -

Medizinische Rehabilitation fir Zu 508

Mutter und Vater (ohne 579)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Persotnliche Budgets nach §
17 SGB IX

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Hier sind die Aufwendungen der medizinischen Reha-
bilitation flr Mitter und Vater nach § 41 SGB V/§ 8
KVLG 1989 zu buchen. Die von den Krankenkassen
zu tragenden Aufwendungen fir Begleitkinder sind
ebenfalls hier zu buchen.

zu 509

Hier sind die Ausgaben flr Leistungen zur Teilhabe
durch ein persénliches Budget zu buchen. Soweit das
personliche Budget als tragertbergreifende Komplex-
leistung erbracht wird, sind die Anteile anderer Trager
gegenzubuchen und als Forderung in den entspre-
chenden Konten der KG 02 auszuweisen,



51

510

5100

5101

5102

-101 -

Soziale Dienste, Pravention Zu 51

und Selbsthilfe 1.

Bei pauschalierter Berechnung von Gesamthono-
raransprichen gilt die Bestimmung zu 40

Nr. 3 entsprechend. Die Ubrigen Kosten kbénnen,
wenn andere geeignete Mal3stdbe nicht vorhanden
sind, nach dem Verhaltnis der Zahl der Versi-
cherten auf die Konten fiir die Personenkreise ver-
teilt werden.

Ausgaben - auch Anteile -, die primar der eigenen
Werbung der Kasse sowie der Kontaktpflege die-
nen, sind in der KK 7 als Werbungskosten zu bu-
chen.

Als primar der Werbung dienlich sind Mal3hahmen
anzusehen, welche der Natur der Sache nach wei-
teren Personenkreisen als den Versicherten einer
Krankenkasse zugénglich sind (z. B. Funk, Fern-
sehen, Kino, Tagespresse, Messen, Aus-
stellungen). Artikel wie beispielsweise Notizblocke,
Kugelschreiber, Schreibunterlagen, Spielgerate,
Tragetaschen sind unabhangig von ihrem Auf-
druck stets als Werbung auf Konto 7108 zu bu-
chen.

Soziale Dienste Zu 510

(ohne 705, 7108 und 7133) 1.

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Im Rahmen der Sozialberatung anfallende be-
sondere, direkt zurechenbare Sachkosten (z. B.
Kosten fur Beratungsschriften, Kosten fur beson-
dere Veranstaltungen), soweit sie nicht der Wer-
bung zuzuordnen sind.

Volle bzw. anteilige Kosten fur in der Sozialbera-

tung tatige Bedienstete, soweit sie nicht der Wer-
bung zuzuordnen sind. Die anteiligen Kosten sind
nach dem zeitlichen Umfang der Sozialberaterta-
tigkeit zu ermitteln.

Kosten der im Auftrag der Krankenkasse fur die
Sozialberatung tatigen Personen (nicht Bediens-
tete der Krankenkasse), soweit sie nicht der Wer-
bung zuzuordnen sind.

Nicht hier zu buchen sind die Kosten ftr Aufkla-
rung und Beratung nach 88 13 bis 15 SGB | (siehe
Zu 7106).



511

5110

5111

5112

512

5120

5121

5122

513

5130

5131

5132

Primare Pravention nach § 20
Abs. 4 Nr. 1 SGB V - verhal-
tensbezogene Pravention

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Unterstiutzung der Versicher-
ten bei Behandlungsfehlern

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Forderung von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und
-kontaktstellen

- nur Zuschuss -

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehtrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen
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Zu 511
Die Bestimmungen zu 510 gelten entsprechend.

Zu 512

Leistungen nach § 66 SGB V/§ 8 KVLG 1989. Be-
sondere, direkt zurechenbare Personal-, Sach- und
sonstige Kosten fur Leistungen nach § 66 SGB V/§ 8
KVLG 1989.

Zu 513

Zu buchen sind hier ausschlie3lich Zuschusse zur
Forderung von Selbsthilfegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen nach § 20h SGB V. Nicht hier zu
buchen sind Personal- und Sachkosten (siehe auch
KA 514).



514

5140

5141

5142

515

5155

5156

Forderung von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und
-kontaktstellen - ohne Zu-
schuss

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Betriebliche Gesundheitsfor-
derung/Pravention arbeitsbe-
dingter Gesundheitsgefahren

Betriebliche Gesundheitsfor-
derung nach § 20b SGB V,
Pravention arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren nach §
20c SGB V

Mittel nach & 20b Absatz 4
SGBV
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Zu 514

Zu buchen sind hier ausschlief3lich Personal- und
Sachkosten zur Forderung von Selbsthilfegruppen, -
organisationen und -kontaktstellen nach § 20h SGB V
(Selbsthilfetrager); soweit die Krankenkasse eigenes
Personal und eigene Sachmittel den Selbsthilfe-
tragern zur Verfigung stellt, sind die Kosten entspre-
chend dem zeitlichen Umfang der Inanspruchnahme
zu buchen. Hierbei muss es sich um eine echte Auf-
gabenlbertragung handeln. Kosten, die allein durch
die Beratung der Selbsthilfetrédger entstehen sind nicht
hier zu buchen. Aufwendungen fir Beratung und Auf-
klarung Uber Rechte und Pflichten nach dem SGB
zahlen zu den allgemeinen Aufgaben einer Kranken-
kasse und sind unter der Kontenklasse 7 zu buchen.
Nicht hier zu buchen sind Zuschisse (vgl. hierzu KA
513).

Zu 515
Die Bestimmung zu KA 510 gilt entsprechend.

Zu 5155

Hier sind die Aufwendungen fir Praventionsleistungen
nach 8§ 20b und 8§ 20c SGB V zu buchen. Darunter fal-
len auch die anteiligen Personalkosten, die im Zu-
sammenhang mit den Leistungen zur Pravention ste-
hen.

Dartber hinaus sind die an den GKV-Spitzenverband
abzufiihrenden, nicht verausgabten Mittel nach § 20b
Absatz 4 SGB V hier zu buchen.

Zu 5156

Hier sind die Ruckzahlungen des GKV-
Spitzenverbands an die Krankenkassen nach § 20b
Absatz 4 Satz 2 SGB V zu buchen.



516

5160
bis
5162

5160

5161

5162

5163
bis
5165

5163

5164

5165

517

5170

5171

5172

Verhitung von Zahnerkran-
kungen (Gruppenprophylaxe)
sowie Zahlungen nach der Is-
chGKVLV

Verhitung von Zahnerkran-
kungen (Gruppenprophylaxe)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Zahlungen aufgrund der In-
fluenzaschutzimpfung-GKV-
Leistungspflichtverordnung

(IschGKVLV)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Priméare Pravention nach §
20a SGB V — Nichtbetriebliche
Lebenswelten und Gesund-
heitsférderung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 516

1. Gruppenprophylaxe nach § 21 SGB V/§ 8 KVLG
1989.

2. Hier sind die von der Krankenkasse im Geschéfts-
jahr veranlassten Zahlungen aufgrund der Influenza-
schutzimpfung-GKV-Leistungspflichtverordnung (Is-
chGKVLV) und der mit dem jeweiligen Land abge-
schlossenen Impfvereinbarung zu buchen, und zwar
unabhangig vom tatsachlichen Zeitpunkt der Impfun-
gen. Erfolgt die Zahlung als Pauschale, ist die Zahlung
— soweit andere geeignete Mal3stdbe nicht vorhanden
sind - nach dem Verhaltnis der Zahl der Versicherten
auf die Konten fur die Personenkreise aufzuteilen.

Zu 517
Die Bestimmungen zu 510 gelten entsprechend.



518

5180
bis

5182
5180

5181

5182

5183
bis

5185
5183

5184

5185

5186
bis

5188
5186

5187

5188

Schutzimpfungen nach § 20i
SGB V

Schutzimpfungen nach § 20i
SGB V (Satzungsleistungen)
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Schutzimpfungen nach § 20i
SGB V - Regelleistungen -
arztliches Honorar

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehtrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Schutzimpfungen nach § 20i
SGB V - Regelleistungen -
Arzneimittel (Impfstoffe)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 518

1. Arztliche Leistungen und Sachkosten bei Schutz-
impfungen. Ebenfalls hier zu buchen sind die Aus-
gaben fir Impfstoffe bzw. Schutzimpfstoffe, die von
auslandischen Versandhandelsapotheken bezogen
werden.

2. Aufwendungen fiir Schutzimpfungen nach § 20i
Abs. 2 SGB V sowie § 23 Abs. 9 SGB V a.F. sind
den Konten 5180 bis 5182 zuzuordnen.

3. Aufwendungen fir Schutzimpfungen nach § 20i
Abs. 1 und 3 SGB V sind ab 01.07.2007 den Kon-
ten 5183 bis 5188 zuzuordnen.



519

5190

5191

5192

52

520

5200

5201

5202

521

5210

5211

Rabatte auf Impfstoffe

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

FriherkennungsmalRnahmen
und Modellvorha-

ben/Forderung der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin

MaRnahmen zur Friherken-

nung von Krankheiten bei Kin-
dern

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

MafRnahmen zur Friherken-

nung von Krebserkrankungen
bei Frauen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder
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Zu 519

1. Rabatte auf Impfstoffe nach § 130a und § 132e
Abs. 2 SGB V im Rahmen der Schutzimpfungen
nach § 20i Abs. 1 SGB V.

2. Rabatte auf verordnungsfahige Impfstoffe, die be-
schafft und praventiv genutzt werden.

3. Rabatte auf Impfstoffe, die bei einer Akutbehand-
lung verwendet werden, sind unter Kontenart 439
zu buchen.

Zu 52
Die Bestimmungen zu 40 Nr. 3 und 4 gelten entspre-
chend.

Zu 520

Aufwendungen fur Untersuchungen zur Fritherken-
nung von Krankheiten bei Kindern (§ 26 Abs. 1 Satz 1
SGB V/8 8 KVLG 1989). Nicht hier zu buchen sind die
Aufwendungen der Kinder-Friherkennungsunter-
suchungen FU 1 bis FU 3 nach § 26 Abs. 1 Satze 2
und 3 SGB V (s. KA 415) und die Fahrkosten (s. KA
492 bis 499).

Zu 521

1. Aufwendungen fur Untersuchungen zur Friher-
kennung von Krebserkrankungen bei Frauen
(8 25 Abs. 2 und Abs. 4 Satz 3 SGB V sowie §
25a SGB V/§ 8 KVLG 1989).

2. Nicht hier zu buchen sind die Aufwendungen flr
Fahrkosten (siehe Kontenarten 492 bis 499).



5212

522

5220

5221

5222

523

5230

5231

5232

524

5240

5241
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Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

MaRnahmen zur Fruherken-  Zu 522

nung von Krebserkrankungen 1. Aufwendungen fur Untersuchungen zur Friher-

bei Mannern kennung von Krebserkrankungen bei Mannern
(8 25 Abs. 2 SGB V und § 25a SGB V/§ 8 KVLG
1989).

2. Die Bestimmung zu 521 Nr. 2 gilt auch hier.
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

MaRnahmen zur Friherken-  Zu 523

nung von anderen Krankheiten 1. Aufwendungen fur Gesundheitsuntersuchungen
nach § 25 Abs. 1 und Abs. 4 Satz 1 und Satz 3
SGB V/§ 8 KVLG 1989.

2. Die Bestimmung zu 521 Nr. 2 gilt auch hier.
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Modellvorhaben nach § 63 Zu 524 bis 526

Abs. 1 und Abs. 3¢ SGB V Soweit eine direkte Zuordnung der Kosten zu den Per-
sonenkreisen nicht moéglich ist, sind diese nach dem
Verhéltnis der Zahl der Versicherten auf den Konten
fur die Personenkreise (M, F, R) zu buchen.

Zu 524

1. Nach § 63 Abs. 1 SGB V entstehende Kosten, so-
weit es sich nicht um Leistungsausgaben und um
Aufwendungen fur wissenschaftliche Begleitung
und Auswertung der Modellvorhaben nach § 65
SGB V handelt. Die Leistungsausgaben sind auf
den zutreffenden Leistungsausgabenkonten zu bu-
chen.

2. Ausgaben fir arztliche Tatigkeiten nach 8 63 Abs.
3c SGB V.

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdorige der Mit-
glieder



5242

525

5250

5251

5252

526

5260

5261

5262

527

5270

5271

5272

528

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Modellvorhaben nach § 63
Abs. 2 SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Wissenschaftliche Begleitung
von Modellvorhaben

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Forderung von Einrichtungen
zur Verbraucher- und Patien-
tenberatung sowie besonderer
Therapieformen (8 65b und
65d SGB V)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Forderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin nach
§ 75a SGB V
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Zu 525

Auch die Kosten fir die eigentlichen Leistungen zur
Verhitung und Friiherkennung von Krankheiten sowie
zur Krankenbehandlung nach § 63 Abs. 2 SGB V.

Zu 526

Kosten fur wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung nach 8 65 SGB V fur Modellvorhaben nach §
63 Abs. 1 und 2 SGB V von anderen Ver-
waltungsstellen, Firmen und Privatpersonen. Ebenfalls
hier zu buchen sind die Evaluationskosten von Bo-
nusprogrammen nach § 65a SGB V.

Zu 527

Die fur die Berechnung der Anteile je Kassenart mali3-
geblichen Mitgliederwerte (8 65b Abs. 2 SGB V) gel-
ten gleichermal3en fir die Aufteilung und Buchung auf
den Konten fir Mitglieder ohne Rentner, Famili-
enangehdrige der Mitglieder und Rentner und deren
Familienangehdrige.



5280
bis
5282

5280

5281

5282

5283
bis
5285

5283

5284

5285

53

530

5300

5301

5302

531

5310

Forderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin nach
§ 75a SGB V — ambulanter
Bereich/Kompetenzzentren

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Forderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin nach
§ 75a SGB V-stationarer Be-
reich

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Empfangnisverhitung,

Sterilisation und Schwanger-
schaftsabbruch

Arztliche Beratung und Be-
handlung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Krankenhausbehandlung

Mitglieder ohne Rentner
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Zu 5280 bis 5282

Die Aufwendungen fir Vertragsarzte kénnen, wenn
geeignete Mal3stébe nicht vorhanden sind, nach dem
Verhaltnis der Zahl der Versicherten auf die Konten fir
die Personenkreise verteilt werden.

Zu 5283, 58284 und 5285

Die Aufwendungen fiir Krankenhausarzte kénnen,
wenn geeignete Mal3stabe nicht vorhanden sind, nach
dem Verhaltnis der Zahl der Versicherten auf die Kon-
ten fir die Personenkreise verteilt werden.

Zu 53
1. Aufwendungen nach den 88 24 aund 24 b
SGB V.

2. Nicht hier zu buchen sind das Krankengeld und
die Fahrkosten (siehe KA 472 und KG 49).

3. Die Bestimmung zu 40 Nr. 3 gilt entsprechend.

Zu 531

EinschlieRRlich der Kosten fur den DRG-Systemzu-
schlag und belegarztliche Behandlung. Nicht hier zu
buchen sind Mehrleistungen der Knappschaft nach § 2
Abs. 1 der Verordnung Uber den weiteren Ausbau der
knappschaftlichen Versicherung (siehe KA 538).



5311

5312

532

5320

5321

5322

537

5370

5371

5372

539

5390

5391

5392

54

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Arznei- und Verbandmittel

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Investitionszuschlag nach Art.
14 Abs. 3 GSG

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Ubrige Aufwendungen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Erganzende Leistungen zur
Rehabilitation, Belastungser-
probung, Arbeitstherapie, Be-
handlung in sozialp&diatri-
schen Zentren und psychiatri-
schen Institutsambulanzen
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Zu 532

Kosten fiir Arznei- und Verbandmittel sowie fiir em-
pfangnisverhitende Mittel bei ambulanter arztlicher
Behandlung nach 88 24a, 24b. SGB V.

Zu 539

1. Ubrige Aufwendungen nach 88 24 a, 24 b SGB V,
soweit sie den KA’en 530 bis 538 nicht zugeordnet
werden kdnnen (z.B. Heilmittel).

2. Nicht hier zu buchen sind die Fahrkosten
(siehe KG 49).



540

5400

5401

5402

541

5410

5411

5412

542

5420
bis
5422

5420

5421

5422

5423
bis
5425

5423

Beitrage zur Unfallversiche-
rung flr Rehabilitanden

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Rehabilitationssport

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehotrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Sonstige erganzende Leis-
tungen zur Rehabilitation (oh-
ne 546, 547, 579 und 583)

Sonstige erganzende Leistun-
gen zur Rehabilitation nach §
43 Abs. 1 SGB V/§ 8 KVLG
1989

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Sonstige erganzende Leistun-
gen zur Rehabilitation nach §
43 Abs. 2 SGB V/§ 8 KVLG
1989

Mitglieder ohne Rentner
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Zu 540

Beitrage an die gesetzliche Unfallversicherung, wenn
die Krankenkasse stationare Behandlung als zustan-
diger Rehabilitationstrager im Sinne von § 33 Abs. 1
SGB VIl gewahrt. Beitrage an die gesetzliche Unfall-
versicherung nach 8 2 Abs. 1 Nr. 15a SGB VII, wenn
die Krankenkasse stationare oder teilstationéare Be-
handlung, stationare Vorsorgeleistungen sowie medi-
zinische Vorsorgeleistungen fur Mutter und Véater oder
stationare, teilstationdre oder ambulante Leistungen
zur Rehabilitation erbringt.

Zu 541

Aufwendungen fur Rehabilitationssport und Funkti-
onstraining nach § 43 SGB V/§ 8 KVLG 1989i.V.m. §
44 Abs. 1 Nrn. 3 und 4 SGB IX.

Zu 542
Erganzende Leistungen nach § 43 SGB V/§ 8 KVLG
1989.



5424

5425

543

5430
bis

5432
5430

5431

5432

5433
bis
5435

5433

5434

5435

544

5440

bis
5442

5440

5441

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Behandlung in sozialpadiatri-
schen Zentren nach § 119
SGB V/Behandlung in medizi-
nischen Behandlungszentren
nach § 119c SGB V

Behandlung in sozialpadiatri-
schen Zentren nach § 119
SGBV

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Behandlung in medizinischen
Behandlungszentren nach §
119¢ SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Behandlung in psychiatri-
schen/geriatrischen Institut-
sambulanzen

(8 120 Abs. 2 SGB V)

Behandlung in psychiatrischen

Institutsambulanzen nach 8
118 SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdorige der Mit-
glieder
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Zu 5433 bis 5435

Hier sind die Aufwendungen flr Leistungen nach 8§
43b SGB V/§ 8 KVLG 1989 in medizinischen Behand-
lungszentren nach § 119¢c SGB V zu buchen.

Zu 5440 bis 5442

Hier zu buchen sind die Ausgaben flr Leistungen in
psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 Abs.
lund 2 SGB V sowie die Ausgaben fiir Leistungen in
psychosomatischen Einrichtungen nach § 118 Abs. 3
SGB V.



5442

5443
bis
5445

5443

5444

5445

545

5450

5451

5452

546

5460

5461

5462

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Behandlung in geriatrischen
Institutsambulanzen nach §
118a SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Belastungserprobung und Ar-
beitstherapie
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Ambulante Rehabilitations-
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Zu 545
Aufwendungen fir Belastungserprobung und Arbeits-
therapie nach § 42 SGB V/8§ 8 KVLG 1989.

Zu 546

maflinahmen - ohne ambulante 1. Aufwendungen fiir ambulante Rehabilitationsmal3-

Anschlussrehabilitation (ohne
542, 547 und 579)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

nahmen nach § 40 Abs. 1 SGB V/§ 8 KVLG 1989,
die als Komplexleistungen erbracht werden. Hier
sind nicht die Aufwendungen fur ambulante An-
schlussrehabilitation (siehe KA 547) zu buchen.

2. Der Begriff ambulante Rehabilitation umfasst auch
teilstationare Rehabilitation in stationaren Rehabi-
litationseinrichtungen gemaf3 § 111 SGB V.



- 114 -

547  Ambulante Anschlussrehabi-  Zu 547
litation (ohne 542, 546 und 1. Aufwendungen fir ambulante Anschlussrehabilita-
578) tion nach § 40 Abs. 1i.V. mit Abs. 6 SGB V/§ 8
KVLG 1989, die als Komplexleistung im Anschluss
an eine Krankenhausbehandlung (Anschlussre-
habilitation) durchgefiihrt werden.

2. Die Kosten fur ambulante Anschlussrehabilitation
sind hier zu buchen, wenn die ambulante An-
schlussrehabilitation innerhalb von 14 Tagen nach
Beendigung der Krankenhausbehandlung beginnt
bzw. aus medizinischen oder anderen zwingenden
Grinden eine Frist von bis zu 6 Wochen einge-
halten wird und ein urséchlicher medizinischer Zu-
sammenhang zwischen beiden MalRnahmen be-
steht.

3. Bei Krebsbehandlung beginnt die Frist nach der
letzten ambulanten Bestrahlung bzw. nach Been-
digung der Chemotherapie.

4. Beginnt die ambulante Anschlussrehabilitation im
Einzelfall erst nach Ablauf der 6-Wochenfrist, weil
erst dann ein freier Platz in der die Anschlussre-
habilitation durchfiihrenden Einrichtung zur Ver-
flgung steht, sind die Kosten nur dann hier zu bu-
chen, wenn hieriiber eine schriftliche Bestatigung
der Rehabilitationseinrichtung und eine arztliche
Bescheinigung des Arztes Uber den unmittelbaren
Zusammenhang der ambulanten Anschlussrehabi-
litation mit der Krankenhausbehandlung vorliegt.

5. Der Begriff ambulante Anschlussrehabilitation um-
fasst auch teilstationdre Anschlussrehabilitation in
stationaren Rehabilitationseinrichtungen gemar
8111 SGB V.

5470 Mitglieder ohne Rentner

5471 Familienangehérige der Mit-
glieder

5472 Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

548  Friherkennung und Fruhfor-
derung nach 8§ 30 SGB IX
i.V.m. § 56 SGB IX

5480 Mitglieder ohne Rentner

5481 Familienangehérige der Mit-
glieder

5482 Rentner und ihre Familienan-
gehorigen



549

5490

5491

5492

55

550

5500

5501

5502

551

5510

5511

5512

Pramien/Boni an Arbeitgeber
nach § 65a Abs. 2 SGB V und
§ 84 Abs. 3SGB IX

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Leistungen bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft

Arztliche Betreuung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Hebammenhilfe

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 549

Hier sind die an Arbeitgeber gezahlten Pramien bzw.
Boni nach § 65a Abs. 2 SGB V und § 84 Abs. 3SGB
IX zu buchen.

Zu 55

1. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft
nach den 8§88 24c bis 24i SGB V/8§ 9,10 und 14
KVLG 1989.

2. Ausgaben nach dem Mutterschutzgesetz bis
31.12.2008 sind nicht hier, sondern unter 85 zu
buchen.

3. Nicht hier zu buchen sind die Fahrkosten
(siehe KA’en 492 bis 499).

4. Die Bestimmung zu 40 Nr. 3 gilt entsprechend.

Zu 550
Arztliche Leistungen nach § 24d SGB V.

Zu 551

Alle Vergutungen (einschlie3lich Wegegeblhren) an
Hebammen; auch Vergutungen fur Friherken-
nungsuntersuchungen bei Kindern und besonders be-
rechnete Vergutungen fur Leistungen in Anstalten, bei
Fehlgeburten und bei Schwangerschaftsbeschwerden.



552

5520

5521

5522

553

5530

5531

5532

554

5540

5541

5542

555

Stationare Entbindung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Hausliche Pflege wegen
Schwangerschaft oder Ent-
bindung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehtrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Haushaltshilfe wegen

Schwangerschaft oder Ent-
bindung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Sonstige Sachleistungen
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Zu 552

1. Hier sind die Kosten fir die stationare Entbindung
nach § 24f SGB V in einem Krankenhaus oder ei-
ner anderen Einrichtung sowie die Aufwendungen
fur den DRG-Systemzuschlag zu buchen.

2. Die Bestimmungen zu 46 Nr. 2 und 3 und 460 Nr.
2 gelten auch hier.

3. Nicht hier zu buchen sind Mehrleistungen der
Knappschaft nach § 2 Abs. 1 der Verordnung tber
den weiteren Ausbau der knappschaftlichen Versi-
cherung (siehe KA 558).

4. Hier sind auch die Betriebskostenpauschalen fur
Geburtshéuser zu buchen.

Zu 553
Aufwendungen fur hausliche Pflege nach
§24g SGB V.

Zu 554
1. Aufwendungen fur Haushaltshilfe und Betriebshilfe
nach § 24h SGB V/88 9 und 10 KVLG 1989.

2. Die Bestimmung zu 562 Nr. 2 gilt entsprechend.

Zu 555

Alle sonstigen Sachleistungen bei Schwangerschaft
und Mutterschaft. Hierunter fallen Aufwendungen fur
Arznei-, Verband- und Heil- und Hilfsmittel.



