Landessozialgericht
Niedersachsen-Bremen

Beschluss

L 16 KR 324/18

S 86 KR 1513/17 Sozialgericht Hannover

In dem Rechtsstreit
A.

— Klagerin und Berufungsklagerin —

Prozessbevollméachtigte:
Dr. B.

gegen

AOK - Die Gesundheitskasse in Niedersachsen, Unternehmensbereich Recht,
C.

— Beklagte und Berufungsbeklagte —
hat der 16. Senat des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen am 28. Januar 2019 in
Celle durch die Vorsitzende Richterin am Landessozialgericht D., die Richterin am Landessozi-

algericht E. und den Richter am Landessozialgericht F. beschlossen:

Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Hannover
vom 9. Mai 2018 wird zuriickgewiesen.

Kosten sind nicht zu erstatten.

Die Revision wird nicht zugelassen.



Tatbestand

Streitig ist die Kostenbeteiligung fur die stationare Entfernung eines Brustimplantats.

Die am 5. Dezember 1972 geborene Klagerin ist bei der Beklagten gesetzlich krankenversi-
chert. Sie fuhrte 2011 eine medizinisch nicht indizierte Brustaugmentation mit einer Mamma-
prothese durch. Das Implantat war nach dem Vorbringen der Klagerin rechts mehrfach einge-
rissen und rupturiert und musste entfernt werden. Die Klagerin befand sich vom 2. bis 6. Mai
2017 und 17. bis 28. Mai 2017 im G. H.. Am 2. Mai 2017 wurde eine perkutane (Nadel)Biopsie
an der Mamma und am 23. Mai 2017 eine Entfernung der Mammaprothese mit Exzision einer
Kapselfibrose durchgefihrt. Als Diagnosen wurden ua angegeben N 61 Entzindliche Krank-
heiten der Mamma, T 85.82 Kapselfibrose der Mamma durch Mammaprothese oder -implantat,
U 69.10 ! anderenorts klassifizierte Krankheit, fiir die der Verdacht besteht, dass sie Folge einer
medizinisch nicht indizierten asthetischen Operation, einer Tatowierung oder eines Piercings
ist. Uber die schonheitschirurgische Brustaugmentation durch operatives Einsetzen von
Brustimplantaten schloss die Klagerin mit dem Krankenhaus einen privatarztlichen Vertrag tber
1.500,-- € ab (§ 3 des Vertrages Uber die Erbringung einer ,schonheitschirurgischen Brustaug-
mentation“ vom 17. Mai 2017). Fur die stationare Behandlung der Klagerin zur Implantatentfer-
nung stellte das Krankenhaus der Beklagten einen Gesamtbetrag in Héhe 6.421,87 € in Rech-
nung (DRG J24C: Eingriffe an der Mamma aul3er bei bosartiger Neubildung ohne ausgedehn-
ten Eingriff, mit komplexen Eingriff).

Die Beklagte stellte fest, dass keine Zusage gegentber der Klagerin vorlag und keine CA-
Diagnose gestellt worden war. Sie horte die Klagerin mit Schreiben vom 20. Juni 2017 dazu an,
dass sie fir die stationdre Krankenhausbehandlung vom 2. Mai bis 28. Mai 2017 die Summe
von 6.421,87 € zurlckfordere. Das Implantieren der Mammaprothese sei im Bereich einer Pri-
vatleistung erbracht worden. Somit fielen auch samtliche Folgekosten in den privaten Bereich.
Mit Schreiben vom 7. Juli 2017 verlangerte die Beklagte auf den Antrag der Klagerin die Anho-
rungsfrist bis zum 21. Juli 2017.

Mit Bescheid vom 26. September 2017 stellte die Beklagte der Klagerin anteilige Kosten in
Hohe von 1.271,25 € in Rechnung. Sie habe Leistungen erbracht, die durch eine Krankheit
infolge einer medizinisch nicht notwendigen &sthetischen Operation erforderlich geworden
seien. An den Kosten, die durch diese Folgeerkrankung entstanden seien, hétten sich die Ver-
sicherten angemessen zu beteiligten. Die angemessene Beteiligung betrage 50 % der Behand-
lungskosten. Unter Berticksichtigung des Einkommens und evtl Unterhaltspflichten habe sie die

Eigenbeteiligung jedoch analog der Zumutbarkeitsgrenzen fir aul3ergewthnliche Belastungen
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nach § 33 Abs 3 Einkommensteuergesetz (EStG) auf 6 % des jahrlichen Einkommens begrenzt.

Es ergebe sich mithin ein Betrag von 1.271,25 €.

Die Klagerin legte mit Schreiben vom 29. September 2017 Widerspruch ein, den die Beklagte
mit Widerspruchsbescheid vom 24. Oktober 2017 zurlickwies.

