
Zahnersatz: So haben  
Sie die  Kosten im Griff
Abrechnung und Heil- und Kostenplan verständlich erklärt
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Zahnersatz:  
Das zahlt die Kasse
l Krone, Brücke, Prothese oder Im-
plantat – beim Zahnersatz gibt es viele 
Möglichkeiten, um fehlende Zähne zu 
ersetzen. Die richtige Wahl hängt von 
der Art der Zahnlücke und dem Zustand 
der Zähne ab. Und davon, wie teuer es 
werden darf. 

Egal, ob der Zahnarzt eine Krone oder ein 
Implantat empfiehlt: Gesetzlich Kranken-
versicherte können die Behandlungs-
methode selbst wählen. Bis auf wenige 
Ausnahmen ist aber bei Zahnersatz ein 
Teil der Kosten stets selbst zu bezahlen.

Es gibt drei Versorgungsarten mit Zahn-
ersatz: die Regelversorgung, die gleich-
artige Versorgung und die andersartige 
Versorgung. Zahnärzte rechnen dabei 
unterschiedlich ab.

Regelversorgung

Die Regelversorgung ist der Fachbe-
griff für die Standardtherapie (Kassen-
leistung) beim Zahnersatz. Laut Gesetz  
dürfen die Krankenkassen nur Leistungen 
bezahlen, die „ausreichend, zweckmäßig 
und wirtschaftlich“ sind. Das heißt aber 
nicht, dass die Regelversorgung minder-
wertig ist. Tatsächlich entspricht sie dem 
aktuellen Stand der wissenschaftlichen 
Erkenntnisse und ermöglicht gute Be-
handlungsergebnisse. 

Das betonen sowohl die Kranken- 
kassen als auch die Standesvertreter 
der Zahnärzte.

Beispiel: Für eine Krone im Seitenzahn-
bereich ist eine Metallkrone aus Nicht-
Edelmetall (NEM) die Regelversorgung. 
Dafür übernehmen die Kassen etwa  
50 Prozent der Kosten. Den Rest zahlt 
der Patient als Eigenanteil selbst.  

Wer eine optisch ansprechendere Krone 
haben möchte, erhält von der Kranken-
kasse trotzdem nur den Festzuschuss 
für die Regelversorgung – also für die 
reine Metallkrone. Unauffälliger wäre 

Versorgungsarten

eine Metallkrone mit Keramiküberzug 
(Verblendung genannt) oder eine Voll-
keramikkrone ohne Metallgerüst. Die 
Mehrkosten in diesem Beispiel sind 
dann alleine zu tragen. Zudem sollte 
nicht allein der optische Aspekt eine 
Rolle spielen. Der Zahnarzt muss auch 
darüber aufklären, wie stabil und halt-
bar die Lösung ist.

Gut zu wissen: Im sichtbaren Zahnbe-
reich bezuschussen die Kassen eine 
zahnfarbene Teilverblendung.

Gleichartige Versorgung

Wünscht ein Patient mehr als die  
Standardvariante, wird er auch stärker 
zur Kasse gebeten. Die „gleichartige 
Versorgung“ ist eine Lösung, die die 
Kassenleistung beinhaltet, aber auch 
zusätzliche Leistungen. Wenn etwa 
eine Metall-Krone oder -Brücke im  
Seitenzahnbereich keramisch verblen-
det wird, ist das mehr als die Kassen- 
leistung, aber „gleichartig“.

In diesem Fall müssen gesetzlich Ver-
sicherte nicht nur die 50 Prozent der 
Regelversorgung bezahlen, sondern 
zusätzlich die Kosten für die Verblen-
dung. Nur diese Zusatzkosten werden 
privat abgerechnet, und zwar nach der 
Gebührenordnung für Zahnärzte (mehr 
dazu auf S. 8 und S. 11).

