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Erwagungen

E. 1

Die Beklagte sei zu verpflichten, dem Klager fur die ab dem 1. Juni 2011 weiterhin
ausgewiesene Arbeitsunfahigkeit (seit 1. Juni 2011 bis auf weite- res sind 50%
ausgewiesen) die vertraglich vereinbarten Taggelder (der Ansatz fir eine 100%-ige
Arbeitsunfahigkeit betragt CHF 131.50 pro Tag) auszurichten.

E.11

Nach Art. 12 Abs. 2 und 3 des Krankenversicherungsgesetzes (KVG; SR 832.10)
unterliegen Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenversicherung dem
Versicherungsvertragsgesetz (VVG; SR 221.229.1). Streitigkeiten aus sol- chen
Versicherungen sind privatrechtlicher Natur (BGE 124 |11 44 Erw. 1&/aa, 229 Erw. 2 b). Die
Krankentaggeldversicherung nach VV G stellt eine Zusatzver- sicherung zur obligatorischen
Krankenversicherung im Sinne von Art. 12 KVG dar (vgl. VGE | 2007 157 vom 20.5.2008
Erw. 1.2 und 1.3 m.H.).

E.12

Gemass Art. 7 der Schweizerischen Zivilprozessordnung (ZPO; SR 272) kénnen die
Kantone ein Gericht bezeichnen, welches as einzige kantonale In- stanz fur Streitigkeiten
aus Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenversiche- rung nach dem Bundesgesetz Uber
die Krankenversicherung zustandig ist. Das Verfahren vor der einzigen kantonaen Instanz
Ist als vereinfachtes Verfah- ren auszugestalten (Art. 243 Abs. 2 lit. f ZPO), wobei der
Sachverhalt von Amtes

E.3

Unter alfaligen Kosten- und unter Entschadigungsfolgen zu Lasten der Be- klagten. D. Mit
Klageantwort vom 10. Januar 2012 liess die X. Versicherungen bean- tragen: Die Klage sei
vollumfanglich abzuweisen, soweit darauf einzutreten ist, unter Kos- ten- und
Entschadigungsfolge zu Lasten des Klagers. E. Mit Replik vom 1. Mé&rz 2012 hielt der
Kléger an seinen Antragen fest. F. Die X. Versicherungen hielt mit Duplik vom 15. Mérz
2012 ebenfalls an ih- ren Antragen fest. G. Mit Schreiben vom 9. Mai 2012 ersuchte das
Gericht die Rechtsvertreterin des Kléagers um Einreichung eines arztlichen Berichts zum
Klinikaufenthalt des Klagers ab Januar 2012 in D. Mit Eingabe vom 29. Mai 2012 liess der
Klager dem Gericht verschiedene medi- zinische Berichte einreichen. Die Beklagte nahm
dazu mit Eingabe vom 15. Juni 2012 Stellung. Das V erwaltungsgericht zieht in Erwagung:

E.31

Die Beklagte beauftragte im Oktober 2010 Dr.med. C., Facharzt FMH fur Psychiatrie und
Psychotherapie mit der Begutachtung des Kl&gers. In seinem



E.32

Der Hausarzt des Versicherten, Dr.med. E., , stellt im Bericht vom 28.
Dezember 2010 zu Handen der Beklagten folgende Diagnose: Reaktive depressive Episode
bei psychosozialer Belastung mit latenter Suizidalitét (F32.2), bestehend seit Mai 2010 (KB
8). Der Patient habe ihn am 26. Mai 2010 wegen akuter Suizidalitét bei finanziellen
Problemen konsultiert. Anfangs sei er engmaschig kontrolliert worden. Unter
Gesprachstherapie und antidepressiver Medikation habe sich der Zustand stabilisiert. Am
30.01.2010 (recte wohl 30.11.2010) sei er bei einem Psychiater (Dr.med. F.) angemeldet
worden. Dr.med. E. stellte beziiglich der psychischen Erkrankung eine gute Prognose.
Hingegen wurde auf deutliche kardiovaskulére Risikofaktoren hingewiesen. So- bald die
depressive Episode sich verbessert habe, kénne eine Wiederaufnahme der beruflichen
Téatigkeit erwogen werden (KB-act. 8).

E.33

Mit Zeugnis vom 17. Februar 2011 bestétigte Dr.med. F., dass der Versi- cherte ab 9.
Dezember 2010 bei ihm in Behandlung war und insgesamt drei Kon- sultationen stattfanden
(alleim Dezember 2010). Es wurde eine Arbeitsunfahig- keit von 100% wéhrend vier
Wochen ab dem 9. Dezember 2010 bescheinigt (KB 14).

E.34
Mit Zwischenbericht vom 4. Marz 2011 diagnostizierten der Psychologe G. und der
Psychiater Dr.med. H. vom SPD beim Versicherten eine lan- gere depressive

Reaktion seit Eintritt der Arbeitslosigkeit mit depressiver Symp- tomatik aufgrund
schwieriger beruflicher wie privater Situation (ICD-10 F43.21; KB 7). Die Arbeitsfahigkeit
in einer der Beschwerden angepassten Téatigkeit wur- de auf 50% geschétzt. Die Aufnahme
einer 50%-Arbeitstatigkeit sei aus psychiat- rischer Sicht ab sofort moglich.

E.35

Dr.med. C. hielt mit Schreiben vom 26. April 2011 zum Bericht des SPD fest, er habe
Muhe, die weitere Attestierung einer Arbeitsunfahigkeit im Umfang von 50%
nachzuvollziehen. Hétte der Versicherte die Moglichkeit, den Imbiss- stand in Winterthur
wieder zu er6ffnen, wére er nach seiner Einschétzung am selben Tag wieder zu 100%
einsatzfahig. Spatestens bis Ende Mai 2011 sollte die Arbeitsfahigkeit wieder auf 100%
gesteigert werden kénnen (KB 9).

E.3.6

Am 14. Juni 2011 wurde der Kl&ger im Auftrag der IV von Dr.med. J., Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Regionaler Arztlicher Dienst (RAD) ,
untersucht. In seinem Bericht vom 16. Juni 2011 gelangt er zu fol- gender Beurteilung (KB
11): Aufgrund der in der RAD-Untersuchung vom 14.06.2011 erhobenen funktionellen
Einschrankungen, handelt es sich bei dem jetzt 53-jahrigen Versicherten diagnos- tisch mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit um eine Anpassungsstorung mit Angst und depressiver
Reaktion gemischt (ICD-10: F43.22). Im Vergleich zum psychiatri- schen Gutachten durch
Dr. med. C. vom 23.11.2010, hat sich der gegenwaértige Gesundheitszustand noch nicht
soweit verbessert, dass, wie im Gutachten prog- nostiziert, ab 03/2011 wieder eine
100%-ige AF ausgewiesen ist. Unter Berlick- sichtigung der Aktenlageist aus
versicherungspsychiatrischer Sicht von 26.05.2010 bis Ende November 2010 eine
100%-ige AUF bisherig und angepasst und ab Dezember 2010 eine 50%-ige AUF bisherig



und angepasst bis auf Weite- res mit folgendem zumutbarem Anforderungsprofil
ausgewiesen: Zeitlich flexible Tétigkeiten ohne permanenten Zeit- und Termindruck, bei
nur geringem Publi- kumsverkehr, ohne besondere Anforderungen an das Umstellung- und
Anpas- sungsvermogen in einer wohlwollenden und konfliktarmen Arbeitsatmosphére. Bei
weiterhin positivem Krankheitsverlauf und zunehmender Adaptierung am Arbeits- platz
waére ein Vollpensum wieder erreichbar. (...). Bei fehlender hereditérer Vorbe- lastung,
hohem prémorbiden Funktionsniveau und hoher Eigenmotivation, ist die Prognose gunstig.
Der Gesundheitsschaden ist noch nicht stabil, bei weiter anhal- tender Arbeitslosigkeit
droht jedoch eine Chronifizierung. Dem Versicherten wurde eine Optimierung der
Psychopharmako-Therapie empfohlen.