Hiergegen hat die Klagerin am 24. November 2017 Klage vor dem Sozialgericht (SG) Hannover
erhoben. Es habe bereits keinen angefochtenen Grundbescheid gegeben. Die Beklagte habe
keinen Bescheid erlassen und mittels Rechtsmittelbelehrung der Klagerin zugestellt. Der Be-
scheid der Beklagten sei ein Schreiben zur Anhoérung, es handele sich nicht um einen rechts-
mittelfahigen Bescheid. Zudem lagen die Voraussetzungen nicht vor. 8§ 52 Abs 2 SGB V sei
verfassungswidrig. Die Norm verstolRe gegen den Gleichbehandlungsgrundsatz des Art 3
Grundgesetz (GG). Die Klagerin habe sich die Krankheit nicht vorsatzlich zugezogen. Der in §
52 Abs 2 Sozialgesetzbuch Flinftes Buch (SGB V) betroffene Personenkreis werde genauso
schlecht gestellt wie von § 52 Abs 1 SGB V betroffene Kriminelle, obwohl eine Abstufung vor-
zunehmen gewesen ware. Zudem flihre Abs 2 sogar zu einer Schlechterstellung, weil Abs 1 im
Gegensatz zu Abs 2 ein Ermessen eréffne. Ein sachlicher Grund fir eine solche Ungleichbe-
handlung sei nicht vorhanden. Eine Orientierung an § 33 Abs 3 EStG sei nicht einschlagig und

fur die Klagerin nicht einmal ansatzweise Uberprifbar.

Das SG hat die Klage mit Urteil vom 9. Mai 2018 abgewiesen. Die angefochtenen Bescheide
der Beklagten seien rechtmaRig. Bei dem Schreiben vom 20. Juni 2017 habe es sich lediglich
um eine Anhorung und um keinen Verwaltungsakt gehandelt. Aus dem Schreiben sei auch nach
dem malfgeblichen objektiven Empfangerhorizont erkennbar gewesen, dass die Beklagte mit
diesem Schreiben nur rechtliches Gehor gewéhren und keine Regelung treffen wollte. Der Be-
scheid vom 26. September 2017 enthalte hingegen eine eindeutige Zahlungsaufforderung und
damit auch eine Regelung. Die Regelung sei auch formell und materiell rechtmafig. Die Klage-
rin sei zurecht gemafr § 52 Abs 2 SGB V an den Krankenhauskosten fiir die Entfernung der
alten Brustaugmentation und Versorgung nach dem Wiederaufbau mit einem Betrag in Hohe
von 1.271,25 € beteiligt worden. Die Klagerin habe sich eine Krankheit durch eine medizinisch
nicht indizierte asthetische Operation zugezogen. Eine Erkrankung habe in Form einer Entzin-
dung vorgelegen. Das Zuziehen erfordere das Setzen einer Ursache fir die Erkrankung durch
eigenes Handeln. Es geniige, wenn sich ein absehbares Risiko verwirkliche; das sei hier der
Fall gewesen. Die Erkrankung der Entziindung der Brust sei auf die eigenverantwortliche Ent-
scheidung, sich Implantate einsetzen zu lassen, zuriickzufihren. Auch wenn die damalige Ope-
ration unkompliziert verlaufen sei und die Komplikation nach Jahren zum damaligen Zeitpunkt

noch nicht absehbar gewesen sei, konne die damalige Brustaugmentation nicht hinweggedacht
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werden, ohne dass die danach entstandene Komplikation der Brustentziindung entfiele. Es han-
dele sich hier auch nicht um eine Gefahr, die auRerhalb jeglicher Lebenserfahrung liege. Viel-
mehr kdnne die Gefahr von Folgesch&den bei Brustimplantaten als allgemein bekannt unter-
stellt werden. Diese Gefahr habe sich vorliegend realisiert. Die Beklagte habe das ihr mit dem
Tatbestandsmerkmal ,in angemessener Hohe" erdffnete Ermessen pflichtgemal ausgeubt.
Auch die Kammer erachte eine Orientierung an 8 33 Abs 3 EStG fir sachgerecht. Die Kammer
sehe auch keine ungerechtfertigte Ungleichbehandlung der Normadressaten von 8§ 52 Abs 1
und 2 SGB V. Soweit die Klagerin geltend mache, dass Straftater ungerechtfertigt privilegiert
wirden, folge die Kammer dieser Auffassung nicht. Zwischen den Normadressaten der beiden
Absatze bestlinden Unterschiede, die eine verschiedene Behandlung rechtfertigten. Wahrend
sich Personen — wie die Klagerin — freiwillig den unter § 52 Abs 2 SGB V fallenden Behandlun-
gen mit der absehbaren Gefahr von Folgeschaden unterzdgen, sei die Bandbreite an moglichen
Sachverhaltskonstellationen im Sinne von § 52 Abs 1 SGB V breiter. Soweit sich die Klagerin
schlechter behandelt flihle, kénne dies nicht bestatigt werden, ein ,normaler* Verbrecher werde
sich in der Regel bei Ausiibung pflichtgemaRen Ermessens hdher beteiligen missen als die
Klagerin. Die Klagerin kénnte mit der vorgebrachten Schlechterstellung nicht durchdringen, weil
eine solche nach der Gesetzessystematik erst gar nicht vorliege. Die Beteiligung der Klagerin
sei auch verhaltnismaRig. Soweit die Klagerin bereits Kosten in Héhe von 1.500,-- € fir die
Einbringung der neuen Implantate tibernommen habe, stehe dieser Umstand nicht entgegen.
Die Einbringung der neuen Implantate sei nicht vom Leistungsumfang der gesetzlichen Kran-
kenversicherung umfasst. Schliel3lich konne die Klagerin auch nicht einwenden, dass die Be-
klagte gegenlber dem Krankenhaus eine Kostenibernahmeerklarung erklart habe. Eine solche
berthre nicht das etwaige Beteiligungsverhéltnis nach § 52 SGB V. Schriftlich sei der Klagerin
nicht mitgeteilt worden, dass die Krankenhausbehandlung ohne weitere Selbstbeteiligung
durchgefihrt werden kénne.