Andersartige Versorgung

Noch teurer wird es bei einer „anders-
artigen Versorgung“. Wenn beispiels-
weise eine Zahnlücke nicht durch eine 
Brücke geschlossen werden soll (Regel-
versorgung), sondern durch ein Implan-
tat, ist das eine gänzlich andere Art der 
Versorgung. In diesem Fall erhalten Ver-
sicherte zwar auch den Festzuschuss. 
Aber der Zahnarzt rechnet die gesamte 
Behandlung nach der privaten Gebüh-
renordnung ab.

Versorgungsarten

Führen Sie ein Bonusheft ! 
Ohne Bonus übernimmt 

die Krankenkasse 50 Prozent der 
Kosten der Regelversorgung. Mit  
Bonusheft sind es nach fünf Jah-
ren 60 Prozent dieser Kosten, nach 
zehn Jahren 65 Prozent. Voraus-
setzung: Sie haben jedes Jahr eine 
zahnärztliche Untersuchung im Bo-
nusheft dokumentieren lassen. 

Festzuschuss

Seit 2005 erhalten gesetzlich 
Versicherte feste Zuschüsse zum Zahn-
ersatz. Die Festzuschüsse decken nur 
ungefähr die Hälfte der Kosten ab, 
die für die Regelversorgung (Kassen-
leistung) anfallen. Die Krankenkasse 
übernimmt die eine Hälfte der Kos-
ten, der Patient die andere Hälfte. 
Die festen Zuschüsse werden jährlich 
neu aus Durchschnittswerten berech-
net. Sie richten sich nach dem Unter-
suchungsergebnis (Befund).

Wer mehr als die Regelversorgung 
möchte, muss die zusätzlichen Kos-
ten selbst bezahlen. Das nennt sich 
Eigenanteil und wird am Ende auf 
der Rechnung ausgewiesen.
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l Besondere Regeln im Härtefall

Für Patienten mit geringem Einkommen 
gibt es die Härtefallregelung. Dabei 
bezahlen die gesetzlichen Krankenkas-
sen den doppelten Festzuschuss für 
die Regelversorgung. Die Kasse über-
nimmt also die gesamten Kosten die-
ser Standardtherapie. Einen Anspruch 
haben Patienten mit einem monat-
lichen Bruttoeinkommen bis maximal 
1.190 Euro (Alleinstehende). Diese 
Einkommensgrenze erhöht sich, wenn 
Angehörige im gemeinsamen Haushalt 
leben. Für Versicherte mit einem Ange-
hörigen (Kind, Ehegatte, eingetragener 
Lebenspartner) liegt die Einkommens-
grenze bei 1.636,25 Euro. Für jeden  
weiteren Angehörigen erhöht sie sich 
um 297,50 Euro. (Zahlen für 2017)

Versorgungsarten
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Heil- und Kostenplan

Der Heil- und 
Kostenplan
Er ist unübersichtlich, aber Pflicht: Der 
sogenannte Heil- und Kostenplan ist 
ein Kostenvoranschlag für eine Zahn-
ersatz-Planung. Das Formular ist kos-
tenlos und besteht aus zwei Teilen. Der  
Patient muss vom Zahnarzt über Art, 
Umfang und Kosten der Zahnersatz-
Behandlung aufgeklärt werden. Der 
Heil- und Kostenplan muss der Kran-
kenkasse vor Beginn der Behandlung 
zur Genehmigung vorgelegt werden 
– entweder durch den Patienten oder 
durch die Zahnarztpraxis. Und spätes-
tens vor Beginn der Behandlung muss 
der Patient den Plan unterschreiben. 
Wer Alternativen bei Therapie oder  
Material abwägen möchte, sollte das 
vor einer Unterschrift tun. 

Möglich ist das beim eigenen Zahnarzt, 
über eine zweite Meinung oder eine ex-
terne Beratung. Adressen dazu finden 
Sie auf Seite 15.

Teil 1 des Heil- und Kostenplans ist für 
die gesetzliche Krankenkasse entschei-
dend. Hier trägt der Zahnarzt u.a. den 
Befund ein, die geplante Versorgung 
und die zu erwartenden Gesamtkosten.

