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Regeste

Regeste Art. 3 Abs. 5, 12 ff. und 27 KUV G: Lahmungsversicherung. Frage offengel assen,
ob ein direktes Forderungsrecht gegen den als Riickversicherer auftretenden
Schweizerischen Verband fir die erweiterte Krankenversicherung (SVK) besteht. Denn
nachdem der Vertrag zwischen der Kasse und dem SVK per 31. Dezember 1989 aufgel ost
worden war und der Anspruch aus der Lahmungsinvaliditatsversicherung erst nach diesem
Zeitpunkt - gemass SVK-Reglement nach Ablauf eines Jahres seit Eintritt der Lahmung -
entstanden wére, konnten gegeniber dem SVK ohnehin keine L eistungen mehr beansprucht
werden (RKUV 1988 Nr. K 780 S. 335). Hingegen wird die Leistungspflicht der Kassein
Auslegung ihrer eigenen reglementarischen Ubergangsordnung bejaht; Tragweite desin
diesem Reglement verwendeten Begriffs der Leistungsvermittiung.

Regeste Art. 3al. 5, 12 sset 27 LAMA: Assurance en cas de paralysie. L'assuré a-t-il une
créance directe contre la Caisse suisse de réassurance pour longues maladies (CLM), en sa
gualité de réassureur? Question laissée indécise en I'espece. En effet, une prétention ne
pourrait de toute fagon plus étre invoquée al'égard de la CLM, du moment que le contrat
prestations de |'assurance-invalidité en cas de paralysie n'a pu prendre nai ssance qu'aprés
cette date (selon le reglement de la CLM, le droit nait une année apres la survenance de la
paraysie; cf. RAMA 1988 no K 780 p. 335). En revanche, une interprétation des
dispositions réglementaires transitoires de la caisse conduit aimposer a celle-ci une
obligation d'allouer des prestations; portée de la notion d'intermédiaire dans le versement
des prestations, au sens de ces mémes dispositions.

Regesto Art. 3cpv. 5, 12 segg. e 27 LAMI: Assicurazione nel caso di paralisi. L'assicurato
ha un credito diretto nei confronti della Cassa svizzeradi riassicurazione per lunghe
malattie (CLM)? Questione in concreto indecisa. Infatti una pretesa non potrebbe in ogni
modo essere fatta valere contro la CLM dal momento cheil contratto tralacassaela CLM
e stato disdetto dal 31 dicembre 1989 el diritto a prestazioni dell'assicurazione invaliditain
caso di paralisi non poteva sorgere primadi tale data (secondo il regolamento della CLM il
diritto nasce un anno dopo la sopravvenienza della paralisi; cfr. RAMI 1988 n. K 780 pag.
335). Di contro un'interpretazione delle disposizioni della cassale impone un obbligo di
erogare le prestazioni; portata della nozione di intermediario nel versamento di prestazioni
a sens delle stesse disposizioni.

Erwagungen

E.1l

a) Im vorliegenden Verfahren ist dartiber zu befinden, ob die Beschwerdefthrerin aufgrund
ithresam 2. Mérz 1989 erlittenen Schlaganfalles gegenuiber der Griitli einen Anspruch auf