5550

5551

5552

556

5560

5562

559

5590

5591

5592

56

560

5600

561

5610

562

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Mutterschaftsgeld, Zuschiisse
zum Mutterschaftsgeld und
Beitrage zur Bundesagentur

fur Arbeit aus Mutterschafts-
geld

Mitglieder ohne Rentner
Rentner

Investitionszuschlag nach Art.
14 Abs. 3 GSG

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Betriebs-, Haushaltshilfe und
hausliche Krankenpflege

Gestellte Betriebshilfe

- Regelleistung -

Mitglieder ohne Rentner
Erstattung fir selbstbeschaffte
Betriebshilfe

- Regelleistung -

Mitglieder ohne Rentner

Betriebshilfe - Mehrleistung -
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Zu 556

1. Mutterschaftsgeld nach § 24i SGB V/§ 14 KVLG
1989 und Zuschisse zum Mutterschaftsgeld nach
§ 14 Abs. 2 und 3 MuSchG sowie Beitrage zur
Bundesagentur fur Arbeit aus Mutterschaftsgeld
nach 88 345 Nr. 7 und 347 Nr. 8 SGB Il

2. Es sind die im Geschéftsjahr geleisteten Zahlungen
(anstatt der auf das Geschéftsjahr entfallenden Be-
trage) zu buchen.

Zu 560 und 561
Aufwendungen nach § 9 Abs. 2 KVLG 1989. Die Be-
stimmung zu 567 Satze 2 und 3 gilt entsprechend.

Zu 562

1. Aufwendungen nach 8§ 9 Abs. 3 und 4 KVLG 1989.
Die Bestimmung zu 567 Satze 2 und 3 gilt auch
hier.



5620

5621

563

5630
bis
5632

5630

5631

5632

5633
bis
5635

5633

5634

5635

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Behandlungspflege und Inten-
sivpflege nach § 37 Abs. 2
Satz 1 SGB V
Behandlungspflege nach § 37
Absatz 2 Satz 1 SGB V (ohne
5633 bis 5638)

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Intensivpflege in stationaren
Pflegeeinrichtungen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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2. Die Zuordnung zu den Personenkreisen erfolgt
nach dem Status der leistungsauslésenden (der
wegen Krankheit, Krankenhausbehandlung oder
Kur ausfallenden) Person.

Zu 563
Die Bestimmung zu 567 Satze 2 und 3 gilt auch hier.

Zu 5630 bis 5632

Aufwendungen nach § 37 Absatz 2 Satz 1 SGB V/§ 8
KVLG 1989 ohne Aufwendungen fir Intensivpflege,
die auf den Konten 5633 bis 5638 zu buchen sind.

Zu 5633 bis 5635

1. Aufwendungen fir Intensivpflege in stationdren
Pflegeeinrichtungen fir Leistungsfélle nach § 37 Ab-
satz 2 Satz 3 SGB V/§ 8 KVLG 1989 sowie in statio-
naren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Men-
schen nach § 37 Absatz 2 Satz 8 SGB V/ § 8 KVLG
1989.

2. Die Bestimmung Nummer 3 zu 5636 bis 5638 gilt
entsprechend.



5636
bis
5638

5636

5637

5638

564

5640

5641

5642

565

5650

Intensivpflege ambulant

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehtrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Gestellte Haushaltshilfe
- Regelleistung -
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 5636 bis 5638

1. Aufwendungen fir Intensivpflege, die in der Haus-
lichkeit des Versicherten und in Wohngruppen bzw.
Wohngruppen éhnlichen Wohnformen erbracht wer-
den.

2. Hier sind auch alles Aufwendungen fir Intensiv-
pflege zu buchen, die nicht auf den Konten 5633 bis
5635 zu buchen sind.

3. Unter der au3erklinischen Intensivpflege sind Leis-
tungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB
V zu verstehen, die eine stédndige Anwesen-
heit/Interventionsbereitschaft einer geeigneten Pflege-
fachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereit-
schaft und zur Durchfihrung der notwendigen be-
handlungspflegerischen MalRnahmen erfordern, da
wegen der Schwere und Dauer der Erkrankung akute
gesundheits- oder lebensgefahrdende Veranderungen
der Vitalfunktionen mit der Notwendigkeit zur soforti-
gen medizinischen Intervention zu unvorhersehbaren
Zeiten wiederkehrend eintreten kénnen.

Zu 564 und 565

1. Aufwendungen nach 8§ 38 Abs. 1 SGB V/§ 10 Abs.
2 KVLG 1989. Die Bestimmung zu 567 Satze 2 und 3
gilt entsprechend.

2. Die Bestimmung zu 562 Nr. 2 gilt auch hier

Zu 564
Hier sind auch Leistungen nach § 54 Abs. 1 Satz 1
SGB IX zu buchen

Erstattung fir selbstbeschaffte Zu 565

Haushaltshilfe
- Regelleistung -

Mitglieder ohne Rentner

Hier sind auch Leistungen nach § 54 Abs. 1 Satz 2 bis
Abs. 3 SGB IX zu buchen



5651

5652

566

5660

5661

5662

567

5670
bis

5672
5670

5671

5672

5673
bis

5675
5673

5674

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Haushaltshilfe
- Mehrleistung -

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

H&ausliche Krankenpflege
- Regelleistung -

H&ausliche Krankenpflege
nach 8 37 Abs. 1 Staz 1 SGB
V/8 8 KVLG 1989

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Hausliche Krankenpflege
nach § 37 Abs. 1la Satz 1
SGB V/§ 8 KVLG 1989

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdorige der Mit-
glieder
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Zu 566

Aufwendungen nach § 38 Abs. 2 SGB V/§ 10 Abs. 1
KVLG 1989 fur gestellte und selbstbeschaffte Haus-
haltshilfe. Die landwirtschaftliche Krankenkasse bucht
Leistungsaufwendungen, die von der Art her Aufwen-
dungen nach 8§ 38 Abs. 1 SGB V entsprechen, nicht
hier, sondern unter Kontenarten 564 bzw. 565.

Zu 567

Aufwendungen fur hausliche Krankenpflege nach

§ 37 Abs. 1 Satz 1 und Abs. la Satz 1 SGB V/§ 8
KVLG 1989. Fir die von der Krankenkasse angestell-
ten Personen brauchen die persdnlichen und séchli-
chen Verwaltungskosten hier nur insoweit erfasst zu
werden, wie sie unmittelbar zurechenbar sind. Wenn
eine von der Krankenkasse angestellte Person aul3er-
dem noch als Betriebshilfe oder als Haushaltshilfe ta-
tig ist, sind die Kosten nach dem Zeitaufwand aufzu-
teilen und anteilmafig hier und unter den jeweils in
Betracht kommenden Kontenarten fiir Betriebs- und
Haushaltshilfe zu buchen.
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5675 Rentner und ihre Familienan-

gehdrigen
568 Hausliche Krankenpflege Zu 568
- Ermessensleistung - Aufwendungen nach § 37 Abs. 1 Satz 5 und Abs. 1la

Satz 2 SGB V/§ 8 KVLG 1989. Die Bestimmung zu
567 Satze 2 und 3 gilt auch hier.

5680 Hausliche Krankenpflege

bis nach 8 37 Abs. 1 Satz 5 SGB
5682 V/§ 8 KVLG 1989

5680 Mitglieder ohne Rentner

5681 Familienangehdrige der Mit-
glieder

5682 Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

5683 Hausliche Krankenpflege
bis nach 8 37 Abs. 1a Satz 2
5685 SGB V/§ 8 KVLG 1989
5683 Mitglieder ohne Rentner

5684 Familienangehdrige der Mit-
glieder

5685 Rentner und ihre Familienan-

gehdrigen

569 Hausliche Krankenpflege Zu 569
nach § 37 Abs. 2 Satz 4 Aufwendungen fur Grundpflege und hauswirtschaft-
SGB V/ Kurzzeitpflege nach § liche Versorgung nach 8§ 37 Abs. 2 Satz 4 SGB V/§ 8
39c SGB V KVLG 1989. Die Bestimmung zu 567 Satze 2 und 3

gilt auch hier.
5690 Hausliche Krankenpflege
bis nach 8§ 37 Abs. 2 Satz 4 SGB
5692 V
5690 Mitglieder ohne Rentner

5691 Familienangehérige der Mit-
glieder

5692 Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

5693 Kurzzeitpflege nach § 39¢c
bis SGBV
5695

5693 Mitglieder ohne Rentner



5694

5695

57

570

5700

5701

5702

571

5710

5711

5712

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Besondere Versorgung nach
§ 140a SGB V/Integrierte Ver-
sorgung nach § 140a SGB V
in der bis 22.07.2015 gelten-
den Fassung (ohne 586, 587,
588 und 589)

Ambulante arztliche Behand-
lung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Zahnarztliche Behand-
lung/Zahnersatz

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 57

1. Alle Aufwendungen im Rahmen der Vertrage
nach § 140a SGB V und der Vertrage nach 8
140a SGB V in der bis 22.07.2015 geltenden
Fassung.

2. Aufwendungen nach § 140 a Abs. 2 Satz 2 SGB
V sind, soweit es sich um Aufwendungen nach §
11 Abs. 6 SGB V handelt, nicht hier, sondern un-
ter der Kontenart 630 zu buchen.

3. Die Bestimmungen zu den korrespondierenden
Leistungsarten auf3erhalb der Vertrage nach 8
140a SGB V und der Vertrage nach § 140a SGB
V in der bis 22.07.2015 geltenden Fassung gelten
entsprechend.

4. Hier sind auch die Telemetrie kosten im Rahmen
der Vertrdge nach § 140a SGB V und der Vertra-
ge nach § 140a SGB V in der bis 22.07.2015 gel-
tenden Fassung zu buchen.

Zu 570

Alle Aufwendungen im Rahmen der Vertrage nach §
140a SGB V und § 140a SGB V in der bis 22.07.2015
geltenden Fassung, die aufRerhalb dieser Vertrage
unter den Kontenarten 400, 401, 403, 463, 520 bis
523, 530 und 550 zu buchen wéren.

Zu 571

Alle Aufwendungen im Rahmen der Vertrage nach §
140 a SGB V und § 140a SGB V in der bis 22.07.2015
geltenden Fassung, die aul3erhalb dieser Vertrage
unter den Kontengruppen 41 und 42 und der Konten-
art 516 zu buchen wéren.



572

5720

5721

5722

573

5730

5731

5732

574

5740

5741

5742

575

5750

5751

Sachleistungen bei Dialyse

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Arznei- und Verbandmittel aus
Apotheken und von Sonstigen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Heilmittel und Behandlung
durch sonstige Heilpersonen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Hilfsmittel

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder
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Zu 572

Alle Aufwendungen im Rahmen der Vertrage nach §
140a SGB V und § 140a SGB V in der bis 22.07.2015
geltenden Fassung, die auRerhalb dieser Vertrage
unter den Kontenarten 402 und 448 zu buchen waren.

Zu 573

Alle Aufwendungen im Rahmen der Vertrage nach §
140a SGB V und § 140a SGB V in der bis 22.07.2015
geltenden Fassung, die auRerhalb dieser Vertrage
unter den Kontenarten 430, 434 bis 438 und 532 zu
buchen waren.

Zu 574

Alle Aufwendungen im Rahmen der Vertrage nach §
140a SGB V und § 140a SGB V in der bis 22.07.2015
geltenden Fassung, die aul3erhalb dieser Vertrage
unter den Kontenarten 450 bis 458 zu buchen waren.

Zu 575

Alle Aufwendungen im Rahmen der Vertrage nach §
140a SGB V und § 140a SGB V in der bis 22.07.2015
geltenden Fassung, die aul3erhalb dieser Vertrage
unter den Kontenarten 440 bis 447 und 449 zu buchen
waren.



5752

576

5760
bis
5762

5760

5761

5762

5763
bis
5765

5763

5764

5765

577

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Krankenhausbehandlung, sta-
tionare Anschluss-
Rehabilitation und teilstationa-
re Behandlung in Dialysestati-
onen

Krankenhausbehandlung und
stationare Anschluss-
Rehabilitation im Rahmen der
Vertradge nach § 140a SGB V
und § 140a SGB V in der bis
22.07.2015 geltenden Fas-
sung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehtrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Teilstationare Behandlung in
Dialysestationen im Rahmen
der Vertrage nach § 140a
SGB V und § 140a SGB V in
der bis 22.07.2015 geltenden
Fassung

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Behandlungspflege/Hausliche
Krankenpflege (Regelleistun-

gen)
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Zu 576

1. Alle Aufwendungen im Rahmen der Vertrage
nach § 140a SGB V und § 140a SGB V in der bis
22.07.2015 geltenden Fassung, die aufRerhalb
dieser Vertrage unter den Kontenarten 460 bis
462, 464 bis 466, 469, 531, 537, 552, 559 und
594 zu buchen waren.

2. Hier sind die Ausgaben fir einzelvertraglich ver-
einbarte Qualitatssicherungszuschlage im Rah-
men der integrierten Versorgung mit den Entgelt-
schliisseln 61 und 62 zu buchen.

3. Die Bestimmung zu 46 Nr. 4 gilt entsprechend.

Zu 5763 bis 5765

Die Gesamtaufwendungen (einschl. Pflegekosten) fur
Dialysen, die nicht im Zusammenhang mit vollstation&-
ren Behandlungen stehen und gemal der Vertrage
nach 8 140a SGB V oder § 140a ff. SGB V in der bis
22.07.2015 geltenden Fassung in Verbindung mit §
301 SGB V von stationaren Einrichtungen abgerech-
net werden, sind hier zu buchen.

Zu 577

Alle Aufwendungen im Rahmen der Vertrage nach §
140a SGB V und § 140a SGB V in der bis 22.07.2015
geltenden Fassung, die auRerhalb dieser Vertrage
unter den Kontenarten 553, 563 und 567 zu buchen
waren.



5770

5771

5772

578

5780

5781

5782

579

5790

5791

5792

58

581

5810

5811

5812

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Ubrige
RSA-bericksichtigungsfahige
Leistungsausgaben

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehotrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Ubrige Satzungs- und Ermes-
sensleistungen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Mehrleistungen im Rahmen
DMP/Besondere Versorgung
nach 8§ 140a SGB
V/Integrierte Versorgung nach
§ 140a SGB V in der bis
22.07.2015 geltenden Fas-
sung (ohne 57)/ Projekte nach
§ 92a SGB V

Medizinische Vorsorgeleis-
tungen - DMP

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 581

Medizinische Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2
und 4 SGB V, wenn und soweit diese Leistungen im
Rahmen eines zugelassenen, strukturierten Behand-
lungsprogramms fir dort eingeschriebene Versicherte
erbracht werden.



583

5830

5831

5832

584

5840

5841

5842

586

5860

5861

5862

587

Ergénzende Leistungen zur
Rehabilitation - DMP

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Ausgaben flr Projekte nach
§ 92a SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Leistungen nach § 140a Abs.
2 Satz 2 SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Besondere Versorgung nach
§ 140a SGB V und integrierte
Versorgung nach § 140a SGB
V in der bis 22.07.2015 gel-
tenden Fassung - Rabatte
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Zu 583

Erganzende Leistungen zur Rehabilitation nach § 43
SGB V, wenn und soweit diese Leistungen im Rah-
men eines zugelassenen, strukturierten Behandlungs-
programms fur dort eingeschriebene Versicherte er-
bracht werden.

Zu 584

Hier sind auch die direkt zurechenbaren Personal- und
Sachkosten zu buchen soweit sie mit dem Projektan-
trag bewilligt werden.

Zu 586

Aufwendungen nach § 140a Abs. 2 Satz 2 SGB V
sind, soweit es sich um Aufwendungen nach § 11
Abs. 6 handelt, nicht hier, sondern unter den Konten
der Kontenart 630 zu buchen.

Zu 587

1. Sofern im Rahmen der Vertrage nach § 140a SGB
V und § 140a SGB V in der bis 22.07.2015 gelten-
den Fassung personenibergreifend mengengestaf-
felte Rabatte in Form nachgehender Gutschriften
gewahrt werden, sind diese hier zu buchen.

2. Die Einnahmen aus Rabatten im Bereich der Arz-
neimittel sind nicht hier, sondern unter den Konten
der Kontenart 439 ,Arzneimittelrabatte” zu buchen.
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3. Einnahmen aus pauschal bzw. personeniibergrei-
fend gewéhrten Rabatten oder Rickzahlungen von
Krankenh&dusern au3erhalb der Vertrage nach §
140a SGB V und § 140a SGB V in der bis
22.07.2015 geltenden Fassung sind nicht hier,
sondern unter den Konten 4606 bzw. 4608 zu bu-
chen.

4. Es sind die im Geschaftsjahr geleisteten Zahlungen
(anstatt der auf das Geschaftsjahr entfallenden Be-
trdge) zu buchen.

5870 Mitglieder ohne Rentner

5871 Familienangehdrige der Mit-
glieder

5872 Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

588  Sonstige nicht zuordenbare Zu 588

Aufwendungen fur Leistungen 1. Hier sind die in Ausnahmefallen versichertenbezo-

der Integrierten Versorgung gen abgerechneten Aufwendungen fir Leistungen
nach § 140a SGB V und § 140a SGB V in der bis
22.07.2015 geltenden Fassung, die nicht nach den
tatsachlich erbrachten Leistungen differenziert
werden kénnen — z.B. Komplexpauschalen -, zu
buchen.

2. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen zu Konten-
gruppe 57 entsprechend.

5880 Mitglieder ohne Rentner

5881 Familienangehdrige der Mit-
glieder

5882 Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

589 Fur Zwecke der Integrierten
Versorgung verwendete Mittel
aus der Anschubfinanzierung
nach § 140d SGB V

5890 Fur Zwecke der Integrierten
Versorgung verwendete Mittel
aus der Anschubfinanzierung
nach § 140d SGB V

5892 Fur Zwecke der Integrierten
Versorgung verwendete Mittel
aus der Anschubfinanzierung
nach § 140d SGB V - Altentei-
ler (nur LKK)
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59 Sonstige Leistungen

590 Medizinischer Dienst Zu 590
1. Gesamtkosten des Medizinischen Dienstes. Das
sind die nach § 281 Abs. 1 SGB V/§ 56 KVLG
1989 erhobenen Umlagen. Bis zur Errichtung des
Medizinischen Dienstes sind hier die entspre-
chenden Umlagen fir den VabD zu buchen.

2. Die Kosten nach Nr. 1 sind nach der Inanspruch-
nahme des Medizinischen Dienstes, falls dies
nicht moglich ist nach dem Verhaltnis der Zahl der
Versicherten auf den Konten flr die Personen-
kreise (M, F, R) zu buchen.

3. Erstattungen der Pflegeversicherung fur Leistun-
gen des Medizinischen Dienstes sind hier gegen-
zubuchen. Als Aufteilungsschliissel fur die Bu-
chung auf den Konten fir die Personenkreise gilt
das Verhéltnis der insgesamt in dem betreffenden
Geschéftsjahr unter KA 590 gebuchten Betrage zu
den auf den Konten fur die Personenkreise ge-
buchten Betréagen.

5900 Mitglieder ohne Rentner

5901 Familienangehdrige der Mit-
glieder

5902 Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

591 Gutachterkosten im Zusam- Zu 591
menhang mit der Leistungs-  Alle Gutachterkosten (ausgenommen Medizinischer
gewéhrung (ohne 590) Dienst - 590), die im Zusammenhang mit der Leis-
tungsgewahrung entstehen. Nicht hier zu buchen ist
der Aufwendungsersatz nach § 65a SGB | (siehe KA
499).

5910 Mitglieder ohne Rentner

5911 Familienangehérige der Mit-
glieder

5912 Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

592 Gebardensprachdolmetscher
sowie medizinische, psycho-
logische und padagogische
Hilfen
(8 17 Abs. 2 SGB 1/§ 19 Abs.
1 SGB X, § 26 Abs. 3 SGB IX)

5920 Mitglieder ohne Rentner



5921

5922

593

5930

5931

5932

594

5940

5941

5942

595

5950
bis

5952
5950

5951

5952

5953
bis

5955
5953

5954

5955

Familienangehérige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Forschungsvorhaben nach §
287 SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Zuschusse zu stationaren
Hospizen
Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Forderung ambulanter Hos-
pizdienste/ Gesundheitliche
Versorgungsplanung
Forderung ambulanter Hos-
pizdienste

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehotrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Gesundheitliche Versor-
gungsplanung nach § 132g
SGBV

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 594
Hier sind die Kosten nach § 39a Abs. 1 SGB V zu bu-
chen.

Zu 5950 bis 5952
Hier sind die Kosten nach § 39a Abs. 2 SGB V zu bu-
chen.



596

5960

5961

5962

597

5970

5971

5972

598

5980

und
5982

5980

5982

5985
und
59087

Versichertenbonus nach § 31
Abs. 3 SGB V

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehorige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Versichertenbonus nach § 65
aAbs. 1und 2 SGBV

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehtrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Erstattungen nach § 62 SGB
V/§ 8 KVLG 1989 sowie Vo-

rauszahlungen auf Zuzahlun-
gen

Erstattungen nach § 62 SGB
V/8§ 8 KVLG 1989

Mitglieder ohne Rentner ein-
schl. Familienangehdorige der
Mitglieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Vorauszahlungen von Zuzah-
lungen
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Zu 596

Hier sind die Zuzahlungen, die nach § 31 Abs. 3 SGB
V aufgrund von Vereinbarungen nach § 130a Abs. 8
SGB V nicht entrichtet oder erméaRigt wurden, zu bu-
chen. Wird die ZuzahlungsermaRigung nicht in Form
einer Rickzahlung gewahrt, so hat die Gegenbuchung
auf dem entsprechenden Leistungskonto zu erfolgen.
Hier sind auch die Zuzahlungs- und Beitragsermafi-
gungen nach 8 65 a Abs. 2 SGB V a.F. zu buchen.

Zu 597
Hier sind die Boni fur gesundheitsbewusstes Verhal-
ten nach § 65 a Abs. 1 und 2 SGB V zu buchen.

Zu 5980 und 5982

Hier sind die den Versicherten erstatteten Zuzahlun-
gen nach 8 61 SGB V, die lber der Belastungs-grenze
nach 8 62 SGB V liegen, zu buchen.

Zu 5985 und 5987
Hier sind die von den Versicherten geleisteten Vo-
rauszahlungen auf Zuzahlungen zu buchen.



5985

5987

599
5990
bis
5992

5990

5991

5992

5993
bis
5995

5993

5994

5995

Mitglieder ohne Rentner ein-
schl. Familienangehdorige der
Mitglieder

Rentner und ihre Familienan-
gehdrigen

Ubrige Leistungen

Ubrige Leistungen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen

Ubrige Satzungs- und Ermes-
sensleistungen

Mitglieder ohne Rentner

Familienangehdrige der Mit-
glieder

Rentner und ihre Familienan-
gehorigen
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Zu 5990 bis 5992

Z. B. Gebuhren fir die Registrierung in Organspender-
Registern, u. a. bei Eurotransplant, sowie Personal-
und Sachkosten fur Aufklarungsarbeit nach 8§ 2 Absatz
1 TPG. Ebenfalls hier zu buchen sind die Aufwendun-
gen nach 8§ 65c Absatz 4 und Absatz 6 Satz 2 SGB V.
Die Vergutungspauschale fur die von dem Zentralen
Knochenmarkspenderregister veranlassten Leistun-
gen fUr einen Knochenmarkempfanger ist nicht hier,
sondern unter der Kontengruppe 46 zu buchen.

Zu 5993 bis 5995

Satzungs- und Ermessensleistungen, die keiner ande-
ren Leistungsart zugeordnet werden kénnen und auch
nicht im Rahmen der Vertrage nach § 140a SGB V
erbracht werden (z. B. Zweitmeinung nach § 27b Ab-
satz 6 SGB V).
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Kontenklasse 6 - Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, Zahlungen aus dem Ein-
kommensausgleich, Vermodgensaufwendungen und sonstige Aufwendungen der
Krankenversicherung

60

601

6010

603

6030

6031

6033

609

Schuldzinsen und sonstige
Vermdgensaufwendungen
(ohne 66)

Schuldzinsen

Schuldzinsen

Zuschreibungen zu Rickstel-
lungen

Zuschreibungen zur Versor-
gungsricklage

Zuschreibungen zu Rickstel-
lungen fur Verpflichtungen aus
Altersversorgungszusagen

Zuschreibungen zu Rickstel-
lungen fur das Deckungskapi-
tal gem. 8§ 171e SGB V

Sonstige Vermdgensaufwen-
dungen (ohne 66)

Zu 601
1. Schuldzinsen einschlieflich aller Nebenkosten bei
der Aufnahme von Krediten.

2. Fur Schuldzinsen ist eine genaue zeitliche Rech-
nungsabgrenzung vorzunehmen. Noch nicht fallige,
aber fur das Rechnungsjahr geltende Zinsen sind
vor dem Jahresabschluss zu buchen. In ihrer Hohe
unbestimmte Schuldzinsen sind dem Geschéftsjahr
zuzuordnen, in dem sie gezahlt werden. Dies gilt
nicht fur die LKK.

Zu 6030

Zur Passivierung der Zinsertrage aus der Versor-
gungsricklage sind hier die unter dem Konto 3030
gebuchten Zinsertrage im Soll zu buchen. Die Gegen-
buchung ist unter dem Konto 1601 im Haben vorzu-
nehmen.

Zu 6031

Zur Passivierung der Zinsertrage aus den Riickstel-
lungen fur Verpflichtungen aus Altersversorgungszu-
sagen sind hier die unter dem Konto 3031 gebuchten
Zinsertrage im Soll zu buchen. Die Gegenbuchung ist
unter dem Konto 1600 im Haben vorzunehmen.

Zu 6033

Zur Passivierung der Zinsertrage aus den Ruckstel-
lungen fur das Deckungskapital gem. § 171e SGB V
sind hier die unter dem Konto 3033 gebuchten Zinser-
trage im Soll zu buchen.