Teil 2 – die Anlage – muss nur ausge-
füllt werden, wenn eine gleichartige 
oder andersartige Versorgung ansteht. 
Dieser ist für den Patienten bestimmt, 
um Klarheit über die Kosten zu schaf-
fen, die über die private Gebührenord-
nung für Zahnärzte (GOZ) abgerechnet 
werden. Auf beiden Seiten, also in Teil 1 
und in Teil 2, werden die Festzuschüsse 
der Kasse, die Eigenanteile des Patien-
ten und die Gesamtsumme aufgeführt.

l Was darf es kosten?

Für Zahnersatz lassen sich keine allge-
mein gültigen Preise angeben. Selbst 
bei gleichem Befund und bei ähnlicher 
Planung können die Kosten sehr unter-
schiedlich sein. Entscheidend sind z.B.:
•	 Zustand der Zähne
•	 ästhetische Ansprüche des Patienten
•	 gewähltes Material, Laborkosten
•	 Art der Versorgung und Art der 

Abrechnung (Kassenleistung oder 
Privatleistung).

Erhebliche Preisunterschiede können 
durch die sogenannten Steigerungsfak-
toren (auch Steigerungs- bzw. Gebüh-
rensatz genannt) in der privaten Ge-
bührenordnung entstehen. Mehr dazu 
auf Seite 11. 

Auch hier gilt: Wer mehr möchte als 
die Regelversorgung, muss die zusätz-
lichen Kosten selbst tragen.

Beim Zahnersatz gibt es sehr 
viele verschiedene Thera-

piemöglichkeiten – zu ganz unter-
schiedlichen Kosten. Lassen Sie sich 
deshalb mehrere Varianten erklä-
ren. Zahnärzte sind dazu verpflich-
tet, über Alternativen und mögliche  
Risiken aufzuklären. 

Und: Ein Zahnarzt darf Patienten 
nicht zu einer Privatleistung drängen.

Eine zweite Meinung kann 
vor bösen Überraschungen 

schützen. Ist dafür ein zweiter Heil- 
und Kostenplan nötig, ist auch die-
ser für gesetzlich Versicherte kosten-
frei.
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Die erste Seite ist für die Krankenkasse 
entscheidend und in verschiedene Ab-
schnitte aufgeteilt.

Abschnitt I:  Die abgebildete Tabelle 
gibt ein Zahnschema wieder, also die 
Nummerierung der Zähne. Hier ist der 
rechte obere Schneidezahn (11, sprich: 
eins-eins) weitgehend zerstört, aber er-
haltungswürdig (Abkürzung „kw“ in der 
Zeile „B“ für „Befund“). Er soll mit einer 
Krone versorgt werden. Kassenleistung 
ist hier eine Metallkrone, die im sicht-
baren Bereich zahnfarben überzogen 
ist (Kürzel „KV“ in der Zeile „R“ für  
„Regelversorgung“). Eine darüber hin-
aus gehende Versorgung steht in der 
Zeile „TP“ für „Therapieplanung“ – hier 
ein „KM“ für „Krone, vollkeramisch 
oder keramisch voll  verblendet“.

Heil- und Kostenplan
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Heil- und Kostenplan

Die richtige Reihenfolge:

•	 Wenn Sie den Heil- und Kostenplan 
nicht verstehen, fragen Sie direkt  
Ihren Zahnarzt. 

•	 Fragen Sie, ob alle absehbaren Posi-
tionen im Heil- und Kostenplan ent-
halten sind, also etwa Vorbehand-
lungen oder bei Implantaten auch 
der tatsächliche Zahnersatz (Krone 
oder Brücke, „Suprakonstruktion“ 
genannt)

•	 Lassen Sie sich bei größeren Pla-
nungen ergänzend zum Heil- und 
Kostenplan einen eigenen Kosten-
voranschlag für die Material- und 
Laborkosten geben.