Gegen das am 28. Juni 2018 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 17. Juli 2018 Berufung zum
Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen-Bremen erhoben. Die Beklagte habe gegeniber
dem G. in H. eine Kostenzusage erklart. Bei der am 23. Mai 2017 durchgefiihrten Operation sei
festgestellt worden, dass das Inlay der rechten Mamma diffus rupturiert gewesen sei und ex-
plantiert werden musste. AuRerdem sei die Kapselfibrose rechts entfernt worden. Fir die Erset-
zung des rupturierten defekten Implantats habe die Klagerin einen privaten Behandlungsvertrag
mit dem G. H. in H6he von 1.500,-- € vereinbart. Das Urteil des SG sei falsch. Der Anspruch
der Beklagten sei bereits unzuldssig, jedenfalls aber unbegriindet. Ein Widerspruchsbescheid
vom 24. Oktober 2017 héatte gar nicht ergehen dirfen. Er basiere weder auf einem Verwaltungs-
akt als Grundbescheid noch auf einem dagegen eingelegten Widerspruch. Es habe kein ord-
nungsgemales Widerspruchsverfahren gegeben. Die Beklagte habe aus dem Nichts heraus

einen solchen Widerspruchsbescheid erlassen. Die Inanspruchnahme der Klagerin gemani §
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52 Abs 2 SGB V sei unbegriindet. § 52 SGB V sei verfassungswidrig. Es gebe keinen nachvoll-
ziehbaren und den Gleichheitssatz von Art 3 GG zutreffend beachtenden Grund, die drei Sach-
verhalte aus 8 52 Abs 2 SGB V im Vergleich zu § 52 Abs 1 SGB V ungleich restriktiver zu
behandeln. Das Herausgreifen zur moéglichen Typisierung von Massenph&nomenen bertck-
sichtige die engen Grenzen einer Entsolidarisierung, wie sie 8 52 SGB V insgesamt vorsehe,
nicht. Die Entwicklung der Schénheitschirurgie habe in den letzten 10 bis 15 Jahren dazu ge-
fuhrt, dass Brustimplantate als vollig normal und dblich anzusehen seien. Es entspreche seit
vielen Jahren gesellschaftlich etablierten asthetischem Standard, sich optisch hiibsch, sexy und
begehrenswert zu prasentieren. Abweichungen wirden als Makel und psychisch beeintrachti-
gend empfunden. Die Zahl der Krankheitsfalle nach schénheitschirurgischen Eingriffen sei au-
Berdem seit vielen Jahren deutlich geringer als jene nach Sport-, Freizeit- oder Sexunfallen.
Diese schonheitschirurgischen Basiseingriffe sollten aber aus der Sicht des Gesetzgebers
durch § 52 Abs 2 SGB V dann sanktioniert werden, wenn daraus eine Erkrankung folge. Die
Entscheidung Uber die monetére Inanspruchnahme der/des Versicherten werde, anders als es
Abs 1 bei Vorsatzhandlungen und Straftaten vorsehe, sodann nicht in das Ermessen der
Krankenkasse gestellt. Die Krankenkasse sei gebunden und misse eine Inanspruchnahme vor-
nehmen. Fur diese Ungleichbehandlung zu den Rahmenbedingungen im Sinne von § 52 Abs 1
SGB V ergebe sich keinerlei taugliches Sachargument. Die Beklagte ware bei fiktiv unterstellter
VerfassungsmaRigkeit von § 52 Abs 2 SGB V gemal} §8 39 Sozialgesetzbuch Erstes Buch
(SGB 1) verpflichtet gewesen, ihr Ermessen ordnungsgeman auszuiiben. Dazu finde sich im
Schreiben der Beklagten vom 20. Juni 2017 nichts. Wenn die Beklagte darauf hinweise, dass
eine Privatzahlung an das Klinikum I., H., mit der Ermessensausiibung im Rahmen von § 52
Abs 2 SGB V nichts zu tun habe, bedeute dies, dass die finanzielle Belastung der Klagerin im
Rahmen der durchgeflihrten Operation fir die Beklagte kein taugliches Kriterium gewesen sei,
um die Hohe der gegen die Klagerin festgesetzte Beteiligung kritisch abwagend festzusetzen.
Fur die von der Beklagten behaupteten und vom SG Ubernommenen Auffassung, es misse
grundsatzlich eine 50%ige Beteiligung erfolgen, gebe es keine eindeutige gesetzliche Grund-
lage. Es handele sich um einen vollig frei gegriffenen Wert, der nicht auf den Einzelfall bezogen
sei und die besonderen zu berticksichtigenden Verhéltnisse gerade aufRer Acht lasse. Die Kla-
gerin habe zudem ihre Erkrankung nicht auf ein defektes Implantat zurlickgefihrt. Die erste
Vorstellung im Klinikum sei aufgrund von Kreislaufproblemen und Kopfschmerzen, aber auch
aufgrund eines Druckschmerzes im Bereich der rechten Brust erfolgt. Es habe eine Entziindung
vorgelegen, deren Ursache nicht bestimmt werden konnte. Sie habe zu keiner Zeit behauptet,
dass diese Entziindung auf einen Implantatsdefekt zurtickzufiihren sei. Die Beklagte unterstelle
eine Ursachlichkeit, die nachweisbar nicht gegeben sei. Der stationére Aufenthalt vom 17. bis
28. Mai 2017 basierte demgegenuber auf einem Implantatdefekt, einer Ruptur. Das stelle je-
doch keine durch eine &sthetische Operation zugezogene Erkrankung dar. Die Krankheit sei