Zu 609

Z.B. Verluste aus Beteiligungen, Depotgebihren, In-
kassoprovisionen sowie Gutachter- und Beraterkos-
ten, die sich im Zusammenhang mit der Vermogens-
verwaltung und -anlage ergeben, aber nicht aktivie-
rungspflichtig sind; Bankspesen, wenn sie nicht als
Geblthren fir die laufende Kontenfiihrung unter 7109
zu buchen sind.



6090

61

610

6100

62

620

6202

63

630

6300

6302

632

6320

6322

Sonstige Vermodgensaufwen-
dungen (ohne 66)

Rechnungsmaéaniges Defizit
der Eigenbetriebe

RechnungsmaéRiges Defizit
der Eigenbetriebe

Rechnungsmaéaniges Defizit
der Eigenbetriebe

Zahlungen zu Lasten des
Bundes nach dem KVLG 1989

Zahlungen zu Lasten des
Bundes nach dem KVLG 1989

Zahlungen nach § 37 Abs. 3
i.V.m. 8 4 Abs. 3 und § 59
Abs. 3 KVLG 1989

Aufwendungen aus Wahltari-
fen nach § 53 SGB V und
Aufwendungen nach § 11
Abs. 6 SGB V

Aufwendungen nach § 11
Abs. 6 SGB V

Aufwendungen nach § 11
Abs. 6 SGB V

Aufwendungen nach § 11
Abs. 6 SGB V — Altenteiler -

Pramienzahlungen an Mitglie-
der nach § 53 Abs. 1 SGB V

Pramienzahlungen an Mitglie-
der nach § 53 Abs. 1 SGB V

Pramienzahlungen an Mitglie-
der nach § 53 Abs. 1 SGB V -
Altenteiler
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Zu 61

Diese Kontengruppe nimmt beim Jahresabschluss ei-
nen etwaigen Ausgaben-(Soll-)Uberschuss aus der
KG 96 auf.

Zu 63
Die Buchung erfolgt in dem Jahr, fir das die Zahlung
erfolgt.

Zu 6300

Hier buchen die Krankenkassen Aufwendungen fir
die in ihrer Satzung vorgesehenen zusatzlichen Leis-
tungen, die entweder vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nicht ausgeschlossen oder Leistungen von
nicht zugelassenen Leistungserbringern sind.

Zu 6302
Die Bestimmung zu Konto 6300 gilt entsprechend.

Zu 632

Hier sind auch die Verwaltungskosten, die durch
Walhltarife ausgeldst werden, zu buchen. Von anderen
erstattete Verwaltungskosten aus Wabhltarifen sind
ebenfalls hier zu buchen.



633

6330

6332

634

6340

6342

635

6350

6352
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Pramienzahlungen an Mitglie- Zu 633

der nach 8§ 53 Abs. 2 SGB V  Die Bestimmung zu Kontenart 632 gilt entsprechend.
bei Nichtinanspruchnahme

von Leistungen

Pramienzahlungen an Mitglie-
der nach § 53 Abs. 2 SGB V
bei Nichtinanspruchnahme
von Leistungen

Pramienzahlungen an Mitglie-
der nach § 53 Abs. 2 SGB V
bei Nichtinanspruchnahme
von Leistungen - Altenteiler

Pramienzahlungen oder Zu- Zu 634

zahlungsermafligungen an Die Bestimmung zu Kontenart 632 gilt entsprechend.
Versicherte nach § 53 Abs. 3

SGB V fiir die Teilnahme an

besonderen Versorgungsfor-

men

Pramienzahlungen oder Zu-
zahlungsermafigungen an
Versicherte nach 8§ 53 Abs. 3
SGB V fir die Teilnahme an
besonderen Versorgungsfor-
men

Pramienzahlungen oder Zu-
zahlungserméafRigungen an
Versicherte nach § 53 Abs. 3
SGB V fiir die Teilnahme an
besonderen Versorgungsfor-
men - Altenteiler -

Kostenerstattungen an die ZuU 635
Versicherten nach 8 53 Abs. 4 Die Buchungsbestimmung zu KA 335 gilt mit der
SGB YV Mal3gabe, dass an die Stelle der Pramienzahlungen

die Kostenerstattungen treten. Die durch besondere

Tarife zusatzlich gewéhrten Leistungen sind hier und
nicht in den entsprechenden Leistungskonten zu bu-
chen. Die Bestimmung zu Kontenart 632 gilt entspre-
chend.

Kostenerstattungen an die
Versicherten nach 8§ 53 Abs. 4
SGBV

Kostenerstattungen an die
Versicherten nach § 53 Abs. 4
SGB V - Altenteiler -



636

6360

6362

638

6380

6382

639

6390

6392

64

640

Ubernommene Kosten fir
Arzneimittel, die nach § 34
Abs. 1 Satz 1 SGB V von der
Versorgung ausgeschlossen
sind (8 53 Abs. 5 SGB V)

Ubernommene Kosten fir
Arzneimittel, die nach § 34
Abs. 1 Satz 1 SGB V von der
Versorgung ausgeschlossen
sind (8 53 Abs. 5 SGB V)

Ubernommene Kosten fir
Arzneimittel, die nach § 34
Abs. 1 Satz 1 SGB V von der
Versorgung ausgeschlossen
sind (8 53 Abs. 5 SGB V) -
Altenteiler -

Tariflich gestaltete Kranken-

geldzahlungen nach § 53 Abs.

6 SGBV

Tariflich gestaltete Kranken-

geldzahlungen nach § 53 Abs.

6 SGBV

Tariflich gestaltete Kranken-

geldzahlungen nach § 53 Abs.

6 SGB V - Altenteiler -

Pramienzahlungen an das
Mitglied bei Leistungsbe-
schrankungen (8 53 Abs. 7
SGB V)

Pramienzahlungen an das
Mitglied bei Leistungsbe-
schrankungen (8 53 Abs. 7
SGB V)

Pramienzahlungen an das
Mitglied bei Leistungsbe-
schrankungen (8 53 Abs. 7
SGB V) - Altenteiler -

Aufwendungen flr Innovati-
onsfonds und Strukturfonds

Aufwendungen des Gesund-
heitsfonds fur Innovations-
fonds und Stukturfonds (Ge-
sundheitsfonds)
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Zu 636
Die Bestimmung zu Kontenart 632 gilt entsprechend.

Zu 638
Die Bestimmung zu Kontenart 632 gilt entsprechend.

Zu 6380

Die Buchungsbestimmung zu Kontenart 338 gilt mit
der Maf3gabe, dass an die Stelle der Pramienzahlun-
gen die tariflich ausgestalteten Krankengeldzahlungen
treten.

Zu 639
Die Bestimmung zu Kontenart 632 gilt entsprechend.

Zu 6390
Die Leistungsbeschréankungen unterschiedlicher Tarife
sind separat auf gesonderten Unterkonten zu buchen.



6400

6401

641

6410

6412

642

6420

6422

65

650

Finanzierungsanteil nach

§ 271 Abs. 2 Satz 5 SGB V
des Gesundheitsfonds am In-
novationsfonds (Gesundheits-
fonds)

Finanzierungsanteil nach §
271 Abs., 2 Satz 6 SGB V des
Gesundheitsfonds am Struk-
turfonds (Gesundheitsfonds)

Aufwendungen der Kranken-
kassen fur den Innovations-
fonds

Finanzierungsanteil nach
8 92a Abs. 4 Satz 1 bzw.

§ 221 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1
SGB V der Krankenkassen
am Innovationsfonds

Finanzierungsanteil der LKK
am Innovationsfonds nach §
221 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB
V - Altenteiler

Aufwendungen der Kranken-
kassen fur den Strukturfonds
(LKK)

Finanzierungsanteil der LKK
am Strukturfonds nach § 221
Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V

Finanzierungsanteil der LKK
am Strukturfonds nach § 221
Abs.3Satz1Nr.2SGBV -

Altenteiler -

Pramienauszahlungen nach 8§
242 Abs. 2 SGB V in der bis
31.12.2014 geltenden Fas-
sung

Pramienauszahlungen nach §
242 Abs. 2 SGB V in der bis
31.12.2014 geltenden Fas-
sung
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Zu 6400

1.

Hier sind auch die Riickzahlungen der nicht be-
willigten Mittel nach § 92a Abs. 3 Satz 5 SGB V
zu buchen.

2. ImJahr 2015 anfallende Aufwendungen nach
§ 92a Abs. 3 Satz 3 SGB V sind hier zu buchen.

Zu 6410

1. Hier buchen die Krankenkassen die Finanzie-
rungsanteile am Innovationsfonds (Abschlagsver-
fahren, Strukturanpassung, Jahresausgleich).

2. Ebenfalls hier zu buchen sind die Riickzahlungen
nach § 92a Abs. 3 Satz 5 und § 221 Absatz 3
Satz 4 SGB V.

Zu 6412

Ebenfalls hier zu buchen sind die Ruckzahlungen
nach § 221 Absatz 3 Satz 4 SGB V.



6500 Pramienauszahlungen nach 8
242 Abs. 2 SGB V in der bis
31.12.2014 geltenden Fas-
sung

66  Verluste durch Wertminde-
rungen der Aktiva und durch
Wertsteigerungen der Passiva

660 Verluste der Aktiva

6600 Verluste der Aktiva
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Zu 660
1. Realisierte Verluste aus dem Verkauf von aktivier-

ten Vermogensgegenstanden. Als Verlust ist die
Differenz zwischen dem Buchwert und dem Erl6s
zu buchen, wobei etwaige von der Krankenkasse
zu tragende Nebenkosten vorher von dem Erlos
abzusetzen sind (ohne Sammelposten). Verluste
aus Forderungen gegen zahlungsunféhige Schuld-
ner sind nur dann hier zu buchen, wenn es sich um
Forderungen handelt, die im unmittelbaren Zusam-
menhang mit Vermdgenswerten stehen.

Verluste aus Forderungen, die mit Ertrdgen oder
Aufwendungen der Kontenklassen 2 bis 7 zu-
sammenhangen, sind tber die zutreffenden Auf-
wands- oder Ertragskonten zu buchen. In ihrer H6-
he nicht richtig angesetzte Forderungen und Ver-
pflichtungen sind in der Regel nicht Gber diese Kon-
ten zu berichtigen, sondern Uber die sachlich zutref-
fenden Aufwands-, Ertrags- oder Vermo-
genskonten.

. Hier sind auch aufRerplanmaRlige Abschreibungen

zu buchen (siehe auch zu 0700, 0701 und 071).

. Kann der Versicherungstrager die Mittel der Ver-

sorgungsricklage (8 14a BbesG) selbst anlegen, so
sind auRRerordentliche Verluste, die beim Verkauf
der Geldanlagen im Zusammenhang mit Ver-
mdgensumschichtungen anfallen, hier im Soll zu
buchen. Die Gegenbuchung ist unter dem Konto
0680 im Haben vorzunehmen. Die Vermogensver-
anderung ist Gber das Konto 3600 zu passivieren.

. Die unter dem Konto 3600 zu buchenden aul3er-

ordentlichen Gewinne, die beim Verkauf von Geld-
anlagen der Versorgungsricklage (8 14a BbesG)
im Zusammenhang mit Vermoégensumschichtungen
anfallen, sind durch eine Soll-Buchung hier erfolgs-
unwirksam zu machen. Die Gegenbuchung ist unter
dem Konto 1601 im Haben vorzunehmen.



665

6650

67

670

6700

672

6720

6723

6724

6725

676

6760

Verluste der Passiva

Verluste der Passiva

Ausgaben fur Finanzausglei-
che, Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds, Zahlungen
aus dem Einkommensaus-
gleich, Umlagebeitrage fur
Haftungsverbiinde

Ausgaben flr den Finanz-
ausgleich fur aufwendige Leis-
tungsfalle nach § 265 SGB V

Ausgaben flr den Finanz-
ausgleich fur aufwendige Leis-
tungsfalle nach § 265 SGB V

Ausgaben fir finanzielle Hil-
fen, Umlagebeitrage fur Haf-
tungsverbiinde

Ausgaben flr finanzielle Hilfen
in besonderen Notlagen

Ausgaben fur finanzielle Hilfen
nach § 265a SGB V

Ausgaben flr finanzielle Hilfen
nach § 265b SGB V

Ausgaben fur Umlagen flr
eingetretene Haftungsfalle
nach 8§ 155 Abs. 4 SGB V

Zahlungen aus dem Einkom-
mensausgleich (Gesundheits-
fonds)

Zahlungen aus dem Einkom-
mensausgleich — monatliches
Verfahren — (Gesundheits-
fonds)
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ZU 665

Hier sind auch Tilgungen von haftungslosen Darlehen
aus einem erzielten Jahresiberschuss aus dem Vor-
jahr zu buchen (siehe Bestimmung zu 141 und 145
Nr. 2)

Zu 6720

Hier werden die Ausgaben fir finanzielle Hilfen in be-
sonderen Notlagen nach § 267 SGB V a.F. und nach
8 265a SGB V a.F. gebucht.

Zu 676

Auszahlungen und Einzahlungen von Mitteln aus dem
Einkommensausgleich sind jeweils getrennt zu bu-
chen. Schatzungen von Forderungen/Verpflichtungen
erfolgen fur die Gesamtheit der am Gesundheitsfonds
teilnehmenden Krankenkassen.



6761

6762

677

6776

6777

678

6787

6789

68

680

6800

Zahlungen aus dem Einkom-
mensausgleich — Strukturan-
passungen — (Gesundheits-
fonds)

Zahlungen aus dem Einkom-
mensausgleich — Jahresaus-
gleich — (Gesundheitsfonds)

Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds - Abschlags-
verfahren - (Gesundheits-
fonds)

Zuweisungen — monatliche
Zuweisungen — (Gesundheits-
fonds)

Zuweisungen - Strukturanpas-
sungen — (Gesundheitsfonds)

Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds - Jahresaus-
gleich/Korrekturbetrage —
(Gesundheitsfonds)

Korrekturbetrage nach § 39a
Absatz 5 und § 42 Absatz 7
RSAV (Gesundheitsfonds)

Zuweisungen — Jahresaus-
gleich — (Gesundheitsfonds)

Bonuszahlungen nach § 84
Abs. 4 und 8 SGB V

Bonuszahlungen Arznei- und
Verbandmittel nach 8 84 Abs.
4 SGBYV

Bonuszahlungen Arznei- und
Verbandmittel nach § 84 Abs.
4 SGBYV

- 139 -

Zu 677

Auszahlungen und Einzahlungen von Zuweisungen
sind fur die Konten 6776 und 6777 jeweils getrennt
voneinander, flr das Konto 6777 zusatzlich getrennt
nach den jeweiligen Strukturanpassungen auf vom
Gesundheitsfonds einzurichtende Unterkonten zu bu-
chen.

Zu 6789

Auszahlungen und Einzahlungen von Zuweisungen
sind jeweils getrennt voneinander auf vom Gesund-
heitsfonds einzurichtenden Unterkonten zu buchen.
Noch nicht beschiedene Zuweisungen, deren Héhe fir
die Gesamtheit aller Krankenkassen, nicht aber fiir die
einzelnen Krankenkassen bekannt sind, werden in
einer Summe fur die Gesamtheit der Krankenkassen
gebucht; Forderungen sind unter Konto 0296, Ver-
pflichtungen unter Konto 1296 gegenzubuchen.



6802

681

6810

6812

69

691

6910

692

6920

693

6930

Bonuszahlungen Arznei- und
Verbandmittel nach § 84 Abs.
4 SGB V - Altenteiler -

Bonuszahlungen Heilmittel
nach 8§ 84 Abs. 4i. V. mit Abs.
8 SGBV

Bonuszahlungen Heilmittel
nach 8§ 84 Abs. 4i. V. mit
Abs.8 SGB V

Bonuszahlungen Heilmittel
nach § 84 Abs. 4 i. V. mit Abs.
8 SGB V - Altenteiler -

Sonstige Aufwendungen

Zahlungen nach G 131
(ohne § 63 dieses Gesetzes)

Zahlungen nach G 131
(ohne § 63 dieses Gesetzes)

Zwangsgelder nach § 175
Abs. 2a SGB V / § 252 Abs. 6
SGB V

Zwangsgelder nach § 175
Abs. 2a SGB V / § 252 Abs. 6
SGBV

Zinsen nach 8§ 44 SGB I, § 27
Abs. 1 SGB 1V, § 28r SGB IV,
8108 Abs. 2 SGB X, 8§11
Abs. 1 Satz 3 BPfIV und § 66
SGB XI

Zinsen nach 8 44 SGB I, § 27
Abs. 1 SGB 1V, § 28r SGB IV,
8§ 108 Abs. 2 SGB X und
8 11 Abs. 1 Satz 3 BPflV
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Zu 6802 und 6812
1. Die Konten 6802 und 6812 gelten nur fur die
landwirtschaftliche Krankenkasse

2. Hier ist der Anteil der Aufwendungen nach § 84
Abs. 4 bzw. nach § 84 Abs. 4i. V. mit Abs. 8 SGB
V zu buchen, der dem Anteil der Aufwendungen
der Altenteiler fir Arznei - und Verbandmittel bzw.
fur Heilmittel an den jeweiligen Aufwendungen der
Mitglieder insgesamt in der Abrechnungsperiode
entspricht.

Zu 6930 und 6932
Hier sind auch Verzugszinsen aufgrund anderer
Rechtsgrundlagen (ohne 6933) zu buchen.



6932

6933

694

6940

695

6950

696

6960

6962

Zinsen nach § 44 SGB |, § 27
Abs. 1 SGB IV, § 28r SGB 1V,
8§ 108 Abs. 2 SGB X und

8 11 Abs. 1 Satz 3 BPflV

- Altenteiler -

Zinsen an den Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung

Ausgaben flr die personliche
elektronische Gesundheitsak-
te

Ausgaben fir die persénliche
elektronische Gesundheitsak-
te

Kosten der Prifungs- und Be-
schwerdeausschusse fur Wirt-
schaftlichkeitsprifungen in der
vertragsarztlichen Versorgung

Kosten der Prifungs- und Be-
schwerdeausschiisse fur Wirt-
schaftlichkeitsprufungen in der
vertragsarztlichen Versorgung

Zahlungen bei nicht rechtzeitig
durchgefiihrten MaRnahmen
der medizinischen Rehabilita-
tion

Zahlungen bei nicht rechtzeitig
durchgefiihrten MalRhahmen
der medizinischen Rehabilita-
tion

Zahlungen bei nicht rechtzeitig
durchgefihrten MaRnahmen
der medizinischen Rehabilita-
tion - Altenteiler
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Zu 6932

Hier bucht die landwirtschaftliche Krankenkasse die
Zinsen, die an die nach 8 2 Abs. 1 Nr. 4 und 5und 8
23 Abs. 1 KVLG 1989 Versicherten gezahlt werden.

Zu 6933

Hier buchen die Krankenkassen Verzugszinsen der
Pflegekasse nach § 10 Abs. 5 der Vereinbarung uber
den Ausgleichsfonds.

Zu 694

Hier sind die Kosten fir die finanzielle Unterstitzung
zur Fuhrung einer personlichen elektronischen Ge-
sundheitsakte nach § 68 SGB V zu buchen.

Zu 695

Hier sind die von der GKV zu tragenden Kosten nach
8§ 106 SGB V fir die Wirtschaftlichkeitsprifungen der
Prufungs- und Beschwerdeausschisse zu buchen.

Zu 696

Hier sind die Aufwendungen nach § 40 Abs. 3 SGB V
an die Pflegekasse bei nicht rechtzeitig durchgefuhr-
ten MaRnahmen zur medizinischen Rehabilitation von
Pflegebedurftigen zu buchen.



697 Ausgaben fiur die elektroni-
sche Gesundheitskarte und
die Telematikinfrastruktur

6970 Ausgaben fir die elektroni-
sche Gesundheitskarte und
die Telematikinfrastruktur

699 Ubrige Aufwendungen

6990 Ubrige Aufwendungen

6991 Aufwendungen fir den Soli-
darzuschlag nach § 38 Abs. 4
KVLG 1989
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Zu 697

Hier sind die Aufwendungen fiir die elektronische Ge-
sundheitskarte und die Telematikinfrastruktur nach §
291 a SGB V insbesondere auch die Kosten der Ein-
fuhrung des elektronischen Verordnungsdatensatzes
(elektronisches Rezept) zu buchen. Ebenfalls hier zu
buchen, sind die im Rahmen der Vergabe einer ein-
deutigen Krankenversichertennummer nach § 290
SGB V entstehenden Entwicklungskosten, wenn sie in
engem Zusammenhang mit der elektronischen Ge-
sundheitskarte stehen.

Zu 699

Alle Aufwendungen, die anderweitig nicht unterzu-
bringen sind, z.B. Kassenfehlbetrage, soweit sie nicht
durch den Kassierer oder eine Versicherung gedeckt
werden.

Zu 6991

Hier bucht die landwirtschaftliche Krankenkasse die
Aufwendungen fur den Solidarzuschlag nach § 38
Abs. 4 KVLG 1989.



70

700

7000

7001

7003
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Kontenklasse 7 - Verwaltungs- und Verfahrenskosten

Personliche Verwaltungs-
kosten

Dienstbeziige, Gehalter und
Loéhne

Dienstbeziige der Beamten
und DO-Angestellten

Vergutungen der Arbeitneh-
mer einschlie3lich Vergitun-
gen der hauptamtlichen Vor-
standsmitglieder

Beschaftigungsentgelte

Zu’v

Die Konten nehmen die bei der Krankenkasse (nicht
allein die fir die Krankenversicherung) anfallenden
Verwaltungs- und Verfahrenskosten fur das Ge-
schéftsjahr auf. Die beim Gesundheitsfonds anfallen-
den Verwaltungs- und Verfahrenskosten werden
ebenfalls hier ausgewiesen.

Zu 70

Alle personlichen Verwaltungskosten der Kranken-
kasse. Nicht hier zu buchen sind die Personalkosten
fur eigene Krafte der sozialen Dienste und der Ge-
sundheitsférderung (KG 51), der Betriebs-, Haus-
haltshilfe und hauslichen Krankenpflege (KG 56), der
hauslichen Pflege und Haushaltshilfe bei Schwanger-
schaft und Entbindung (KA’en 553, 554) und der Ei-
genbetriebe (KG 96).

Zu 7000

1. Dienstbezlige, Anwarterbeziige, Vergitungen der
Auszubildenden, samtliche Zulagen, Zuschisse,
Zuwendungen (z.B. Mehrarbeitsvergiitungen, jahr-
liche Sonderzuwendungen, Jubilaumszuwen-
dungen), Abfindungen, Ubergangsgelder, vermo-
genswirksame Leistungen und die Aufwandsent-
schadigungen (z.B. fur Mitglieder der Geschafts-
fuhrung).

2. Als Einnahmen sind hier u.a. Erstattungen von
Dienstbeziigen aus Regressanspriichen (z.B. nach
§ 87a BBG bzw. entsprechende Vorschriften) und
Strafgelder zu buchen.

Zu 7001
1. Die Bestimmungen zu 7000 gelten entsprechend.

2. Hier sind als Einnahme auch die Erstattungen zu
buchen, die die Krankenkasse als Arbeitgeberaufwen-
dungen (ohne Sozialversicherungsbeitrage) im Rah-
men des AAG erhalt.

Zu 7003

Aufwendungen fur Aushilfskrafte, die nicht in einem
Dienstverhaltnis zur Krankenkasse stehen, fur freie
Mitarbeiter, Vergutungen fiur Praktikanten, Honorare
fur Sachverstandige - soweit nicht unter 733 -.



7004

701

7010

7011

7012

7015

7016

Verwaltungskosten fir Mit-
gliederwerbung von privaten
Dienstleistern

Versicherungsbeitrédge und
Pramien

Nachversicherungsbeitrage

Sozialversicherungsbeitrage
und sonstige Versicherungs-
beitrage fir den hauptamtli-
chen Vorstand und fur Arbeit-
nehmer

Beitrage an den PSVaG

Beitrage zur Zusatzversor-

gung fur Arbeitnehmer

Pramien an Rickdeckungs-
versicherungen
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Zu 7004

Hier bucht die Krankenkasse die Ausgaben fir die
Mitgliederanwerbung, die on privaten Dienstleistern
durchgefuhrt wird. Krankenkassen, die daftir haupt-
amtlich eigenes Personal vorhalten, buchen die Aus-
gaben wie bisher unter den Kontenarten 700 und 701.

Zu 7010

Aufwendungen zur Nachversicherung fur ausschei-
dende Beamte und DO-Angestellte; Nachversicherung
nach dem Betriebsrentengesetz. Betrage aufgrund
von Versorgungszusagen nach dem Betriebsrenten-
gesetz sind nicht hier, sondern unter Konto 7020 zu
buchen.

Zu 7011

1. Arbeitgeberanteile zu den Beitrdgen zur gesetzli-
chen Renten-, Pflege- und Krankenversicherung,
zur Bundesagentur fur Arbeit und zu befreienden
Lebensversicherungen, Beitrdge zur gesetzlichen
Unfallversicherung einschlie3lich der Zuschlage
dazu, Umlagen nach dem AAG, Umlage fir das
Insolvenzgeld, Beitragszuschiisse an freiwillige
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
und Mitglieder der privaten Krankenversicherung
(8 257 SGB V) sowie an Mitglieder der Pflegever-
sicherung (8 61 SGB XIl). Auch Arbeitgeberanteile
einschliellich der Steuerpauschale und Umlage
zur VBL, ferner Arbeitgeberanteile zu sonstigen
Versorgungseinrichtungen.

2. Als Einnahmen sind hier u.a. Erstattungen von So-
Zialversicherungsbeitragen aus Regressan-
spruchen zu buchen. Hier sind als Einnahme auch
die Erstattungen von Sozialversicherungsbeitragen
zu buchen, die die Krankenkasse als Arbeitge-
beraufwendungen im Rahmen des AAG erhélt.

