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GOÄ-Abrechnung  
für „Männergesundheitspraxen“
Optimale und rechtskonforme Rechnungsstellung
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Zusammenfassung
„Männergesundheits-Leistungen“ müssen, 
wie alle ärztlichen Leistungen, gemäß den 
Bestimmungen der Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) abgerechnet werden, sofern sie 
beim privatversicherten oder selbstzahlen-
den Patienten erbracht werden. Grundvo-
raussetzung ist dabei die rechtskonforme 
Rechnungslegung unter Beachtung aller Pa-
ragraphen und Formvorschriften der GOÄ. 
Dazu gehört auch die Erzielung angemesse-
ner Honorare durch die Anwendung der Ge-
bührenrahmen.
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Summary
"Male health treatments" have to be billed – 
like all medical care – according to the regu-
lations of the German Medical Fee Index , as 
far as they are carried out to a privately in-
sured or self-paying patient. The basic 
requirement is billing according to the law 
under consideration of all articles and formal 
rules of the German Medical Fee Index 
(GOÄ). This includes the realization of ad-
equate fees by applying the frame of the Fee 
Index.
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Die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) ist 
die Grundlage für die Vergütung der beruf-
lichen Leistungen der Ärzte. Zwingende 
Anwendung für diese Rechtsverordnung 
besteht sowohl bei der Rechnungsstellung 
an privatversicherte Patienten als auch bei 
so genannten „Selbstzahlern“. Zum letztge-
nannten Patientenkreis gehören z. B. GKV-
Versicherte bei Inanspruchnahme indivi-
dueller Gesundheitsleistungen (IGeL).

Die einzelnen ärztlichen Leistungen 
sind in der Anlage zur GOÄ, dem „Gebüh-
renverzeichnis“, bestimmten Gebühren-
Nummern zugeordnet. Es gilt – im Gegen-
satz zum EBM – das Prinzip der Einzelleis-
tungsvergütung.

Obwohl die meisten Gebühren-Num-
mern bestimmten Abschnitten des Gebüh-
renverzeichnisses zugeordnet sind (z. B. 
Urologie – Abschnitt K, Innere Medizin – 
Abschnitt F, Chirurgie – Abschnitt L), gibt 
es keinen eigentlichen Abschnitt für „Män-
ner-Gesundheits-Leistungen“. Die Abbil-
dung dieser Gebührenpositionen findet 
sich in unterschiedlichen Abschnitten des 
Gebührenverzeichnisses und wird im Fol-
genden ausführlich beschrieben.

IGeL-Vereinbarung

Werden ärztliche Leistungen, die nicht 
zum Leistungskatalog der GKV (gesetzli-

che Krankenversicherung) zählen, von Ver-
sicherten in Anspruch genommen, so ist 
der behandelnde Arzt dazu verpflichtet, 
vor der geplanten Behandlung bzw. Diag-
nostik eine schriftliche Vereinbarung ge-
mäß § 18 (3) BMV-Ä und § 21 EKV-Ä 
Bundesmantelvertrag Ärzte und Kranken-
kassen mit dem Patienten zu schließen. 
Neben den Namen der beiden Vertrags-
partner muss die Vereinbarung die folgen-
den Punkte beinhalten:
• GOÄ-Nummer/n, Leistungstext
• Faktor gem. § 5 Abs. 4 GOÄ
• Preis in Euro
• Gesamtsumme
• Ausdrücklicher Wunsch des Patienten
• Hinweis, dass gegenüber der Kranken-

kasse kein Anspruch auf Kostenerstat-
tung besteht

• Datum, Unterschriften von Arzt und 
Patient

Dem Patienten ist eine Abschrift des Do-
kumentes gem. § 630e (2) BGB (sog. „Pa-
tientenrechtegesetz“) auszuhändigen.

Wirtschaftliche  
Aufklärungspflicht

Unabhängig vom Versicherungsverhältnis 
besteht gegenüber Patienten gem. § 630c (3) 
BGB die Verpflichtung des Behandelnden 
zur wirtschaftlichen Aufklärung. Dies gilt 
insbesondere dann, wenn der behandelnde 
Arzt darüber Kenntnis hat, dass eine voll-
ständige Übernahme der Behandlungskos-
ten durch Dritte nicht gesichert ist, bzw. sich 
nach den Umständen dafür hinreichende 
Anhaltspunkte ergeben. Es besteht das Erfor-
dernis dies schriftlich zu tun.