E.3.7

Mit Schreiben vom 8. November 2011 berichtete der SPD (lic.phil. G. und Dr.med. H.),
dass der Versicherte seit Marz 2011 neun Termine wahrgenommen habe bel unveranderter
depressiver Symptomatik. Der Versicherte bemuhe sich sténdig um Arbeit und habe auch
mit dem RAV Kontakt aufgenommen. Mit der andauernden Arbeitslosigkeit habe sich die
depressive Symptomatik leicht verstérkt. Der Versicherte werde von seinem Hausarzt mit
Antidepressiva behandelt. Die Arbeitsfahigkeit wurde auf 50% geschétzt mit eventuel ler
Steigerung um 10% nach Arbeitstraining (KB 13).

E.38

Vom 23. Januar bis 28. Marz 2012 war der Klager in der psychiatrischen Klinik D.
hospitalisiert. Mit Schreiben vom 21. Februar 2012 an die Rechtsvertre- terin des Klagers
halten Dres.med. K. und L. fest, der Versicherte leide an einer mittelgradigen depressiven
Episode (ICD-10:F32.1). Aktuell und bis auf Weiteres wurde dem Versicherten eine
100%-ige Arbeitsunfahigkeit attestiert (KB 14). Ei- ne mittel- bis langfristige Prognose zur
Arbeitsfahigkeit konnte nicht gestellt wer- den (KB 17). Mit Zeugnis vom 22. Mé&rz 2012
attestierte Dr.med. L. dem Versi- cherten weiterhin eine 100% Arbeitsunfahigkeit (KB 19).

E.3.9

Dem Austrittsbericht der Klinik D. vom 16. April 2012 kann zum Hospitalisa- tionsverlauf
entnommen werden (KB 20): Eintritt nach psychosozialer Dekompensation zur
Stabilisierung und Kriseninter- vention (...). Ziel des Aufenthaltes war neben der
Krisenintervention, eine Stabili- sierung der depressiven Symptomatik, eine
psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung, sowie gegebenenfalls eine medikamenttse
Neueinstellung. Initial imponierte der Patient affektiv mittelgradig herabgestimmt mit
Insuffizienzge- fihlen, vermindertem Antrieb und Perspektivlosigkeit die Zukunft
betreffend. Die Hospitalisation fuhrte anfangs zu einer psychischen Entlastung des
Patienten, wodurch Vertrauen gewonnen und auch psychotherapeutisch mit ihm zu arbeiten
begonnen wurde. Dennoch prasentierte sich der Patient im stationéren Setting
intermittierend mit ausgeprégten Stimmungsschwankungen und einer Affektlabilitét, die
Belastbarkeit war im Behandlungszeitraum eingeschrankt, die Stresstoleranz niedrig. (...)
Aufféallig waren wiederholt auftretende, diffuse somatische Beschwerden, welche
pectangiodsen Symptomen dhnlich waren und auch Ausstrahlungen in den rechten Arm mit
sich brachten. Aufgrund dessen und der somatischen Anamnese wurde Herr A. kurz nach
Eintritt notfallm&ssig ins somatische Spital eingewie- sen, wobel ein
koronarischamisches Geschehen ausgeschlossen werden konnte (siehe weitere Befunde).
Dadie rezidivierenden Beschwerden des Patienten wei- terhin unklar waren wurde Herr A.



konsiliarisch vom 19.03.2012 bis 21.03.2012 ins Spital O. verlegt, um dort somatisch
kompl ett abgeklart zu werden (siehe weitere Befunde). In den einzeltherapeutischen
Sitzungen wurde schwerpunktméassig psychoedukativ an Krankheitsversténdnis und
-akzeptanz gearbeitet. Herr A. zeigte hierbel jedoch nur wenig Einsicht, was auch auf den
kulturellen Hintergrund zurtickzuf Uhren ist. Bezogen auf die impulsiven Durchbriiche und
die starke innere Anspannung, wel- che im Aufnahmegespréch thematisiert wurden, wurden
dem Patienten Moglichkei- ten der regulierenden Einflussnahme darauf vermittelt und
trainiert. (...). Herr A. zeigte jedoch nur wenig Motivation die lerntheoretisch vermittelten
Inhalte und den Einsatz der erlernten Skills umzusetzen. Im stationéren Setting waren die
impulsi- ven Durchbrtiche jedoch kaum spurbar. Beziiglich der inneren Anspannung und
der diffusen korperlichen Beschwerden zeigte der Patient eine starke Fixierung auf
psychotrope Substanzen und Schmerzmittel. (...). Nach erfolgter Krisenintervention und
Stabilisierung présentierte sich der Pa- tient gegen Ende des stationéaren Aufenthaltes
zunehmend belastbarer und stabi- ler. (...). Zur Arbeitsféhigkeit finden sich im
Austrittsbericht keine Angaben.

E.3.10

Wahrend der Hospitalisation im Spital O. (19. bis 21. Mé&rz 2012) wurde der Versicherte
u.a im Zentrum fur Schlafmedizin untersucht. Dr.med. M., FMH Pneumologie, stelltein
seinem Bericht vom 26. Méarz 2012 die Diagnosen: 1. Schwergradiges obstruktives
Schlaf-Apnoe-Syndrom;

E.3.11

Am 30. April 2012 wurde der Versichertein der Klinik Q., kardiologisch un- tersucht,
wobei auch eine Koronarangiografie durchgefihrt wurde. Es wurde je- doch keine
Erkrankung der Herzkranzgefasse festgestellt (KB 24).

E.3.12
Vom Klager wurden dem Gericht im Weiteren drel &rztliche Zeugnisse ein- gereicht. Das
Zeugnis des SPD von Dr.med. N. vom 29. Mai 2012 bescheinigt dem Klé&ger

eine Arbeitsunfahigkeit im Umfang von 50% fir den Zeit- raum vom 1. bis 30. April 2012
(KB 25). Das SPD-Zeugnisvom 21. Mai 2012 (ebenfalls von Dr.med. N.) attestiert dem
Kl&ger eine Arbeitsunfahigkeit im Um- fang von 50% fir den Zeitraum vom 1. bis 31. Mai
2012 (KB 26). Dr.med. E. be- scheinigte dem Kl&ger eine Arbeitsunfahigkeit von 100% fur
den Zeitraum vom 1. April bis31. Ma 2012 (KB 27).

