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plastik bei vorliegendem Frenulum breve. Aufgrund ihrer Punktzahl 

ergibt sich durch die Abrechnung dieser Gebührenposition der 

Ansatz des höher bewerteten Ambulanzzuschlages Nr. 443 (500 – 799 

Punkte) gegenüber Ambulanzzuschlag Nr. 442 (250-499 Punkte) zur 

Ziffer 1741.

Ausschöpfung des Gebührenrahmens

Bei Vorliegen patientenspezifischer Besonderheiten kann die Fak­

torerhöhung von ursprünglich 2,3 auf 3,5 geltend gemacht und das 

Honorar um mehr als 50 Prozent gesteigert werden. Überschreitet 

die berechnete Gebühr den 2,3-fachen Schwellenwert, ist gemäß § 12 

Absatz 3 S. 1 GOÄ die Angabe einer schriftlichen Begründung für jede 

einzelne Leistung vorzunehmen. Dies gilt insbesondere im Hinblick 

auf mögliche Reklamationen durch die Kostenträger. Die Begründung 

sollte patientenindividuell formuliert sein und durch die Angabe von 

Das Ambulante Operieren hat in den vergangenen Jahren auch in der 

Kinderchirurgie zugenommen. Um klassische Standardoperationen im 

Kindesalter kostendeckend zu erbringen, sollten nachfolgende Abrech

nungsinformationen beachtet werden. Die Basis für die optimale GOÄ-

Abrechnung ist eine vollständige medizinische Dokumentation. Auf 

dieser Grundlage soll folgendes Fallbeispiel zur Abrechnung der Phimose-

Operation den Unterschied zwischen suboptimaler und optimaler GOÄ-

Abrechnung und dem daraus resultierenden Honorar ersichtlich machen.

Die Phimose-Operation wird über die Ziffer 1741 GOÄ abgebildet, 

wobei mit der Leistungsposition alle gängigen Methoden der Phimose-

Operation abgegolten sind. Dennoch können flankierende sowie wei­

tere operative Leistungen, für deren Ansatz eine gesonderte medizi­

nische Indikation vorliegen muss, berechnet werden. Die GOÄ listet in 

Bezug auf genanntes Verfahren folgende Gebührenordnungspositionen, 

die beispielhaft veranschlagt werden können:

GOÄ-Nr. 60 (Konsiliarische Erörterung zwischen zwei oder mehr 

liquidationsberechtigten Ärzten, für jeden Arzt): Die Ziffer 60 darf 

nicht für routinemäßige Besprechungen berechnet werden. Der 

Leistungsinhalt ist bei Vorliegen besonderer Umstände erfüllt. 

Exemplarisch können hier die Erörterung bei fraglicher Arzneimittel­

interaktion oder das Fachgespräch zur postoperativen Schmerz­

therapie herangezogen werden.

GOÄ-Nr. 62 (Zuziehung eines Assistenten bei operativen belegärzt­

lichen Leistungen oder bei ambulanter Operation durch niederge­

lassene Ärzte, je angefangene halbe Stunde): Die Berechnung der 

Assistenzgebühr für Beistandsleistungen durch Nichtärzte ist nicht 

statthaft.

GOÄ-Nr. 204 (zirkulärer Verband/Kompressionsverband Kopf/Schul­

ter/Hüftgelenk/Rumpf): Anders als der Wundverband nach Ziffer 

200 GOÄ ist die Nummer 204 in Zusammenhang mit einer opera­

tiven Leistung kein Bestandteil dieser Leistung und kann gesondert 

berechnet werden.

GOÄ-Nr. 2382 (schwierige Hautlappenplastik oder Spalthauttrans­

plantation): analoger Abgriff für die Durchführung einer Frenulum­

}

}

}

}

Abrechnung

Optimale GOÄ-Abrechnung:  
Besonderheiten in der Kinderchirurgie
Die Kinderchirurgie weist in Bezug auf das Ambulante Operieren einige Potenziale auf, die GOÄ-konform 

abgebildet werden können. Im Folgenden ein kurzer Überblick darüber, wie man eine Phimose-Operation 

nach GOÄ abrechnen und wie man Optimierungsmöglichkeiten ausschöpfen kann.
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Beispiel 1: Suboptimale Abrechnung einer Phimosen-Operation
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Beratungsdauer und -grund konkretisiert werden. Die alleinige Angabe 

des erhöhten Zeitaufwandes im Sinne der Wiederholung des Kriteri­

ums „Zeit” reicht nicht als Argumentation für die Faktoranhebung aus. 