nicht durch eine medizinisch nicht indizierte asthetische Operation herbeigefiihrt worden. Es
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fehle an der erforderlichen Kausalitat in Bezug auf die Operation. Diese sei sach- und fachge-
recht durchgefiihrt worden und habe keinerlei Komplikationen nach sich gezogen. Mal3geblich
fur die Bewertung sei die vom Bundessozialgericht (BSG) entwickelte Theorie der wesentlichen
Bedingung. Fur die streitgegenstandliche Frage komme es also allein nicht darauf an, ob die
Brustaugmentation fur die jetzige Erkrankung und die durchgefuihrte operative Mal3nahme (Ex-
plantation) wesentlich gewesen sei. Die Ruptur hange nach der Theorie der wesentlichen Be-

dingung nicht mit der urspriinglichen schénheitschirurgischen Operation zusammen.

Die Klagerin beantragt schriftsétzlich,

das Urteil des SG Hannover vom 9. Mai 2018 und den Bescheid der Beklagten vom 26.
September 2017 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 24. Oktober 2017
aufzuheben,

hilfsweise,

die Revision zuzulassen.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

Sie halt das angefochtene Urteil fur zutreffend. Es dirfte unstreitig sei, dass ware eine Brustaug-
mentation nicht erfolgt, es in der Folge auch nicht zu einer Ruptur des Implantats hatte kommen
koénnen. Die Brustimplantation sei demnach urséachlich fiir den streitgegenstéandlichen Kranken-
hausaufenthalt, weswegen die Klagerin geman § 52 Abs 2 SGB V an den Kosten zu beteiligen
sei. Die Beklagte habe mit Bescheid vom 26. September 2017, bei dem es sich auch ohne
schriftliche Rechtsmittelbelehrung (§ 66 Abs 2 Sozialgerichtsgesetz -SGG-) um einen Verwal-
tungsakt handele, den Kostenbeteiligungsanspruch in Héhe von 1.271,25 € geltend gemacht.

Das Schreiben vom 29. September 2017 kénne als Widerspruch dagegen gewertet werden.
Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird
auf den Inhalt der Verwaltungsakte der Beklagten und der Gerichtsakte Bezug genommen.

Diese haben vorgelegen und sind Gegenstand der Entscheidungsfindung geworden.

Die Beteiligten sind mit Verfigung vom 8. Oktober 2018 zum Erlass eines Beschlusses nach §

153 Abs 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) angehort worden.

Entscheidungsgrinde
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Das Landessozialgericht kann gemaf § 153 Abs 4 SGG, aulRer in den Fallen des § 105 Abs 2
SGG, die Berufung zurtickweisen, wenn es sie einstimmig fur unbegriindet und eine mindliche
Verhandlung nicht fur erforderlich halt. Die Beteiligten sind vorher zu horen. Der Senat halt die
Voraussetzungen dieser Vorschrift fur erfillt. Die Beteiligten sind mit Verfiigung vom 8. Oktober
2018 zum Erlass eines Beschlusses gemal § 153 Abs 4 Satz 2 SGG angehdrt worden und
hatten Gelegenheit zur Stellungnahme.

Die gemalR 88 143 f SGG form- und fristgerecht eingelegte Berufung der Kléagerin ist zulassig,
aber nicht begriindet.

Die Klage ist als Anfechtungsklage nach § 54 Abs 1 Satz 1 SGG zulassig. Sie ist jedoch nicht
begrindet. Das SG hat in seinem Urteil vom 9. Mai 2018 zutreffend entschieden, dass die an-
gefochtenen Bescheide der Beklagten nicht rechtswidrig sind und die Klagerin nicht in ihren

Rechten verletzen.