E.4

wegen zu Kl&ren ist (Art. 247 Abs. 2 lit. ai.V.m. Art. 243 Abs. 2 lit. f ZPO). Das Verfahren
muss zudem kostenlos sein (Art. 113 Abs. 2 lit. f ZPO; vgl. Héartsch, Schweizerische ZPO,
Art. 7 Rz 9). Der kantonale Gesetzgeber hat in § 24 Abs. 1 des Gesetzes Uber die Pramien-
verbilligung (PVG; SRSZ 361.100) das Verwaltungsgericht als kantonales Versi-
cherungsgericht bezeichnet. Esist geméss 8 24 Abs. 2 PV G auch fir die Ent- scheidung von
Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenver- sicherung zusténdig. Das
Verwaltungsgericht ist demnach zur Beurteilung der vorliegenden Klage auf Leistungen aus
der Krankentaggel dversicherung nach VV G sachlich zustandig, was von der Beklagten
denn auch nicht bestritten wird. 2. Das vorliegend grundsétzlich anwendbare
Versicherungsvertragsgesetz enthalt keine spezifischen Bestimmungen zum
Krankentaggeld. Esist deshalb auf die vertraglichen Vereinbarungen der Parteien
abzustellen (Urteil BGer 5C.240/2006 vom 12.1.2007, Erw. 2). Mit der bei der Beklagten



abgeschlossenen Versicherung wird Versicherungs- schutz gegen die wirtschaftlichen
Folgen von Krankheit gewahrt (vgl. Ingress der geméss Police anwendbaren Allgemeinen
Bedingungen, AV B, der Erwerbsaus- fall-Versicherung bei Krankheit, KB 2). Strittig ist
der Taggeldanspruch ab dem 1. Juni 2011. Geméass Art. 5 Ziff. 1 Abs. 2 AVB zur
Erwerbsausfallversicherung bei Krankheit (KB 2) wird das Taggeld fir jeden Tag einer
arztlich festgestel lten, mindestens 25% betragenden Arbeitsun- fahigkeit gewahrt und
bemisst sich nach dem Grad der Arbeitsunféhigkeit. Ar- beitsunfahigkeit liegt gemass Art. 5
Ziff. 1 Abs. 1 AVB vor, wenn der Versicherte ganz oder teilweise ausserstande ist, seinen
Beruf oder eine andere ihm zumut- bare Erwerbstétigkeit auszutiben. Weigert sich der
Versicherte, eine ihm zumut- bare Erwerbstétigkeit auszutiben, so kann die Gesellschaft die
Leistungen ver- weigern. Krankheit wird in Art. 2 Ziff. 1 AVB definiert als medizinisch
wahrnehm- bare, vom Willen der versicherten Person unabhéngige Beeintréchtigung der
korperlichen oder geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfallsist und die eine
arztliche Behandlung und eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat. 3. Vorliegend ergibt sich
zur Frage der gesundheitlichen Beeintrachtigung und der Arbeitsunfahigkeit des Klagers
aus den medizinischen Akten was folgt:

E.41

Der Kl&ger verlangt Taggeldleistungen Uber den 31. Mai 2011 hinaus und zwar gemass
seiner Eingabe vom 1. Mérz 2012 fur den Zeitraum vom 1. Juni 2011 bis 22. Januar 2012
aufgrund einer Arbeitsunfahigkeit im Umfang von 50%, ab dem Klinikeintritt am 23.
Januar 2012 im Umfang von 100% und ab dem Kli- nikaustritt entsprechend der attestierten
Arbeitsunfahigkeit. Leistungen werden langstens bis zum 24. Mai 2012 verlangt
(vereinbarter maximaler Taggeldan- spruch). Der Kl&ger bringt vor, auf die Beurteilung von
Dr.med. C. kénne nicht abgestellt werden; Dr.med. C. habe den Sachverhalt unsorgfédltig
und nicht kor- rekt ermittelt. Die Untersuchung bei ihm habe denn auch weniger as 30
Minuten gedauert. Dr.med. C. habe unbertcksichtigt gelassen, dass er nach einer [ange- ren
Auseinandersetzung mit dem Bauamt einen Zusammenbruch er- litten habe und
sich am 26. Ma 2010 habe umbringen wollen. Dieser psychische Zusammenbruch habe
sich schon seit Monaten angebahnt. Entgegen den Aus- fihrungen von Dr.med. C. habe er
seinen Imbissstand nicht schliessen missen, sondern er habe im Mai 2010 eine weitere
Bewilligung fir die Dauer von zwei Jahren bekommen. Aufgrund seiner psychischen
Erkrankung habe er die Arbeit aber nicht wieder aufnehmen kénnen. Ab dem 1. November
2011 habe er seinen Stand verpachtet. Abzustellen sei auf die Beurteilungen des
RAD-Arztes Dr.med. J., des SPD und der Klinik D. sowie auf die Beurteilung seines
Hausarztes Dr.med. E.

E.42

Die Beklagte stiitzt sich bei der Einstellung der Taggel dleistungen auf das Gutachten von
Dr.med. C., der grundsétzlich bereits ab ca. Méarz 2011 bzw. spé- testensab 1. Juni 2011
wieder von einer vollen Arbeitsfahigkeit des Kl&gers aus- geht. Diagnostiziert sei eine
Anpassungsstérung und eine solche klinge bei ge- eigneter Behandlung innert 3 bis 6
Monaten wieder ab. Nicht zu berticksichtigen seien psychosoziale Faktoren, welche nicht
unter den Krankheitsbegriff fallen wirden. Vorliegend seien Arbeitslosigkeit und die
Querelen mit dem Bauamt Ursache fur den Zusammenbruch gewesen. Auchim
Austrittsbericht der Klinik D. werde als Zuweisungsgrund eine psychosoziale
Dekompensation erwahnt. Psychosoziale Faktoren seien jedoch bei der Bestimmung einer
medizi- nisch krankheitsbedingten Arbeitsunféhigkeit ausser acht zu lassen. Auf die Be-