•	 Falls Privatleistungen berechnet wer-
den, fragen Sie Ihren Zahnarzt nach 
dem voraussichtlichen Steigerungs-
faktor der privaten Gebührenord-
nung. Hier können erhebliche Mehr-
kosten entstehen.

•	 Vor Behandlungsbeginn können Sie 
sich auch extern beraten lassen, 

etwa bei Ihrer örtlichen Verbrau-
cherzentrale, bei Ihrer Krankenkasse 
oder bei den Patientenberatungs- 
stellen der Kassenzahnärztlichen Ver-
einigungen und Zahnärztekammern. 

•	 Unterschreiben Sie den Heil- und Kos-
tenplan erst, wenn sämtliche Kosten- 
und Verständnisfragen geklärt sind.

Denn: Mit Ihrer Unterschrift wil-
ligen Sie in die empfohlene Be-

handlung ein. Außerdem bestätigen 
Sie, dass Sie über Art und Umfang der 
geplanten Behandlung, die Kassenleis-
tung (Regelversorgung) und die Kosten 
aufgeklärt worden sind.
Allerdings besteht auch nach einer Un-
terschrift keine Pflicht, genau diese 
Behandlung vornehmen zu lassen. Wer 
Zweifel hat, kann sich trotz eines bereits 
unterschriebenen Heil- und Kostenplans 
einen weiteren Vorschlag einholen oder 
gar keine Behandlung vornehmen las-
sen – solange der Zahnarzt noch nicht 
mit den Arbeiten begonnen hat.

Die Kürzel für die Befunde 
und die Behandlungsplanung 

sind auf jedem Heil- und Kosten-
plan erklärt, und zwar im Abschnitt  
„Erläuterungen“.

Teil 1 des Heil- und Kostenplans
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Heil- und Kostenplan

Abschnitt II:  Für die Zähne, die behan-
delt werden sollen, tragen Zahnärzte 
die jeweilige Nummer des Befundes 
ein. Diese Befundnummern sind in  
einer Festzuschussrichtlinie festgelegt. 

In unserem Beispiel plant der Zahnarzt 
Kronen für die drei Schneidezähne 11, 
21 und 22. Je nach Bonusanspruch er-
hält der Patient dafür verschiedene 
Festzuschüsse. Die konkreten Summen 
trägt die Krankenkasse in Abschnitt IV 
ein. Hier wird also das Bonusheft be-
rücksichtigt und ob ein Härtefall vor-
liegt (siehe S. 4).

Abschnitt III: In dieser Tabelle (S. 9 
oben) geht es um die Kostenkalku-
lation. Der Zahnarzt trägt hier vor  
Behandlungsbeginn die geschätzten 
Behandlungskosten ein. Sie bestehen 

aus Material- und Laborkosten und aus 
dem zahnärztlichen Honorar. Letzteres 
berechnet sich für „Kassenleistungen“ 
nach dem sog. Bewertungsmaßstab für 
zahnärztliche Leistungen (BEMA), für 
Privatleistungen nach der oft teureren 
Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ). 
Heil- und Kostenpläne sind eine Schät-
zung der voraussichtlich entstehenden 
Kosten, keine Preisgarantie. 

Allerdings müssen Zahnärzte die Kos-
ten so genau wie möglich ermitteln, vor 
allem ihre eigenen. Eine Überschrei-
tung um etwa 15 bis 20 Prozent ist zu-
lässig.

Abschnitt V: Unter „Rechnungsbeträge“ 
(Tabelle unten) steht, was Patienten nach 
der Behandlung tatsächlich bezahlen 
müssen, aufgeteilt in das zahnärztliche 
Honorar je Gebührenverzeichnis (BEMA, 
GOZ) und in die Material- und Labor-
kosten. „Gewerblich“ heißt: Fremd- 

labor, „Praxis“ heißt: eigenes Labor 
des Zahnarztes. Von der Gesamtsumme 
wird der Festzuschuss der Kasse abge-
zogen. Selbst zu zahlen ist das, was in 
der Zeile „Versichertenanteil“ steht. 
Darüber erhalten Patienten vom Zahn-
arzt eine Rechnung.
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Heil- und Kostenplan

Wann der Zahnersatz einge-
setzt wurde, wird mit Datum 

eingetragen (Eingliederungsdatum). 
Das ist wichtig, weil Patienten ab 
dann zwei Jahre lang ein Recht auf 
Gewährleistung haben, also auf eine 
kostenfreie Beseitigung nicht selbst 
verschuldeter Mängel. 