Verzichtet der Patient ausdrücklich auf 
die ihm zustehende Aufklärung oder ma-
chen besondere Umstände diese entbehr-
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lich, insbesondere weil die Behandlung un-
aufschiebbar ist, kann darauf verzichtet 
werden (§ 630c (4) BGB).

Bemessung der Gebühren

Durch die Multiplikation des Gebührensat-
zes mit einem Abrechnungsfaktor wird die 
einzelne Gebühr ermittelt. Der Gebühren-
satz ergibt sich durch die Multiplikation 
der Punktzahl der einzelnen Leistung mit 
dem Punktwert von 5,82873 Cent (11,4 
Deutsche Pfennige). Die Höhe der Abrech-
nungsfaktoren ist über drei Gebührenrah-
men geregelt (▶ Tabelle 1).

Die Wahl des Abrechnungsfaktors er-
folgt gem. § 5 GOÄ nach billigem Ermes-
sen unter Berücksichtigung der Schwierig-
keit, des Zeitaufwands, der Umstände bei 
der Ausführung und der Schwierigkeit des 
Krankheitsfalls.

Innerhalb der Gebührenrahmen ist je-
der Abrechnungsfaktor möglich. Der Fak-
tor 1,0 stellt die untere Grenze der Gebüh-
renrahmen und den Mindestsatz für die 
Bemessung des ärztlichen Honorars dar. 
Wird eine Leistung zum sog. „Schwellen-
wert“ (Faktoren 1,15 / 1,8 / 2,3) berechnet, 
so würde dies einem mittleren bzw. durch-
schnittlichen Aufwand bei der Leistungser-
bringung entsprechen. Ausgehend von ei-
nem durchschnittlichen Aufwand dürfen 
überdurchschnittlich aufwändig zu erbrin-
gende Leistungen über den Schwellenwer-
ten abgerechnet werden, unterdurch-
schnittlich aufwändige darunter. Eine auf 
die einzelne Leistung sich beziehende Be-
gründung ist nur bei einer Überschreitung 
der Schwellenwerte vorgeschrieben und 
gem. § 12 GOÄ für den Zahlungspflichti-
gen verständlich und nachvollziehbar in 
der Rechnung aufzuführen.

GOÄ-Nr. 28 Krebs-Früherkennungs-
untersuchung

In der GOÄ ist die Krebs-Früherkennungs-
untersuchung beim Mann mit der Num-
mer 28 wie folgt aufgeführt:

„Untersuchung eines Mannes zur Früher-
kennung von Krebserkrankungen des Rek-
tums, der Prostata, des äußeren Genitales 
und der Haut – einschließlich Erhebung der 
Anamnese, Urinuntersuchung auf Eiweiß, 
Zucker und Erythrozyten, sowie Untersu-
chung auf Blut im Stuhl einschließlich Be-
ratung“

Entsprechend dürfen die Leistungen nach 
den Nrn.
• 1 (Beratung),
• 3 (eingehende Beratung, Mindestdauer 

10 Minuten),
• 5 (Symptombezogene Untersuchung),
• 6 (vollständige körperliche Untersu-

chung mindestens eines Organsystems 
– Augen, HNO-Bereich, stomatogna-
thes System, Nieren und ableitende 
Harnwege, Gefäßstatus),

• 7 (Vollständige körperliche Untersu-
chung mindestens eines Organsystems 
– Hautorgan, Stütz- und Bewegungsor-
gane, Brustorgane, Bauchorgane),

• 8 (Ganzkörperstatus),
• 11 (Digitaluntersuchung des Mastdarms 

und/oder der Prostata),
• 3500 (Blut im Stuhl, dreimalige Unter-

suchung),
• 3511 (Urinteststreifen),
• 3650 (Blut im Stuhl, dreimalige Unter-

suchung – Abschnitt M III) und/oder
• 3652 (Urinteststreifen – Abschnitt M 

III),
• nicht neben Nr. 28 abgerechnet werden.