urteilung des RAD koénne nicht abgestellt werden, Dr.med. J. setze sich mit dem Bericht
von Dr.med. C. nicht auseinander und die Griinde fir den stagnierenden Krankheitsverlauf
seien nicht untersucht worden. Auch sei dem Bericht des RAD keine Abgrenzung in Bezug
auf die psychosoziaen Fakten zu entnehmen. Der RAD-Arzt habe auch nicht gepriift,
inwiefern dem Klager die Uberwindung seiner Beschwerden zumutbar sei. Der
Einschétzung der behandelnden Arzte (SPD, Klinik D., Hausarzt) komme tberdies nicht
derselbe Stellenwert zu wie dem bei Dr.med. C. eingeholten Gutachten. Ferner hélt die
Beklagte fest, Streitgegen- stand sei lediglich die urspriinglich diagnostizierte
Anpassungsstorung. Die Klinik D. habe eine andere, neue Erkrankung diagnostiziert
(Depression). Eine Leis- tungspflicht fir diese Neuerkrankung bestiinde ohnehin erst nach
Ablauf der Wartefrist; dasselbe gelte beziiglich des neu diagnostizierten Schlafapnoesyn-
droms sowie der COPD. Des Weiteren wirft die Beklagte dem Klager unter Hin- wei's auf
Art. 11 Ziff. 1 lit. aund Art. 2 Ziff. 2 AVB vor, er sal seiner Schadenmin- derungspflicht
nicht nachgekommen, weil er sich keiner konsequenten facharztli- chen psychiatrischen
Behandlung unterzogen habe. Die Behandlung durch den Hausarzt sei ungentigend
gewesen. Die beim SPD durchgefiihrte Gesprachsthe- rapie sei gemass den Ausfihrungen
von Dr.med. C. ebenfalls as unzureichend zu qualifizieren. Eine Verletzung der
Schadenminderungspflicht ergebe sich auch aus den neueren medizinischen Berichten
(Austrittsbericht Klinik D., wonach der Kl&ager wenig Einsicht und wenig Motivation
gezeigt habe; Berichte Spital O., wo- nach der Klager keine Ventilationstherapie
durchfihren und seinen Nikotinabu- sus nicht stoppen wolle).

E.5

Gutachten vom 23. November 2010 gelangte er zum Schluss, dass beim Kl&ger eine
Anpassungsstorung (1CD-10 F.43.2) im Sinne einer depressiven Reaktion vorliegt (KB 5).
In der Beurteilung fthrte Dr.med. C. u.a. aus. (...). Nach der Schliessung der B. in

blieb der Versicherte zwel Jahre arbeitslos und begann sich dann mit einem
Kebab-Stand in selbstéandig zu machen. Dabei investierte er praktisch sein
gesamtes, in langen Jahren ange- spartes Kapital der Pensionskasse. Trotz guter Umsétze
und vieler Stammgéste hatte er immer wieder Arger mit dem zusténdigen Bauamt, oftmals
anscheinend wegen Kleinigkeiten. Die Auseinandersetzung mit dem Bauamt gipfeltein
einem "Nervenzusammenbruch” des Versicherten anl&sslich einer Besprechung mit
Beamten des Bauamtes und des L ebensmittelinspektorats am 26. Mai 2010, wonach der
Versicherte sein Lokal schloss und dann keiner ausserhduslichen Téatigkeit mehr nachging.
Dadie auch jetzt noch vorhandene Symptomatik mit Verzweiflung, Hoffnungslosig- keit,
Freudlosigkeit, Antriebsarmut, sozialem Riickzug sowie schlechtem Schlaf unmittelbar auf
die Ereignisse vom 26. Mai 2010 folgte, wurde sie vom Hausarzt des Versicherten zu Recht
einer depressiven Reaktion subsumiert und dem Versi- cherten vorerst eine
Arbeitsunfahigkeit bis zum 31. Juli 2010 zertifiziert und danach bis zum 18. August 2010
verlangert. (...). Eslasst sich aufgrund der absolut blanden psychiatrischen Vorgeschichte
und dem engen zeitlichen Zusammenhang zwischen den Ereignissen vom 26. Mai 2010 und
dem Auftreten der Symptome einer Anpassungsstérung mit depressiver Stimmung, Angst
und Besorgnis sowie der Einschrankung bei der Bewéltigung der alltaglichen Routine kaum
eine andere Diagnose rechtfertigen al's eine Anpassungsstorung (ICD-10 F43.2) im Sinn
einer depressiven Reaktion. Diese dirfte urséchlich nicht nur mit den erwahnten
Ereignissen von Mal 2010 in Zusammenhang stehen, son- dern mutmasslich auch mit einer
eher depressiven Strukturierung der Personlich- keit des Versicherten, der seine Wut und
Verzweiflung nicht entdussern kann, so- dass sie sich schliesslich gegen ihn selbst richtete.



(...). Vor dem Hintergrund dieser Erwagungen scheint eine bloss punktuelle Therapie, noch
dazu durch einen Facharzt fir innere Medizin, eher ungentigend, um den Versicherten
maoglichst bald wieder beruflich zu integrieren. (...). Definitionsgemass dauern
Anpassungsstérungen nicht lénger als sechs Monate, weshalb grundsétzlich ab Ende
November 2010 wieder mit einer vollschichtigen Arbeitsfahigkeit des Versicherten im
angestammten Beruf, aber auch in sémtlichen zumutbaren V erwei stétigkeiten gerechnet
werden sollte. Ab diesem Zeitpunkt kdnnte ihm aber noch etwa drei Monate einer halftigen
Arbeitsfahigkeit zugestan- den werden, um die bisher nur suboptimale Therapie
entsprechend zu intensivie- ren und zu verbessern. (...). Auch im vorliegenden Fall stellt
sich einmal mehr die grundsétzliche Frage der Krankheitswertigkeit von
Anpassungsstorungen, aso von psychischen Reaktionen auf erschwerte
Umweltbedingungen. Prinzipiell hédtte wohl jeder Mensch so oder @nlich reagiert wie der
Versicherte, der nach Jahren der Arbeitslosigkeit und unter Einsatz sdmtlicher physischer,
psychischer und finanzieller Mittel endlich wieder einen Silberstreifen am Horizont erblickt
und mit Freude einen gutgehenden Im- bissstand betrieb, mit dessen Schliessung wegen
nicht erfullter und fur ihn wenig

E.51

Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wr- digen sind.
Sowohl fur den Zivilprozess (Art. 157 ZPO) als auch fir das gesamte Verwaltungs- und
V erwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien Beweiswirdigung
(Art. 61 lit. cATSG; Art. 19 VWV Gi.V.m. Art. 40 BZP,; vgl. auch § 25 VRP). Danach
haben Versicherungstrager und Sozialversi-

E.5.2

Die vorstehend dargel egte bundesgerichtliche Rechtsprechung zum Grundsatz der freien
richterlichen Bewel swiirdigung bezieht sich auf das Sozial- versicherungsrecht. Sie ist
jedoch auch —wie vorliegend — im Bereich der priva- ten Zusatzversicherungen zu einer
Soziaversicherung zu berticksichtigen (Urteil BGer 4A_5/2011 vom 24.3.2011, Erw. 4.2).

E.©6

einsichtiger Bauauflagen die ganze Existenz und damit die Hoffnung und das Stre- ben
nach personlichem Gliick mit einem Schlag zunichte gemacht wurden. Daher darf
zusammenfassend |angstens bis Ende November diesen Jahres von einer Arbeitsunfahigkeit
von 100 % und danach fur weitere etwa drei Monate von einer solchen von. 50- %
ausgegangen werden. Danach besteht aus medizinisch- psychiatrischer Sicht wiederum eine
volle Arbeitsfahigkeit in samtlichen zumutba- ren Tétigkeiten, (...).