Zu 7012

Beitrage an den Pensionssicherungsverein Versiche-
rungsverein auf Gegenseitigkeit (PSVaG). Dies gilt
nicht fur die LKK.

Zu 7015
Hier sind die Arbeitgeberanteile zu den Beitrdgen zur
Zusatzversorgung zu buchen.

Zu 7016

Hier sind die zu zahlenden Pramien aufgrund abge-
schlossener Riuckdeckungsversicherungen (insbeson-
dere zur Finanzierung der betrieblichen Altersversor-
gung) zu buchen.



702

7020

7021

7022

7023

7024

7025

7026

7027

7028

Versorgungsaufwendungen,
Aufwendungen fur Altersteil-

zeit und Wertguthaben nach 8§

7b SGB IV

Ruhegehalter/Ruhensbeziige,

Witwen- und Waisengelder

Versorgungsbezlige nach
8§63 G131

Zahlungen an Pensionskas-
sen

Zufuhrungen zu und Entnah-
men aus den Altersriickstel-
lungen nach § 12 SVRYV,
8§172c SGB VIlund § 7
SVLFGG

Einbehaltene Mittel der Ver-
sorgungsrucklage

Renten aus der Zusatzversor-

gung fur Arbeitnehmer

Rickstellungen aus Altersteil-
zeitvereinbarungen nach dem

Altersteilzeitgesetz (AItTZG)
(ohne LKK und Gesundheits-
fonds)

Rickstellungen aus Wertgut-
habenvereinbarungen nach 8§
7b SGB IV (ohne LKK und
Gesundheitsfonds)

Zufuhrungen zu und Entnah-
men aus den Altersrickstel-
lungen nach § 171e SGB V
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Zu 7020

1. Hier sind auch Unterhaltsbeitrage (§ 15 BeamtVG
bzw. nach entsprechenden Vorschriften), Auf-
wendungen fir Hinterbliebene (§ 22 BeamtVG
bzw. entsprechende Vorschriften) und Sterbe-
gelder (8 18 BeamtVG bzw. entsprechende Vor-
schriften) zu buchen. Ebenfalls hier zu buchen,
sind Betrage, die aufgrund einer Versorgungszu-
sage nach dem Betriebsrentengesetz an ehemali-
ge DO-Angestellte gezahlt werden.

2. Die Bestimmung zu 7000 Nr. 2 gilt entsprechend.

Zu 7021

1. Versorgungsbeziige an solche Personen, die ihr
Amt, ihren Arbeitsplatz oder ihre Versorgung aus
anderen als beamten- oder tarifrechtlichen Griin-
den verloren haben (siehe auch 691).

2. Die Bestimmung zu 7000 Nr. 2 gilt entsprechend.

Zu 7026

Zufuhrungen und Entnahmen von Ruckstellungen aus
Altersteilzeitvereinbarungen. Die Gegenbuchung er-
folgt auf Konto 1610.

Zu 7027

Zufuhrungen und Entnahmen aus Ruckstellungen aus
Wertguthabenvereinbarungen. Die Gegenbuchung
erfolgt auf Konto 1611.



703

7030

7031

7032

7033

704

7040

7042

7044

7049

Beihilfen, Unterstlitzungen
und Fursorgeleistungen

Beihilfen fir Beschaftigte

Beihilfen flr Versorgungs-
empfanger

Unterstitzungen fir Beschaf-
tigte und Versorgungsem-
pfanger

Fursorgeleistungen fir Be-
schéftigte und Versorgungs-
empfanger

Sonstige persdnliche Ver-
waltungskosten

Zuschusse zur Gemein-
schaftsverpflegung und far
soziale Einrichtungen

Trennungsgeld, Umzugs-
kostenvergutungen und Fahr-
kostenzuschiisse

Zuschisse im Rahmen der

Wohnungsfirsorge

Ubrige personliche Verwal-
tungskosten
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Zu 7030 und 7031

1. Aufwendungen fur Beihilfen bei Krankheit, Geburt,
Tod, Badekuren u.&. nach den jeweils gultigen
Beihilfevorschriften.

2. Die Bestimmung zu 7000 Nr. 2 gilt entsprechend.

Zu 7032
Unterstitzungen nach den jeweils geltenden Unter-
stitzungsgrundsétzen.

Zu 7033
Hier sind auch alle Leistungen der Unfallfiirsorge im
Sinne des Beamtenversorgungsgesetzes zu buchen.

Zu 7040
Auch Zuschiisse flr soziale Einrichtungen, die den
Bediensteten zugutekommen.

Zu 7042

U.a. Trennungsgelder bei Versetzungen und Abord-
nungen (z.B. Trennungsreisegeld, Trennungstage-
geld, Reisebeihilfen fur Familienheimfahrten, Mieter-
satz) sowie Umzugskostenvergutungen und Tren-
nungsentschadigungen nach den jeweils geltenden
Bestimmungen, ferner Fahrkosten fiir die Fahrten von
Bediensteten zwischen Wohnung und Arbeitsstatte.

Zu 7044

Aufwendungszuschisse und Mietzuschiisse an Be-
dienstete, nicht jedoch Darlehen fir den Wohnungs-
bau, die in der Kontenklasse 0 zu aktivieren sind.

Zu 7049

Alle Gbrigen sachlich nicht anderweitig einzuordnen-
den personlichen Verwaltungskosten, z.B. besondere
Aufwendungen fir den Personalrat, Zéhlgelder an
Kassierer, Pramien fur Verbesserungsvorschlage,
Pramien an Vollziehungsbeamte, Kosten der arztli-
chen Untersuchungen der Bediensteten, Schwerbe-
hindertenausgleichsabgabe, Beitrage fir Insolvenz-
versicherungen (ohne 7012) und die vom Dienstherrn
zu tbernehmenden Kosten fiir Rehabilitationsmal3-
nahmen nach § 46 Abs. 4 Satz 4 BBG.



705  Aufwandsentschadigungen fir
WerbemalRnahmen

7050 Aufwandsentschadigung an
Mitarbeiter

7051 Aufwandsentschadigungen an
andere

71 Sachliche Verwaltungskosten

710 Allgemeine Sachkosten der
Verwaltung

7100 Geschéaftsbedarf

7101 Bucher und Zeitschriften
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Zu 7050

Aufwandsentschadigungen und Reisekostenvergu-
tungen an Mitarbeiter, die im Rahmen einer Neben-
tatigkeit aul3erhalb der Dienst- oder Arbeitszeit Mit-
glieder werben.

Zu 7051
Aufwandsentschadigungen an andere, nicht bei der
Krankenkasse beschaftigte Personen.

Zu 71

Alle sachlichen Verwaltungskosten der Krankenkasse
einschlieBlich der Kosten flir Leasing; nicht hier zu
buchen sind die in KG 51 erfassten Sachkosten und
der Aufwand der Eigenbetriebe (KG 96). Als Einnah-
men sind hier u.a. die Erldse aus dem Verkauf von
nicht aktivierten Verbrauchsgutern zu buchen, und
zwar auf dem Konto, das mit dem Aufwand belastet
worden war.

Zu 710

Sachkosten, die die Aufklarungs-, Beratungs- und
Auskunftspflicht betreffen, sind gesondert auf dem
Konto 7106, die fur die Werbung auf dem Konto 7108
Zu buchen.

Zu 7100

1. Kosten fur Buromaterial jeder Art einschlielich ftr
Geschéftsbucher, ferner Aufwendungen fir Zei-
chenbedarf, fur Mikrofilme, fir Fahrgelder im Orts-
bereich, fur Transport-, Fracht- und Lagergebtih-
ren sowie die Sachkosten fir Druck- und Buch-
bindearbeiten in und aul3er Hause einschliellich
der Kosten fir die Herstellung von Versiche-
rungsnachweisen, Kosten fur die Herstellung der
Krankenversichertenkarte (ohne die Kosten fir
Gerate zur Nutzung der Krankenversichertenkarte
bei den Leistungserbringern (siehe zu 734) und
den Krankenkassen (siehe 7130)) u.a..

2. Als Einnahmen erscheinen hier die Erlése aus
dem Verkauf von Altpapier jeglicher Art, ferner
Gebluhren fur Fotokopien, Abschriften u.a.

Zu 7101

1. Kosten fur Bucher, Zeitungen, Karten, Gesetz- und
Verordnungsblatter ohne Rucksicht auf den An-
schaffungswert; nicht hier zu buchen sind die Kos-
ten fur die besonderen Aufklarungsschriften (siehe
Zu 7106).



7102 Post- und Fernmeldegebih-
ren

7103 Berufliche Bildung des Per-
sonals

7104 Reisekostenvergitung
(ohne 72)

7105 Aulergewohnlicher Aufwand
des hauptamtlichen Vorstan-
des/der Geschaftsfiihrung
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2. Als Einnahmen sind hier die Erlése aus dem Ver-
kauf von Blchern und Zeitschriften zu buchen, so-
fern sie nicht als Altpapier verkauft werden (siehe
Zu 7100).

Zu 7102

1. Séamtliche Portokosten (einschliel3lich Portokosten
im Zusammenhang mit Leistungserbringung, je-
doch ohne Portokosten fur die Wahl der Organe
und ohne Portokosten fir Werbemaflinahmen),
PostschlieRfachgebihren, Fernmeldegebihren,
einmalige Gebihren fur die Einrichtung von Fern-
meldeanlagen, Aufwendungen fur Wartung und
Miete von Fernmeldeanlagen, Rundfunk- und
Fernsehgebiuhren. Die Kosten fir die Anschaffung
und den Einbau von Fernmelde-, Rundfunk- und
Fernsehanlagen sind, soweit sie aktivierungs-
pflichtig sind, in der Kontenklasse 0 zu buchen.

2. Als Einnahmen erscheinen auf diesem Konto die
Erstattungen von Fernsprechgebiihren fur Privat-
gesprache von Dienstkraften und Besuchern ein-
schlie3lich der Erstattungen fur Privatgespréache
auf Dienstanschlissen in privaten Wohnungen.

Zu 7103

Kosten fur die Schulung, Aus- und Fortbildung von
Bediensteten einschlief3lich der Zuschuisse fur
Sprachunterricht, Vergitungen fir Vortrage und Kurse
(auch an eigene Bedienstete), Unterhaltungskosten
fur Schulungsheime, Aufwendungen fur Prifungs-
ausschusse, Aufwendungen flr Schulungsbicher,
Zeitschriften u.a.. Dagegen sind die Reisekosten der
Auszubildenden und der eigenen Lehrkrafte nicht hier
zu buchen; sie gehéren unter 7104; ebenso sind
Trennungsgelder bei Abordnung nicht hier, sondern
unter 7042 zu buchen.

Zu 7104

Reisekostenvergutungen nach den reisekostenrecht-
lichen Vorschriften bei Dienstreisen von Bediensteten,
also auch Kilometergelder bei Benutzung von privaten
oder beamteneigenen Kraftfahrzeugen, bei Reisen im
Interesse der Bediensteten (z.B. durch Vertreter des
Personalrates) usw.. Ferner sind hier die Tilgungsbe-
trage der Darlehen fur beamteneigene Kraftfahrzeuge
zu buchen (Gegenbuchung unter 0741).

Zu 7105

AuRRergewohnlicher Aufwand der Geschéftsfuhrung
(auch im Auftrage) aus dienstlicher Veranlassung in
besonderen Féllen (Dispositionsfonds).



7106 Aufklarungsmalnahmen
(ohne KG 51)

7107 Dienst- und Schutzkleidung

7108 Werbemallnahmen

7109 Sonstige Sachkosten der
Verwaltung
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Zu 7106

1. Sachkosten fur die im Rahmen der Aufklarungs-,
Beratungs- und Auskunftspflicht nach 88 13 bis 15
SGB | durchgefiihrte Offentlichkeitsarbeit und
sonstige Kosten fiir die Unterrichtung der Offent-
lichkeit. Dazu gehdren u.a. auch die Aufwendun-
gen fur entsprechende Zeitschriften, Merkblatter
und Broschiiren. Ubersteigt die Auflagenzahl von
Mitgliederzeitschriften die Mitgliederzahl, ist die
Halfte der Kosten des Auflageniiberschusses nicht
hier, sondern als WerbemalRnahme auf Konto
7108 zu buchen. Nicht hierher gehoren die Auf-
wendungen fir soziale Dienste, Pravention und
Selbsthilfe (siehe KG 51).

2. Die personlichen Kosten, die im Rahmen der Of-
fentlichkeitsarbeit nach Nr. 1 anfallen, sind nicht
hier, sondern unter 70 zu buchen.

Zu 7107
Anschaffungs- und Instandhaltungskosten der Dienst-
und Schutzkleidung sowie Zuschisse.

Zu 7108

1. Sachkosten fur die im Rahmen der Werbung
durchgefiihrte Offentlichkeitsarbeit. Dazu gehéren
Aufwendungen flr allgemeine Werbemal3nahmen
und deren Portokosten (u.a. Veréffentlichungen in
Funk, Fernsehen, Kino, Tagespresse sowie Wer-
beartikel, Merkblatter und Broschiren, einschliel3-
lich aller Kosten aus Auftragen an Dritte, z. B.
Werbeagenturen). Nicht hierher gehéren die Auf-
wendungen fir soziale Dienste, Pravention und
Selbsthilfe (siehe KG 51) sowie Mallhahmen nach
den 88 13 bis 15 SGB |, auch wenn sie als Ne-
beneffekt Werbecharakter haben (siehe Konto
7106).

2. Die Aufwandsentschéadigungen, die im Rahmen
der Werbemaf3nahmen nach Nr. 1 anfallen, sind
nicht hier, sondern unter 705 zu buchen.

3. Als Einnahmen sind hier die Erlése aus dem Ver-
kauf von Werbematerial (z.B. bei Abgabe nur ge-
gen Schutzgebiihr) zu erfassen.

Zu 7109

Alle Ubrigen Sachkosten der Verwaltung, die nach ih-
rer Zweckbestimmung nicht eindeutig zugeordnet
werden koénnen; das sind u.a. Kosten fir Personal-
werbung (Anzeigen), Vorstellungsreisen, Nachrufe,
Kranzspenden, Umzugskosten bei Verlegung von
Dienststellen, Beitrage fur allgemeine Haftpflichtversi-
cherungen und Veruntreuungsversicherungen, Voll-
ziehungsgebihren, Kosten fur Bekanntmachungen
und Gebuhren fur Kontenfuhrung.



- 150 -

711  Bewirtschaftung und Unter- Zu711
haltung der Grundstiicke, Ge- In dieser Kontenart sind nur die Aufwendungen fur
b&ude und technischen Anla-  Grundstiicke, Geb&dude, Raume und technische An-
gen lagen zu buchen, die der allgemeinen Verwaltung und
nicht Eigenbetrieben dienen. Die Verwaltungskosten
der Eigenbetriebe gehen in die Abrechnung der Ei-
genbetriebe ein.

7110 Bewirtschaftung der verwal- Zu 7110

tungseigenen Grundstiicke, 1. Kosten fir Heizung, Beleuchtung, elektrische
Gebéaude und technischen Kraft, Gas, Reinigung, Millabfuhr, Be- und Ent-
Anlagen wasserung, Gebaudeversicherung, Steuern und

Abgaben sowie sonstige Bewirtschaftungskosten,
fur verwaltungseigene Grundstiicke, Gebéaude,
Raume oder technische Anlagen.

2. Als Einnahmen sind die Rickvergitungen (Bonus)
aus Sachversicherungen zu buchen. Soweit bei
Vermietung von Raumen in Verwaltungsgebauden
oder bei untervermieteten Raumen die in Nr. 1 ge-
nannten Kosten dem Mieter oder Untermieter ge-
sondert in Rechnung gestellt werden, sind sie hier
ebenfalls als Einnahme zu erfassen.

3. Werden Raume von einem Eigenbetrieb oder vom
Sozialmedizinischen Dienst genutzt, so sind ggf.
anteilige Bewirtschaftungskosten mit diesen Stel-
len zu verrechnen (siehe zu 7112 Nr. 2).

7111 Mieten, Pachten und Neben- Zu 7111

kosten flr Grundstlicke, Ge- 1. Mieten und Pachten flir Raume, Gebaude, Grund-

baude und technische Anla- stlicke und technische Anlagen, die der all-

gen gemeinen Verwaltung dienen. Wenn fur Zwecke
der allgemeinen Verwaltung Raume in Eigenbe-
trieben oder in Gebauden des Sozialmedizini-
schen Dienstes genutzt werden, so ist hier eine
rechnerisch ermittelte Miete zu buchen.

2. Aufwendungen fur Heizung, Strom, Gas, Reini-
gung, Mullabfuhr, Be- und Entwésserung, Gebéu-
deversicherung, Steuern und Abgaben sowie
sonstige Bewirtschaftungskosten oder Instandhal-
tungskosten fur gepachtete oder gemietete
Grundstiicke, Gebaude, Rdume oder technische
Anlagen.

3. Soweit ausnahmsweise in gemieteten Raumen
Raume an Dritte untervermietet oder von Eigen-
betrieben oder vom Sozialmedizinischen Dienst
benutzt werden, sind die eingehenden Mietein-
nahmen oder rechnerisch ermittelten Mieten als
Einnahmen hier zu buchen.



7112

7113

7114

7115

7119

712

Unterhaltung der verwal-
tungseigenen Grundstiicke,
Gebé&ude und technischen
Anlagen

Abschreibungen fur Gebaude

Sonstige Kosten der Grund-
stiicke, Gebaude und techni-
schen Anlagen

Abschreibungen von techni-
schen Anlagen

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen

Fahrzeuge
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Zu 7112

1. Kosten der Instandhaltung der verwaltungseige-
nen Raume, Gebaude, Grundstiicke, technischen
Anlagen und AuRRenanlagen einschliellich des
Zubehdrs sind hier zu buchen. Dazu gehoren Kos-
ten flr Reparaturen, z.B. fir Ausbesserungen, An-
strich, Tapezierung und dgl., sowie die Material-
kosten fur hauseigene Werkstétten. Die Instand-
haltung umfasst neben der Inspektion (Feststel-
lung des Istzustandes) und der Wartung (regel-
mafige Pflege) sowie der Verbesserung von Bau-
konstruktionen und der technischen Anlagen vor
allem die Instandsetzung. Hier sind auch Hypothe-
ken- und Grundschuldzinsen zu buchen, wenn die
Hypothek bzw. die Grundschuld zur Finanzierung
von Grundstiicken und Gebauden aufgenommen
wurde. Weiterhin sind hier die Kosten fur Erweite-
rungsbauten und Umbauten sowie flr sonstige
Verdnderungen eines Gebaudes zu buchen, wenn
sie im Einzelfall nicht zu einer Gber den ur-
sprunglichen Zustand hinausgehenden erhebli-
chen Erh6hung des Wertes flihren (siehe zu 070
Nr. 2). Zu den Grundsticken gehdren auch die da-
rauf befindlichen Stralen und Wege.

2. Soweit in Gebauden, die der allgemeinen Ver-
waltung dienen, Raume an Dritte vermietet oder
vom Sozialmedizinischen Dienst oder von Eigen-
betrieben benutzt werden, sind die eingehenden
Mieten bzw. die rechnerisch ermittelten Mieten hier
Zu vereinnahmen.

3. Einnahmen aus Sachversicherungen sind hier zu
buchen, soweit sie zur Deckung der Kosten fur In-
standhaltung dienen.

Zu 7113

Abschreibungen fur Geb&aude, die der allgemeinen
Verwaltung dienen; wegen der Berechnung der Ab-
schreibungen wird auf die Bestimmungen zu 070 Nr. 4
und 5 verwiesen.

Zu 7114
Z.B. Abbruchkosten und Kosten fiir Schuttbeseitigung,
wenn sie nicht als Baunebenkosten zu aktivieren sind.

Zu 7115

Abschreibungen von technischen Anlagen die der all-
gemeinen Verwaltung dienen; wegen der Berechnung
der Abschreibung wird auf die Bestimmung zu 0701
Nr. 2 bis Nr. 4 verwiesen.
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7120 Betrieb von Kraftfahrzeugen  Zu 7120

(ohne 7121) 1. Laufende Aufwendungen fir den Betrieb und die
Unterhaltung von Kraftfahrzeugen, insbesondere
die Kosten fiur Treibstoffe, Schmierstoffe, Reini-
gungsmaterial, Bereifung, kleinere Gebrauchsge-
genstande fur die Werkstatt sowie Kosten fur Aus-
besserungen, Reparaturen, Wartung und Pflege;
ferner die Kosten fur Kraftfahrzeugsteuern, Zulas-
sungsgebihren, technische Sachversténdige und
Versicherungen. Die Lohne und Aufwandsent-
schadigungen fur Kraftfahrer sind unter 70 zu er-
fassen.

2. Ebenfalls hier zu buchen sind die von der Kran-
kenkasse Ubernommenen Aufwendungen flr den
Betrieb und die Unterhaltung von beamteneigenen
Fahrzeugen, z.B. Kosten der Unterbringung, Steu-
ern, Versicherungen.

3. Die Bestimmung zu 7112 Nr. 3 gilt entsprechend.

7121 Abschreibungen von Kraft- Zu 7121
fahrzeugen Abschreibungen fiur Kraftfahrzeuge, die der allge-
meinen Verwaltung dienen; wegen der Berechnung
der Abschreibungen wird auf die Bestimmungen zu
071 Nr. 3 und 4 verwiesen.

713  Gegenstande der bewegli- Zu 713
chen Einrichtung Kosten fur Gegenstande der beweglichen Einrichtung,
die im Zusammenhang mit Werbemalinahmen stehen,
sind - auch anteilig - auf dem Konto 7133 zu buchen.

7130 Kosten der Gegenstande der  Zu 7130
beweglichen Einrichtung 1. Die Bestimmung zu 7120 Nr. 1 gilt sinngemals.
Ferner sind hier die Anschaffungskosten der nicht
zu aktivierenden Gegenstande der beweglichen
Einrichtung zu buchen (siehe auch zu 071 Nr. 1
und 2).

2. Versicherungspramien fir die Gegenstéande der
bewegliche Einrichtung sind nur dann hier zu bu-
chen, wenn sie getrennt von denen fur Grundsti-
cke und Gebaude sowie technischen Anlagen in
Rechnung gestellt werden.

3. Als Einnahmen sind hier die Erlése aus dem Ver-
kauf von nicht aktivierten Gegensténden der be-
weglichen Einrichtung zu erfassen.

4. Die Bestimmung zu 7112 Nr. 3 gilt entsprechend.



7131 Abschreibungen von Ge-

7132

7133

7134

7135

7138

72

genstéanden der beweglichen
Einrichtung

Mieten flr Gegenstande der
beweglichen Einrichtung

Kosten fur Gegenstande der
beweglichen Einrichtung im
Zusammenhang mit Werbe-
mafinahmen (ohne 7134 und
7135)

Abschreibungen von Ge-
genstanden der beweglichen
Einrichtung im Zusammen-
hang mit Werbemalinahmen

Mieten fir Gegenstéande der
beweglichen Einrichtung im
Zusammenhang mit Werbe-
maflnahmen

Abschreibungen auf undiffe-
renzierte Sammelposten

Aufwendungen flr die Selbst-
verwaltung
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Zu 7131

Abschreibungen fur die Gegenstande der beweglichen
Einrichtung in Geb&uden, die der allgemeinen Verwal-
tung dienen; wegen der Berechnung der Ab-
schreibungen wird auf die Vorschriften zu 071 Nr. 3
und 4 verwiesen.

Zu 7132
Insbesondere Mieten fur Datenverarbeitungsanlagen.

Zu 7133
1. Es sind auch anteilige Kosten zu buchen.

2. Gegenstande der beweglichen Einrichtung kénnen
z. B. auch Infobusse oder Werbestande sein. Die
Bestimmung zu 7120 Nr. 1 gilt sinngemaR. Ferner
sind hier die Anschaffungskosten der nicht zu akti-
vierenden Einrichtungen fir WerbemaRnhahmen zu
buchen.

3. Versicherungspramien fiir Gegenstande der be-
weglichen Einrichtung sind auch dann hier zu bu-
chen, wenn sie nicht getrennt von denen der
Grundsticke und Gebaude sowie technischen An-
lagen in Rechnung gestellt werden.

4. Als Einnahmen sind hier die Erlése aus dem Ver-
kauf von nicht aktivierten Gegenstanden der be-
weglichen Einrichtung fir WerbemalRnahmen zu
erfassen.

5. Die Bestimmung zu 7112 Nr. 3 gilt entsprechend.

Zu 7134
Die Bestimmung zu 7131 gilt entsprechend.



720

7200

721

7210

722

7220

723

7230

724

7240

73

Aufwendungen fir die Wahl
der Organe

Aufwendungen fir die Wahl
der Organe

Aufwendungen fiir den Vor-
stand

Aufwendungen fiir den Vor-
stand (nur KBS und LKK / oh-
ne 7240)

Aufwendungen flr die Ver-
treterversammlung/den Ver-
waltungsrat

Aufwendungen fir die Ver-
treterversammlung/den Ver-
waltungsrat (ohne 7240)

Aufwendungen flr die Ver-
sichertenaltesten und Ver-
trauensmanner

Aufwendungen fir die Ver-
sichertenaltesten und Ver-
trauensmanner

AuBergewdhnliche Aufwen-
dungen flr die Organe

AuRergewdhnliche Aufwen-
dungen fir die Organe

Beitrage und Vergutungen an
andere fur Verwaltungszwe-
cke
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Zu 720

Direkt zurechenbare Aufwendungen fir die Wahlen zu
den Organen der Selbstverwaltung; das sind z.B. die
Kosten fur Bekanntmachung, Druckarbeiten, Porto-
kosten, Mieten fir Wahllokale, Entschadigungen der
Mitglieder der Wahlausschiisse und der Wahlleitun-
gen.