Leistungen aus der Lahmungsinvaliditétsversicherung erlangt hat, nachdem der diese
Versicherung beschlagende Vertrag zwischen der Kasse und dem die Leistungen
ausrichtenden SVK auf den 31. Dezember 1989 aufgel 6st und im Hinblick darauf das
kassenei gene Reglement angepasst wurde. Dass die Erkrankung der Beschwerdefthrerinin
grundsétzlicher Hinsicht anspruchsbegrindend war, steht angesichts der durch die
betreffende Versicherung erfassten Krankheitsfélle ausser Frage (Art. 3 desvom SVK am
21. November 1986 erlassenen Reglements BGE 119V 146 S. 149 Uber die Durchfuhrung
der L&hmungsinvaliditétsversicherung (L1V)). Die Kasse hat diesbeziiglich im
vorinstanzlichen Verfahren ausdriicklich eingerdumt, dass die Beschwerdefuhrerin
vollstéandig invalid sei und folglich die maximale Versicherungssumme von Fr. 40'000.--
beanspruchen kdnnte, sofern die Lahmungsinvaliditatsversicherung nicht auf Ende 1989
aufgel 6st worden wére. b) Nachdem die Kasse vor dem kantonalen Gericht noch
einwendete, hinsichtlich der angesprochenen L eistungen nicht passiviegitimiert zu sein,
erschopfen sich ihre diesbeziiglichen Ausfihrungen im vorliegenden Verfahren - trotz
gegenteiliger Beurteilung durch die Vorinstanz - im wesentlichen darin, das Eidg.
Versicherungsgericht habe sich dieser Frage von Amtes wegen anzunehmen. - Tatséchlich
bezieht sich die Offizialtatigkeit des Eidg. Versicherungsgerichts nach gefestigter
Rechtsprechung nicht nur auf die formellen Gultigkeitserfordernisse des Verfahrens ( BGE
116V 202 E. 1a, BGE 115V 130 E. 1; RKUV 1991 Nr. U 124 S. 157 E. 1, Nr. K 874 S.
236 E. 1), sondern gleichermassen auf die nach dem materiellen Recht zu beurteilende
Sachlegitimation der beteiligten Parteien ( BGE 111V 346 E. 1laam Ende, BGE 110V 348
E. 1; vgl. ferner BGE 108 Il 217 E. 1; GY Gl, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2. Aufl., S.
176, 202 f., 211 ff. sowie POUDRET, Commentaire de laloi fédérale d'organisation
judiciaire, Bd. I, S. 525). Im folgenden ist somit zun&chst die in dhnlich gelagerten Fallen
letztinstanzlich offengel assene Frage zu prifen, ob der streitige Anspruch zu Recht
gegentber der Gritli erhoben wurde (unverdffentlichtes Urteil E. vom 17. Februar 1989, E.
1). Entgegen den Vorbringen des mitinteressierten SVK kann dabei keine Rede davon sein,
dass dieser Punkt bereits rechtskréftig entschieden sei. Denn abgesehen davon, dass die
Sachlegitimation vom gegebenen Streitgegenstand ohne weiteres miterfasst wird, sah sich
die Kasse mangels Beschwer und ohne Moglichkeit zur Anschlussbeschwerde von
vornherein ausserstande, den fr sieim Ergebnis glinstig ausgefallenen kantonalen
Gerichtsentscheid anzufechten.

E.2

a) Gemass Art. 3 Abs. 5 KUV G steht es den anerkannten Krankenkassen frei, neben der
Kranken- und Mutterschaftsversicherung im Rahmen der vom Bundesrat festgel egten
Bedingungen und Hochstgrenzen noch andere V ersicherungsarten zu betreiben. Gestiitzt
auf diese Gesetzesbestimmung gestattet ihnen die Aufsichtsbehérde, namentlich neben der
Krankenversicherung noch die Versicherung einer Invaliditatsentschadigung bei
L&hmungen zu fuhren (vgl. Art. 1 lit. ¢ der Verordnung tber den Betrieb anderer BGE 119
V 146 S. 150 Versicherungsarten durch die Krankenkassen vom 22. November 1989; ferner
BGE 107 V 42). aa) In diesem Sinne gewéhrte die Gritli nach dem ab 1. Januar 1987
geltenden Art. 26 Ziff. 1 ihres Leistungsreglements (Fassung vom 25. September 1986) den
fur Krankenpflege (Abt. A) Versicherten zusétzliche Krankenpflegel ei stungen bei

L @hmungserkrankungen. Dasselbe Reglement sah sodann in Art. 26 Ziff. 9 vor, dassdie
Grutli den Versicherten Leistungen bei Invaliditét infolge organisch bedingter Lahmungen
des Zentralnervensystems vermittelte (Satz 1), welche Leistungen sich nach den
einschlégigen Bestimmungen des SVK richteten (Satz 2). Dessen Reglement Uber die