E.6.1

Vorliegend ist unbestritten, dass der Kléger am 26. Mai 2010 einen psychi- schen
Zusammenbruch erlitten hat und in der Folge krankheitsbedingt arbeitsun- fahig war.
Streitig ist die Dauer der aufgrund der psychischen Erkrankung einge- tretenen
Arbeitsunfahigkeit. In dem von der Beklagten in Auftrag gegebenen Gutachten von
Dr.med. C. wird nachvollziehbar dargelegt, dass der Versicherte eine Anpassungsstorung
erlitten hat und eine solche Stérung regelmassig spé- testens nach sechs Monaten
abgeklungen sein sollte. Diese Prognose entspricht den diagnostischen Leitlinien, wonach
die Symptome einer Anpassungsstorung meist nicht langer as sechs Monate anhalten,
ausser bei der langeren depressi- ven Reaktion (Dilling/M ombour/Schmidt, Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen, 5. A., S. 170 und 171). Im Bericht von Dr.med. C.



werden der berufli- che Werdegang des Versicherten und seine soziale Situation ausfihrlich
darge- legt; dass diesbeziliglich Fehler gemacht wurden, ist nicht ersichtlich. Auf die gel-
tend gemachten Beschwerden wird eingegangen. Wie lange die Untersuchung gedauert hat,
ist nachtraglich kaum rekonstruierbar; massgeblich ist jedoch, dass die Schlussfolgerungen
von Dr.med. C. begrindet und schliissig sind. Allerdings zeigte sich in der Folge, dassdie
Prognose von Dr.med. C. zu optimistisch war. Der behandelnde Psychiater des SPD hielt
mit Zwischenbericht vom 4. Marz 2011 fest, dass weiterhin eine Arbeitsunfahigkeit von
50% bestehe, wo- bei eine Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion (ICD-10
F43.21) diagnostiziert wurde; diese Diagnose entspricht den obzitierten Leitlinien, wonach
sehr heftige und langer als 6 Monate andauernde Anpassungsstorungen unter F43.21
(langere depressive Reaktion) zu subsumieren sind (Dilling/Mombour/ Schmidt, a.a.O., S.
171). Dr.med. C. obliegt mit seiner Stellungnahme vom 26. April 2011, wonach der
Versicherte sofort wieder 100% einsatzfahig wére, wenn er den Imbissstand wieder 6ffnen
konnte, einem Irrtum, denn der Imbissstand wurde zu keinem Zeitpunkt behdrdlich
geschlossen. Es bestanden Auseinander- setzungen mit dem Bauamt betr. der
Bewilligung fir den Anbau eines Wintergartens am Imbissstand. Dafir wurde am 21. Mai
2010 die Baubewilligung unter verschiedenen Auflagen und zeitlich befristet fur die Dauer
von zwei Jahren erteilt (KB 3). Der RAD-Psychiater Dr.med. J. gelangte nach seiner
Untersuchung vom 14. Juni 2011 zum Schluss, dass der Kl&ger bis auf Weiteres zu 50% ar-
beitsunfahig sei, bel aktueller Diagnose Anpassungsstorung mit Angst und de- pressiver
Reaktion gemischt, wobei er sich in seinem Bericht auch mit der Prog-
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Soweit die Beklagte geltend macht, Streitgegenstand sel lediglich die ur- spriinglich
diagnostizierte Anpassungsstérung und fur die neu von der Klinik D. diagnostizierte
Depression wrde ohnehin eine Wartefrist bestehen, ist auf Art. 2 Ziff. 3 Abs. 2 AVB
hinzuweisen, wonach nicht als neuer Fall ein Versicherungsfall gilt, der wéhrend der Dauer
einer Arbeitsunfahigkeit eintritt. Im Ubrigen gilt im vorliegenden Fall zu beriicksichtigen,
dass nicht eine neue Krankheit diagnosti- ziert wurde, sondern auch im Zusammenhang mit
der zundchst diagnostizierten Anpassungsstérung immer auch auf die depressive
Komponente der Erkrankung hingewiesen wurde (vgl. KB 5). Der Hausarzt des
Versicherten hat denn initial auch die Diagnose einer reaktiven depressiven Episode mit
latenter Suizidalitét (ICD 10 F32.2) gestellt. Im zeitlichen Ablauf hat sich bel der
Diagnosestellung aufgrund der Dauer der Erkrankung eine Anderung der Gewichtung bzw.
der Re- levanz des Ausl6sers der Erkrankung ergeben. Esist aber nicht so, dass eine
ganzlich neue psychische Erkrankung im Laufe der Zeit aufgetreten ist.

E.71

Der Kléager verlangt in seinem Klagebegehren vom 18. November 2011, ab dem 1. Juni
2011 seien im weiterhin fUr die ausgewiesene Arbeitsunféhigkeit die vertraglich
vereinbarten Taggelder auszurichten, wobei geltend gemacht wird, dass ab 1. Juni 2011
eine Arbeitsunfahigkeit von 50% ausgewiesen sei und der Ansatz fur eine 100%-ige
Arbeitsunfahigkeit Fr. 131.50/Tag ausmache. Die Tag- gelder seien bis zur
Wiedererlangung der vollstandigen Arbeitsfahigkeit, léangs- tens aber bis zur vereinbarten
maximalen Bezugsdauer, zuziiglich Verzugszin- sen ab mittlerem Verfall, auszurichten. In
der Replik vom 1. Mérz 2012 hat der Kl&ger sein Klagebegehren wie folgt genauer
beziffert: m Ab dem 1. Juni 2011 bis zum 22. Januar 2012, mithin fir die Dauer von 236
Tagen bestehe gestiitzt auf eine 50%-ige Arbeitsunfahigkeit ein Taggel danspruch von 236



Tagen aFr. 65.75 (= Fr. 15517). m Ab dem Klinikeintritt vom 23. Januar 2012 bis zum
Zeitpunkt der Verfas- sung der Replik (29. Februar 2012) bestehe eine
100%-Arbeitsunfahig- keit und damit ein Taggeldanspruch von 38 Tagen a Fr. 131.50 (=
Fr. 4997). m Ab dem 1. Méarz 2012 verblieben noch maximal 85 Bezugstage (bel ei- nem
gesamten Taggeldanspruch von 730 Tagen). Sollte der Klinikau- fenthalt und/oder die
attestierte vollstéandige Arbeitsunfahigkeit noch bis