Die Abrechnung der Nr. 28 kann erst dann 
erfolgen, wenn alle in der Leistungslegende 
aufgeführten Einzelleistungen vollständig 
erbracht wurden.

Bei der Leistung nach Nr. 28 handelt es 
sich um eine Komplex-Leistung. Infolge 
dessen darf die Wahl des Abrechnungsfak-
tors ggf. über dem Schwellenwert (hier: 
2,3) liegen, wenn z. B. nur eine oder auch 
mehrere bzw. alle der verlangten Einzelleis-
tungen schwieriger bzw. aufwändiger zu er-
bringen war bzw. waren.

Weitergehende diagnostische Leistun-
gen wie z. B. Ultraschall- oder Laborleis-
tungen können zusätzlich berechnet wer-
den; außerdem Abstrichentnahmen für die 
Zytologie (Nr. 297) oder die Mikrobiologie 
(Nr. 298) sowie die Untersuchung des 
Urinsediments (Nr. 3531 Urinsediment 
oder ggf. 3532 Phasenkontrastmikroskopi-
sche Untersuchung des Urinsediments ein-
schließlich morphologischer Beurteilung 
der Erythrozyten).

Leistungsanspruch

Gesetzliche Krankenversicherungen ge-
währen ihren männlichen Versicherten die 
Krebsfrüherkennungsuntersuchung gemäß 
den Krebsfrüherkennungs-Richtlinien des 
Bundesausschusses der Ärzte und Kran-
kenkassen einmal jährlich ab dem 45. Le-
bensjahr. Eine solche Maßgabe bzw. Ein-
schränkung findet sich in der GOÄ nicht, 
jedoch ist der behandelnde Arzt gem. § 1 
(2) GOÄ gehalten, Vergütungen nur für 
medizinisch notwendige Leistungen zu be-
rechnen. Darüber hinaus dürfen Leistun-
gen nur dann berechnet werden, wenn die-
se auf Verlangen des Zahlungspflichtigen 
erbracht worden sind. Zu beachten ist, dass 
Versicherungsverträge mit Unternehmen 
der privaten Krankenversicherungen häu-
fig an die Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Ärzte und Krankenkassen ange-
lehnt sind. In Bezug auf eine Abrechnung 
nach der GOÄ und den Honoraranspruch 
des Arztes gegenüber dem Patienten ist 
dies jedoch unschädlich. Allerdings sei an 
dieser Stelle nochmals auf die „Wirtschaft-
liche Aufklärungspflicht“ gem. § 630c BGB 
hingewiesen.

Tab. 1 Drei Gebührenrahmen regeln die Höhe der Abrechnungsfaktoren

Abschnitt

M GOÄ – Laboratoriumsuntersuchungen

A GOÄ- Gebühren in besonderen Fällen

E GOÄ – Physikalisch-medizinische Leistungen

O GOÄ – Radiologische Leistungen

Übrige Abschnitte der GOÄ – sog. „ärztliche Leistungen“

Faktor

1,0 bis 1,3

1,0 bis 2,5

1,0 bis 2,5

1,0 bis 2,5

1,0 bis 3,5

Schwellenwert 
Faktor

1,15

1,8

1,8

1,8

2,3
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GOÄ-Nr. 29 -  
Gesundheitsuntersuchung

Die „Gesundheitsuntersuchung“ ist in der 
GOÄ mit der Nummer 29 wie folgt aufge-
führt:

„Gesundheitsuntersuchung zur Früherken-
nung von Krankheiten bei einem Erwach-
senen – einschließlich Untersuchung zur 
Erhebung des vollständigen Status (Ganz-
körperstatus), Erörterung des individuellen 
Risikoprofils und verhaltensmedizinischer 
orientierender Beratung“

Beratungsleistungen (Nrn. 1, 3) und Unter-
suchungsleistungen (Nr. 5, 6, 7, 8) sind da-
neben nicht berechnungsfähig. Von der 
Ausschlussregelung nicht betroffen und 
damit zusätzlich berechnungsfähig ist ggf. 
die Leistung nach Nr. 11 (Digitaluntersu-
chung des Mastdarms und/oder der Pros-
tata).

Weitergehende diagnostische Maßnah-
men (z. B. Ruhe-EKG, Serumparameter 
insbes. auf den Stoffwechsel bezogene, 
Urinuntersuchung) können zusätzlich in 
Rechnung gestellt werden.