Teil 2 des Heil- 
und Kostenplans
Hier werden die Kosten nach der pri-
vaten Gebührenordnung einzeln auf-
geschlüsselt, idealerweise mit dem 
Steigerungsfaktor. Denn dieser zweite 
Teil soll Patienten klar über die Zu-
satzkosten informieren. Zusatzkosten 
entstehen, wenn die Planung von der 
Regelversorgung abweicht. In solchen 
Fällen spricht man von einer gleichar-
tigen oder von einer andersartigen Ver-
sorgung. Dann wird teilweise oder ganz 
privat abgerechnet.

Ähnlich wie auf der ersten Seite des 
Heil- und Kostenplans trägt der Zahn-
arzt in den Tabellen die Zahnnummern 
ein, die dazugehörigen Gebührenzif-
fern und die Art der Therapie („Leis-
tungsbeschreibung“).

l Faktor: Zahnärzte sind nicht ver-
pflichtet, den Steigerungsfaktor einzu-
tragen. Mit diesem Wert wird die Basis- 
vergütung je nach Aufwand und Schwie-
rigkeitsgrad multipliziert – deshalb be-
einflusst der Steigerungsfaktor maß-

geblich die Kosten. Der einfache Faktor 
(1,0) steht für eine Leistung mit einem 
unterdurchschnittlich geringen Arbeits-
aufwand und wird selten abgerechnet. 
Regelfall für einen durchschnittlichen 
Arbeitsaufwand und Schwierigkeits-
grad ist der 2,3-fache Faktor. 

Der Steigerungsfaktor in der privaten 
Gebührenordnung ermöglicht Zahnärz-
ten ein Honorar nach Schwierigkeits-
grad und Aufwand. Aber was über das 
Maß einer notwendigen medizinischen 
Versorgung hinausgeht, darf nur be-
rechnet werden, wenn der Patient dies 
ausdrücklich verlangt.

Laut § 10 der privaten Gebührenord-
nung müssen Zahnärzte ein Über-
schreiten des 2,3-fachen Satzes be-
gründen. Für ein Überschreiten des 
3,5-fachen Satzes müssen Patient und 
Zahnarzt vor der Behandlung ein Zu-
satzdokument unterschreiben: die so-
genannte abweichende Vereinbarung. 
Davon erhält der Patient eine Kopie.  
Der darin vereinbarte Steigerungsfak-
tor darf bei der Rechnung am Ende nur  
unter-, nicht überschritten werden.  

Zahn/Gebiet	 GOZ	 Leistungsbeschreibung	 Anzahl	 Faktor	 Betrag
	 (Gebühren-Nr.)	 				   EUR

11

21

22

2210

2210

2210

Versorgung Zahn d. Vollkrone

Versorgung Zahn d. Vollkrone

Versorgung Zahn d. Vollkrone

1

1

1

3,5

3,5

3,5

330,31

330,31

330,31

Erst wenn die Kasse den Heil- und 
Kostenplan genehmigt hat, kann die 
Behandlung beginnen. Innerhalb von 
sechs Monaten muss der Zahnersatz 
eingesetzt werden. 

Übrigens: Auch vor einer Zahnersatz-
behandlung im europäischen Ausland 
muss ein Heil- und Kostenplan von der 
Krankenkasse genehmigt werden.