Durchfthrung der Léahmungsinvaliditatsversicherung bestimmt u.a., dass die
Invaliditétsleistungen fir erwachsene Versicherte in der Regel in Form von monatlichen
Ratenzahlungen ausgerichtet werden (Art. 13 Abs. 2 L1V ) und dass der Anspruch auf
Ausrichtung einer monatlichen Rentenzahlung mit dem Monat beginnt, in dem seit Beginn
der L&hmung ein Jahr verflossenist ( Art. 13 Abs. 5LIV ). Art. 14 Abs. 1 LIV héalt ferner
fest, dass dieser Leistungsanspruch grundsétzlich nur besteht, solange der Versicherte
Mitglied einer dem SVK angeschlossenen Krankenkasse ist. bb) Am 29. August 1989
anderte die Grutli ihr Reglement dahin, dass den Versicherten ab 1. Januar 1990 die
bisherigen Leistungen bei Invaliditdt (Art. 26 Ziff. 9 des zuvor geltenden Reglements)
infolge organisch bedingter Lahmungen nicht mehr vermittelt werden (Art. 26 Ziff. 2 des
Reglements vom 29. August/8. Dezember 1989). Unter dem Titel
"Ubergangsbestimmungen” wurde in Art. 26 Ziff. 3 lit. b des neuen Reglements
festgehalten, dass die Gritli fur die vor dem 1. Januar 1990 eingetretenen organisch
bedingten L 8hmungserkrankungen des Zentral nervensystems weiterhin die L eistungen bei
Invaliditét gemass den Bestimmungen des alten Art. 26 Ziff. 9 (Fassung vom 25. September
1986) vermittelt. b) Ausgehend vom Wortlaut der Kassenreglemente scheint in der Tat
zweifelhaft, ob die Beschwerdegegnerin hinsichtlich der geltend gemachten Leistungen
passivlegitimiert ist. Sowohl in der Fassung vom 25. September 1986 (in Kraft ab 1. Januar
1987) as auch in derjenigen vom 29. August 1989 (in Kraft ab 1. Januar 1990) hat sie sich
hinsichtlich der hier streitigen Lahmungsinvaliditétsversicherung ausdriicklich nur zur
Vermittlung von Leistungen bereit erklart, wahrend im Zusammenhang mit den
Krankenpflegeleistungen bei L&hmungserkrankungen ausnahmslos von

L eistungsgewahrung oder -ausrichtung die Redeist. BGE 119V 146 S. 151 Die Vorinstanz
hat sich mit diesem augenfélligen Unterschied nicht befasst und sich statt dessen vielmehr
von der statutarischen Ordnung des SVK leiten lassen, wo von Riickversicherungsverband
dieRedeist (Art. 1 Abs. 1 der SVK-Statuten vom 8. November 1985). Dieses Versaumnis
erstaunt in doppelter Hinsicht: Zum einen hat die Rechtsprechung in vergleichbaren Féllen
durchaus zwischen Leistungsvermittlung und -ausrichtung oder -gewahrung zu
unterscheiden gewusst ( BGE 102 V 12 am Ende; RSKV 1973 Nr. 168 S. 74 E. 2). Zum
andern hat das Eidg. Versicherungsgericht - ohne Art. 27 Abs. 1 KUV G ausser acht zu
lassen - ausgefiihrt, der Begriff der Rickversicherung sel im sozialversicherungsrechtlichen
Bereich weit auszulegen; insbesondere wiirden auch solche Verhaltnisse darunter fallen, in
denen ein Versicherter - auf Vermittlung der ihm die Mindestleistungen ( Art. 12 Abs. 1
KUVG ) erbringenden Kasse - beim "Ruckversicherer" Zusatzleistungen versichern lasse (
BGE 102V 13). c¢) Eine ndhere Betrachtung der statutarischen Verbandsordnung und der
LIV-Bestimmungen im Lichte dieser Rechtsprechung ergibt, dass der Bestand eines
direkten Forderungsrechts des V ersicherten gegeniiber dem als Riickversicherer
auftretenden SVK keineswegs ausser Betracht fallen muss. Wohl wird geméss Art. 4 der
Statuten die Verbandsmitgliedschaft nur Krankenkassen oder Riickversicherungsverbanden
zugestanden. Doch abgesehen davon, dass damit noch in keiner Weise feststeht, ob die
einzelnen Mitglieder der eintretenden Kassen nicht ebenfalls die Verbandszugehorigkeit
erlangen - Art. 8 Abs. 3, 45 Abs. 4, 5 und 6 der Statuten scheinen dies anzudeuten -, 1&sst
sich aus der Regelung der Mitgliedschaft fur die Frage des Forderungsrechts nichts
Zwingendes ableiten (vgl. ferner Art. 1 Abs. 1 lit. aund Art. 8 Abs. 4 LIV ). Wesentlichere
Bedeutung kommt in diesem Punkt - nebst einzelnen statutarischen Bestimmungen (vgl.
Art. 14 Abs. 2, 18 Abs. 2, 45 Abs. 5, 50 Abs. 3) - dem L1V-Reglement selbst zu, und zwar
insbesondere dessen Art. 5 Abs. 1, Art. 6 (vgl. ferner Art. 11 Abs. 1, Art. 13und 14 L1V ),