Mögliche Steigerungsgründe können sein:

Diffizile Präparation bei kleinkindlichen anatomischen Strukturen,

Erschwerte und zeitaufwendige Blutstillung bei  

erhöhter Blutungsneigung,

Mühsame Präparation bei erheblichen Verwachsungen 

durch Voroperation,

Erschwerte Leistungserbringung aufgrund von  

relevanten Nebenerkrankungen,

Zeitaufwendige Operation bei Atrophie oder fibrotisch 

verändertem Gewebe.

Berechenbare Auslagen können der Rechnung gemäß § 10 GOÄ 

zugesetzt werden.

Der Behandlungsfall

Gemäß Abschnitt B (Grundleistungen und allgemeine Leistungen) 

ist der Behandlungsfall für die Behandlung derselben Erkrankung der 

Zeitraum eines Monats nach der ersten Inanspruchnahme des Arztes. 

In besonderem Maße reglementiert sind unter anderem die Ziffern 1 

und 5, die neben Leistungen der Abschnitte C bis O im Behandlungsfall 

nur einmal berechnungsfähig sind. Um daraus resultierende empfind­

liche Honorareinbußen, besonders im Rahmen der Behandlung nach 

operativen Eingriffen zu vermeiden, wird der Sachverhalt im Folgenden 

dargestellt:

Am ersten Behandlungstag (Indikationsstellung 10. Februar 2020) 

beginnt der Behandlungsfall mit dem Ansatz der Ziffern 1 und/oder 

5 GOÄ neben Sonderleistungen wie beispielsweise der Sonografie.
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Am zweiten Behandlungstag (ambulante Operation 17. Februar 2020) 

ergeben sich, wie in der Musterrechnung (Beispiel 2) dargestellt, 

durch die Angabe von Uhrzeiten oder Leitworten wie „prä- oder 

postoperativ“ eigenständige Arzt-Patienten-Kontakte.

Dritter Behandlungstag (erste postoperative Kontrolle 19. Februar 

2020): Durch den „Zustand nach OP“ ergibt sich ein neuer Befund 

und damit auch ein neuer Behandlungsfall, der die Nebeneinander­

berechnung der Ziffern 1 und /oder 5 neben Sonderleistungen wie 

etwa dem Verbandswechsel möglich macht.

Vierter Behandlungstag (zweite postoperative Kontrolle 24. Februar 

2020): Bei erneutem Verbandswechsel ist der Ansatz der Ziffer 200 

neben den Nummern 1 und/oder 5 ausgeschlossen, da die Berech­

nung innerhalb eines Behandlungsfalles erfolgt. Der erhöhte Zeit­

aufwand durch zusätzlichen Verbandswechsel wird mit der Fak­

toranhebung der Ziffer 5 GOÄ bis zum 3,5-fachen Schwellenwert 

geltend gemacht.

Die entstandenen Sachkosten für den Verband sind zusätzlich 

berechnungsfähig.

Fünfter Behandlungstag (dritte postoperative Kontrolle 28. Februar 

2020): Durch eine neu entstandene Diagnose, beispielsweise „Wund­

heilungsstörung“, ergibt sich ein neuer Behandlungsfall.

Die Zuschläge K1 und K2 sind zu den Leistungen nach den Num­

mern 5, 6, 7 und 8 bei Kindern bis zum vollendeten vierten Lebensjahr 

berechnungsfähig. Die Zuschläge können zu jeder gesonderten Unter­

suchung – auch mehrmals am Tag – angesetzt werden.

Bitte berücksichtigen Sie, dass es sich bei diesen Ausführungen ledig­

lich um eine Musterberechnung in Bezug auf operative Verfahren in der 

Kinderchirurgie und den in der GOÄ geregelten Behandlungsfall handelt.

Fazit

Die dargestellten Informationen zur Abrechnung kinderchirurgischer 

Leistungen gemäß GOÄ setzen eine lückenlose und patientenindividu­

elle medizinische Dokumentation voraus. Denn sie stellt die Grundlage 

für die Ausschöpfung der in diesem Beitrag aufgelisteten GOÄ-Poten­

ziale dar. Reklamationen der Kostenträger gehen bei zunehmendem 

Abgleich von Dokumentation und Ziffernansatz zumeist auf lückenhafte 

Aufzeichnungen zurück. Gerade bei sehr sensiblen Fachbereichen wie 

der Kinderchirurgie kann es nützlich sein, einen zuverlässigen Partner 

sowohl fachlich als auch organisatorisch an seiner Seite zu wissen.� É
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Beispiel 2: Optimale Abrechnung einer Phimosen-Operation
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