Zu 7210

Laufende Aufwendungen des Vorstandes, wie z.B.
Sitzungsgelder und Reisekostenvergitungen der Mit-
glieder des Vorstandes und seiner Ausschiisse sowie
die monatlichen Pauschbetrége fur Zeitaufwand bzw.
bare Auslagen der Vorsitzenden, ferner die Beitrage
zur gesetzlichen Unfallversicherung fiir Vorstands-
mitglieder, Kosten flr Zeitschriften und Literatur fur
diese Organmitglieder. Die Kosten eines Sekretariats
und ahnliche Kosten sind jedoch als allgemeine Ver-
waltungskosten unter 70 und 71 nachzuweisen.

Zu 7220
Die Bestimmung zu 7210 gilt entsprechend.

Zu 7230

Hier sind auch die Aufwendungen fir die Schulung der
Versichertendltesten und Vertrauensmanner zu bu-
chen. Im Ubrigen gilt die Bestimmung zu 7210 ent-
sprechend.

Zu 7240

AuBergewohnlicher Aufwand der Organe aus dienstli-
cher Veranlassung in besonderen Fallen (Dispositi-
onsfonds).
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730  Vergitungen an andere Kran-
kenkassen

7300 Vergltungen an andere Kran-
kenkassen

731  Prufungskosten nach § 274
SGB V

7310 Prufungskosten nach § 274
SGB V

732  Beitrage an Verbénde und
Vereine

7320 Beitrage an Krankenkassen-  Zu 7320
verbande Einschlielich Vergutungen.

7321 Beitrage an sonstige Verban- Zu 7321
de und Vereine Hier sind auch die Beitrdge oder besonderen Umlagen
fur Arbeitsgemeinschaften, statistische Arbeitskreise
u.a. zu buchen.

7326 Anteilige Werbungskosten an  Zu 7326
den Beitrdgen an Kranken- Die in den Beitrdgen und Umlagen an Krankenkas-
kassenverbande senverbande enthaltenen Anteile fir Werbung sind
hier getrennt nachzuweisen.

7327 Anteilige Werbungskosten an  Zu 7327
den Beitrdgen zu Vereinen, Die Bestimmung zu 7326 gilt sinngemar.
Arbeitsgemeinschaften und
anderen Verbanden

733 Priufungs- und Beratungs- Zu 733
kosten 1. Kosten, die bei externer Geschafts- und Rech-
nungsprifung anfallen (z.B. durch Wirtschafts-
prufer, Treuhandgesellschaften oder Prifungs-
und Beratungsstellen der Verbande), sowie Kos-
ten externer Beratung in Fragen der Organisation.

2. Nicht hier zu buchen sind dagegen die Prifungs-
kosten nach § 274 SGB V sowie Beratungs- und
Gutachterkosten, die unmittelbar mit der Gewah-
rung von Leistungen oder der Anschaffung bzw.
der Herstellung von Vermdgenswerten in Zusam-
menhang stehen.

3. Der Gesundheitsfonds bucht hier die Verglitungen
an Dritte fur Prifungen nach § 28q Abs. 1a SGB
IV und § 251 Abs. 5 SGB V.

7330 Prufungs- und Beratungs-
kosten

734  Kosten fur Abrechnungspri-
fungen



7340

735

7350

736

7360

737

7370

738

7380

739

Kosten fur Abrechnungspri-
fungen in der vertragsarztli-
chen Versorgung

Aufwendungen flr Service-
stellen nach 8§ 22 bis 25 SGB
IX

Aufwendungen flr Service-
stellen nach 8§ 22 bis 25 SGB
IX

Aufwendungen fur Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen

Aufwendungen fur Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen

Aufwendungen fiir Daten-
transparenz nach 88 303 a bis
303 e SGBV

Aufwendungen fir Daten-
transparenz nach 88 303 a bis
303 e SGBV

Vergutungen an berufsstan-
dische Vertretungen fir Ver-
waltungsarbeiten (nur LKK)

Vergutungen an berufsstan-
dische Vertretungen fiir Ver-
waltungsarbeiten (nur LKK)

Sonstige Vergiltungen an an-
dere
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Zu 7340
Hier sind die Kosten fur die Prifung der vertragsarztli-
chen Leistungsabrechnungen nach § 106d SGB V zu
buchen.

Zu 736

Hier sind die Aufwendungen fiir die von den Kranken-
kassen einzurichtenden Ermittlungs- und Prifungs-
stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen nach § 197 a SGB V zu buchen. Er-
stattungen von anderen Krankenkassen fir diesen
Zweck sind hier zu buchen.

Zu 737

Hier sind die Kosten fir die von den Spitzenverbédnden
der Krankenkassen und der KBV zu bildende Arbeits-
gemeinschatft fir Aufgaben der Datentransparenz in
der GKV zu buchen.



7390

7391

7392

7393

74

740

7400

Sonstige Vergitungen an an-
dere

Verwaltungskosten des Ge-
sundheitsfonds gem. § 271
Abs. 6 SGB V (Gesundheits-
fonds)

Weiterleitung von Zuweisun-
gen fur Verwaltungskosten
gem. § 147 Abs. 2a SGB V
DMP-Vorhaltekosten gem. §

1379 Abs. 1 Satz 11 SGB V
(Gesundheitsfonds)

Kosten der Rechtsverfolgung

Kosten der Vorverfahren

Kosten der Vorverfahren
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Zu 7390

Alle Kosten fur externe Dienstleister, die nicht unter
730 bis 738 zu buchen sind. Ausgaben fir Werbe-
mafRnahmen sind nicht hier, sondern unter 7108 zu
buchen. U.a. Zahlungen an Rezeptprifstellen und an
statistische Arbeitskreise, die nicht bei den unter 730
bis 738 genannten Stellen eingerichtet sind.

Darlber hinaus ist hier der Ausgleich au3ergewdéhnli-
cher Belastungen (Aufwand) nach EG- und Abkom-
mensrecht in Bezug auf Aushilfeleistungen in der
Bundesrepublik Deutschland, fir die eine Kostenab-
rechnung nach tatsachlichem Aufwand vorgesehen ist
(Schwellenwert-Regelung) zu buchen. Der Gesund-
heitsfonds bucht hier die Entgelte fur seine Girogutha-
ben, die aus der Umsetzung von Beschliissen des
EZB-Rates resultieren.(Zur Buchung der Erstattungen
vgl. Bestimmung zu Konto 7699).

Zu 7391

Der Gesundheitsfonds bucht hier die an das Bundes-
versicherungsamt zu zahlenden Personal- und Sach-
kosten.

Zu 7393

Hier bucht der Gesundheitsfonds die dem Bundesver-
sicherungsamt gem. § 137g Abs. 1 Satz 11 SGB V zu
erstattenden DMP-Vorhaltekosten, die im Zusammen-
hang mit der Zulassung von Programmen nach § 137
Abs. 1 SGB V entstanden sind und nicht durch Ge-
bUhren gedeckt sind.

Zu 74

In dieser Kontengruppe sind auch die Kosten flr arzt-
liche Untersuchungen (Begutachtungen) zu buchen,
soweit sie im Zusammenhang mit Vorverfahren oder
Sozialgerichtsverfahren anfallen.

Zu 740

1. Besondere Kosten der Widerspruchsstelle, z.B.
die Entschadigungen der Mitglieder der Wider-
spruchsstelle, die Kosten fiir Sachverstandige und
der Kostenersatz des Beschwerten, nach § 63
SGB X.

2. Kosten des eigenen Personals und séchliche Ver-
waltungskosten, die im Zusammenhang mit Vor-
verfahren entstehen, sind unter 70 und 71 zu bu-
chen.



741

7410

742

7420

743

7430

744

7440

7441

75

750

7500

751

Kosten der Sozialgerichtsver-
fahren

Kosten der Sozialgerichts-
verfahren

Kosten der sonstigen Ge-
richtsverfahren

Kosten der sonstigen Ge-
richtsverfahren

Aul3ergerichtliche Kosten

AuBergerichtliche Kosten
Erstattung von Gerichtskosten

Erstattung von Gerichtskosten
an die Kassenarztlichen Ver-
einigungen einschl. Pauschale

Erstattung von Gerichtskosten
an die Krankenhauser einschl.
Nebenkosten

Kosten der Ausschiisse und
der Schiedsamter

Kosten der Zulassungsaus-
schusse der Arzte und Zahn-
arzte

Kosten der Zulassungsaus-
schusse der Arzte und Zahn-
arzte

Kosten der anderen Landes-
ausschiisse
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Zu 741

1. Besondere Kosten von Sozialgerichtsverfahren,
z.B. Gerichtsgebihren (§ 184 SGG), Kosten fir
Anwalte und Sachverstandige, Kosten fir Be-
weiserbringung. Die Bestimmung zu 740 Nr. 2 gilt
auch hier.

2. Als Einnahmen erscheinen u.a. die erstatteten
Prozesskosten und -gebihren.

Zu 742
Die Bestimmungen zu 741 und 740 Nr. 2 gelten ent-
sprechend.

Zu 743

U.a. Beitreibungskosten, Kosten fir Scheck- und
Wechselproteste, fiir Gerichtsgebiihrenmarken sowie
Kosten fur Schiedsgerichte. Nicht zu den auf3erge-
richtlichen Kosten gehdren solche Aufwendungen, die
- in der Regel als Nebenkosten - bei der Anschaffung
oder beim Verkauf von aktivierungspflichtigen Ver-
mdgenswerten entstehen, z.B. Kosten eines Notars
oder Grundbuchamtes bei Grundsttickskaufen.

Zu 7441
Hier sind auch Kostenerstattungen nach § 43c Abs. 3
Satz 9 SGB V zu buchen.
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7510 Kosten der anderen Landes-
ausschisse

755 Kosten der Schiedsamter
7550 Kosten der Schiedsamter

76 Von anderen erstattete Ver- Zu 76

waltungskosten 1. Erstattungen von Verwaltungskosten, die andere
Stellen flr die Durchfiihrung von Versicherungs-
aufgaben oder Auftragsgeschaften an die Kran-
kenkasse zahlen. Unter den zutreffenden Konten
der Kontengruppen 70 bis 74 werden dagegen Er-
stattungen von solchen Kosten gebucht, die nicht
eigentliche Verwaltungskosten der Krankenkasse
sind, z.B. von Bediensteten oder Besuchern er-
stattete Fernsprechgebihren fiir Privatgesprache
bei 7102, Rickzahlungen lberzahlter Reisekos-
tenvorschiisse bei 7104.

2. Hier sind auch die Erstattungen fur Verwaltungs-
kosten zu buchen, die die Pflegeversicherung im
Zusammenhang mit vorlaufig erbrachten Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation (§ 32 SGB
XI) vereinnahmt und an die Krankenkasse wei-
terleitet.

760  Erstattungen von anderen
Krankenkassen

7600 Erstattungen von anderen
Krankenkassen

761  Erstattungen von der Alters-
sicherung der Landwirte

7610 Erstattungen von der Alters-
sicherung der Landwirte

762  Erstattungen von Tragern der
allgemeinen Renten-
versicherung

7620 Erstattungen von Tragern der
allgemeinen Renten-
versicherung

763  Erstattungen von der Pflege- Zu 763
versicherung 1. Auch Erstattungen fir Verwaltungskosten zum
Aufbau der Pflegekassen.



7630

764

7640

7641

765

7650

766

7660

7661

767

7670

768

7680

769

7690

7691

Erstattungen von der Pflege-
versicherung

Erstattungen von der Bunde-
sagentur fur Arbeit

Erstattungen von der Bunde-
sagentur fur Arbeit (ohne
7641)

Aufwendungsersatz fur Gber-
hoht gezahlte Beitrage ALG Il

Erstattungen von der Unfall-
versicherung

Erstattungen von der Unfall-
versicherung

Erstattungen vom Bund und
vom Gesundheitsfonds

Erstattungen vom Bund

Erstattungen vom Gesund-
heitsfonds

Erstattungen von den Ge-
meinden und Gemeindever-
banden

Erstattungen von den Ge-
meinden und Gemeindever-
banden

Erstattungen von den Landern
Erstattungen von den Landern
Erstattungen von Sonstigen
Erstattungen nach dem AAG
Erstattungen von Mahnge-

bihren (ohne LKK’en) und
Vollstreckungsgebtihren
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2. Nicht hier zu buchen sind Erstattungen der Pfle-
geversicherung flr die Inanspruchnahme des Me-
dizinischen Dienstes nach § 46 Abs. 3 Satz 4 SGB
Xl (siehe KA 590).

Zu 7640
Hier ist auch die Kostenpauschale fir den Einzug der
Insolvenzgeldumlage zu buchen.

Zu 7661

Vom Gesundheitsfonds fur Auftragsprifungen nach 8
251 Abs. 5 SGB V den Krankenkassen zu erstatten-
den Personal- und Sachkosten

Zu 7691
Auch Mahn- und Vollstreckungsgebihren der Pflege-
versicherung.



7692 Erstattungen nach § 303 SGB
\Y

7695 Abschlage bei Kostenerstat-
tung nach 8§ 13 SGB V

7696 Erstattung des Verwaltungs-
kostenaufwands aus Wabhltari-
fen

7699 Ubrige Erstattungen von
Sonstigen

78/79 Verrechnungskonten
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Zu 7692

Hier sind die von den Leistungserbringern zu erstat-
tenden Aufwendungen sowohl fir fehlerhafte als auch
fur maschinell nicht verwertbare Datenlieferungen zu
buchen.

Zu 7695

Auch hier zu buchen sind die Abschlage fur Verwal-
tungskosten bei Kostenerstattung fiir Arzneimittel
nach § 129 Abs. 1 Satz 3 bis 5 SGB V. Nicht hier zu
buchen sind Selbstbehalte der Versicherten. Hierfur
gilt Nettobuchung (vgl. auch Bestimmung zu 40 bis 59
Nr. 6).

Zu 7696

Hier sind als Einnahmen die Verwaltungskosten zu
buchen, die durch Wabhltarife ausgeldst wurden, zu-
nachst in Kontengruppe 70 bis 75 erfasst wurden und
nunmehr in Kontengruppe 63 als Aufwand gebucht
werden.

Zu 7699

Z.B. Gebuhren fir die Auskunftserteilung nach § 13
Bundesdatenschutzgesetz, erstattete Gebihren nach
§ 107 Ordnungswidrigkeitsgesetz. Hier ist auch der
Ausgleich auRergewohnlicher Belastungen (Erstat-
tungen) nach EG- und Abkommensrecht in Bezug auf
Aushilfeleistungen in der Bundesrepublik Deutschland,
fur die eine Kostenabrechnung nach tatsachlichem
Aufwand vorgesehen ist (Schwellenwert-Regelung),
zu buchen. (Zur Buchung des Aufwandes vgl. Be-
stimmung zu Konto 7390).

Zu 78 und 79
In diesen Kontengruppen kann die Krankenkasse Ver-
rechnungskonten fir interne Zwecke anlegen.
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Kontenklasse 8 - Auftragsgeschéafte

Einzug und Weiterleitung der  Zu 80
Gesamtsozialversicherungs- 1.  Abwicklung der Auftragsgeschafte im Rahmen

beitrdge, des Zusatzbeitrags des Beitragseinzugs - Allgemeines

nach § 242 SGB V und der

Umlagebetrage nach dem 1.1. Unter der Kontengruppe 80 werden in den Kon-
AAG sowie dem UVMG, Ein- tenarten 800 bis 808 die durch die Einzugsstel-
zug und Weiterleitung von len eingezogenen und weiterzuleitenden Ge-
sonstigen Krankenversiche- samtsozialversicherungsbeitrage (8 28d SGB V)
rungsbeitragen, Weiterleitung und Umlagebetrdge nach dem AAG sowie dem
an den Ausgleichsfonds der UVMG einschlief3lich SGumniszuschlage, Zinsen
Sozialen Pflegeversicherung und Auslagen gebucht. Ferner sind hier die nach
geman § 252 Abs. 2 SGB V § 252 Abs. 2 SGB V vom Gesundheitsfonds ein-

genommenen und an den Ausgleichsfonds der
sozialen Pflegeversicherung weiterzuleitenden
Pflegeversicherungsbeitrage der Direktzahler zu
buchen. Die Krankenversicherungsbeitrdge der
landwirtschaftlichen Krankenkassen werden in
Kontenklasse 2 gebucht.

1.2. Ausgenommen sind die nicht nach dem Arbeits-
entgelt berechneten Kranken- und Pflegeversi-
cherungsbeitrage fir die nach dem KVLG 1989
Versicherten. Diese Beitrage sind unmittelbar auf
die im jeweiligen Kontenrahmen dafir vorge-
sehenen Konten zu buchen.

2. Feststellung des Beitragssolls (Beitragsforde-
rungen und Umlageforderungen)

2.1. Fur den laufenden Einziehungsabschnitt sind die
Forderungen (Beitragssoll) nach Nr. 1 festzu-
stellen. Bei fehlenden Beitragsnachweisen sind
die Forderungen zu schatzen.

Die im laufenden Einziehungsabschnitt nach-
traglich dem Soll zugesetzten und vom Soll ab-
gesetzten Betrage sind zu berticksichtigen, zu
letzteren zahlen auch die niedergeschlagenen,
erlassenen und in einem Vergleich nach § 76
Abs. 4 SGB IV erlassenen Betrage. Eingange
aus friher vom Soll abgesetzten Betragen sind
dem Soll zuzusetzen. Die Betrage sind ent-
sprechend dem tatsachlichen Anteil auf die In-
stitutionen zu verteilen.

Der Saldo aus der Abrechnung des Vormonats
ist zu berticksichtigen.

2.2. Die nach Nr. 2.1. ermittelten Betrage ergeben
das vorlaufige Gesamtsoll des laufenden Ein-
ziehungsabschnittes fir die einzelnen Institutio-
nen.



2.3.

2.4,

3.1.

3.2.
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Saumniszuschlage und Zinsen sind mit den fur
den Abrechnungsmonat giiltigen Schlissel-
zahlen auf die einzelnen Institutionen zu ver-
teilen, wenn Krankenkassen nach Nr. 4 buchen.
Die SAumniszuschlage und Zinsen sind direkt fiir
die Institutionen ins Soll zu stellen, wenn Kran-
kenkassen nach Nr. 5 buchen.

Fur den Einzug der Gesamtsozialversicherungs-
beitrage und Umlagen gelten die nach dem Bei-
tragsnachweis gem. 8§ 28b Abs. 2 SGB IV gilti-
gen Beitragsgruppen:

Ermittlung der Schliisselzahlen und Aufteilung
auf die Institutionen.

Die Aufteilung auf die beteiligten Institutionen ist
gemal Nrn. 3.1. und 3.2. oder 3.3. durchzufih-
ren.

Die Anteile (Schlisselzahlen) der einzelnen In-
stitutionen an dem nach Nr. 2.2. festgestellten
vorlaufigen Gesamtsoll sind bis auf sechs Dezi-
malstellen nach dem Komma zu errechnen. Sie
missen zusammen 1,000 000 ergeben. Bleibt
bei der Addition ein Rest von 0,000 001, so ist
die sechste Dezimalstelle derjenigen Schllissel-
zahl aufzurunden, die in der siebten Dezimal-
stelle den hichsten Wert aufweist. Betragt der
Rest mehr als 0,000 001, so ist die sechste De-
zimalstelle derjenigen Schllsselzahlen aufzu-
runden, die in der siebten Dezimalstelle die
hochsten Werte aufweisen. Weisen mehrere
Schlusselzahlen gleich hohe Werte in der sieb-
ten Dezimalstelle auf, so ist die Rundung bei der
hochsten Schlisselzahl zu beginnen.

Die auf dem Konto 8000 gebuchten Betrage sind
arbeitstaglich durch Multiplikationen mit den fur
den vorangegangenen Einziehungsabschnitt er-
mittelten Schlusselzahlen (Nr. 3.1.) auf die ein-
zelnen Institutionen aufzuteilen.

Wenn die Betrage fur den laufenden Einzie-
hungsabschnitt nahezu vollstéandig zum Soll ge-
stellt sind, muss die Krankenkasse, die sich aus
dieser Soll-Stellung ergebenden Schlisselzahlen
S0 rechtzeitig zugrunde legen, dass 8§ 23 SGB IV
Rechnung getragen wird.



3.3.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4
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Die Errechnung von Schlisselzahlen entfallt,
wenn Krankenkassen Zahlungseingange direkt
entsprechend dem Soll aufteilen und nach Nr. 5
buchen.

Weichen Soll und Ist voneinander ab, mussen
die gebuchten Betrage dem Verhéltnis der Soll-
betrage zueinander entsprechen. Bei Centdiffe-
renzen ist die Aufrundung entsprechend den
Vorschriften fir die Errechnung der Schliissel-
zahlen vorzunehmen.

Buchung bei Krankenkassen mit Schliisselver-
fahren

Die eingehenden Gesamtsozialversicherungs-
beitrage, Umlagebetrage, SGumniszuschlage,
Zinsen und Auslagen einschlief3lich der Riick-
zahlungen sind auf dem Konto 8000 zu buchen.

Die den beteiligten Institutionen Uberwiesenen
Betrage sind zutreffend auf den Konten 8010,
8020, 8030, 8040, 8070 und 8080 als Ausgaben
zu buchen.

Am Ende des laufenden Einziehungsabschnittes
ist der Saldo des Kontos 8000 mittels Schlissel-
zahlen (Nr. 3.1.) auf die einzelnen Institutionen
aufzuteilen. Die sich danach ergebenden Betra-
ge sind vom Konto 8000 zutreffend auf die Kon-
ten 8010 bis 8080 umbuchen.

Die Salden der Konten 8050 und 8051 sind auf
die Konten 9400 und 9420 umzubuchen.

Die Gebuhren fiir beschleunigte Uberweisungen
sind auf den Konten 8020, 8030 und 8040 als
Ausgaben zu buchen.

Die von den Krankenkassen eingezogenen und
an den Gesundheitsfonds weiterzuleitenden
sonstigen Krankenversicherungsbeitrage (ein-
schlieBRlich Zusatzbeitrage) und die darauf entfal-
lenden Saumniszuschlage und Stundungszinsen
einschliellich der Riickzahlungen sind auf den
Konten 8090 bis 8095 zu buchen. Am Ende des
laufenden Einziehungsabschnittes sind die sich
auf den Konten 8090 bis 8095 und 8098 erge-
benden Salden auf Konto 8099 zu ubertragen.



4.5.

4.6.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.
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Die sich auf den Konten 8020, 8030, 8040, 8070
und 8080 ergebenden Salden sind am Ende des
Geschéftsjahres, soweit es sich um Ausgabe-
Uberschisse handelt, auf Konto 0260, soweit es
sich um Einnahmeuberschiisse handelt, auf Kon-
to 1260 zu Ubertragen.

Die sich auf den Konten 8010 und 8099 ergebe-
nen Salden sind am Ende des Geschéftsjahres,
soweit es sich um Ausgabenulberschiisse han-
delt, auf Konto 0261, soweit es sich um Einnah-
meuberschiisse handelt, auf Konto 1261 zu lber-
tragen.

Buchung bei Krankenkassen ohne Schlisselver-
fahren

Die eingehenden Gesamtsozialversicherungs-
beitrdge, Umlagebetrage, Zinsen und Auslagen
einschlieBlich der Riickzahlungen sind dem Soll
entsprechend aufzuteilen und auf die besonde-
ren Konten fur die einzelnen Institutionen (Kon-
ten 8000 bzw. 8010 bis 8080) zu buchen.

Die den beteiligten Institutionen Uberwiesenen
Betrage sind zutreffend auf den Konten 8010,
8020, 8030, 8040, 8070 und 8080 als Ausgaben
zu buchen.

Die Salden der Konten 8050 und 8051 sind auf
die Konten 9400 und 9420 umzubuchen.

Die Gebuhren fiir beschleunigte Uberweisungen
sind nach den Vorschriften der Nr. 4.3. zu bu-
chen.

Die von den Krankenkassen eingezogenen und
an den Gesundheitsfonds weiterzuleitenden
sonstigen Krankenversicherungsbeitrage (ein-
schlieB3lich Zusatzbeitrdge) und die darauf entfal-
lenden Sdumniszuschlage und Stundungszinsen
einschlieBlich der Ruckzahlungen sind auf den
Konten 809 bis 8095 zu buchen. Am Ende des
laufenden Einziehungsabschnittes sind die sich
auf den Konten 8090 bis 8095 und 8098 erge-
benden Salden auf Konto 8099 zu Ubertragen.

Fur den Saldenausgleich am Ende des Ge-
schaftsjahres gilt Nr. 4.5. und 4.6. entsprechend.

Wechsel des Verfahrens:
Ein Wechsel des Verfahrens von Nr. 4 nach Nr.

5 oder von Nr. 5 nach Nr. 4 ist rechtzeitig den
beteiligten Institutionen mitzuteilen.