E.7.2

Vorliegend gelten die Vorschriften des vereinfachten Verfahrens (Art. 243 Abs. 2 lit. f
ZPO). Der Sachverhalt ist vom Gericht von Amtes wegen festzustellen (Art. 247 Abs. 1 lit.
aZPO). Das Gericht hat dem Kl&ger im Rahmen des Verfah- rens die Moglichkeit zu
geben, sein Begehren auch nachtraglich hinreichend zu substantiieren (Hauck, in:
Sutter-Somm/Hasenbohler/Leuenberger, ZPO Kom- mentar, Art. 247 Rz 11). Hat das
Gericht den Sachverhalt von Amtes wegen ab- zukl&ren, so beriicksichtigt es neue
Tatsachen und Beweismittel bis zur Urtells- beratung (Art. 229 Abs. 3 ZPO). Insofern
darfen nach Klageeinreichung erfolgte Substantiierungen des Kl&gers berticksichtigt
werden. Des Weiteren gilt zu be- achten, dass Klagen auf Leistungen, die erst kiinftig féllig
werden, ausnahmswel- se zulassig sind, insbesondere wenn es sich wie vorliegend um
periodische Leis- tungen handelt. Es wére unpraktikabel, solche Anspriiche monatlich
einzuklagen (Bopp/Bessenich, in: Sutter-Somm/Hasenbohl er/L euenberger, ZPO
Kommentar, Art. 84 Rz 12). Vorliegend wurde der eingeklagte Anspruch gentigend
substantiiert. Ein Teil der eingeklagten Leistungen wurde erst im Rahmen des
Klageverfahrens falig, was jedoch nicht dazu fihren kann, dass auf jenen Tell der Klage
nicht einzutreten ist. Zudem ist gemass Art. 227 Abs. 1 lit. a ZPO eine Klagednderung
zulassig, wenn der gednderte oder neue Anspruch nach der gleichen Verfahrensart zu
beurteilen ist und mit dem bisherigen Anspruch in eéinem sachlichen Zusammenhang steht;
diesist etwa dann der Fall, wenn zusétzlich in der Zwischenzeit féllig gewordene
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2. COPD mit mittelschwerer obstruktiver Ventilationsstérung; 3. metabolisches Syndrom
(arterielle Hypertonie, Hyperchol esterinamie, Diabetes mellitus, Adipo- sitas); 4.

mittel gradige depressive Reaktion (KB 21). Die kardiologische Abkl& rung im Spital O.
vom 21. Mérz 2012 fihrte zu keinen eindeutigen Untersu- chungsergebnissen. Es wurde die
Durchfiihrung einer Koronarangiografie emp- fohlen (KB 22).

E.11

cherungsrichter die Beweise frei, d.h. ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie
umfassend und pflichtgeméss zu wiirdigen. Fir das Beschwerdeverfahren bedeutet dies,
dass der Soziaversicherungsrichter alle Beweismittel, unabhéngig davon, von wem sie
stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen
eine zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf
er bel einander widersprechen- den medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen,
ohne das gesamte Beweismateria zu wirdigen und die Griinde anzugeben, warum er auf
die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtesist also entscheidend, ob der Bericht fr die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Beurteilung der medizinischen Zu- sasmmenhénge und in der Beurteilung der



medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet
sind. Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft
eines Beweismit- tels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stel- lungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125 V 351 Erw. 3a; 122 V 160 Erw. 1c
mit Hinweisen). Dennoch hat es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdi- gung als vereinbar erachtet, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer
Be- richte und Gutachten Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufzustellen: Im Ver-
waltungsverfahren eingeholte Gutachten durch anerkannte Spezia érzte, welche aufgrund
eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstattet
wurden und bei denen die Arzte bei der Erorterung der Be- funde zu schliissigen
Ergebnissen gelangen, haben volle Beweiskraft, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 127 | 57 Erw. 2e). In Bezug auf Berichte von
Hausarzten und ganz generell von behandelnden Arzten darf und soll der Richter der
Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass die Arzte mitunter im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrau- ensstellung in Zweifelsféllen eher zu Gunsten ihrer Patienten
aussagen, weshalb den (unabhangigen) Fachérzten mehr Gewicht zukommt (vgl. VGE |
2006 108 vom 17.1.2007, Erw. 4.1 mit Hinweisen auf BGE 125 V 353 Erw. 3b/cc; unverf-
fentlichte Urteile B. vom 11.6.1997, B. vom 22.2.1994 und P. vom 22.10.1984; Pladoyer
6/94 S. 67; Meyer-Blaser, Die Rechtspflege in der Sozialversicherung, in: BJM 1989 S. 31).
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nose von Dr.med. C. auseinandersetzte und sinngemass festhielt, dass sich des- sen
Prognose nicht erfillt habe. Beim RAD-Arzt Dr.med. J. handelt es sich weder um einen
behandelnden Arzt noch um einen vom Kl&ger beigezogenen Arzt, sondern um einen
beratenden Arzt der IV-Stelle. Die Beurteillung von Dr.med. J. beruht auf einer
Untersuchung des Versicherten, ist umfassend und nachvoll- ziehbar begriindet. Den
RAD-Arzten ist regelmassig auch die iv-rechtliche Defini- tion einesinvalidisierenden
Gesundheitsschadens (vgl. Art. 7 Abs. 2 ATSG) und die Qualifizierung bzw. Anwendung
von invaliditatsfremden Faktoren bel der Be- urteilung der Arbeitsfahigkeit bekannt. Im
weiteren Verlauf bestétigten dann die behandelnden Arzte die Einschatzung des
RAD-Arztes, wobel das psychische Beschwerdebild anlésslich der mehrwéchigen
Hospitalisation in der Klinik D. als mittelgradige depressive Episode (ICD10 F 32.1)
qualifiziert wurde. Entgegen der Ansicht der Beklagten kann diesbeztiglich nicht von einer
neuen oder anderen Erkrankung gesprochen werden, als urspriinglich diagnostiziert.
Vielmehr hat sich aus der Anpassungsstorung offenbar eine léangerdauernde depressive Er-
krankung entwickelt. Dass wahrend dem mehrwoéchigen Klinikaufenthalt die Ar-
beitsunfahigkeit 100% betrug, ist ebenfalls nachvollziehbar; eine Hospitalisation 1&sst eine
gleichzeitige Erwerbstétigkeit regelmassig nicht zu. Fir den Zeitraum nach Austritt aus der
Klinik ergibt sich aus den medizinischen Akten gestiitzt auf die Zeugnisse des SPD
wiederum eine 50%-ige Arbeitsunfahigkeit. Dem Zeugnis des Hausarztes, in welchem dem
Kl&ger bis Ende Mai 2012 eine volle Arbeitsun- fahigkeit attestiert wird, kann nicht gefolgt
werden, da neben der psychischen Er- krankung geméass den Akten keine somatische
Erkrankung vorliegt, welche die Arbeitsfahigkeit beeintréchtigt. Zusammenfassend ist
festzuhalten, dass die verschiedenen medizinischen Be- richte grundsétzlich in keinem
Widerspruch zueinander stehen, vielmehr die Prognose von Dr.med. C. in der Folge sich
nicht erfUllte und der Krankheitsver- lauf entgegen den Erwartungen stagnierte bzw.
offenbar zeitweise sich sogar verschlimmerte, weshalb eine mehrwochige Hospitalisation
erforderlich wurde. Damit ist gestiitzt auf die medizinischen Berichte fur den Zeitraum ab