wo die Leistungsanspriiche zugunsten der einzelnen V ersichertenkategorien festgelegt
werden. d) Wie es sich im einzelnen damit verhélt, kann indes auch im vorliegenden Fall
dahingestellt bleiben, und zwar nicht nur, weil der SVK seitens der Versicherten gar nicht
belangt wurde. Denn selbst wenn dies geschehen und Uberdies ein direktes Forderungsrecht
gegentber dem Verband zu bejahen wére, misste das entsprechende L ei stungsbegehren
abgewiesen werden. BGE 119V 146 S. 152 Der Grund hiefir liegt in der auf Ende 1989
erfolgten Aufldsung der Lahmungsinvaliditétsversicherung durch die Beschwerdegegnerin
und dem dadurch bedingten Wegfall der Leistungspflicht des SVK. Sowohl Art. 45 Abs. 2
und 3 der Verbandsstatuten als auch Art. 14 Abs. 1 L1V sehen ndmlich sinngeméss vor,
dass die Leistungspflicht des SVK - selbst in laufenden Schadenféllen - aufhort, wenn ein
Verbandsmitglied aus der Lahmungsversicherung austritt. Als entscheidend erweist sich
sodann in diesem Zusammenhang die den L eistungsanspruch ausl 6sende Jahresfrist gemass
Art. 13 Abs. 5 LIV (vgl. E. 2a/aa). Denn nach einem jingeren - ebenfalls zur
Lahmungsinvaliditatsversicherung ergangenen - Grundsatzurteil muss die
versicherungsmassige Deckung als L eistungsvoraussetzung nach Ablauf dieser Frist und
bei der damit zusammenfallenden Entstehung des L el stungsanspruchs vorhanden sein
(RKUV 1988 Nr. K 780 S. 335). - Im hier zu beurteilenden Fall fehlt es an dieser
Voraussetzung; das Ende der Jahresfrist fiel auf einen Zeitpunkt, in dem der Vertrag mit
dem SVK bereits aufgel 6st war, so dass diesem gegentber selbst bei Annahme eines
direkten Forderungsrechts keine L eistungen mehr beansprucht werden kénnten.

E.3

Nach dem Gesagten ist somit im Ergebnis zu Recht davon abgesehen worden, den SVK ins
Recht zu fassen. Zu prifen bleibt, ob - unter den konkreten Umsténden - die an seiner Stelle
belangte Beschwerdegegnerin Leistungen zu erbringen hat. Soweit dabel nach wie vor die
Passivlegitimation in Frage steht, ist fur deren Beurteilung vom Reglement der Kasse
auszugehen, worin sich diese zur Vermittlung von Leistungen bei |ahmungsbedingter
Invaliditdt bereit erklért hatte (Art. 26 Ziff. 9 des L e stungsreglements vom 25. September
1986).

E.4

Im Krankenversicherungsrecht ist - wie im gesamten Sozialversicherungsrecht - der
Grundsatz von Treu und Glauben zu beachten. Nach diesem Grundsatz sind gemass
feststehender Rechtsprechung des Eidg. Versicherungsgerichts kasseninterne
Bestimmungen so auszulegen, wie sie der Versicherte bei pflichtgemasser Aufmerksamkeit
verstehen durfte und musste. Die mangelnde Klarheit einer Kassenbestimmung darf sich
nicht zum Nachteil des Versicherten auswirken (RKUV 1992 Nr. K 894 S. 134 E. 1b/bb mit
Hinweisen). a) Selbst wenn im vorliegenden Fall in bezug auf die
Lahmungsinvaliditatsversicherung von einer grundsétzlich rein vermittelnden
Kassentétigkeit ausgegangen wird, kann esim Lichte einer sichan BGE 119V 146 S. 153
den Geboten von Treu und Glauben orientierenden Auslegung nicht zweifelhaft sein, dass
Art. 26 Ziff. 9 des Leistungsreglements vom 25. September 1986 fir die
Beschwerdegegnerin verpflichtenden Charakter hat. Insofern wird in den betreffenden
reglementarischen Bestimmungen dem oder der Versicherten gegeniiber der Kasse ein
Anspruch auf Leistungsvermittlung eingerdaumt, und esist jedenfalls bezogen auf diesen
Anspruch die Sachlegitimation der Beschwerdegegnerin zu bejahen. Bevor dariiber zu
befinden ist, wofir und inwieweit die Kasse aufgrund einer derart gefassten
reglementarischen Bestimmung im einzelnen einzustehen hat, gilt es vorerst, die zeitliche