Nach der Behandlung ist es ratsam,  
die Rechnung mit den Kosten zu ver-
gleichen, die im Heil- und Kostenplan 
angegeben waren. Bei Unklarheiten 
empfiehlt es sich, zunächst in der  
Zahnarztpraxis nachzufragen. Hilft das 
nicht weiter, können Betroffene die 
Rechnung auch bei den Verbraucher-
zentralen oder einer Patientenbera-
tung überprüfen lassen.

Wer beim Zahnersatz über die Regel-
versorgung hinaus gehen möchte, erhält 
zusätzlich Teil 2 des Heil- und Kosten-
plans. Mehr als die Regelversorgung 
wäre z.B. ein Implantat statt einer  
Brücke oder eine Keramik- statt einer 
Metallkrone.
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Heil- und Kostenplan

Das grau unterlegte Feld „Informatio-
nen über die Kosten der Regelversor-
gung“ soll die preiswerteste Alternative 
hervorheben. Denn hier sind die Kosten 
aufgeführt, die anfallen würden, wenn 
sich der Patient für die jeweilige Regel-
versorgung entschieden hätte. 

In unserem Beispiel wären das voraus-
sichtlich 629,21 Euro. Tatsächlich fällt 
der Eigenanteil hier aber mit 1.577,74 
Euro, wie auf Seite 12 zu sehen, rund 
zweieinhalb mal so hoch aus.

Die im Teil 2 des Heil- und Kosten-
plan aufgeschlüsselten Kosten sind 
identisch mit den Angaben auf dessen  
erster Seite. Insgesamt enthält auch die-
ser Teil die voraussichtlichen Gesamt-
kosten, die Zuschüsse der Krankenkas-
se und den Eigenanteil. Die Darstellung 
ist aber übersichtlicher. Ziel ist es, dem 
Patienten einen besseren Überblick über 
die voraussichtlichen Gesamtkosten für 
den Zahnersatz zu geben.

Die Material- und Laborkosten machen 
beim Zahnersatz in der Regel den größ-
ten Anteil an den Kosten aus. Sie liegen 
im Durchschnitt bei 60 bis 70 Prozent 
der Gesamtkosten. Abweichungen sind 
möglich: Wie in der Beispielrechnung 
ersichtlich, können das zahnärztliche 
Honorar und die Material- und Labor-
kosten auch fast gleich hoch ausfallen.

Nach der Behandlung müssen zahn-
technische Laborleistungen mit einer 
eigenen Rechnung des Dentallabors 
ausgewiesen werden.

Die Aufschlüsselung aller Behandlungskosten (Beispielrechnung) Informationen über die Kosten der Regelversorgung (Beispielrechnung)

Informationen über die Kosten der Regelversorgung
Die Kosten für eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in Höhe des 
doppelten Festzuschusses.

doppelter Festzuschuss	 EUR ...................

abzüglich von der Kasse 
festgesetzter Festzuschüsse	 EUR ....................	

Ihr Eigenanteil würde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich EUR ................... zzgl. der 
möglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.

1.258,42

629,21

629,21

Zahnärztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile III/3 HKP):	 EUR .........................

Zahnärztliches Honorar BEMA (entsprechend Zeilen III/1 und 2 HKP):	 EUR .........................

Material und Laborkosten (entsprechend Zeile III/4 HKP):	 EUR .........................

Gesmatkosten (entsprechend Zeile III/5 HKP):	 EUR .........................

abzüglich Festzuschüsse:	 EUR .........................

Ihr voraussichtlicher Eigenanteil wird hiernach betragen	 EUR .........................

990,93
135,10

1.080,92
2.206,95

629,21

1.577,74

Für das zahnärztliche Honorar 
nach GOZ kann sich jedoch 

auch eine Kostenerhöhung ergeben, 
durch 
l 	einen unvorhersehbaren Arbeits-

aufwand/Schwierigkeitsgrad bei 
der Behandlung

l 	zusätzliche Kosten, die über die 
reine Versorgung mit Zahnersatz 
hinausgehen (z.B. bei Implan-
taten oder Kiefer-Funktionsdiag-
nostik)

l 	oder bei unvorhersehbaren The-
rapieabweichungen.