dem 1. Juni 2011 bis zum Klinikeintritt am 23. Januar 2012 von einer 50%-igen
Arbeitsunfa higkeit, fir den Zeitraum des Klinikaufenthaltes vom 23. Januar bis 28. Mérz
2012 von einer Arbeitsunfahigkeit von 100%, und fur den Zeitraum nach dem Kli-
nikaustritt wiederum von einer Arbeitsunfahigkeit von 50% auszugehen. 6.2.1 Es stellt sich
jedoch die Frage, ob die diagnostizierte Erkrankung und die damit einhergehende
Arbeitsunfahigkeit keinen Taggeldanspruch ausl0st, weil —wie die Beklagte geltend macht
— psychosoziale Faktoren bei der Bestimmung
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einer medizinisch krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit ausser acht zu lassen seien. 6.2.2
Wie bereits erwahnt wird Krankheit in Art. 2 Ziff. 1 AVB definiert als medi- zinisch
wahrnehmbare, vom Willen der versicherten Person unabhéangige Beein- tréachtigung der
korperlichen oder geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Un- fallesist und die eine
arztliche Behandlung und eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat. In Art. 3 Abs. 1 ATSG
wird Krankheit Ubereinstimmend mit der vorstehend zi- tierten Bestimmung der AVB
definiert. Zusétzlich wird in Art. 2 Ziff. 1 AVB ver- langt, dass die Beeintréchtigung vom
Willen der versicherten Person unabhangig ist. Der Krankheitsbegriff nach dem ATSG
schliesst demgegentiber nicht aus, dass eine gesundheitliche Beeintréchtigung gewollt oder
zumindest in Kauf ge- nommen ist (Kieser, ATSG-Kommentar, 2. A., Art. 3Rz 24). Der
Krankheitsbe- griff ist mithin in den AVB und im Sozialversicherungsrecht dem Grundsatz
nach materiell einheitlich definiert. Privat- und Sozialversicherungsrecht sind insofern in
Bezug auf die Anforderungen an eine Gesundheitsbeei ntréchtigung weitge- hend
deckungsgleich (vgl. Fuhrer, Anmerkungen zu privatversicherungsrechtli- chen
Entscheidungen des Bundesgerichts, HAVE 2011, 167). Bei der Auslegung des
Krankheitsbegriffesist es daher angebracht, auch die sozialversicherungs- rechtliche
Rechtsprechung und Lehre zu dieser Frage zu berticksichtigen. Der Krankheitsbegriff in
Art. 3 Abs. 1 ATSG und nach dem Gesagten analog auch in den AVB ist eine rechtliche
und keine medizinische Umschreibung, und es besteht nicht unbedingt Deckungsgleichheit
zwischen beiden Begriffen (vgl. BGE 127 111 24 f.; 124V 118 Erw. 3b; Eugster,
Rechtsprechung des Bundesge- richts zum KV G, Art. 1aRz 3). Wahrend die
Beeintréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit die medizinische
Seite des Krankheits- begriffs darstellt, ist die Untersuchungs- und
Behandlungsbediirftigkeit die leis- tungsbezogene Komponente. Dadurch wird der in
tatséchlicher Hinsicht umfas- sendere medizinische Krankheitsbegriff auf die
versicherungsrechtlich relevanten Ziele eingeengt. Verlangt eine gesundheitliche
Beeintréchtigung weder Untersu- chung noch Behandlung und verursacht sie keine
Arbeitsunfahigkeit, liegt grund- sétzlich keine Krankheit im Sinne von Art. 1laAbs. 2 lit. a
KVG inVerbindung mit Art. 3 Abs. 1 ATSG vor (Eugster, Krankenversicherung, in: SBVR
X1V, 2. A., S. 477 Rz 248 mit Hinweisen; Urtell BGer K 92/06 vom 17.4.2007, Erw. 2.2).
Ubli- che und ertrégliche Abweichungen von Ideal- oder Normvorstellungen stellen als
solche keine Krankheit dar. Die gesundheitliche Beelntrdchtigung muss ein ge- wisses
Mindestmass erreichen, um Krankheitswert zu erlangen (Urteil BGer K 92/06 vom
17.4.2007 Erw. 2.2 m.H.; Eugster, Rechtsprechung des Bundesge- richts zum KV G, Art. 1la
Rz 6 m.H.). Bei den psychischen Gesundheitsstorungen
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kann es mitunter Schwierigkeiten bereiten, den Leidensdruck und den Krank- heitswert zu
bestimmen. Es sind jeweils die Besonderheiten des Einzelfalles zu berticksichtigen (vgl.



BGE 124V 118 Erw. 3b). Gerade bei Depressionen und neurotischen Stérungen —wozu
auch die Anpassungsstérung zéhlt — konnen keine Regeln dafur aufgestellt werden, wann
Anpassungsschwierigkeiten sozia- ler Art ihrer Intensitét und Dauer nach noch als normal
gelten konnen und wann sie die Grenze zum Krankhaften tGberschreiten (Eugster,
Krankenversicherung, in SBVR X1V, 2. A., S. 483 Rz 267). Der Richter ist diesbeztglich
auf die Angaben des Arztes angewiesen. 6.2.3 Im vorliegenden Fall ist relevant, dass die
psychische Erkrankung fachérzt- lich festgestellt worden ist, wobei die Erkrankung und
eine damit einhergehende rel evante Einschrankung der Arbeitsfahigkeit auch von nicht
behandelnden Fachérzten festgestellt wurde. Die Erkrankung erfordert eine langandauernde
arztliche Behandlung, wobei die Behandlung (insbesondere die pharmazeutische
Behandlung) vorerst durch den Hausarzt durchgefihrt wurde, ab ca. Dezember 2010 auch
eine regelméssige fachérztliche Behandlung beim Psychiater statt- fand und ab Januar 2012
eine mehrwochige stationdre Behandlung notwendig wurde. Bel dieser Sachlage kann nicht
von bloss tblichen und ertraglichen Ab- weichungen von Normvorstellungen gesprochen
werden. 6.2.4 Soweit die Beklagte auf die Nichtberticksichtigung psychosoziaer Fakto- ren
verweist, nimmt sie Bezug auf die sozia versicherungsrechtliche Rechtspre- chung zum
Anspruch auf eine Invalidenrente der IV. Danach kdnnen soziokultu- relle oder
psychosoziale Faktoren allein nicht einen invalidisierenden Gesund- heitsschaden
darstellen. Je stérker psychosozia e und soziokulturelle Faktoren im Einzelfall in den
Vordergrund treten und das Beschwerdebild mitbestimmen, desto ausgepragter muss eine
facharztlich festgestellte psychische Storung von Krankheitswert vorhanden sein. Das
bedeutet, dass das klinische Beschwerde- bild nicht einzig in Beeintréchtigungen, welche
von den belastenden soziokultu- rellen Faktoren herriihren, bestehen darf, sondern davon
psychiatrisch zu unter- scheidende Befunde zu umfassen hat, zum Beispiel eine von
depressiven Ver- stimmungszustéanden klar unterscheidbare andauernde Depression im
fachmedi- zinischen Sinne oder einen damit vergleichbaren psychischen L eidenszustand.
Solche von der soziokulturellen Belastungssituation zu unterscheidende und in diesem
Sinne versel bstandigte psychische Storungen mit Auswirkungen auf die Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit sind unabdingbar, damit Gberhaupt von Invaliditét gesprochen werden
kann. Wo der Gutachter dagegen im Wesentlichen nur Be- funde erhebt, welchein den
psychosozialen und soziokulturellen Umstanden ihre hinreichende Erklarung finden,
gleichsam in ihnen aufgehen, ist kein invalidi-
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sierender psychischer Gesundheitsschaden gegeben (BGE 127 V 299 Erw. 5a; | 397/06
vom 6.2.2007 Erw. 4.2). Vorliegend ist nicht zu verkennen, dass soziale Umstande bei der
Entstehung der Krankheit elne massgebende Rolle gespielt haben. Allerdingsist gestiitzt
auf die vorhandenen medizinischen Berichte zwischenzeitlich ein verselbstandigter Ge-
sundheitsschaden entstanden. Des Weiteren ist fraglich, ob die dargestellte Rechtsprechung
uneingeschrankt auch bei der Prifung des Anspruches auf Krankentaggeld zu
berlicksichtigen ist. Esist dabei nicht zu prifen, ob ein invali- disierender psychischer
Gesundheitsschaden vorliegt; vielmehr ist vorausge- setzt, dass beim Versicherten eine
Krankheit im vorstehend dargel egten Sinn vorliegt, was in casu zu bejahen ist. Inwieweit
psychosoziale oder soziokulturelle Faktoren bei der Entstehung der Krankheit oder ihrem
Verlauf eine Rolle spielen bzw. bei der arztlichen Einschétzung berticksichtigt wurden,
muss grundsétzlich nicht weiter geprift werden, denn eine diesbeziigliche Einschrankung
ist weder gesetzlich noch vertraglich vorgesehen. Insbesondere darf bei der Prifung des
Anspruches auf Krankentaggelder nicht aus dem Vorliegen von psychosozialen Faktoren