800

8000

801

8010

8017

8018

8019

802

8020

803

Gesamt-Sozialversicherungs-
beitrage und Umlagebetrage
nach dem AAG

Beitragseinnahmen und Um-
lagebetrage nach dem AAG

Beitragsabrechnung von
Krankenversicherungsbeitra-
gen aus Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrdgen und Zu-
satzbeitragen nach § 242
SGBV

Beitragsabrechnung von
Krankenversicherungsbeitra-
gen aus Gesamtsozialversi-
cherungsbeitragen

Beitragserstattungen nach 8
231 Abs. 2 SGB V gegeniiber
dem Gesundheitsfonds (Zu-
satzbeitrag)

Zusatzbeitrag nach § 242
SGB V (nur GSV-Beitrag)

Beitragserstattungen nach 8
231 Abs. 2 SGB V gegeniiber
dem Gesundheitsfonds (KV-
Beitrége)

Beitragsabrechnung mit der
allgemeinen Rentenversiche-
rung

Beitragsabrechnung mit der
allgemeinen Rentenversiche-
rung

Abrechnung der Insolvenzge-
[dumlage
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Fur jeden Einziehungsabschnitt ist eine Monats-
abrechnung aufzustellen, die dem Gesundheits-
fonds und den beteiligten Institutionen auf elekt-
ronischem Weg zuzuleiten ist. Grundlage fir die
Abrechnung ist der von den Spitzenverbanden
der Pflegekassen, dem BVA, dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, der Deutschen
Rentenversicherung Bund, der Deutschen Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der
Bundesagentur fiir Arbeit vereinbarte Datensatz
fur die Monatsabrechnung.
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8030 Abrechnung der Insolvenzge-
[dumlage

804  Beitragsabrechnung mit der
Bundesagentur fur Arbeit

8040 Beitragsabrechnung mit der
Bundesagentur fur Arbeit

805  Abrechnung der Umlagebe-
trdge nach dem AAG

8050 Abrechnung der Umlagebe-
trdge nach dem AAG bei
Krankheit

8051 Abrechnung der Umlagebe-
trdge nach dem AAG bei Mut-
terschaft

807  Beitragsabrechnung mit der
Seemannskasse (nur Knapp-
schaft-Bahn-See)

8070 Beitragsabrechnung mit der
Seemannskasse (nur Knapp-
schaft-Bahn-See)

808  Beitragsabrechnung mit der
Pflegeversicherung

8080 Beitragsabrechnung mit der
Pflegeversicherung

809  Beitragsabrechnung von
Krankenversicherungsbeitra-
gen - ohne Gesamtsozialver-
sicherungsbeitrage -

8090 Beitrage aus Versorgungsbe-
zigen

8091 Beitrage der freiwilligen Mit-
glieder (Beitragsbemessung
nach § 240 SGB V)

8092 Beitrage fur Studenten und
Praktikanten und zur Berufs-
ausbildung ohne Arbeitsent-
gelt Beschéftigten

8093 Beitrage fur Rehabilitanden

8094 Sonstige Beitrage fur Versi- Zu 8094
cherungspflichtige Unter anderem Beitrage fir Rentenantragsteller



8095

8098

8099

81

810

8100

82

820

8200

8201

8202

8203

8204

8205

8206

Beitrage fur Versicherte nach
85 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

Zusatzbeitrage nach § 242
SGB V ohne GSV-Beitrage

Beitragsabrechnung mit dem
Gesundheitsfonds

Abrechnung der Beitrage zur
Bundesagentur flr Arbeit nach
dem Eignungsibungsgesetz

Abrechnung der Beitrage zur
Bundesagentur flr Arbeit nach
dem Eignungsibungsgesetz

Abrechnung der Beitrage zur
Bundesagentur flr Arbeit
nach dem Eignungsiibungs-
gesetz

Leistungen im Auftrag der So-
zialhilfetrager

Ausgaben

Behandlung durch Arzte,
Zahnérzte und sonstige Heil-
personen

Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel

Krankenhausbehandlung

Mutterschaftshilfe
- Sachleistungen

Mutterschaftshilfe
- Barleistungen

Sonstige Leistungen
Empfangnisverhitung, Sterili-

sation und Schwanger-
schaftsabbruch

- 168 -

Zu 82

1. Hier sind alle Aufwendungen zu buchen, die der
Krankenkasse im Rahmen des Auftragsgeschaf
tes nach 8§ 264 SGB V entstehen.

2. Spatestens beim Rechnungsabschluss ist ein
Uberschuss der Sollbetrage nach 025 (0250), ein
Uberschuss der Habenbetrage nach 125 (1250)
zu Ubernehmen.



8209

821

8210

8219

827

8270

8279

828

8280

8289

83

832

8320

8329

833

Verwaltungskosten

Ersatz
Ersatz fur Leistungsausgaben
Ersatz fur Verwaltungskosten

Ausgaben nach dem Lasten-
ausgleichsgesetz

Leistungsausgaben
Verwaltungskosten

Ersatz fir Ausgaben nach
dem Lastenausgleichsgesetz

Ersatz fur Leistungsausgaben

Ersatz fur Verwaltungskosten

Betreuung nach dem Bundes-
versorgungsgesetz

Ausgaben (ab 01.01.1994)

Leistungsausgaben

Verwaltungskosten

Ersatz (ab 01.01.1994)
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Zu 8209

Als Verrechnungsposten sind hier Verwaltungskosten
in Hohe der dafiir zu erstattenden Betrdge zu buchen,
und zwar fur das Geschaftsjahr. Dazu gehéren auch
die Kosten fur die Ausstattung mit der KV-Karte.

Zu 83 bis 86

Hier zu buchen sind auch Aufwendungen, die der
Krankenkasse im Rahmen von Auftragsgeschaften flr
Nichtkrankenversicherte entstehen. Aufwendungen im
Rahmen von Auftragsgeschéaften fur bei der Kranken-
kasse Versicherte sind nicht hier, sondern auf den
entsprechenden Konten der Kontenklasse 4/5 zu bu-
chen.

Zu 83

1. Spatestens beim Rechnungsabschluss ist ein Uber-
schuss der Sollbetrage nach 025 (0251), Uberschuss
der Habenbetrage nach 125 (1251) zu bernehmen.
2. Hier sind auch Aufwendungen und Ersatz der Auf-
wendungen nach dem SVG, dem BGSG, dem Unter-
haltshilfegesetz und dem ZDG zu buchen.

Zu 832 und 833

Die KA’en gelten nur fir Auftragsleistungen und den
Ersatz fur Auftragsleistungen, die nach dem
31.12.1993 erbracht wurden.

Zu 8329
Die Bestimmung zu 8209 gilt auch hier.



8330

8339

84

840

8400

8409

841

8410

8419

85

852

8520

8529

853

8530

8539

Ersatz fur Leistungsausgaben

Ersatz fur Verwaltungskosten

Versorgung nach dem BVFG

Ausgaben

Leistungsausgaben
Verwaltungskosten

Ersatz

Ersatz fUr Leistungsausgaben
Ersatz fur Verwaltungskosten
Gesetz zur Hilfe fiur Frauen bei

Schwangerschaftsabbriichen
in besonderen Féllen

Ausgaben nach dem Gesetz
zur Hilfe fur Frauen bei
Schwangerschaftsabbriichen
in besonderen Fallen

Leistungsausgaben
Verwaltungskosten

Ersatz nach dem Gesetz zur
Hilfe fur Frauen bei Schwan-
gerschaftsabbriichen in be-
sonderen Fallen

Ersatz fUr Leistungsausgaben

Ersatz fur Verwaltungskosten
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Zu 8330

Nach 88 19 und 20 Abs. 1 bis 3 BVG n. F. gezahlte
Pauschbetréage fur die Erstattung von Leistungen sind
hier bis zur Hohe der auf Konto 8320 erfassten Auf-
wendungen nach § 18c BVG n. F. zu buchen. Dartber
hinausgehende Betréage sind unter KA 325 zu buchen.

Zu 84
1. Hier sind auch die Ubergangsfalle nach dem HkG
und HHG abzuwickeln.

2. Spatestens beim Rechnungsabschluss ist ein
Uberschuss der Sollbetrage nach 025 (0251), ein
Uberschuss der Habenbetrage nach 125 (1251)zu
Uibernehmen.

Zu 85

Spatestens beim Rechnungsabschluss ist ein Uber-
schuss der Sollbetrage nach 025 (0251), ein Uber-
schuss der Habenbetrage nach 125 (1251) zu uber-
nehmen.



86

862

8620

8629

863

8630

8639

865

8650

8659

866

8660

8669

867

Durchfiihrung des OEG, des
BEG, des Infektionsschutzge-
setzes und des 1. und 2. SED-
Unrechtsbereinigungsgesetz

Ausgaben nach dem Gesetz
Uiber die Entschadigung fur
Opfer von Gewalttaten und
dem 1. und 2. SED-Unrechts-
bereinigungsgesetz
Leistungsausgaben
Verwaltungskosten

Ersatz nach dem Gesetz Uber
die Entschadigung fur Opfer
von Gewalttaten und dem

1. und 2. SED-Unrechtsbe-
reinigungsgesetz

Ersatz fUr Leistungsausgaben

Ersatz fur Verwaltungskosten
Ausgaben nach dem Bundes-
entschadigungsgesetz
Leistungsausgaben
Verwaltungskosten

Ersatz nach dem Bundesent-
schadigungsgesetz

Ersatz fur Leistungsausgaben
Ersatz fur Verwaltungskosten
Ausgaben nach dem Infekti-

onsschutzgesetz und dem An-
ti-D-Hilfe-Gesetz
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Zu 862 bis 866

Spatestens beim Rechnungsabschluss ist ein Uber-
schuss der Sollbetrage nach 025 (0251), ein Uber-
schuss der Habenbetrage nach 125 (1251) zu uber-
nehmen.

Zu 8629 und 8659
Die Bestimmung zu 8209 gilt auch hier.

Zu 8630

Pauschale Erstattungen fur Leistungen nach dem Ge-
setz Uber die Entschadigung der Opfer von Gewalt-
taten sind hier bis zur H6he der auf Konto 8620 ge-
buchten Aufwendungen fur nach dem 31.12.1997 er-
brachte Leistungen zu buchen. Dariiber hinausge-
hende Pauschalbetrage sind unter KA 325 zu buchen.

Zu 865
Hier sind auch Aufwendungen nach dem PrVG zu bu-
chen.

Zu 867 und 868

1. Leistungsaufwendungen nach dem Infektions-
schutzgesetz fur Impfgeschadigte, soweit es sich
um Familienangehérige von Mitgliedern oder um
nicht krankenversicherte Personen handelt. Hier
sind auch Leistungen nach dem Anti-D-Hilfe-Ge-
setz zu erfassen.

2. Die Bestimmung zu 862 bis 866 gilt auch hier.



8670

8679

868

8680

8689

87

870

8700

8709

871

8710

8719

874

8740

8749

Leistungsausgaben
Verwaltungskosten

Ersatz nach dem Infektions-
schutzgesetz und dem Anti-D-

Hilfe-Gesetz

Ersatz fur Leistungsausgaben

Ersatz fur Verwaltungskosten

Leistungen im Auftrag der
Rentenversicherung

Ausgaben flr die Trager der

allgemeinen Rentenversiche-
rung

Leistungsausgaben
Verwaltungskosten

Ersatz von den Tragern der
allgemeinen Rentenversiche-
rung

Ersatz fUr Leistungsausgaben
Ersatz fur Verwaltungskosten
Ausgaben fur den Trager der
knappschaftlichen Renten-
versicherung

Leistungsausgaben

Verwaltungskosten
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Zu 8679
Die Bestimmung zu 8209 gilt auch hier.

Zu 8680

Pauschale Erstattungen fur Leistungen nach dem In-
fektionsschutzgesetz sind hier bis zur Hohe der auf
Konto 8670 gebuchten Aufwendungen fir nach dem
31.12.1997 erbrachte Leistungen zu buchen. Dartber
hinausgehende Pauschalbetrage sind unter KA 323 zu
buchen.

Zu 870 bis 877

1. Ausgaben fur Leistungen im Zusammenhang mit
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie im
Zusammenhang mit medizinischen und erganzen-
den Leistungen zur Rehabilitation, die im Auftrage
der genannten Versicherungszweige gewdahrt wer-
den.

2. Beim Rechnungsabschluss ist ein Uberschuss der
Sollbetrage nach 0231, 0233 bzw. 0234, ein Uber-
schuss der Habenbetrage nach 122 zu tberneh-
men.



875

8750

8759

876

8760

8769

877

8770

8779

88

880

8800

8809

881

8810

8819

89

890

8900

Ersatz von dem Trager der
knappschaftlichen Renten-
versicherung

Ersatz fur Leistungsausgaben

Ersatz fur Verwaltungskosten

Ausgaben fur den Trager der
Alterssicherung der Landwirte

Leistungsausgaben
Verwaltungskosten

Ersatz durch den Trager der
Alterssicherung der Landwirte

Ersatz fur Leistungsausgaben
Ersatz fur Verwaltungskosten

Leistungen im Auftrag der Un-
fallversicherung

Ausgaben
Leistungsausgaben

Verwaltungskosten

Ersatz
Ersatz fUr Leistungsausgaben
Ersatz fur Verwaltungskosten

Sonstige Auftragsgeschéfte
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Zu 88

Spatestens beim Rechnungsabschluss ist Uberschuss
der Sollbetrage nach 0230, ein Uberschuss der Ha-
benbetrdage nach 1220 zu Ubernehmen.

Zu 8809
Die Bestimmung zu 8209 gilt auch hier.

Zwischenstaatliche Leistungen Zu 890 und 891

Leistungsausgaben

1. Ausgaben fir Aushilfeleistungen, die aufgrund
zwischenstaatlichen Rechts an Versicherte und an
Familienangehérige von Versicherten auslan-
discher Versicherungstrager nach dem tatsachli-
chen Aufwand abgerechnet werden sowie der Er-
satz dafir.

2. Spatestens beim Rechnungsabschluss ist ein
Uberschuss der Sollbetrage nach 025 (0259), ein
Uberschuss der Habenbetrage nach 125 (1259) zu
Ubernehmen.



8909

891

8910

8919

892

8920

8921

898

8980

8989

899

8990

8999

Verwaltungskosten

Ersatz fur zwischenstaatliche
Leistungen

Ersatz flr Leistungsausgaben
Ersatz fur Verwaltungskosten
Abrechnung der Finanzie-
rungsanteile der Krankenkas-
sen an Innovationsfonds und
Strukturfonds (Gesundheits-
fonds)

Abrechnung der Finanzie-
rungsanteile der Krankenkas-

sen am Innovationsfonds (Ge-
sundheitsfonds)

Abrechnung der Finanzie-
rungsanteile der LKK am
Strukturfonds (Gesundheits-
fonds)

Ubrige Auftragsgeschafte
Leistungsausgaben
Verwaltungskosten

Ersatz

Ersatz fUr Leistungsausgaben

Ersatz fur Verwaltungskosten
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Zu 8909
Die Bestimmung zu 8209 gilt auch hier.

Zu 8920

Hier werden die vom Gesundheitsfonds eingezogenen
und weiterzuleitenden Finanzierungsanteile der RSA-
Krankenkassen und der LKK an den Innovationsfonds
sowie die Rickzahlungen vom Innovationsfonds an
die Krankenkassen gebucht.

ZU 8921

1. Hier wird der vom Gesundheitsfonds eingezogene
und weiterzuleitende Finanzierungsanteil der LKK an
den Strukturfonds sowie ggf. die Rlickzahlung vom
Strukturfonds an die LKK gebucht.

2. Spatestens beim Rechnungsabschluss ist ein Uber-
schuss der Sollbetrdge nach 0262, ein Uberschuss
der Habenbetrdage nach 1262 zu Gbernehmen.
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Kontenklasse 9 - Investitionshaushalt, Nebenrechnungen und Abschlusskonten

90/91 Investitionshaushalt (erfolg-
sunwirksame Einnahmen und
Ausgaben nach 8 5 Abs. 2
SVHV)

a0 Einnahmen

900 Erlése aus Grundstlicken,
Gebauden und technischen
Anlagen fir die Verwaltung

9000 Erlose aus Grundstiicken und
Gebauden

9001 Erlose aus technischen Anla-
gen

Zu 90 und 91

1. Die Konten der Kontengruppen 90 und 91 dienen
der Aufstellung, Durchfiihrung und dem Nachweis
des Investitionshaushalts (erfolgsunwirksame Ein-
nahmen und Ausgaben nach 8 5 Abs. 2 SVHV).

Die Konten 9080 und 9180 dienen lediglich dem
Ausgleich der Ausgaben und Einnahmen des In-
vestitionshaushalts zur Ubernahme in die Ver-
mdgensrechnung (Kontenklassen 0 und 1; vgl. zu
9080 und 9180).

2. Einnahmen und Ausgaben sind hier nur insoweit
zu veranschlagen und zu buchen, wie sie nach
den Vorschriften zu den Kontenklassen 0 und 1 zu
aktivieren/zu passivieren sind; Abschreibungen
sind hier nicht zu erfassen.

3. Die hier gebuchten Einnahmen und Ausgaben
sind spatestens fur den Jahresabschluss auf die
zutreffenden Konten der Kontenklassen 0 und 1
zu Ubertragen.

Zu 900 bis 907 und 917

Abweichend von den allgemeinen Bestimmungen zum
Kontenrahmen stellen die hier genannten Kontenarten
von 901, 903 bis 907 und 917 Buchungspositionen
dar. Die Krankenkassen kdnnen die nicht besetzten
Konten flr eine weitere Untergliederung des in der
Kontenart festgelegten Buchungsstoffes benutzen.

Zu 9000
1. Erlése aus Vermogensanlagen des Kontos 0700.

2. Die Erlése sind hier bis zur Hohe des Buchwertes
zu erfassen. Uber den Buchwert hinausgehende
Teile des Erléses sind als Gewinne unter Konten-
gruppe 36 zu buchen; liegt der Erlés unter dem
Buchwert, so ist hier der Buchwert, der Verlust da-
gegen unter Kontengruppe 66 zu buchen.

Zu 9001
1. Erlése aus Vermogensanlagen des Kontos 0701.

2. Die Bestimmungen zu 9000 Nr. 2 gelten entspre-
chend.



901

902

9020

9021

903

904

905

906

907

908

9080

Erlése aus Gegenstanden der
beweglichen Einrichtung far
die Verwaltung

Erlése aus Grundstiicken,
Gebauden und technischen
Anlagen fir die Eigenbetriebe

Erlose aus Grundstiicken und
Gebauden

Erlése aus technischen Anla-
gen

Erlése aus Gegenstanden der
beweglichen Einrichtung fur
die Eigenbetriebe

Ruckflisse aus Darlehen
und Beteiligungen des Ver-
waltungsvermégens

Entnahme aus der Ricklage

Entnahme aus Geldmitteln zur
Anschaffung und Erneuerung
von Verwaltungsvermogen

Einnahmen aus Schuldenauf-
nahme

Ubertragungskonto fir die
Kontenarten 910 bis 917

Ubertragungskonto fiir die
Kontenarten 910 bis 917
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Zu 901
1. Erlése aus Vermogensanlagen der KA 071.

2. Die Bestimmung zu 9000 Nr. 2 gilt entsprechend.

Zu 9020
1. Erlése aus Vermogensanlagen des Kontos 0720.

2. Die Bestimmung zu 9000 Nr. 2 gilt entsprechend.

Zu 9021
1. Erlése aus Vermogensanlagen des Kontos 0721.

2. Die Bestimmung zu 9000 Nr. 2 gilt entsprechend.

Zu 903
1. Erlése aus Vermdgensanlagen der KA 073.

2. Die Bestimmung zu 9000 Nr. 2 gilt entsprechend.

Zu 904
Ruckflisse aus Vermdgensanlagen der KA 074.

Zu 905 und 906
1. Hier sind nur die Nettoenthahmen zu veranschla-
gen und zu buchen.

2. Die Konten brauchen nicht laufend gefuhrt zu wer-
den, Buchungen sind nur fur den Rechnungs-
abschluss erforderlich.

Zu 907

Einnahmen aus Schuldenaufnahmen der KG’en 14
und 17, soweit die Laufzeit Uber ein Jahr betragt.
Kurzfristige Schuldenaufnahmen (KA’en 100 und 110)
sind hier nicht zu erfassen.

Zu 9080

Hier konnen die Gegenbuchungen zur Ubernahme der
unter den KA’en 910 bis 917 nachgewiesenen Ausga-
ben in die Vermdgensrechnung (siehe auch zu 9180)
vorgenommen werden.



909

9090

91

910

9100

9101

9108

9109

911

9110

9111

9112

9113

9118

9119

912

9120

Ausgleich des Investitions-
haushalts

- Uberschuss der erfolgsun-
wirksamen Ausgaben

Ausgleich des Investitions-
haushalts

- Uberschuss der erfolgsun-
wirksamen Ausgaben
Ausgaben

Ausgaben fur Grundstlcke,
Gebaude und technische An-

lagen fur die Verwaltung

Erwerb von Grundstiicken und
Gebauden

Erwerb von technischen An-
lagen

Neu-, Um- und Erweiterungs-
bauten von technischen Anla-
gen

Neu-, Um- und Erweiterungs-
bauten von Geb&auden

Ausgaben fir Gegenstande
der beweglichen Einrichtung
fur die Verwaltung

Fahrzeuge

Maschinen (ohne Hard- und
Software)

Buroeinrichtung

Hard- und Software
Undifferenzierte Sammelposten
Sonstige bewegliche Sachen
Ausgaben fur Grundsticke,
Gebaude und technische An-

lagen fir die Eigenbetriebe

Erwerb von Grundstiicken und
Gebauden
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Zu 9090

Dieses Konto dient nicht der Buchung, sondern der
Darstellung des Ausgleichs des Investitionshaushaltes
in Haushaltsplan und Jahresrechnung

(8 69 Abs. 1 SGB IV).

Zu 9100
Ausgaben fir Vermégensanlagen des Kontos 0700.

Zu 9101
Ausgaben fir Vermégensanlagen des Kontos 0701.

Zu 9108
Die Bestimmung zu 9101 gilt entsprechend.

Zu 9109
Die Bestimmung zu 9100 gilt entsprechend.

Zu 911
Ausgaben fur Vermégensanlagen der KA 071.

Zu 9120
Ausgaben fir Vermégensanlagen des Kontos 0720.



9121

9128

9129

913

9130

9131

9132

9133

9138

9139

914

9140

9141

9142

915

9150

916

9160

Erwerb von technischen An-
lagen

Neu-, Um- und Erweiterungs-
bauten von technischen Anla-
gen

Neu-, Um- und Erweiterungs-
bauten von Gebauden

Ausgaben fur Gegenstande
der beweglichen Einrichtung
fur die Eigenbetriebe

Fahrzeuge

Maschinen (ohne Hard- und
Software)

Einrichtungsgegenstande
Hard- und Software
Undifferenzierte Sammelposten
Sonstige bewegliche Sachen
Darlehensgewahrung und Be-
teiligungen
Wohnungsflrsorge-Darlehen
an Bedienstete

Sonstige Darlehen
Beteiligungen

Zufuhrung zur Ricklage

Zufuhrung zur Ricklage

Zufiihrung zu Geldmitteln zur
Anschaffung und Erneuerung
des Verwaltungsvermogens

Zufiihrung zu Geldmitteln zur
Anschaffung und Erneuerung
des Verwaltungsvermogens
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Zu 9121
Ausgaben fir Vermégensanlagen des Kontos 0721.

Zu 9128
Die Bestimmung zu 9121 gilt entsprechend.

Zu 9129
Die Bestimmung zu 9120 gilt entsprechend.

Zu 913
Ausgaben fir Vermégensanlagen der KA 073.

Zu 914
Vergabe von Darlehen und Erwerb von Beteiligungen
der KA 074.

Zu 915 und 916
1. Hier sind nur die Nettozuflihrungen zu veran-
schlagen und zu buchen.

2. Die Bestimmung zu 905 und 906 gilt entspre-
chend.



-179 -

917  Ausgaben zur Schuldentilgung Zu 917
Tilgung von Schulden der KG’en 14 und 17; siehe zu
907.

918  Ubertragungskonto fir die
Kontenarten 900 bis 907

9180 Ubertragungskonto fiir die Zu 9180
Kontenarten 900 bis 907 Hier kdnnen die Gegenbuchungen zur Ubernahme der
unter den KA’en 900 bis 907 nachgewiesenen Ein-
nahmen in die Vermégensrechnung (siehe auch zu
9080) vorgenommen werden.

919  Ausgleich des Investitions-
haushaltes
- Uberschuss der erfolgsun-
wirksamen Einnahmen

9190 Ausgleich des Investitions- Zu 9190
haushaltes Die Bestimmung zu 9090 gilt entsprechend.
- Uberschuss der erfolgsun-
wirksamen Einnahmen

92 Abrechnung der Beitrdge aus Zu 92
Entgeltersatzleistungen 1. Die Kontengruppe 92 dient der Abrechnung der

von der Krankenkasse selbst und der im Rahmen
von Auftragsgeschaften abzufiihrenden Beitrage
zur Renten-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung
aus Entgeltersatzleistungen.
Die Krankenkasse fuhrt hierzu geeignete, pruffa-
hige Unterlagen, aus denen u.a. die volle und an-
teilige Beitragsbelastung der Krankenkasse sowie
die Aufteilung der Beitrdge nach Leistungs-
erbringern (Krankenversicherung, Pflegeversi-
cherung, Kriegsopferversorgung, Unfallversiche-
rung, Rentenversicherung und sonstige Leis-
tungserbringer) hervorgehen.

2. Spatestens beim Rechnungsabschluss ist ein
Ausgaben-(Soll-)Uberschuss auf das zutreffende
Konto in 02, ein Einnahmen-(Haben-)Uberschuss
auf das zutreffende Konto in 12 zu Gbernehmen.