Bei einer erheblichen Überschrei-
tung ist eine neue Genehmigung der 
Krankenkasse nötig.

Sollte sich nach Abschluss der Be-
handlung eine Kostensteigerung 
ergeben, muss der Zahnarzt dies 
schriftlich begründen.

Dieser Abschnitt auf der zweiten  
Seite des Heil- und Kostenplans 
dient als Anstoß, die Notwendigkeit 
teurerer Therapien zu hinterfragen. 
Bei der Wahl des Materials etwa 
muss Keramik nicht besser sein als 
Nicht-Edelmetall. 

Sogenannte Leitlinien bieten wissen-
schaftlich abgesicherte Erkenntnisse: 

www.dgzmk.de/zahnaerzte/
wissenschaft-forschung/leit-
linien.html 
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Portal „Kostenfalle-Zahn“
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Beratungsadressen

Verbraucherportal 
Kostenfalle-Zahn
l kostenfalle-zahn.de ist ein neues  
Informations- und Beschwerdeportal 
für Verbraucher. 

Hier finden Sie zahlreiche unabhängige  
Informationen über Kassenleistungen 
und Spartipps zu kostenpflichtigen Zu-
satzleistungen beim Zahnarzt. 

Zudem können Sie Beschwerden mel-
den, etwa 
•	 wenn Sie sich schlecht aufgeklärt 
•	 oder unter Verkaufsdruck gesetzt 

fühlen 
•	 wenn Ihnen Kassenleistungen ver-

weigert 
•	 oder solche als Privatleistung abge-

rechnet werden.

Ihre Beschwerde hilft uns, Missstän-
de im Markt aufzudecken und dage-
gen vorzugehen. Bei Verstößen gegen  
Patientenrechte können die Verbrau-
cherzentralen mit Rechtsmitteln gegen 
unlauteres Arztverhalten vorgehen.

Beratungsadressen 
zum Zahnersatz
l Gesetzliche Krankenkassen

Die Krankenkassen informieren und  
beraten Versicherte zum Zahnersatz per 
Telefon oder in ihren Geschäftsstellen. 
Über einen E-Mail-Service können häu-
fig Informationen zum Zahnersatz auf 
den Internetseiten der Kassen abge-
rufen werden.

l Patientenberatungsstellen der 
Zahnärztekammern/Kassenzahnärzt-
lichen Vereinigungen

Patientenberatungsstellen mit Informa-
tionen rund um Zähne gibt es im gesam-
ten Bundesgebiet. In Streitfällen können 
sich Ratsuchende an die Gutachter- und 
Schlichtungsstellen wenden.

Anschriften:  
Bundeszahnärztekammer  
Chausseestraße 13  
10115 Berlin  
Telefon 030 - 400 05 - 0  
www.bzaek.de 

Kassenzahnärztliche Bundes- 
vereinigung 
Universitätsstraße 73 
50931 Köln 
Telefon 0221 - 40 01 – 0 
www.kzbv.de 

Die Öffnungszeiten und die Telefonnum-
mern der regionalen Beratungsstellen  
können über folgende Internetseiten 
abgerufen werden:

www.patientenberatung-der- 
zahnaerzte.de/patienten-im- 
mittelpunkt/

oder

www.informationen-zum- 
zahnersatz.de/beratung/ 
beratungsstellen/

Weitere Informationen im  
„Ratgeber Zähne“  
der Verbraucherzentrale NRW.  
Was Patienten wissen müssen: 
Behandlung, Kosten, Rechte
14,90 €

Erhältlich in unserem Shop unter: 
www.ratgeber-verbraucherzentrale.de/ 
DE-VZ/ratgeber-zaehne

l Die regionalen Beratungsstellen 
der Verbraucherzentralen finden Sie  
im Internet unter:
www.verbraucherzentrale.de/beratung  
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