Der Bescheid der Beklagten vom 26. September 2017 ist formell rechtmafig. Entgegen der
Ansicht der Klagerin hat die Beklagte nach ordnungsgemafer Anhdrung (8§ 24 Sozialgesetz-
buch Zehntes Buch -SGB X-) vom 20. Juni 2017, deren Frist sie auf Antrag der Klagerin sogar
verlangert hat, am 26. September 2017 einen Bescheid im Sinne des § 31 SGB X erlassen. Ein
Verwaltungsakt iS des § 31 Satz 1 SGB X ist jede Verfligung, Entscheidung oder andere ho-
heitliche MalRnahme, die eine Behdrde zur Regelung eines Einzelfalles auf dem Gebiet des
offentlichen Rechts trifft und die auf unmittelbare Rechtswirkung nach auf3en gerichtet ist. Mit
dem Bescheid vom 26. September 2017 hat die Beklagte eine Entscheidung getroffen, die eine
Einzelfallregelung auf dem Gebiet des offentlichen Rechts betrifft, indem sie gegenuber der
Klagerin eine Beteiligung nach § 52 Abs 2 SGB V in Hohe von 1.271,25 € geltend macht. Bei
dieser Zahlungsaufforderung handelt es sich um eine Regelung iS des § 31 Satz 1 SGB X,
denn sie ist auf die Setzung eine unmittelbare Rechtsfolge nach aul3en gerichtet (vgl. Keller,
Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, SGG, 12. Aufl, 2017, Anhang § 54 Rdnr 7). Es handelt
sich auch um einen Verwaltungsakt iSd § 31 SGB X, wenn eine schriftliche Rechtsmittelbeleh-
rung fehlt. Das Fehlen der Rechtsmittelbelehrung hat gemal § 66 Abs 2 SGG lediglich zur

Folge, dass die Einlegung des Rechtsbehelfs innerhalb eines Jahre seit Zustellung zulassig ist.

Das Schreiben des Prozessbevollmachtigten der Klagerin vom 29. September 2017 ist als Wi-
derspruch iS von 8 83 SGG auszulegen. Ein Widerspruch ist eine einseitige, empfangsbeduirf-
tige Willenserkl&arung. Ob ein Widerspruch eingelegt worden ist, ist durch Auslegung zu ermit-
teln (Schmidt, Meyer-Ladewig, aaO, 8 83 Rdnr 2).Der Rechtsbehelf muss nicht unbedingt als
Widerspruch bezeichnet sein, es reicht, wenn erkennbar ist, dass sich der Betroffene durch

einen Verwaltungsakt beeintrachtigt fuhlt und eine Uberpriifung durch die Verwaltung anstrebt
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(Schmidt, aaO; derselbe § 84 Rdnr 2). Maf3geblich fur die Auslegung von empfangsbedurftigen
Willenserklarungen ist der objektive Empfangerhorizont eines verstandigen Beteiligten (BSG,
Urteil vom 26. Oktober 2016 — B 1 KR 7/16 R; BSG, Urteil vom 28. Marz 2017- B 1 KR 15/16 R
Rdnr 14). Nach dieser MaRRgabe ist das Schreiben der Klagerin, das sich explizit auf das Schrei-
ben vom 26. September 2017 bezieht, aus der Sicht eines objektiven Beteiligten als Wider-
spruch anzusehen. Die Klagerin hat zum Ausdruck gebracht, dass sie nicht nachvollziehen
konne, dass eine Leistungsforderung von der Beklagten weiter verfolgt werde. Fir diese Aus-
legung spricht auch, dass der Vertreter der Klagerin ausgefihrt hat, dass er seiner Mandantin
nach alledem nicht empfehlen kdnne, eine Zahlung zu leisten und ggf einer Entscheidung ent-

gegensehe und dann die entsprechenden Rechtsmittel einlege.

Uber den Widerspruch hat die Beklagte nach einem weiteren rechtlichen Hinweis vom 9. Okto-
ber 2017 mit Widerspruchsbescheid vom 24. Oktober 2017 entschieden.

Der Bescheid der Beklagten vom 26. September 2017 in der Gestalt des Widerspruchbeschei-
des vom 24. Oktober 2017 ist auch materiell rechtmaRig. Die Voraussetzungen des § 52 Abs 2
SGB V sind erfillt. Dieser lautet: Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch
nicht indizierte asthetische Operation, eine Tatowierung oder ein Piercing zugezogen, hat die
Krankenkasse die Versicherten in angemessener Hohe an den Kosten zu beteiligten und das
Krankengeld fur die Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise zu versagen oder zuriickzu-

fordern.

