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Regeste

Die Leistungspflicht der Krankenkasse fur &rztliche Behandlung richtet sich in zeitlicher
Hinsicht nicht danach, wann der Arzt seinem Patienten die Honorarrechnung zustellt oder
diese datiert. Massgebend ist vielmehr der Zeitpunkt, in welchem die arztlichen Leistungen
erbracht worden sind. Der Anspruch auf Kassenleistungen fur wahrend der
Kassenmitgliedschaft erfolgte arztliche Behandlung geht mit dem Austritt des Versicherten
aus der Krankenkasse nicht unter. | Krankenversicherung

Erwagungen

E.1l

Es steht fest, dass der Beschwerdefuhrer bei der Krankenkasse B fir zahnérztliche
Behandlungskosten versichert war und dass er auf den 31. Dezember 1992 aus dieser
Krankenkasse ausgetreten ist. Streitig ist lediglich, ob die Krankenkasse B fir dieam 5.
Dezember 1992 erfolgte und am 6. Januar 1993 durch Dr. C in Rechnung gestellte
zahnérztliche Behandlung aufzukommen hat.

E.2

Die Kasse beruft sich auf Ziffer 3 ihres Reglementes Uber Zahnpflegevergitung vom 29.
Mai 1984, welche unter dem Titel «Dauer des Anspruchs» wie folgt lautet: «Der Anspruch
auf Leistungen besteht pro Kalenderjahr. Massgebend ist das Rechnungsdatum.» Die Kasse
leitet aus dieser Formulierung ab, dass nicht der Zeitpunkt der zahnérztlichen Behandlung,
sondern derjenige der Rechnungsstellung durch den Zahnarzt massgebend sei. Der
Beschwerdefiihrer seinerseits macht demgegeniber unter anderem geltend, er habe das
betreffende Reglement nicht erhalten, was jedoch von der Kasse bestritten wird. Wieessich
damit verhdlt, kann offen bleiben, da die Verwaltungsgerichtsbeschwerde ohnehin
gutgeheissen werden muss.

E.3

In dem in BGE 100 V 6 publizierten Urteil hatte sich das EVG mit folgendem Fall zu
befassen: Ein Ehepaar stand im September und Dezember 1971 in &rztlicher Behandlung.
Die entsprechenden Arztrechnungen datierten vom 29. Dezember 1971 bzw. 9. und 25.
Februar 1972 und wurden vom Ehemann am 16. M&rz 1972 an die Krankenkasse
weitergeleitet. Diese vertrat die Auffassung, bei der Bestimmung der Hohe des

L eistungsanspruchs sei nicht die niedrige, vor dem 1. Januar 1992 glltig gewesene
Franchise, sondern die von ihr auf diesen Zeitpunkt in Kraft gesetzte neue, hthere
Franchise anwendbar. Das EV G hatte deshalb zu prifen, ob sich das anwendbare Recht
nach dem Zeitpunkt der &rztlichen Behandlung oder nach dem Eingang der betreffenden
Arztrechnung bei der Krankenkasse bestimmt, und fuhrte aus: «Wurde man darauf
abstellen, wann die Arztrechnung bei der Krankenkasse eingeht, so misste sich das



anwendbare Recht nach dem rein aleatorischen Zeitpunkt richten, in welchem der Arzt Zeit
findet, die Rechnung zu schreiben. Dass Rechtsungleichheiten die Folge wéren, liegt auf
der Hand.» Grundsétzlich misse daher fir die Bestimmung des anwendbaren Rechts der
Zeitpunkt des Krankheitsfalles, d. h. der Zeitpunkt der &rztlichen Behandlung, als
massgebend bezeichnet werden. Zwar sei nicht zu beanstanden, dass eine Krankenkasse fr
die Einreichung von Arztrechnungen, welche vorjahrige Behandlungen betreffen, einen
Termin setze, wenn diese Honorarnoten nach der altrechtlichen Kostenbeteiligungsregelung
abgerechnet werden sollen. Durch die Wahl dieses Termins durften aber der Grundsatz der
rechtsgleichen Behandlung und der Gegenseitigkeit nicht verletzt und die Rechte des
Versicherten nicht Giberméssig und unnétig eingeschrankt werden.