Die Gesundheitsuntersuchung dient – 
in Anlehnung an die entsprechende Be-
gründung des Gesetzgebers zum Gesund-
heitsreformgesetz von 1988 – insbesondere 
der Erkennung von:
• Herz- und Kreislauferkrankungen
• Nierenerkrankungen
• Stoffwechselerkrankungen (v. a. Diabe-

tes mellitus)
• Erkrankungen aus dem rheumatischen 

Formenkreis

Die GOÄ-Nr. 29 ist recht hoch bewertet, 
obwohl sie im Vergleich zu GOÄ-Nr. 28, 
mit Ausnahme des „Ganzkörperstatus“, 
keine weiteren diagnostischen Leistungen 
beinhaltet. Es ist anzunehmen, dass die ho-
he Vergütung in der obligat zu erbringen-
den „verhaltensmedizinisch orientierenden 
Beratung“ begründet ist – eine intensive 
Beratung, die den Patienten zu einer ge-
sunden Lebensweise motivieren soll.

Leistungsanspruch

Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversi-
cherung steht diese Leistung alle zwei Jah-

re, jedoch erst ab dem 35. Lebensjahr zu. 
Eine solche Maßgabe bzw. Einschränkung 
findet sich in der GOÄ nicht, jedoch ist der 
behandelnde Arzt gem. § 1 (2) GOÄ gehal-
ten, Vergütungen nur für medizinisch not-
wendige Leistungen zu berechnen. Darü-
ber hinaus dürfen Leistungen nur dann be-
rechnet werden, wenn diese auf Verlangen 
des Zahlungspflichtigen erbracht worden 
sind. Zu beachten ist, dass Versicherungs-
verträge mit Unternehmen der privaten 
Krankenversicherungen häufig an die 
Richtlinien des Bundesausschusses der 
Ärzte und Krankenkassen angelehnt sind. 
In Bezug auf eine Abrechnung nach der 
GOÄ und den Honoraranspruch des Arz-
tes gegenüber dem Patienten ist dies jedoch 
unschädlich. Abermals sei an dieser Stelle 
auf die „Wirtschaftliche Aufklärungs-
pflicht“ gem. § 630c BGB hingewiesen.

Hautkrebs-Screening

Für die Berechnung der Hautkrebs-Vorsor-
ge ist, entgegen häufig gelebter Abrech-
nungs-Praxis, ein Rückgriff auf analoge Be-
wertungen gem. § 6 (2) GOÄ nicht not-
wendig, weil die für diese Leistung(en) zu-
treffenden Abrechnungs-Nummern in der 
GOÄ aufgeführt sind. Für die Inspektion 
der gesamten Haut, der Hautanhangsgebil-
de und sichtbaren Schleimhäute sowie ggf. 
der Prüfung des Dermographismus und 
der Untersuchung mittels Glasspatel ist die 
GOÄ-Nummer 7 zutreffend und für die 
Auflichtmikroskopie der Haut (Dermato-
skopie) die GOÄ-Nr. 750. Letztere ist je-
doch nur einmal je Sitzung berechnungsfä-
hig. Der erhöhte Untersuchungsaufwand 
bei ausgedehnten Befunden kann jedoch 
über den Gebührenrahmen ausgeglichen 
werden.

Hautkrebs-Screening in Kombina -
tion mit Gesundheitsuntersuchung

Wird in gleicher Sitzung sowohl eine Ge-
sundheitsuntersuchung zur Früherken-
nung von Krankheiten entsprechend der 
Leistung nach GOÄ-Nr. 29 erbracht, als 
auch ein Hautkrebs-Screening, sei auf die 
Abrechnungsempfehlung der Bundesärzte-
kammer vom 19.03.2012 hingewiesen:

Beschluss des Ausschusses 
 „Gebührenordnung“ der Bundes-
ärztekammer 4. Sitzung (Amts -
periode 2011/2015) am 19.03.2012 
veröffentlicht in: Deutsches Ärzte-
blatt 109, Heft 19 (11.05.2012), 
 Seite A-987
„Die Beratung einer Gesundheitsuntersu-
chung zur Früherkennung von Krankheiten 
wird nach Nr. 29 GOÄ abgerechnet, auch 
wenn gleichzeitig eine Beratung zum Haut-
krebsscreening erfolgt.
Der zeitliche Mehraufwand auf Grund der 
kombinierten Beratungsleistung kann über 
einen erhöhten Gebührensatz berücksich-
tigt werden.
Neben der Beratungsleistung ist im Rah-
men des Hautkrebsscreenings die Nr. 750 
GOÄ (Auflichtmikroskopie der Haut) oder 
die Nr. 612 GOÄ analog (soweit eine video-
gestützte Untersuchung und Dokumentati-
on erfolgt) zusätzlich abrechenbar.“

Wird ein Hautkrebsscreening in Kombina-
tion mit einer Gesundheitsuntersuchung 
zur Früherkennung von Krankheiten in ei-
ner Sitzung durchgeführt, sind sowohl die 
körperliche Untersuchung der Haut als 
auch die Beratung im Rahmen der Haut-
krebsvorsorge Bestandteil der Leistung 
nach Nr. 29 und können somit nicht geson-
dert berechnet werden. Der zeitliche Mehr-
aufwand auf Grund der kombinierten Be-
ratungsleistung kann jedoch bei der Be-
messung des Steigerungsfaktors über einen 
erhöhten Gebührensatz berücksichtigt 
werden.

„Sono-Check“

Die präventive Untersuchung der Bauchor-
gane und/oder der männlichen Ge-
schlechtsorgane mittels Ultraschall wird 
entsprechend der Anzahl der untersuchten 
Organe mit den dafür in der GOÄ vorgese-
henen Nummern 410 und 420 abgerech-
net. Als „Organe“ im Sinne der Gebühren-
ordnung gelten dabei die anatomisch defi-
nierten. So ist es bei der Abrechnung nicht 
möglich, die Leber in ihre zwei Lappen zu 
unterteilen, denn die Leber ist als Ganzes 
„ein Organ“. Anders verhält es sich bei paa-
rig angelegten Organen, wie z. B. den Nie-
ren oder den Hoden. Hier wird jede Niere 
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oder jeder Hoden als ein eigenständiges 
Organ im Sinne der Abrechnung bewertet.

Zur Abrechnung des „ersten“ Organs 
kommt die Nummer 410 zum Ansatz; für 
jedes weitere untersuchte Organ jeweils 
einmal die Nummer 420. Die untersuchten 
Organe müssen in der Rechnung genannt 
werden.

Da die Nummer 420 auf einen höchs-
tens dreimaligen Ansatz je Sitzung limitiert 
ist, kann dem erhöhten zeitlichen und di-
agnostischen Aufwand bei umfangreichen 
Ultraschalluntersuchungen durch die Wahl 
eines angemessen erhöhten Abrechnungs-
faktors oberhalb des Schwellenwerts 
(Schwellenwert: 2,3) begegnet werden. Eine 
entsprechende Begründung ist in der 
Rechnung anzugeben. Im Beispiel (▶ Ta-
belle 2) ist die Ultraschalluntersuchung von 
Leber, Milz, Gallenblase, Gallenwegen, bei-
den Nieren, Pankreas und Darm exempla-
risch kalkuliert.

Labormedizinische  
Vorsorge-Leistungen 

Häufige labormedizinische Vorsorge-Leis-
tungen sind neben Untersuchungen des 
Urins (z. B. Teststreifen, Sediment) und des 
Stuhls auf okkultes Blut auch Blutuntersu-
chungen (z. B. Blutbild, Stoffwechselpara-
meter, Hormonbestimmungen).

Werden diese Leistungen im praxiseige-
nen Labor oder während eines Hausbe-
suchs erbracht, so kann ohne weiteres mit 

den Leistungs-Nummern aus dem Ab-
schnitt M I GOÄ – „Vorhalteleistungen in 
der eigenen niedergelassenen Praxis“ (Nrn. 
3500 – 3532) abgerechnet werden.