8§ 52 Abs 2 ist mit Wirkung vom 1. April 2007 durch Artikel 6 Nr 7 des Gesetzes zur strukturellen
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung vom 28. Mai 2008 eingefihrt worden (Bundesge-
setzblatt | 2008, 874). Es bestimmt die Grenzen des Solidaritatsprinzips und schiitzt die Soli-
dargemeinschaft vor unsolidarischem Verhalten einzelner. Es bildet eine Ausnahme von der
Regel, wonach im Interesse der Versicherten und der Allgemeinheit Krankenbehandlung und
andere notwendige Leistungen ohne Rucksicht auf die Krankheitsursachen zu gewahren sind
(Schifferdecker, Kasseler Kommentar, Stand: September 2018, § 52 Rdnr 2). Entgegen der
Ansicht der Klagerin bestehen keine verfassungsrechtlichen Bedenken. Insoweit folgt der Senat
dem Urteil des SG, § 153 Abs 2 SGG. Fur die von der Klagerin angenommene Ungleichbe-
handlung existiert ein sachlicher Grund. Bei asthetischen Operationen, Tatowierungen und
Piercing handelt es sich um die haufigsten vorkommenden Erscheinungen der Kdrpermodifika-
tion, den Gesetzgeber trifft mit Blick auf die getroffene Auswahl allenfalls eine Beobachtungs-
und Nachbesserungspflicht (Schifferdecker, aaO, Rdnr 29; so auch SG Berlin, Urteil vom 5.
November 2018 - S 81 KR 1075/18 Rdnr 26 mwN). Der Gesetzgeber hat berticksichtigt, dass

es um willkirliche Veranderungen am eigenen Korper geht. Er hat die praktisch weitaus be-

Seite 8/13



deutsamsten Erscheinungsformen herausgegriffen und ihm steht insoweit das Recht der Typi-
sierung und Generalisierung zu (vgl Legde, LPK, SGB V, 5. Auf 2016, 8 52 Rdnr 11). Bei der
Ordnung von Massenerscheinungen ist der Gesetzgeber berechtigt, generalisierende, typisie-
rende und pauschalierende Regelungen zu verwenden, ohne allein wegen der damit verbun-
denen Harten gegen den allgemeinen Gleichheitsgrundsatz zu verstoR3en (BVerfG, Beschluss
vom 27. Juni 2018 — 1 BvR 100/15 Rdnr 15). Auf dem Gebiet der Sozialversicherung, insbe-
sondere dem Recht der gesetzlichen Krankenversicherung steht dem Gesetzgeber ein weiter
Gestaltungsspielraum zu (vgl BVerfGE 113, 167 Rdnr 139 mwN).

Auch die Tatbestandvoraussetzungen dieser Vorschrift liegen vor. Die Krankheit muss durch
eine medizinisch nicht indizierte asthetische Operation verursacht worden sein. Darunter sind
Eingriffe zu verstehen, die zur Verbesserung des Aussehens dienen. Beispiele asthetischer
Operationen sind insbesondere BrustvergréRerungen oder Verkleinerungen oder das Einbrin-

gen eines formgebenden Implantats (vgl Schifferdecker, aaO, § 52 Rdnr 26).

Es kommt nicht darauf an, ob die Operation zum Einsatz der Implantate seinerzeit nicht mit
Problemen oder Komplikationen verbunden war. Es kommt auch nicht darauf an, ob Brustim-
plantate —wie von der Klagerin behauptet- mittlerweile als vollig normal und Ublich anzusehen
sind, nicht einem vermeintlichen Schdnheitsideal entsprechende Briiste sind jedenfalls nach
der Rechtsprechung des BSG keine Krankheit iS des § 27 SGB V (BSG, Urteil vom 8. Mérz
2016 — B 1 KR 35/15 R Rdnr 10 mwN). Dies gilt gerade vor dem Hintergrund, dass die Rechts-
ordnung im Interesse der Eingliederung behinderter Menschen fordert, dass Nichtbehinderte
ihre Wahrnehmung von Behinderung korrigieren miussen (BSG SozR 3-3870 § 48 Nr 2; Urteil
vom 8. Marz 2016 — B 1 KR 35/15 R Rdnr 14). Nicht medizinisch indizierte Brustaugmentationen
sind jedenfalls nach der standigen Rechtsprechung des BSG und des erkennendes Senates
keine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (BSG, aaO).

Zwischen dem Verhalten des Versicherten und der Krankheit muss ein urséchlicher Zusam-
menhang bestehen. Das Handeln muss zumindest eine wesentliche Mitursache gewesen sein.
Diese Voraussetzungen sind nach den vorliegenden medizinischen Unterlagen erflillt. Das SG
hat zutreffend angenommen, dass die Erkrankung der Entziindung der Brust auf die eigenver-
antwortliche Entscheidung, sich Implantate einsetzten zu lassen, zuriickzuftihren ist. Die Kla-
gerin hat eingeraumt, dass es sich bei der urspringlichen Brustimplantation um eine medizi-
nisch nicht indizierte asthetische Operation gehandelt hat. Ausweislich des vorliegenden
Schreiben des Klinikums Gehrden vom 30. August 2017 lag bei der Klagerin eine akute Mastitis
bei Zustand nach Mamma-Augmentation 2011 vor, jetzt eine beidseitige Kapselfibrose, die den

Ausbau der Implantate dringend erforderlich macht. Als DRG begriindende Diagnosen waren
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die N 61 Entzindliche Erkrankung der Mamma und T 85.82 Kapselfibrose durch Mammapro-
these oder - implantat aufgefuihrt. Dass die Klagerin sich lediglich wegen Kopfschmerzen vor-
gestellt haben will, stimmt nicht mit den Daten des Krankenhauses iiberein, wonach bereits am
2. Mai 2016 eine Nadelbiopsie an der Mamma durchgefuhrt worden ist. Das SG hat auch
zutreffend darauf hingewiesen, dass die Kostenzusage der Beklagten gegentber dem Kran-
kenhaus eine Anwendung des 8§ 52 Abs 2 SGB V gegeniber der Klagerin nicht ausschlief3t.