920 Beitrage zur allgemeinen Ren-
tenversicherung aus Entgelt-
ersatzleistungen

9200 Beitrage zur allgemeinen Ren-
tenversicherung aus Entgelt-
ersatzleistungen

921  Beitrage aus Anspriichen ge-
gen Schadensersatzpflichtige
nach § 116 SGB X
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9210 Beitrage aus Anspriichen ge-
gen Schadensersatzpflichtige
nach § 116 SGB X

9211 Zusatzbeitrdge aus Anspru-
chen gegen Schadensersatz-
pflichtige nach § 116 SGB X

922  Beitrage zur knappschaftli-
chen Rentenversicherung aus
Entgeltersatzleistungen

9220 Beitrage zur knappschaftli-
chen Rentenversicherung aus
Entgeltersatzleistungen

923  Beitrage zur Bundesagentur
fur Arbeit aus Entgeltersatz-
leistungen (ohne 925)

9230 Beitrage zur Bundesagentur
fur Arbeit aus Entgeltersatz-
leistungen

924  Beitrage zur Pflegeversiche-
rung aus Entgeltersatzleis-
tungen

9240 Beitrage zur Pflegeversiche-
rung aus Entgeltersatzleis-
tungen

925  Beitrage zur Bundesagentur
fur Arbeit aus Mutterschafts-
geld

9250 Beitrage zur Bundesagentur
flr Arbeit aus Mutterschafts-
geld

926  Beitrage fiur Versorgungsein-
richtungen nach § 47a SGB V

9260 Beitrage fur Versorgungsein-
richtungen nach § 47a SGB V

93 Abrechnung der Anschubfi-
nanzierung zur Forderung der
integrierten Versorgung

930 Einbehaltene Mittel nach § Zu 930 und 931:
140d SGB V Hier sind die nach 8§ 140 d SGB V von der Kranken-
kasse einbehaltenen Betrage fir die Anschubfinanzie-
rung und Forderung der integrierten Versorgung sowie
deren Verwendung zu buchen.



9300

9301

931

9310

932

9320

9321

94

940

Einbehaltene Mittel der Ge-
samtvergutung

Einbehaltene Mittel der Kran-
kenhauskosten

Verwendete Mittel aus Einbe-
haltungen nach 8§ 140d SGB V

Verwendete Mittel aus Einbe-
haltungen nach § 140d SGB V

Erstattung nicht verwendeter
Mittel nach § 140d SGB V

Erstattung nicht verwendeter
Mittel aus Einbehaltungen der
Gesamtvergulitung

Erstattung nicht verwendeter
Mittel aus Einbehaltungen der
Krankenhauskosten

Abrechnung des Ausgleichs
nach dem AAG

Einnahmen nach dem AAG
bei Krankheit
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Zu 9300 und 9301:

Spatestens beim Rechnungsabschluss ist ein Uber-
schuss auf das Konto 1299 (,Ubrige Verpflichtungen®)
zu buchen; der Uberschuss ist fiir das nachste Ge-
schéftsjahr zu ibernehmen. Der auf dem Konto 9301
aus dem Geschaftsjahr 2006 fir das Geschaftsjahr
2007 tbernommene Uberschuss ist auf die Konten
4606 bzw. 4608 umzubuchen.

Zu 9310
1. Die hier gebuchten Betrage sind in der Kontenart
589 als Einnahmen auszuweisen.

2. Zum Jahresabschluss ist der Saldo des Konto
9310 auf die Konten 9300 und 9301 im Verhaltnis
der auf diesen Konten vereinnahmten Betrage zu
Ubertragen.

Zu 932:
Hier sind die zuriickzuzahlenden nicht verwendeten
Mittel zu buchen.

Zu 9320
Zum Jahresabschluss ist der Saldo des Kontos 9320
auf das Konto 9300 zu Ubertragen.

Zu 9321
Zum Jahresabschluss ist der Saldo des Kontos 9321
auf das Konto 9301 zu Ubertragen.

Zu 94

1. Die Kontengruppe 94 dient der Abrechnung des
Ausgleichs nach dem AAG bei Krankheit und bei
Mutterschaft .

2. Die zeitliche Rechnungsabgrenzung ist zu beach-
ten. Es sind die Leistungen zu buchen, die fur das
jeweilige Geschéftsjahr oder bereits abgeschlos-
sene Geschaftsjahre erbracht bzw. abgerechnet
werden. Die bei einzelnen Konten geregelten Aus-
nahmen von der Rechnungsabgrenzung sind zu
berlcksichtigen.



9400

9401

9402

941

9410

9411

9419

942

9420

9421

Umlagebetrage (einschl.
Saumniszuschlage und Zin-
sen)

Vermogensertrage und sons-
tige Einnahmen

Einnahmen aus Ersatzan-
sprichen

Ausgaben nach dem AAG bei
Krankheit

Erstattungen an Arbeitgeber

Vermogensaufwendungen und
sonstige Aufwendungen

Verwaltungskosten

Einnahmen nach dem AAG
bei Mutterschaft

Umlagebetrage (einschl.
Saumniszuschlage und Zin-
sen)

Vermdogensertrage und sons-
tige Einnahmen
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Zu 9400 und 9420
Umlagebetrage nach § 7 AAG.

Zu 9401 und 9421

1. Ertrage aus den Mitteln, die sich aus der Durch-
fihrung des Ausgleichs ergeben (z.B. Zinsen),
ferner Einnahmen bei Vereinigung, Auflésung und
SchlieBung von Krankenkassen, eingezogene
BuRgelder und ahnliche Einnahmen.

2. Fur die zeitliche Rechnungsabgrenzung gelten die
Bestimmungen zu 30 Nr. 2 entsprechend.

Zu 9402
1. U.a. Einnahmen aus den nach § 5 AAG an die
Krankenkassen abgetretenen Ersatzanspriichen.

2. Fur die zeitliche Rechnungsabgrenzung gelten die
Bestimmungen zu 022 bis 024 Nr. 2 entsprechend.

Zu 9410 und 9430

Erstattungen an die Arbeitgeber nach § 1 AAG. Zu
Unrecht gezahlte Erstattungsbetrage sind hier zu ver-
einnahmen.

Zu 9411 und 9431

1. Aufwendungen fur Mittel, die fur die Durchflihrung
des Ausgleichs verwendet werden (z.B. Schuld-
zinsen); ferner Ausgaben bei Vereinigung, Aufl6-
sung und SchlieBung von Krankenkassen.

2. Fur die zeitliche Rechnungsabgrenzung gelten die
Bestimmungen zu 601 Nr. 2 entsprechend.

Zu 9419 und 9439

Als Verrechnungsposten sind hier - unter Gegenbu-
chung auf dem Konto 7690 - die Verwaltungskosten
zu buchen, die fur die Durchfuhrung des Ausgleichs in
Ansatz gebracht werden; eine unmittelbare Buchung
von Verwaltungskosten ist hier nicht zulassig.



9422

943

9430

9431

9439

95

950

9500

9501

9502

9503

951

9510

9511

Einnahmen aus Ersatzan-
sprichen

Ausgaben nach dem AAG bei
Mutterschaft

Erstattungen an Arbeitgeber

Vermogensaufwendungen und
sonstige Aufwendungen

Verwaltungskosten

Einnahmen und Ausgaben
Innovationsfonds und des
Strukturfonds/Frei fiir Zwecke
der Krankenkassen

Einnahmen des Innovations-
fonds

Finanzierungsanteil der nach
§ 266 SGB V am Risikostruk-
turausgleich teilnehmenden
Krankenkassen

Finanzierungsanteil der LKK

Finanzierungsanteil des Ge-
sundheitsfonds

Sonstige Einnahmen

Ausgaben des Innovations-
fonds

Aufwendungen flur Férdermit-
tel nach § 92a Abs. 1 SGB V

Aufwendungen fir Fordermit-
tel nach 8 92a Abs. 2 SGB V
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Zu 95

Hier werden die Einnahmen und Ausgaben des Inno-
vationsfonds und des Strukturfonds gebucht. Daneben
ist die Kontengruppe frei fir Zwecke der Krankenkas-
sen.

Zu 950

Hier sind die Finanzierungsanteile (einschlie3lich
Ruckzahlungen) nach § 92a SGB V sowie Vermo-
gensertrage und sonstige Einnahmen des Innovati-
onsfonds zu buchen.

Zu 9510

Hier werden die Ausgaben flr die Férderung innovati-
ver und sektorentbergreifender Versorgungsformen
einschlieBlich Ruckzahlungen gebucht. Grundlage fur
die erfolgswirksame Buchung der Foérdermittel fur Pro-
jekte nach § 92a SGB V sind die Mitteilungen der Ge-
schéftsstelle des Innovationsausschusses uber die
vom Innovationsausschuss bewilligten Vorhaben.

Zu 9511

Hier werden die Ausgaben fir Versorgungsforschung
einschlieBlich Ruckzahlungen gebucht. Grundlage fur
die erfolgswirksame Buchung der Foérdermittel fur Pro-
jekte nach § 92a SGB V sind die Mitteilungen der Ge-
schéftsstelle des Innovationsausschusses uber die
vom Innovationsausschuss bewilligten Vorhaben.



9512

9513

9514

9519

953

9520

9521

9522

953

9530

9531

9532

9539

Verwaltungskostenerstattung
an das BVA

Verwaltungskostenerstattung
an den GBA

Kosten der wissenschaftlichen
Evaluation

Sonstige Ausgaben

Einnahmen des Strukturfonds

Finanzierungsanteil des Ge-
sundheitsfonds

Finanzierungsanteil der LKK

Sonstige Einnahmen
Ausgaben des Strukturfonds
Aufwendungen zur Férderung

von Vorhaben der Lander
nach § 12 KHG

Verwaltungskostenerstattung
an das BVA

Erstattung der Aufwendungen
nach 8§ 14 Abs. 1 KHG

Sonstige Ausgaben
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Zu 9512

Hier ist die Verwaltungskostenerstattung an das Bun-
desversicherungsamt nach § 92a Abs. 4 Satz 3

SGB V zu buchen.

Zu 9513

Hier ist die Verwaltungskostenerstattung an den GBA
fur die durch die Verwaltung des Innovationsfonds
entstehenden Kosten nach § 92a Abs. 3 SGB v zu bu-
chen.

Zu 9514

Hier ist die Erstattung der durch die wissenschaftliche
Evaluation verursachten Kosten nach 8 92a Absatz 5
Satz 2 SGB V zu buchen.

Zu 952

Hier sind die Finanzierungsanteile (einschlie3lich
Ruckzahlungen) nach § 271 Abs. 2 Satz 6 SGB V so-
wie Vermoégensertrage und sonstigen Einnahmen des
Strukturfonds zu buchen.

Zu 9520
Hier ist die Zufihrung aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds einschlieRlich der Riickzahlung zu
buchen.

ZU 9521
Hier ist der Finanzierungsanteil der LKK einschlief3lich
der Riuckzahlung zu buchen.

Zu 9530

Grundlage fur die erfolgswirksame Buchung der Aus-
gaben zur Forderung von Vorhaben der Lander nach
§ 12 KHG sind die Auszahlungsbescheide des Bun-
desversicherungsamtes nach 8§ 6 Absatz 1 KHSFV.
Hier werden auch Rickzahlungen von Fordermitteln
gebucht.

Zu 9531

Hier ist die Verwaltungskostenerstattung an das Bun-
desversicherungsamt nach § 12 Abs. 2 Satz 4 KHG zu
buchen.

Zu 9532
Hier ist die Erstattung der Aufwendungen fur die Aus-
wertung der Wirkungen der Férderung zu buchen.



96

97

98

Eigenbetriebe
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Zu 96

1.

In dieser Kontengruppe ist von den Krankenkas-
sen, die Eigenbetriebe betreiben, fir jeden Betrieb
ein Konto oder eine Kontenart mit mehreren Kon-
ten einzurichten.

Alle Ertrage und Aufwendungen werden hier ge-
bucht, mit Ausnahme der unter die Kontengruppen
36 und 66 fallenden Gewinne und Verluste. Als
Aufwendungen kommen u.a. in Betracht: die ei-
gentlichen Betriebskosten (z.B. Kosten fur das
Fachpersonal, fir Maschinen, Gerate und Ein-
richtung, flr Energie, fur Heil- und Hilfsmittel usw.),
Kosten fur die RAume (z.B. Miete, Unterhaltungs-
und Bewirtschaftungskosten, Hypothekenzinsen,
wenn die Hypothek zur Finanzierung des Eigenbe-
triebes dient, regelméRige Abschreibungen usw.),
allgemeine Verwaltungskosten (z.B. Burokosten,
Fernmeldegebiuhren, Porto, Prozesskosten usw.).
Aufwendungen, die nicht allein Eigenbetriebe be-
treffen, sondern z.B. auch die Verwaltung der
Krankenkasse, sind, soweit das praktisch durch-
fuhrbar ist, mit dem auf den Eigenbetrieb entfal-
lenden Anteil dem Konto zu belasten. Als Ertrage
sind die von der Krankenkasse bei den entspre-
chenden Leistungskonten verausgabten Betrage
zu buchen; ferner kommen als Ertrage u.a. in Be-
tracht: Entgelte fiir Leistungen an andere als Kas-
senmitglieder, Mieteinnahmen, Erlése aus dem
Verkauf landwirtschaftlicher und gartnerischer Er-
zeugnisse.

Beim Jahresabschluss sind die Einnahmen-(Ha-
ben-) Uberschiisse nach Konto 3100, die Ausga-
ben-(Soll-) Uberschiisse nach Konto 6100 zu
ubernehmen; Gewinne aus einem Betrieb dirfen
nicht gegen Verluste aus einem anderen Betrieb
aufgerechnet werden.

Sonstige Verrechnungskonten Zu 97

Diese Kontengruppe kann fiir Kostenstellenrechnun-
gen (auRerhalb des Sachbuches) benutzt werden
(z.B. Aufteilung der Verwaltungskosten nach den Ei-
gen- und Fremdaufgaben der Krankenkasse).

Abschlusskonten der Erfolgs-
rechnung

Zu 98 und 99

1.

Nach Ablauf des Geschéftsjahres sind das Zeit-
buch und das Sachbuch abzuschlie3en. Zu die-
sem Zweck sind nach Durchfiihrung der Ab-
schlussbuchungen (Nr. 2 bis 4) die auf der Ein-
nahmen- und die auf der Ausgabenseite (Soll- und
Habenseite) gebuchten Betrage des Jahres je fir
sich aufzurechnen und die Endsummen in den
Buchern einzutragen.
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2. Vor dem buchmafigen Abschluss (Nr. 1) der zu
den Klassen 0 und 1 gehérenden Konten sind -
unter Beachtung der zu den einzelnen Konten ge-
gebenen Bestimmungen - die Einnahmen und
Ausgaben des Investitionshaushaltes (Konten-
gruppen 90 und 91) nach 0 und 1 zu Ubertragen,
die Werte der auf den Konten der Klassen O und 1
zu erfassenden Vermdgensgegenstande zu ermit-
teln und die notwendigen Wertberichtigungen zu
buchen. Der festgestellte Saldo ist in den Blichern
flr das nachste Geschéftsjahr vorzutragen.

3. Bevor die zu den Klassen 2 bis 7 gehdrenden
Konten abgeschlossen werden (Nr. 1), missen al-
le das Geschaftsjahr betreffende Ertradge und Auf-
wendungen gebucht sein, auch dann, wenn tat-
sachliche Zahlungen noch nicht vorliegen. Un-
berlhrt bleiben die besonderen Vorschriften tber
die zeitliche Rechnungsabgrenzung, die zu ein-
zelnen Konten gegeben sind.

4. Bevor die zu der Klasse 8 gehdrenden Konten ab-
geschlossen werden, sind die der Krankenkasse
zustehenden, aber noch nicht erstatteten Ver-
waltungskosten als Ausgabe (im Soll) zu buchen.
Der sich aus den tatsachlichen Ausgaben und den
Verwaltungskosten nach Satz 1 einerseits und den
Einnahmen andererseits ergebende Un-
terschiedsbetrag ist in den Blichern fur das nachs-
te Geschaftsjahr vorzutragen. Im Ubrigen wird auf
die Bestimmungen zu den einzelnen Konten ver-
wiesen.

980  Abschlusskonto der Erfolgs-
rechnung der Krankenkasse
(ohne 981 und 982)

9800 Abschlusskonto der Erfolgs-
rechnung der Krankenkasse
(ohne 9810 und 9820)

9809 Uberschuss der Aufwendun-  Zu 9809, 9819 und 9829
gen/der Ertrdge der Kranken- Diese Konten dienen nicht der Buchung, sondern der

kasse Darstellung des Ausgleiches der Erfolgsrechnung in
(ohne 9819 und 9829) Haushaltsplan und Jahresrechnung (8 69 Abs. 1
SGB IV).

981  Abschlusskonto der Erfolgs-
rechnung des Ausgleichs nach
dem AAG bei Krankheit

9810 Abschlusskonto der Erfolgs-
rechnung des Ausgleichs nach
dem AAG bei Krankheit



9819

982

9820

9829

983

9830

9839

984

9840

9849

99

990

991

992 -
999

Uberschuss der Aufwendun-
gen/ der Ertrage nach dem
AAG bei Krankheit

Abschlusskonto der Erfolgs-
rechnung des Ausgleichs nach
dem AAG bei Mutterschaft

Abschlusskonto der Erfolgs-
rechnung des Ausgleichs nach
dem AAG bei Mutterschaft

Uberschuss der Aufwendun-
gen/der Ertrdge nach dem
AAG bei Mutterschaft

Abschlusskonto der Erfolgs-
rechnung des Innovations-
fonds

Abschlusskonto der Erfolgs-
rechnung des Innovations-
fonds

Uberschuss der Aufwendun-
gen/der Ertrage des Innovati
onsfonds

Abschlusskonto der Erfolgs-
rechnung des Strukturfonds

Abschlusskonto der Erfolgs-
rechnung des Strukturfonds

Uberschuss der Aufwendun-
gen/ der Ertrage des Struk-
turfonds

Eroffnungs- und Abschluss-
konten der Vermogensrech-
nung

Eroffnungs- und Abschluss-
konto der Vermdgensrech-
nung der Krankenkasse (ohne
991)

Eroffnungs- und Abschluss-
konto des Ausgleichs nach
dem AAG

Frei fur Zwecke der Kranken-
kassen
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C. Anhang zur Jahresrechnung
Allgemeines:
In den Anhang sind diejenigen Angaben aufzunehmen, die zur Erlauterung der Jah-
resrechnung erforderlich und zur Beurteilung der Vermogens-, Finanz- und Ertrags-
lage von wesentlicher Bedeutung sind. Dabei sind jene Informationen in den Anhang
aufzunehmen, die fir den Krankenversicherungstrager zutreffend sind. Erganzungen
sind unter Beibehaltung der grundsatzlichen Gliederungsstruktur zulassig. Wah-
rungsbetrage sind in Euro centgenau anzugeben.

Die Krankenversicherungstrager haben den Anhang zur Jahresrechnung entspre-
chend der Meldetermine zur KJ 1 auf die in 8 79 SGB IV bestimmte Weise unter
Vorgabe der Plausibilisierung durch den GKV-SV vorzulegen.

Der Anhang zur Jahresrechnung ist von den landwirtschaftlichen Krankenversiche-
rungstragern nicht zu erstellen.

1. Allgemeine Angaben
1.1 Name/Sitz/Betriebsnummer der Krankenkasse/des Verbandes:

1.2 Die Krankenkasse ist geotffnet / nicht getffnet und bundesweit / in folgenden
Bundeslandern tatig:

wenn Anhang zur Jahresrechnung eines Verbandes:
Der Verband vertritt __ Mitgliedskassen.

1.3 Anzahl der Mitglieder des Vorstandes / der Geschaftsfihrung:
1.4 Zahl der zum Ende des Geschéftsjahres beschaftigen Arbeitnehmer:

zuli4

Hier ist die Gesamtzahl der Beschaftigten (auch Beamte) auszuweisen, die sich nach
analoger Anwendung der Zahlweise der Statistik KG 1 Schlissel-Nr. 160 Spalte 6
zum Stichtag 31.12. ergibt.

1.5 Jahresdurchschnittliche Zahl der Versicherten It. KM 1:

Zuls
Hier ist die jahresdurchschnittliche Zahl der Versicherten aus Schlissel-Nr. 12099
Spalte 3 der Statistik KM 1/13 des Geschaftsjahres anzugeben.

1.6 Vorgange von wesentlicher Bedeutung (z. B. Organisationsanderungen, Fusio-
nen, VBL-Ausstieg):

Als wesentlich gelten insbesondere Vorgange, die sich im Unterschied zu Vorjahren
im Geschaftsjahr auswirken oder sich Uber einen dieses Geschaftsjahr Gberschrei-
tenden Zeitraum erstrecken und/oder beitragsrelevante Wirkungen entfalten.

Zu l.6
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Es sind auch die Fusionen aufzunehmen, die innerhalb des Jahres bei einer aufge-
nommenen Kasse stattgefunden haben (indirekte Fusionen), da auch hierfiir Rechts-
nachfolge besteht.

1.7 Angaben zur Prifinstanz nach § 31 SVHV:
1.8 Angaben zum zustandigen Landesverband:
1.9 Angaben zur Aufsicht:

1.10 Angaben zur Hohe des Zusatzbeitragssatzes nach § 242 SGB V je Monat fur
das Geschaftsjahr

2. Angaben zu den Bilanzierungs- und Bewertungsmethoden
Die Vermdgensrechnung ist nach § 29 Abs. 1 SVHV erstellt worden. Die angesetzten
Methoden sind den Bilanzierungsmethoden gleichgestellt.

2.1 Angewandte Bilanzierungs- und Bewertungsmethoden (8 77 Abs. 1a SGB IV):

2.2 Abweichungen von den anzuwendenden Bilanzierungs- und Bewertungsmetho-
den (8§ 77 Abs. 1a SGB IV):

Zu?2.2

Bei Abweichungen von den anzuwendenden Bilanzierungs- und Bewertungsmetho-
den sind Begrindungen anzugeben. Fur Anderungen, die wesentlichen finanziellen
Einfluss auf die Jahresrechnung haben, sind zusatzliche Betrage anzugeben.

2.3 Anderungen von angewandten Bilanzierungs- und Bewertungsmethoden zum
Vorjahr (8 77 Abs. 1a SGB IV):

Zu 2.3

Bei Anderungen von angewandten Bilanzierungs- und Bewertungsmethoden zum
Vorjahr sind Begriindungen anzugeben. Fir Anderungen, die wesentlichen finanziel-
len Einfluss auf die Jahresrechnung haben, sind zusatzliche Betrage anzugeben.

Zu 2.2 und 2.3

Als wesentlich gelten insbesondere Vorgange, die sich im Unterschied zum Vorjahr
im Geschaftsjahr auswirken oder sich Uber einen dieses Geschaftsjahr tberschrei-
tenden Zeitraum erstrecken und/oder beitragsrelevante Wirkungen entfalten.
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3. Erlauterungen zur Jahresrechnung
3.1 Aktiva

3.1.1 Geldanlagen
Die Bestimmungen der 88 80, 83 und 86 SGB IV wurden eingehalten / nicht einge-
halten.

Zu 3.1.1.
Bei Nichteinhaltung der Bestimmungen nach 88 80, 83 und 86 SGB IV sind Begrun-
dungen anzugeben.

3.1.2 Forderungen

Forderungsspiegel

Konten- Bezeichnung Forderungen
gruppe/
Kontenart/
Konto
Geschafts- Vorjahr
jahr
021 Forderungen auf Zusatzbeitrage

und Pramienauszahlungen nach §
242 SGB V in der bis 31.12.2014
geltenden Fassung

022 Forderungen an Krankenkassen
aus Versicherungs- und Betreu-
ungsleistungen

023 Forderungen an die Unfall- und
die Rentenversicherungstrager
aus Versicherungs- und Betreu-
ungsleistungen

024 Forderungen an andere aus Versi-
cherungsleistungen

025 Forderungen an andere aus Leis-
tungen an Zugeteilte und sonstige
Betreute

026 Forderungen aus dem Beitrags-
einzug fiir andere Versicherungs-
Zweige

029 Sonstige Forderungen (ohne
0295)

0295 Forderungen an den Gesundheits-
fonds

03 Forderungen aus Wahltarifen
nach § 53 SGB V

Summe

davon:
Forderungen mit Laufzeit > 1
Jahr

Erlauterungen zu den Forderungen (z. B. Ausfallrisiko, Wertberichtigungen):

Zu 3.1.2
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Forderungen mit einer Laufzeit gréRRer als ein Jahr werden in den nachsten Geschéftsjahren
fallig.

3.1.3 Wertguthaben und Deckungskapital

3.1.3.1 Erlauterungen zu den Mitteln der Rickstellungen gemaf § 12 Absatz 1 Satz 1 bis
Satz 4 SVRV bzw. § 171e SGB V fur die Verpflichtungen aus Altersversorgungszusagen
(z.B. Durchfihrungswege, Art und Umfang der Insolvenzsicherung). Altersriickstellungen
nach § 171e SGB V und § 12 SVRV sind jeweils gesondert auszuweisen. Die bereits nach §
12 SVRV gebildeten Altersruckstellungen kénnen nach 8§ 171e SGB V umgewidmet werden.
Eine Aufldsung der Altersrickstellungen ist zur zweckgebunden (z. B. zur Auszahlung von
Versorgungszahlungen oder Beihilfen) zulassig.