E.4

Diese Uberlegungen gelten sinngeméss auch in Féllen der vorliegenden Art: a) Die
Leistungspflicht einer Krankenkasse fur érztliche Behandlung darf sich in zeitlicher
Hinsicht nicht danach richten, wann der Arzt seinem Patienten die Honorarrechnung
zustellt oder diese datiert. Massgebend ist vielmehr der Zeitpunkt, in welchem die
arztlichen Leistungen erbracht worden sind. Geschah dies zu einem Zeitpunkt, als der

L eistungsansprecher bei der betreffenden Krankenkasse noch versichert war, so bleibt der
L eistungsanspruch dieser gegenuber fir eben diese Leistungen grundsétzlich auch dann
bestehen, wenn die betreffende Person nicht mehr Mitglied der Krankenkasse ist. Der
Anspruch geht in einem solchen Fall zun&chst nicht dadurch unter, dass der Arzt erst nach
Beendigung der Mitgliedschaft dem Patienten Rechnung stellt. Sodann kann die
Anspruchsberechtigung auf Vergitung des Arzthonorars vor allem auch nicht beendet
werden durch eine statutarische oder reglementarische Bestimmung, wonach die Kasse nur
dann Leistungen erbringt, wenn ihr die Arztrechnung noch im gleichen Kalenderjahr
zugestellt wird, in dem der Arzt den Patienten behandelt hat. Ebensowenig kann eine
Bestimmung massgebend sein, welche fir den Leistungsanspruch das Rechnungsdatum als
entscheidend bezeichnet. Bei einer derartigen Bestimmung wurde die Leistungspflicht der
Kasse von der Zufélligkeit abhangen, mit welchem - in seinem Belieben stehenden - Datum
der Arzt seine Honorarrechnung versieht bzw. wann er sie dem Patienten zustellt.
Realistischerwei se kann elnem Patienten nicht zugemutet werden, dass er seinem Arzt eine
Frist setzt, innert der er ihm die Honorarrechnung - fur eine beendete oder noch andauernde
Behandlung - zuzustellen hat. Esist offensichtlich, dass eine Kassenbestimmung der
umschriebenen Art zu rechtsungleicher Behandlung der Versicherten fiihren wiirde. - Ob
anders zu entscheiden wére, wenn ein Versicherter nicht innerhalb nitzlicher Frist seit
Empfang der Arztrechnung diese der Kasse zustellt, braucht heute nicht geprift zu werden.
Diein Ziffer 3 des Reglementes der Krankenkasse B Uber Zahnpflegeversicherung
getroffene Ordnung, wonach fir den Leistungsanspruch in einem bestimmten Kalenderjahr
das Rechnungsdatum massgebend ist, widerspricht den dargel egten Grundsétzen, die sich
im Rahmen des Bundesrechts halten. Daran andert die Tatsache nichts, dass das erwéhnte
Reglement vom Bundesamt fur Sozialversicherung am 27. Juli 1984 genehmigt worden ist.
b) Der Beschwerdeftihrer war bis zum 31. Dezember 1992 unbestrittenermassen Mitglied
der Krankenkasse B mit allen einem Kassenmitglied zustehenden statutarischen und
reglementarischen Leistungsanspriichen und Pflichten. Er hatte somit Anspruch auf die
Ruckvergitung der Kosten der bis zu diesem Zeitpunkt durchgefihrten arztlichen
Behandlungen. Diese Anspriiche gingen - entgegen der Auffassung der Kasse - nicht
dadurch unter, dass der behandelnde Zahnarzt Dr. C fir die wahrend der
Kassenmitgliedschaft am 5. Dezember 1992 erfolgte Konsultation erst am 6. Januar 1993



Rechnung stellte. Massgebend fur die Leistungspflicht der Krankenkasse B ist
ausschliesslich der Zeitpunkt der &rztlichen Behandlung. Und da die Honorarnote fur die
Behandlung vom 5. Dezember 1992 bereits am 6. Januar 1993 dem Beschwerdefihrer
zugestellt und von diesem sicher noch vor dem 15. Januar 1993 an die Kasse weitergeleitet
wurde, gelangte diese innerhalb angemessener Frist in deren Besitz. Aus dem Gesagten
ergibt sich, dass der Beschwerdefthrer gegentiber der Krankenkasse B im Rahmen des
KUV G Anspruch auf die statutarischen und reglementarischen Leistungen fir die am 6.
Januar 1993 in Rechnung gestellte zahnérztliche Behandlung hat. Die gegen dieses Urtell
eingereichte Verwal tungsgerichtsbeschwerde wurde vom Eidg. V ersicherungsgericht
abgewiesen.
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