Nach 8§ 52 Abs 2 SGB V ist die Krankenkasse verpflichtet, die Versicherten dem Grunde nach
an den Kosten zu beteiligten. Das ,ob" der Beteiligung steht daher nicht im Ermessen der Kran-
kenkasse (Schifferdecker, aaO, Rdnr 31). Die Beklagte hat ihr Ermessen hinsichtlich der Hohe
der Beteiligung angemessen ausgetbt. Bei dem Tatbestandsmerkmal ,in angemessener
Hohe“ handelt es sich nicht um einen gerichtlich voll Gberprifbaren unbestimmten Rechtsbe-
griff, sondern um die Einrdumung eines Auswahlermessens. Malgebliche Kriterien sind der
Grad des Verschuldens, die Hohe der Aufwendungen der Krankenkasse und die wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit des Versicherten (Schifferdecker, aaO, Rdnr 20; Lang, Becker-Kingreen,
SGB YV, 5. Aufl, 8 52 Rdnr 6). Wie das SG geht auch der Senat davon aus, dass die im Bescheid
angenommene Héhe der Kostenbeteiligung im Rahmen des Ermessens der Krankenversiche-
rung nicht zu beanstanden ist. Grinde, die fur eine weitere Reduzierung sprechen kénnten, hat
die Klagerin zu keiner Zeit substantiiert vorgetragen. Vielmehr hat die Beklagte bereits zuguns-
ten der Klagerin eine Untergrenze der Beteiligung im Rahmen des § 33 Abs 3 EStG angenom-
men und damit den Interessen der Klagerin hinreichend Rechnung getragen. Ob der Senat in
diesem Fall eine Kostenbeteiligung in HOhe von 50 % fir angemessen gehalten hatte, braucht

daher im Rahmen dieses Verfahrens nicht entschieden werden.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.
Es hat kein gesetzlicher Grund vorgelegen, die Revision zuzulassen (8 160 Abs 2 SGG). Die

Klagerin hat nicht dargelegt, dass der Rechtsstreit eine lber ihren Einzelfall hinausgehende

grundséatzliche Bedeutung hat.
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Rechtsmittelbelenrung und Erlauterungen zur Prozesskostenhilfe

|. Rechtsmittelbelehrung

Diese Entscheidung kann nur dann mit der Revision angefochten werden, wenn sie nachtrég-
lich vom Bundessozialgericht zugelassen wird. Zu diesem Zweck kann die Nichtzulassung der
Revision durch das Landessozialgericht mit der Beschwerde angefochten werden.

Die Beschwerde ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozessbevoll-
méachtigten innerhalb eines Monats nach Zustellung der Entscheidung schriftlich oder in
elektronischer Form beim Bundessozialgericht einzulegen. Sie muss bis zum Ablauf der Mo-
natsfrist beim Bundessozialgericht eingegangen sein und die angefochtene Entscheidung be-
zeichnen.

Die Beschwerde in schriftlicher Form ist zu richten an das Bundessozialgericht, Graf-Ber-
nadotte-Platz 5, 34119 Kassel bzw. das Bundessozialgericht, 34114 Kassel (nur Brief und
Postkarte).

Die elektronische Form wird durch Ubermittlung eines elektronischen Dokuments gewahrt,
das fur die Bearbeitung durch das Gericht geeignet ist und

- von der verantwortenden Person qualifiziert elektronisch signiert ist oder

- von der verantwortenden Person signiert und auf einem sicheren Ubermittlungsweg
gem. 8§ 65a Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) eingereicht wird.

Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und zur qualifi-
zZierten elektronischen Signatur, ergeben sich aus der Verordnung Uber die technischen Rah-
menbedingungen des elektronischen Rechtsverkehrs und tber das besondere elektronische
Behdrdenpostfach (Elektronischer-Rechtsverkehr-Verordnung - ERVV) in der jeweils gultigen
Fassung. Informationen hierzu kénnen Uber das Internetportal des Bundessozialgerichts
(www.bsg.bund.de) abgerufen werden.