Delegation labormedizinischer 
Leistungen

Große Unsicherheit besteht jedoch nicht 
selten in Bezug auf die Frage, wer die Leis-
tungen abrechnen darf, wenn die Analysen 
z. B. an eine Laborgemeinschaft bzw. ein 
externes Labor delegiert wurden. Grund-
sätzlich dürfen ärztliche Leistungen nur 
dann abgerechnet werden, wenn sie entwe-
der selbst oder unter fachlicher Weisung 

und Aufsicht erbracht wurden (§ 4 (2) 
GOÄ). Eine Ausnahme bilden die Leistun-
gen des „Basislabors“ (Abschnitts M II 
GOÄ – Nrn. 3541.H – 3621). Diese dürfen 
auch dann als eigene Leistungen berechnet 
werden, wenn sie nach fachlicher Weisung 
und unter der Aufsicht eines anderen Arz-
tes in Laborgemeinschaften erbracht wor-
den sind. Gleiches gilt für das Kranken-
hauslabor, wenn der Leiter des Labors kein 
eigenes Liquidationsrecht besitzt.

Die Möglichkeit der Abrechnung von 
Leistungen aus den Abschnitten M III oder 
IV GOÄ (sog. „Speziallabor“) setzt eine 
entsprechende Fachkunde sowie die selbst 
durchgeführte Analyse voraus. Zu den 
„Speziallaborleistungen“ gehören zum Bei-
spiel die PSA-Bestimmungen (A3908 – 
quantitative PSA-Bestimmung, A3884 – 
PSA-Streifenteste) und die Testosteron-Be-
stimmung (Nr. 4042). Werden solche Ana-
lysen an ein externes Labor delegiert, muss 
die Liquidation durch den Laborarzt erfol-
gen. Dies ergibt sich aus den Allgemeinen 
Bestimmungen zu Abschnitt M GOÄ:

„3. Bei Weiterversand von Untersuchungs-
material durch einen Arzt an einen anderen 
Arzt wegen der Durchführung von Labor-
untersuchungen der Abschnitte M III und/
oder M IV hat die Rechnungsstellung durch 
den Arzt zu erfolgen, der die Laborleistung 
selbst erbracht hat.“

Klarheit über die Rechtslage gibt auch das 
Urteil des Bundesgerichtshofs vom 25. Ja-
nuar 2012 (1 StR 45/11):

Der Bundesgerichtshof urteilte, dass 
kein Zahlungsanspruch für Leistungen be-
stehe, die entgegen den Vorschriften der 
GOÄ erbracht werden. Der Straftatbestand 
des Betrugs entstehe bei derartiger Rech-
nungsstellung durch eine Täuschung des 
Patienten über einen vermeintlichen aber 
nicht tatsächlich bestehenden Zahlungsan-
spruch. Der Schaden entstehe durch die 
Vermögensverfügung, die der Patient auf 
Grund des hierdurch entstehenden Irrtums 
vornehme.

Tab. 2 Kalkulatorisches Beispiel einer Ultraschalluntersuchung von Leber, Milz, Gallenblase, Gallen-
wegen, beiden Nieren, Pankreas und Darm

Abrechnungs-
ziffer

410

420 drei mal

Begründung: z. B. „Erhöhter zeitlicher und diagnostischer Aufwand bei Untersuchung von 7 Organen.“

Leistungsbeschreibung

Ultraschalluntersuchung eines Organs Leber

Ultraschalluntersuchung von bis zu drei weiteren Orga-
nen im Anschluss an eine Leistung nach den Nummern 
410 bis 418, je Organ Milz, Gallenblase, beide Nieren, 
Pankreas, Darm

Faktor

2,3

2,3 – 3,5

Betrag 
(Euro)

26,81

max. 48,96

Fazit für die Praxis

Seit Inkrafttreten der Gebührenordnung für 
Ärzte werden täglich in Praxen und Kran-
kenhäusern ärztliche Honorare verschenkt. 
Grund dafür ist die unzureichende Doku-
mentation der Leistungen in den Patienten-
akten. Um dies zu verhindern, müssen die 
ärztlichen Aufzeichnungen vollständig sein. 
Dazu gehört auch die Dokumentation nicht-
pathologischer Befunde. Soll ein der 
Schwierigkeit entsprechend angemessenes 
Honorar erzielt werden, darf auf die Erwäh-
nung von besonderen Schwierigkeiten bzw. 
eines größeren (Zeit-)Aufwands bei der 
Leistungserbringung nicht verzichtet wer-
den.
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