Geltung dieser Verpflichtung zu kléaren. b) Ob die Versicherte wegen ihres am 2. Mérz 1989
erlittenen Schlaganfalls Anspriiche gegentiber der Kasse erheben kann, beurteilt sich nach
der im revidierten Leistungsreglement enthaltenen Ubergangsbestimmung (Art. 26 Ziff. 3
lit. b des Reglements vom 29. August 1989, in Kraft ab 1. Januar 1990), wonach die Grtli
fr die vor dem 1. Januar 1990 eingetretenen organisch bedingten L ahmungserkrankungen
weiterhin die Leistungen bei Invaliditét gemass den Bestimmungen des aten Art. 26 Ziff. 9
(Fassung vom 25. September 1986) vermittelt (vgl. E. 2a/bb). Der Wortlaut dieser
Bestimmung |8sst keine Zweifel offen, dass die Beschwerdegegnerin dem Lahmungseintritt
zentrale Bedeutung beimessen wollte. So hat sie fur die sich nach dem 1. Januar 1990
einstellenden Ldhmungserkrankungen mit Sicherheit nicht weiter einzustehen. Was
hingegen die Erkrankungen anbelangt, die - wie im vorliegenden Fall - vor dem 1. Januar
1990 eingetreten waren, kann die Ubergangsbestimmung nach ihrem Wortlaut und dem
auch in diesem Zusammenhang zu beachtenden Grundsatz von Treu und Glauben nicht in
dem Sinne ausgelegt werden, wie die Kasse diesin ihrem Zirkular vom Dezember 1989
zwecks Einschrankung ihrer eigenen Leistungspflicht getan hat und wie sie esauch im
vorliegenden Verfahren tun will: dass némlich die Lahmungserkrankung am 1. Januar 1990
bereits seit Uber einem Jahr bestanden haben, mithin die geméass Art. 13 Abs. 5LIV ds

L eistungsvoraussetzung vorgesehene Jahresfrist zu diesem Zeitpunkt bereits verstrichen
sein muss. Zwar ware eine so zu verstehende Ubergangsl Gsung insofern nicht ohne Sinn, als
die Kasse auf diese Weise kundgeben konnte, lediglich die am 1. Januar 1990 - nach Ablauf
der Jahresfrist - bereits entstandenen Anspriiche von der Revision ausnehmen zu wollen,
BGE 119V 146 S. 154 zumal sie bei Vorliegen besonderer Rechtfertigungsgriinde selbst
zur Einschrankung bereits laufender Anspriiche befugt gewesen wére (vgl. BGE 113V 301
). Des weitern ergdbe die von der Kasse vertretene Auffassung eine aus ihrer Sicht
folgerichtige Deckungsgleichheit mit der Leistungspflicht des SVK (vgl. E. 2d). - Indes
findet eine solche Auslegung in Art. 26 Ziff. 3 lit. b des L eistungsreglements vom 29.
August 1989 - auch unter Berticksichtigung des darin enthaltenen Verweises auf die zuvor
geltenden Bestimmungen - keine Stiitze. Vielmehr zielt die Ubergangsbestimmung in der
hier streitigen Fassung darauf ab, nicht nur die am 1. Januar 1990 bereits entstandenen
Anspruche, sondern gleichermassen die aufgrund der vor dem 1. Januar 1990 eingetretenen
L d8hmungserkrankungen noch entstehenden Anspriiche von der Revision auszunehmen.
Anders kann die betreffende Bestimmung von den Versicherten bei pflichtgemasser
Aufmerksamkeit nicht verstanden werden. Selbst Unklarheiten, die nicht zum Nachteil der
Versicherten ausgelegt werden dirften (RKUV 1992 Nr. K 894 S. 134 E. 1b/bb mit
Hinweisen), liegen in diesem Zusammenhang keine vor, und es kann unter diesen
Umstéanden auch nicht von Belang sein, dass im erwahnten Zirkularschreiben ein vom
klaren Reglementstext abweichendes, einschrankendes Verstandnis der Ubergangsregelung
kundgegeben wurde (RKUV 1987 Nr. K 709 S. 20 E. 2d). c) Es kann mithin festgehalten
werden, dass aufgrund der eigenen Ubergangsbestimmungen der Beschwerdegegnerin (Art.
26 Ziff. 3 lit. b) deren Verpflichtung zur Leistungsvermittiung bel 18hmungsbedingter
Invaliditét im hier streitigen Krankheitsfall vom 2. Mérz 1989 fortbesteht. So gesehen wird
die Rechtsstellung der Beschwerdefiihrerin gegentiber der Kasse durch die - fir sich alein
betrachtete - Revision des L eistungsreglements nicht beschnitten, und eslasst sich
diesbeziiglich auch aus den in RKUV 1988 Nr. K 780 S. 335 (vgl. E. 2d) entwickelten
Grundsétzen nichts zugunsten der Beschwerdegegnerin ableiten. Jedenfalls insoweit kann
demnach von einer Einschrankung laufender Anspriiche nicht die Rede sein, weshalb sich
die Frage nach der Wohlerworbenheit oder nach besonderen Rechtfertigungsgrinden von