Als Prozessbevollméchtigte sind nur zugelassen
1. Rechtsanwalte,

2. Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eines Mit-
gliedstaates der Européischen Union, eines anderen Vertragsstaates des Abkommens
Uber den Europdaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, die die Befahigung zum
Richteramt besitzen,

3. selbststandige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer
Zwecksetzung fur ihre Mitglieder,

4. berufssténdische Vereinigungen der Landwirtschaft fur ihre Mitglieder,

5. Gewerkschaften und Vereinigungen von Arbeitgebern sowie Zusammenschlisse sol-
cher Verbande fur ihre Mitglieder oder fir andere Verbéande oder Zusammenschlisse
mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder,

6. Vereinigungen, deren satzungsgemalfe Aufgaben die gemeinschaftliche Interessen-
vertretung, die Beratung und Vertretung der Leistungsempfanger nach dem sozialen
Entschadigungsrecht oder der behinderten Menschen wesentlich umfassen und die
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unter Bertcksichtigung von Art und Umfang ihrer Tatigkeit sowie ihres Mitgliederkrei-
ses die Gewabhr fur eine sachkundige Prozessvertretung bieten, fir ihre Mitglieder,

7. juristische Personen, deren Anteile samtlich im wirtschaftlichen Eigentum einer der in
den Nrn. 3 bis 6 bezeichneten Organisationen stehen, wenn die juristische Person
ausschlief3lich die Rechtsberatung und Prozessvertretung dieser Organisation und ih-
rer Mitglieder oder anderer Verbande oder Zusammenschlisse mit vergleichbarer Aus-
richtung und deren Mitglieder entsprechend deren Satzung durchftihrt, und wenn die
Organisation fur die Tatigkeit der Bevollmachtigten haftet.

Die Organisationen zu den Nrn. 3 bis 7 missen durch Personen mit Befahigung zum Richter-
amt handeln.

Behorden und juristische Personen des éffentlichen Rechts einschliel3lich der von ihnen zur
Erflllung ihrer offentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlisse sowie private Pflegever-
sicherungsunternehmen kénnen sich durch eigene Beschaftigte mit Befahigung zum Richter-
amt oder durch Beschéftigte mit Befahigung zum Richteramt anderer Behorden oder juristi-
scher Personen des 6ffentlichen Rechts einschlie3lich der von ihnen zur Erflllung ihrer 6ffent-
lichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlisse vertreten lassen. Ein Beteiligter, der nach
Maf3gabe der Nrn. 1 bis 7 zur Vertretung berechtigt ist, kann sich selbst vertreten.

Die Beschwerde ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung der Entscheidung von ei-
nem zugelassenen Prozessbevollméchtigten schriftlich oder in elektronischer Form zu begrtin-
den.

In der Begrindung muss dargelegt werden, dass
- die Rechtssache grundsatzliche Bedeutung hat oder

- die Entscheidung von einer zu bezeichnenden Entscheidung des Bundessozialge-
richts, des Gemeinsamen Senats der obersten Gerichtshéfe des Bundes oder des
Bundesverfassungsgerichts abweicht und auf dieser Abweichung beruht oder

- ein zu bezeichnender Verfahrensmangel vorliegt, auf dem die angefochtene Ent-
scheidung beruhen kann.

Als Verfahrensmangel kann eine Verletzung der 88 109 und 128 Abs. 1 Satz 1 des Sozialge-

richtsgesetzes (SGG) nicht und eine Verletzung des § 103 SGG nur gertigt werden, soweit
das Landessozialgericht einem Beweisantrag ohne hinreichende Begriindung nicht gefolgt ist.

Seite 12/13



[I. Erlauterungen zur Prozesskostenhilfe

Fur das Beschwerdeverfahren gegen die Nichtzulassung der Revision kann ein Beteiligter
Prozesskostenhilfe zum Zwecke der Beiordnung eines Rechtsanwalts beantragen.

Der Antrag kann von dem Beteiligten personlich gestellt werden; er ist beim Bundessozialge-
richt schriftlich oder in elektronischer Form einzureichen oder miindlich vor dessen Geschafts-
stelle zu Protokoll zu erklaren.

Dem Antrag sind eine Erklarung des Beteiligten tUber seine persdnlichen und wirtschaftlichen
Verhaltnisse (Familienverhaltnisse, Beruf, Vermdgen, Einkommen und Lasten) sowie entspre-
chende Belege beizufiigen; hierzu ist der fir die Abgabe der Erklarung vorgeschriebene
Vordruck zu benutzen. Der Vordruck ist kostenfrei bei allen Gerichten erhaltlich. Er kann
auch tber das Internetportal des Bundessozialgerichts (www.bsg.bund.de) heruntergeladen
und ausgedruckt werden.

Falls die Beschwerde nicht schon durch einen zugelassenen Prozessbevollmachtigten einge-
legt ist, mUssen der Antrag auf Bewilligung von Prozesskostenhilfe und die Erklarung tGber die
persdnlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse nebst den Belegen innerhalb der Frist flr die
Einlegung der Beschwerde beim Bundessozialgericht eingegangen sein. Ist dem Beteiligten
Prozesskostenhilfe bewilligt worden und macht er von seinem Recht, einen Rechtsanwalt zu
wahlen, keinen Gebrauch, wird auf seinen Antrag der beizuordnende Rechtsanwalt vom Bun-
dessozialgericht ausgewahlt.

lll. Ergédnzende Hinweise

Der Beschwerdeschrift und allen folgenden Schriftsatzen sollen Abschriften fir die Ubrigen
Beteiligten beigefligt werden. Das Bundessozialgericht bittet dartiber hinaus um zwei weitere
Abschriften. Dies gilt nicht im Rahmen des elektronischen Rechtsverkehrs.
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