3.1.3.2 Erlauterungen zu den Mitteln aus der Insolvenzsicherung nach § 8a AItTZG und § 7e
SGB IV (z.B. Art der Insolvenzsicherung, insgesamt gemal 8§ 8a AltTZG bis spatestens zum
31.12.2014 vor einer Insolvenz zu sicherndes Wertguthaben).

3.1.4 Anlagengitter einschlie3lich Darlegung Wertberichtigungen:

Konto Bezeichnung Kummu- Buchwerte Zu- Umbuch- | Ab- Ab- davon auler- Buchwerte
lierte am Beginn gange ungen gange schreibung planmaRige am Ende des
Anschaf- des GJ Abschreibung GJ
fungskos-
ten

I. Verwaltung

0700 Grundstticke und
Gebaude fur die
Verwaltung

0701 Technische Anla-
gen

0710 Fahrzeuge

0711 Maschinen (ohne
Hard- und Soft-
ware)

0712 Buroeinrichtun-
gen

0713 Hard- und Soft-
ware

0718 Undifferenzierte
Sammelposten
(ohne 0710 bis
0713 und 0719)

0719 Sonstige bewegli-
che Sachen

11. Eigenbetriebe

0720 Grundstticke und
Gebadude

0721 Technische Anla-
gen

0730 Fahrzeuge

0731 Maschinen (ohne
Hard- und Soft-
ware)

0732 Einrichtungsge-
genstédnde

0733 Hard- und Soft-
ware
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0738 Undifferenzierte
Sammelposten
(ohne 0730 bis
0733 und 0739)

0739 Sonstige bewegli-
che Sachen

Summe

Erlauterungen zum Anlagengitter (z.B. Wertberichtigungen, auR3erplanméaRige Ab-
schreibungen):

3.2 Passiva
3.2.1 Darlehen

Erlauterungen zu Darlehen:




3.2.2 Verpflichtungen

Verpflichtungsspiegel
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Konten- Bezeichnung Verpflichtungen Schétzverpflichtungen
gruppe/
Kontenart/
Konto
Geschafts- Vorjahr Geschaftsjahr Vorjahr
jahr
121 Verpflichtungen aus Zusatzbei-

trage und Pramienauszahlungen
nach § 242 Abs. 1 und Abs. 4
SGB V in der bis 31.12.2014 gel-
tenden Fassung

122 Verpflichtungen aus Leistungen
anderer fur Versicherte (ohne
127)

125 Noch nicht aufgebrauchte Vor-

schisse flr Leistungen an Zuge-
teilte und sonstige Betreute

126 Verpflichtungen aus dem Bei-
tragseinzug fiir andere Versiche-
rungszweige

1270 Verpflichtungen fiir Behandlung
durch Arzte

1271 Verpflichtungen fiir Behandlung
durch Zahnérzte

1272 Verpflichtungen aus Lieferungen

von Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln aus Apotheken

1273 Verpflichtungen aus Lieferungen
von Verband-, Heil- und Hilfsmit-
teln von Sonstigen sowie aus Be-
handlung durch sonstige Heilper-

sonen

1274 Verpflichtungen aus Leistungen
von Anstalten und Heimen

1279 Verpflichtungen aus Diensten und

Lieferungen fur Versicherungs-
leistungen von Sonstigen

128 Verpflichtungen aus Verwahrun-
gen

129 Sonstige kurzfristige Verpflich-
tungen (ohne 1295)

1295 Verpflichtungen gegeniiber dem
Gesundheitsfonds

13 Verpflichtungen aus Wahltarifen
nach § 53 SGB V

Summe

davon: Verpflichtungen mit Lauf-
zeit > 1 Jahr
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Erlauterung zu den Verpflichtungen (z. B. wesentliche Anderungen zum Vorjahr, An-
wendung von Ubergangsvorschriften, Enddatum der zeitlichen Rechnungsabgren-
zung):

Zu 3.2.2
Verpflichtungen mit einer Laufzeit gro3er als ein Jahr werden in den nachsten Ge-
schaftsjahren fallig.

3.2.3 Rickstellungen

3.2.3.1 Betrag der Ruckstellungen fur Verpflichtungen aus Altersversorgungszusagen
nach § 12 Abs. 1 Satz 1 bis Satz 4 SVRV bzw. § 171e SGB V, das angewandte ver-
sicherungsmathematische Berechnungsverfahren einschlief3lich der grundlegenden
Annahmen fur die Berechnung sowie der Barwert der Verpflichtungen aus Altersver-
sorgungszusagen und der Gesamtbetrag des Ruckstellungsbedarfs nach § 12 Abs.
la SVRV. Altersriickstellungen nach § 171e SGB V und 8§ 12 SVRYV sind jeweils ge-
sondert auszuweisen. Die bereits nach § 12 SVRV gebildeten Altersruckstellungen
konnen nach § 171e SGB V umgewidmet werden. Eine Auflosung der Altersriickstel-
lungen ist zur zweckgebunden (z. B. zur Auszahlung von Versorgungszahlungen o-
der Beihilfen) zulassig.

3.2.3.2 Betrag der Ruckstellungen aus Altersteilzeitvereinbarungen nach dem Alters-
teilzeitgesetz und Wertguthabenvereinbarungen nach 8§ 7b SGB 1V einschlief3lich
dem Zeitpunkt des vollstandigen Aufbaus und der Gesamtbetrag des Ruckstellungs-
bedarfs nach § 12 Abs. 1a SVRV:

3.3 Erlauterungen zu den zur Klarheit und Ubersichtlichkeit in der Jahresrechnung
zusammengefassten Positionen:

3.4 Erlauterungen zu auferordentlichen Entwicklungen (z.B. auBerordentliche Ertra-
ge und Aufwendungen) sowie zu Anderungen der Darstellungsweise in der Jahres-
rechnung zum Vorjahr:

3.5 Ricklage

Das Riucklagesoll betragt laut Satzung __ % der durchschnittlich auf einen Monat ent-
fallenden Ausgaben laut Haushaltsplan. Die Ricklage zum Bilanzstichtag betragt
rechnerisch __ % der durchschnittlich auf einen Monat entfallenden Ausgaben der
Jahresrechnung.

4. Sonstige Angaben

4.1 Sonstige Haftungsverhaltnisse sowie deren Griinde, Finanzvolumen und die Ein-
schatzung des Risikos der Inanspruchnahme:

4.2 Nicht bilanzierungspflichtige Sachverhalte:

4.3 Beteiligungen an anderen Gesellschaften und Unternehmen unter Angabe der
Beteiligungsquote:

Zu 4.3
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Es sind wesentliche Beteiligungen an Kapitalgesellschaften anzugeben.
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D. Datensatzbeschreibung zur elektronischen Meldung des Anhangs zur_Jah-
resrechnung

Die Inhalte des Anhangs C. des Kontenrahmens sind auch maschinell verwertbar zu
Ubermitteln. Die Vorlage der elektronischen Meldung des Anhangs zur Jahresrech-
nung hat spatestens bis zum 30. Mai des dem Berichtsjahr folgenden Jahres zu er-
folgen. Die Weiterleitung durch den GKV-Spitzenverband an das BMG oder an die
von dieser bestimmten Stelle hat so friihzeitig zu erfolgen, dass sie am 30. Juni des
dem Berichtsjahr folgenden Jahres dort vorliegt. Folgende Datensatzbeschreibung
konkretisiert als Anleitung fir die Erstellung und Verarbeitung daher die einzuhalten-
de Form.

Die Meldung wird dabei in zwei Satzarten unterteilt. Die Satzart 23 (KJA 1) enthélt
standardisierbare Angaben und die Satzart 24 (KJA 2) enthéalt Freitext-Angaben.

1. Satzart 23 als 186stelliger Datensatz.

Die Stellen 1 bis 24 jedes Datensatzes sind mit dem unter Punkt 3 festgelegten Ord-
nungsangaben zu belegen.

Fur jeden Schlissel sind numerische Angaben innerhalb der Wertspalten (siehe Tab-
leau 1.0) 15stellig rechtsbindig mit zusatzlichem Vorzeichen und Fiuhrungsnullen
auszuweisen. Wertspalten ohne Angaben sind mit dem Vorzeichen ,+* und dem Wert
null (15 Nullen) zu fallen. Wahrungsbetréage sind in Eurocent anzugeben.

2. Satzart 24 als 5024stelliger alphanumerischer Datensatz.

Die Stellen 1 bis 24 jedes Datensatzes sind mit dem unter Punkt 3 festgelegten Ord-
nungsangaben zu belegen.

Fur jeden Schlissel sind ab Stelle 25 Textangaben linksbindig anzugeben und mit
Blanks auf 5000 Stellen aufzuftllen.

Festlegungen fur die Ordnungsangaben:

Satzart 23 bzw. 24 Stellen 1 und 2

BLANK Stelle 3

Berichtszeitraum  JJJJ___ Stellen 4 bis 9 (Stellen 8 und 9 BLANK)
Betriebsnummer  nnnnnnnn Stellen 10 bis 17

BLANK Stellen 18 und 19

Schlussel nnnnn Stellen 20 bis 24
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Satzart 23:

Schlis | Punkt Bedeutung Wert- | Anzahl Format

sel-Nr. | im An- spalte | Stellen

An-
hang

11002 1.1 PLZ der Krankenkassenadresse | 1 5 numerisch
(nicht Postfach-PLZ)

12001 1.2 Geoffnet 1=ja O=nein 1 1 0/1

12003 1.2 Fur alle Schlissel-Nr: 1 1 0/1

bis Tatig in Landern

12018 gemal Tableau 1.2,
jeweils 1=ja O=nein,

13001 1.3 Anzahl 1 8 numerisch
Vorstand/ Geschéftsfiihrung

14001 1.4 Gesamtzahl der Beschéftigten 1 8 numerisch
analog KG 1
(Schlissel-Nr. 160 Spalte 6)

15001 1.5 Anzahl Versicherte KM 1/13 1 8 numerisch
(Schlussel-nr. 12099 Spalte 3)

16002 1.6 Fur alle Schlissel-Nr: 1 1 0/1

bis Vorgéange von wes. Bedeutung

16005 gemal Tableau 1.6, jeweils 1=ja
O=nein

16020 1.6 Fur alle Schlissel-Nr:

bis Einzelne Fusion

16029 - B-NR der aufgen. Kasse 1 8 numerisch
- Fusionsdatum 2 8 JIJIMMTT
- Nettoreinvermdgen der aufgen. | 3 16 Numerisch
Kasse (Betrag (15 Stellen) mit mit Vorzei-
Vorzeichen) chen
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Schlis | Punkt Bedeutung Wert- | Anzahl Format
sel-Nr. | im An- spalte | Stellen
An-
hang
11023 1.10 Fur alle Schlissel-Nr.:
bis Kassenindividueller Zusatzbei-
11034 tragssatz je Mitglied gemali
Tableau 2.3
- 4 Stellen
(davon 2 Nachkomma) 1 4 numerisch
21002 2.1 Fur alle Schlissel-Nr: 1 1 0/1
bis Methoden gemal Tableau 2.1
21007, (1=ja O=nein)
21099
22002 2.2 Fur alle Schlissel-Nr:
bis Abweichung Methoden gemal}
22007, Tableau 2.2
22099
- Abweichung 1 1 0/1
(1=ja O=nein)
- Betrag (15 Stellen) mit Vorzei- | 2 16 Numerisch
chen mit Vorz.
Grinde (1=ja O=nein)
Verwaltungsvereinfachung 3 1 0/1
Gesetzliche Anderung 4 1 0/1
Sonstiges 5 1 0/1
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Schlis | Punkt Bedeutung Wert- | Anzahl Format
sel-Nr. | im An- spalte | Stellen
An-
hang
23002 2.3 Far alle Schlissel-Nr:
bis Anderung Methoden zum Vor-
23007, jahr geman Tableau 2.2
23099
- Anderung 1 1 0/1
(1=ja O=nein)
- Betrag (15 Stellen) mit Vorzei- | 2 16 Numerisch
chen mit Vorz.
Grinde (1=ja O=nein)
Verwaltungsvereinfachung 3 1 0/1
Gesetzliche Anderung 4 1 0/1
Sonstiges 5 1 0/1
31101 3.1.1 Einhaltung 1 1 0/1
88§ 80, 83 und 86 SGB IV
1=ja O=nein
32101 3.2.1 Darlehen
- Gesamtsumme aller Darlehen |1 16 Numerisch
15 Stellen (Betrag 13 Euro, 2 mit Vorz.
Cent) mit positivem Vorzeichen
- Enddatum Laufzeit (Angabe 2 8 JIJIMMTT
der Laufzeit fir das Darlehen
mit der langsten Laufzeit)
32202 3.2.2 Enddatum zeitl. Rechnungsab- |1 8 JIJIMMTT

grenzung
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Schlis | Punkt Bedeutung Wert- | Anzahl Format
sel-Nr. | im An- spalte | Stellen
An-
hang
32311 3.2.3.1 | Ruckstellungen gem. § 171e
SGB V
- Barwert (Gesamtbetrag) 15 1 16 Numerisch
Stellen (Betrag 13 Euro, 2 Cent) mit Vorz.
mit 1 Vorzeichen
- Buchungsstand im Geschafts- | 2 16 Numerisch
jahr mit Vorz.
15 Stellen (Betrag 13 Euro, 2
Cent) mit 1 Vorzeichen
32312 | 3.2.3.1 | Ruckstellungen gem. § 12
SVRV
- Barwert bzw. Gesamtbetrag 1 16 Numerisch
15 Stellen (Betrag 13 Euro, 2 mit Vorz.
Cent) mit Vorzeichen
- Buchungsstand im Geschafts- | 2 16 Numerisch
jahr mit Vorz.
15 Stellen (Betrag 13 Euro, 2
Cent) mit 1 Vorzeichen
32321 3.2.3.2 | Altersteilzeitvereinbarungen
nach AltersTZG
Gesamtbetrag 1 16 Numerisch
15 Stellen (Betrag 13 Euro, 2 mit Vorz.
Cent) mit 1 Vorzeichen
Buchungsstand in Geschaftsjahr | 2 16 Numerisch
15 Stellen (Betrag 13 Euro, 2 mit Vorz.
Cent) mit Vorzeichen
Zeitpunkt des voll. Aufbaus
3 8 JIJIMMTT




- 201 -

Schlis | Punkt Bedeutung Wert- | Anzahl Format
sel-Nr. | im An- spalte | Stellen
An-
hang
32322 | 3.2.3.2 | Wertguthaben nach § 7b SGB
v
Gesamtbetrag 1 16 Numerisch
15 Stellen (Betrag 13 Euro, 2 mit Vorz.
Cent) mit 1 Vorzeichen
Buchungsstand im Geschafts- 2 16 Numerisch
jahr mit Vorz.
15 Stellen (Betrag 13 Euro, 2
Cent) mit Vorzeichen
Zeitpunkt des voll. Aufbaus 3 8 JJJIMMTT
35001 3.5 Rucklagesoll nach Satzung 1 5 Numerisch
5 Stellen
(davon 2 Nachkomma)
35002 3.5 Rechnerischer Riucklagesatz 1 5 Numerisch
5 Stellen
(davon 2 Nachkomma)
43001 | 4.3 Far alle Schlissel-Nr:
bis Beteiligungen
43010
Beteiligung vorhanden 1 5 0/1
(1=ja O=nein)
Beteiligungsquote 2 5 Numerisch
5 Stellen
(davon 2 Nachkomma)
Stammkapital 3 16 Numerisch
15 Stellen /Betrag 13 Euro, 2 mit Vorz.

Cent) mit Vorzeichen




Forderungsspiegel

- 202 -

Schlis- Punkt Bedeutung Wert- | Anzahl | Format
sel-Nr. im An- spalte | Stellen

hang

3.1.2 Fir alle Schlussel-Nr:

lle Betrage 15 Stellen (13

00210 a . .
00220 ErL]Jro, 2 Cent) mit Vorzei-
00230 chen
00240
00250 - Forderung Geschaftsjahr 16 numerisch
00260 1 mit Vorz.
00290
00295 - Forderung Vorjahr 16 numerisch
00300 2 mit Vorz.

31299




Anlagengitter
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Schliissel- | Punkt im Bedeutung Wert- Anzahl Format
Nr. Anhang spalte Stellen
00700 3.1.4 Fur alle Schliissel-Nr.:
alle Betrage 15 Stellen (Be-
00701 trag 13 Euro, 2 Cent) mit
00710 Vorzeichen
00711 - Kum AK 1 16 numerisch
00712 mit Vorz.
positiv
00713 - Buchwert Beginn 2 16 numerisch
mit Vorz.
00718 positiv
00719 - Zugdnge 3 16 nqmerisch
mit Vorz.
00720 positiv
- Umbuchungen 4 16 numerisch
00721 mit Vorz.
00730
- Abgange 5 16 numerisch
00731 mit Vorz.
positiv
00732 - Abschreibungen 6 16 numerisch
00733 mit Vorz.
positiv
00738 — auRerpl. Abschreibung 7 16 numerisch
00739 mit Vorz.
positiv
- Buchwert Ende 8 16 numerisch
mit Vorz.

positiv
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Schliis- Punkt im Bedeutung Wert- Anzahl | Format
sel-Nr. Anhang spalte Stellen

01210 3.2.2 Fur alle Schliissel-Nr.:

01220 alle Betrage 15 Stellen (Betrag

01250 13 Euro, 2 Cent) mit Vorzei-

01260 chen

01270

01271 - Verpflichtung Geschaftsjahr | 1 16 numerisch
01272 mit Vorz.
01273 - Verpflichtung Vorjahr 2 16 numerisch
01274 mit Vorz.
01279 - Schatzverpfl. Geschaftsjahr | 3 16 numerisch
01280 mit Vorz.
01290 - Schatzverpfl. Vorjahr 4 16 numerisch
01295 mit Vorz.
01300

32299
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Tableau 1.0

Wertspalte Stellen
1 25-40
2 41-56
3 57-72
4 73-88
5 89-104
6 105-120
7 121-136
8 137-152
Die Stellen 153-186 sind mit BLANKS zu ftllen.
Tableau 1.2

SchlUssel-Nr. Bundesland

12003 Schleswig-Holstein
12004 Hamburg
12005 Niedersachsen
12006 Bremen
12007 Nordrhein-Westfalen
12008 Hessen
12009 Rheinland-Pfalz
12010 Baden-Wdrttemberg
12011 Bayern
12012 Saarland
12013 Berlin
12014 Brandenburg
12015 Mecklenburg-Vorpommern
12016 Sachsen
12017 Sachsen-Anhalt
12018 Thiaringen
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Tableau 1.6
Schlussel-Nr. Vorgang
16002 Organisationsdnderung
16003 Fusionen
16004 VBL-Ausstieg
16005 Sonstige
Tableau 2.1
Schlissel-Nr. Methode Einhaltung/Anwendung
21002 § 77 Abs. 1a Nr. 1 SGB IV
21003 8§ 77 Abs. 1a Nr. 2 SGB IV
21004 § 77 Abs. 1a Nr. 3 SGB IV
21005 8§ 77 Abs. 1a Nr. 4 SGB IV
21006 § 77 Abs. 1a Nr. 5 SGB IV
21007 8§ 77 Abs. 1a Nr. 6 SGB IV
21099 Sonstige angewandte Bilanzierungs- und
Bewertungsmethoden




Tableau 2.2
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Schlissel-Nr.

Methode Abweichung/Anderung

22002/23002 8 77 Abs. 1a Nr. 1 SGB IV
22003/23003 8 77 Abs. 1a Nr. 2 SGB IV
22004/23004 8 77 Abs. 1a Nr. 3 SGB IV
22005/23005 8 77 Abs. 1a Nr. 4 SGB IV
22006/23006 8 77 Abs. 1a Nr. 5 SGB IV
22007/23007 8 77 Abs. 1a Nr. 6 SGB IV
22099/23099 Sonstige
Tableau 2.3

SchlUssel-Nr. Monat
11023 Januar
11024 Februar
11025 Marz
11026 April
11027 Mai
11028 Juni
11029 Juli
11030 August
11031 September
11032 Oktober
11033 November
11034 Dezember
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Satzart 24:
Schlissel-Nr. Punkt im An- Bedeutung Stellen/ For-
hang mat
11001 1.1 Name der Organisation 5000 character
16010 1.6 Organisationsdnderung 5000 character
16030 1.6 VBL-Ausstieg 5000 character
16040 1.6 Fusionen 5000 character
16999 1.6 Sonstige 5000 character
17001 1.7 Name der Prifinstanz 5000 character
18001 1.8 Angaben zum zustandigen 5000 character
Landesverband
19001 1.9 Angaben zur Aufsicht 5000 character
21101 2.1 Einhaltung Methoden nach 5000 character
8§77 Abs. 1a SGB IV zu
Schlisselnummern 21002 bis
21007
21199 2.1 Sonstige angewandte Bilanzie- | 5000 character
rungs- und Bewertungsmetho-
den zu Schlissel 21099
22101 2.2 Erlauterung bei Abweichung 5000 character
fur jede Methode zu Schlussel-
Nr. 22002 bis 22007 mit Erl&au-
terung der Grinde
22199 2.2. Sonstige Anderungen von an- | 5000 character
zuwendenden Bilanzierungs-
und Bewertungsmethoden mit
Erlauterung der Grinde zu
Schlissel-Nr. 22099
23101 2.3 Erlauterung bei Anderungen 5000 character

der Methoden zu Schliissel-
Nr.23002 bis 23007 Erlaute-
rung der Griinde
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23199

2.3

Sonstige Anderungen von an-
gewandten Bilanzierungs- und
Bewertungsmethoden Erlaute-
rung der Griinde zu Schlissel-
Nr. 23099

5000 character

31102

3.1.1

Erlauterung bei Nichteinhal-
tung der Bestimmungen 8§ 80,
83 und 86 SGB IV zu Schlis-
sel-Nr. 31101

5000 character

31201

3.1.2

Erlduterungen zu Forderungen

5000 character

31311

3.1.3.1

Erlauterungen zu den Mitteln
der Ruckstellungen geman §
12 Abs. 1 Satz 1 bis 4 SVRV

5000 character

31312

3.1.31

Erlauterungen zu Mitteln der
Ruckstellungen gemaR § 171e
SGB IV

5000 character

31321

3.1.3.2

Erlauterungen zu den Mitteln
aus der Insolvenzsicherung
nach § 8a AltTZG

5000 character

31322

3.1.3.2

Erlauterungen zu Mitteln aus
der Insolvenzsicherung nach §
7e SGB IV

5000 character

31401

3.1.4

Erlauterungen zum Anlagengit-
ter

5000 character

32111

3.2.1

Darlehen
Erlauterung zu Schlissel-Nr.
32101

5000 character
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32201

3.2.2

Erlauterungen zu Verpflichtun-
gen

5000 character

32313

3.23.1

Erlauterung zu Ruckstellungen
§ 171e SGB V (Versiche-
rungsmathematische Verfahren
und grundlegende Annahmen)

5000 character

32314

3.23.1

Erlauterung zu Ruckstellungen
§ 12 SVRV

5000 character

32323

3.2.3.2

Erlauterungen zu AltersTZG

5000 character

32324

3.2.3.2

Erlauterungen zu Wertguthaben
nach § 7b SGB IV

5000 character

33001

3.3

Erlauterungen zur Klar-
heit/Ubersichtlichkeit

5000 character

34001

3.4

Erlauterungen zu auf3erord.
Entwicklung, Anderung Darstel-
lung/Verfahren

5000 character

41001

4.1

Sonstige Haftungsverhéltnisse

5000 character

42010

4.2

»Nicht bilanzierungspflichtige
Sachverhalte®

5000 character

43101

4.3

Beteiligung
Name/Erlauterungen zu
Schlussel-Nr. 43001

5000 character

43102

4.3

Beteiligung
Name/Erlauterungen zu
Schlissel-Nr. 43002

5000 character

43103

4.3

Beteiligung
Name/Erlauterung zu Schlius-
sel-Nr. 43003

5000 character

43104

4.3

Beteiligung
Name/Erlauterungen zu
Schlissel-Nr. 43004

5000 character

43105

4.3

Beteiligung
Name/Erlauterungen zu
Schlussel-Nr. 43005

5000 character

43106

4.3

Beteiligung
Name/Erlauterungen zu
Schlissel-Nr. 43006

5000 character

43107

4.3

Beteiligung
Name/Erlauterungen zu
Schlussel-Nr. 43007

5000 character

43108

4.3

Beteiligung
Name/Erlauterungen zu
Schlissel-Nr. 43008

5000 character

43109

4.3

Beteiligung
Name/Erlauterungen zu
Schlussel-Nr. 43009

5000 character

43110

4.3

Beteiligung
Name/Erlauterungen zu
Schlissel-Nr. 43010

5000 character
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43111

4.3

Erlauterungen zu sonstigen Be-
teiligungen

5000 character
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3. Ab 1.1.2010 gilt der folgende Anhang E: "Eid gemaf § 77 Abs. 1la SGB IV"

" E. Erklarung nach § 77 Abs. 1a SGB IV

Ich versichere/Wir versichern nach bestem Wissen, dass unter Berticksichtigung der
Grundsatze nach 8 77 Abs. 1la Satz 3 SGB IV und der Ausfiihrungsbestimmungen
Uber diese Grundsétze sowie der Besonderheiten der fir das Rechnungswesen der
gesetzlichen Krankenversicherung geltenden Rechnungslegungsvorschriften die Jah-
resrechnung ein den tatsachlichen Verhaltnissen entsprechendes Bild der Vermo-

gens-, Finanz- und Ertragslage der Krankenkasse vermittelt.

Ort, Datum

(Unterschrift des Vorstandes / der Geschaftsfuhrung)"