vornherein ertibrigt. - Damit verbleibt die abschliessend zu beurteilende Frage, welche
Wirkungen die Verpflichtung der Beschwerdegegnerin zu zeitigen vermag, nachdem die
Leistungspflicht des SVK auf Ende 1989 dahingefallen war. d) Ausgehend von demim

L eistungsreglement der Kasse enthaltenen, hinsichtlich des hier streitigen Krankheitsfalls
zum Tragen gelangenden Versprechen, bel 18hmungsbedingter Invaliditét Leistungen BGE
119V 146 S. 155 nach den Bestimmungen des SVK zu vermitteln (Art. 26 Ziff. 3 lit. b des
Reglements vom 29. August 1989 in Verbindung mit Art. 26 Ziff. 9 des Reglements vom
25. September 1986), ist im vorliegenden Fall eine Verpflichtung der Beschwerdegegnerin
zur Ausrichtung der geltend gemachten Versicherungssumme zu bejahen. Denn dieses
Versprechen kann nach der Auflésung des zwischen Kasse und SVK bestehenden
Verhaltnisses - auch bei wortgetreuer Auslegung - nicht folgenlos bleiben. Selbst wenn
mithin der Kasse im Regelfall hinsichtlich der Invaliditétsleistungen eine rein vermittelnde
Aufgabe zugekommen sein mag, hat sie nach Treu und Glauben fur den Erfolg dieses
Versprechens in jenen (seltenen) Fallen einzustehen, in denen der SVK fir einen nach
Massgabe seines Reglements ( Art. 5 ff. L1V ) bestehenden Anspruch nicht mehr belangt
werden konnte. Andernfalls verkdme die betreffende Reglementsbestimmung zum leeren
Versprechen, und es ergdbe sich fir die betroffene Versicherte eine Beschneidung ihrer
Anspriche, die mit dem in ihrem Fall anwendbaren L el stungsreglement nicht zu
vereinbaren ware. In diesem Sinne rechtfertigt es sich - ohne die Rechtsnatur dieser
Verpflichtung abschliessend festzulegen -, den betreffenden reglementarischen
Bestimmungen die Tragweite eines selbstandigen, mit Art. 111 OR vergleichbaren,
Garantieversprechens beizumessen. Diese Sichtweise drangt sich um so mehr auf, alsdie
Kasse ein ausgepragtes eigenes Geschéftsinteresse an der garantierten Leistung aufweist
(GAUCH/SCHLUEP, Schweizerisches Obligationenrecht Allgemeiner Teil, 5. Aufl. 1991,
Bd. I, Rz. 4079 mit Hinweisen) und es das im Recht der sozialen Krankenversicherung
geltende Gegenseitigkeitsprinzip ( BGE 113 V 298 E. 2) zu beriicksichtigen gilt.

E.5

Dadie weiteren Anspruchsvoraussetzungen unbestritten geblieben sind (vgl. E. 1), ist dem
L el stungsbegehren der Beschwerdeftihrerin vollumfanglich stattzugeben. Dispositiv
Demnach erkennt das Eidg. Versicherungsgericht: In Gutheissung der

V erwaltungsgerichtsbeschwerde werden der Entscheid des V ersicherungsgerichts des
Kantons Basel-Stadt vom 15. August 1991 und die Verfligung der Schweizerischen
Grutli-Krankenversicherung vom 18. September 1990 aufgehoben und eswird die Kasse
verpflichtet, der Versicherten Fr. 40'000.-- zu bezahlen.
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