auf eine fehlende Anspruchsberechtigung geschlossen werden, zumin- dest wenn wie im
vorliegenden Fall eine entsprechende vertragliche Einschrén- kung fehlt. Anders al's der
Rentenanspruch, der auf dauerhafte Verhaltnisse aus- gerichtet ist und solche auch
voraussetzt, ist der Taggeldanspruch zeitlich be- grenzt und beziiglich Veréanderungen
flexibler ausgestaltet (vgl. BGE 137 V 199 Erw. 2.2.3.1); gednderten medizinischen
Beurteilungen kann damit im Rahmen der Taggel dversicherung umgehend Rechnung
getragen werden. Andererseits soll im Rahmen der Taggel dversicherung dem
Genesungsprozess gentigend Raum zugestanden werden. Zusammenfassend ist
festzuhalten, dass aus dem blossen Vorliegen von psychosozialen oder soziokulturellen
Belastungsfaktoren kein Taggel danspruch abgel eitet werden kann. Wenn jedoch wie
vorliegend fachérztlich eine psychische Storung mit Krankheitswert attestiert wird, schliesst
das Vorliegen von psychosozialen oder soziokulturellen Belastungsfaktoren eine
Anspruchsberechtigung nicht aus. 6.3.1 Im Weiteren gilt zu prifen, ob dem Kl&ger
aufgrund einer Verletzung der Schadenminderungspflicht ein Taggeldanspruch tber den 31.
Mai 2011 zu verweigern ist. Die Beklagte sieht eine Verletzung der
Schadenminderungspflicht einerseits darin, dass der Klager sich keiner konsequenten
psychiatrischen Behandlung unterzogen habe. Sowohl die Therapie des Hausarztes al's auch
die beim SPD durchgefihrte Gespréchstherapie sei ungentigend gewesen. Sie verweist
zudem auf eine ungentigende Motivation im Rahmen der stationaren
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Behandlung. Andererseits macht die Beklagte geltend, dem Kl&ger sei die Uber-
windbarkeit seiner Beschwerden zumutbar. 6.3.2 In Art. 11 Ziff. 1 lit. aAVB wird statuiert,
dassin jedem Versicherungsfall ein Arzt beizuziehen und fr sachgemasse Pflege zu sorgen
ist. Den Anordnun- gen der Arzteist Folge zu leisten. Eine Schadenminderungspflicht des
Versicher- ten ergibt sich auch aus dem Gesetz. Geméss Art. 61 Abs. 1 VVGist der An-
spruchsberechtigte verpflichtet, nach Eintritt des beflrchteten Ereignisses tun- lichst fir die
Minderung des Schadens zu sorgen. Der Kl&ger hat nach seinem Zusammenbruch vom 26.
Mai 2010 seinen Hausarzt aufgesucht und war von da an engmaschig bei ihmin
Behandlung (vgl. KB 8). Nach einigen Monaten hat der Hausarzt eine psychiatrische
Behandlung einge- leitet. Bei im Dezember 2010 erstmals konsultierten Dr.med. F. fanden
lediglich drel Konsultationen statt. Der Versicherte wechselte in der Folge zum SPD, wo ab
Mérz 2011 eine regelmassige Behandlung stattfand. Dass sich der Versicher- te
Anordnungen der behandelnden Arzte widersetzt hat, ist nicht ersichtlich. Dr.med. C. hat
zwar in seinem Bericht vom 23. November 2010 bemangelt, die bis anhin vom Hausarzt
durchgefuhrte punktuelle Therapie sei eher ungentigend; diese Feststellung stellt jedoch
keinen Vorwurf der Pflichtverletzung gegentiber dem Kl&ger dar. Es war nicht Aufgabe des
Kl&gers, den Behandlungsplan und das Behandlungskonzept festzulegen. Der Umstand,
dass der Kl&ger eine Be- handlung des Schlaf apnoesyndroms abgelehnt hat und er offenbar
auch nicht gewillt ist, mit dem Rauchen aufzuhdren, kann ihm nicht entgegengehalten wer-
den, well der Taggeldanspruch bzw. die anerkannte Arbeitsunféhigkeit rein auf der
anerkannten psychischen Erkrankung beruht und somatische Befunde im konkreten Fall
keine Rolle spielen. 6.3.3 Die von der Beklagten aufgeworfene Frage der Uberwindbarkeit
der Be- schwerden wird im ATSG neu in Art. 7 Abs. 2 zwelter Satz geregelt (in Kraft seit 1.
Januar 2008). Danach liegt eine Erwerbsunfahigkeit nur vor, wenn sie aus ob- jektiver Sicht
nicht Gberwindbar ist. Das Bundesgericht hat in einem neueren Entscheid festgehalten, dass
die Uberwindbarkeitspraxis, welchein Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG aufgenommen wurde,
auf den Bereich der Renten, nicht aber auf den Bereich der UV-Taggelder anwendbar ist.



Aus dem Fehlen organisch nach- weisbarer Befunde lasse sich nicht direkt auf
uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit schliessen (BGE 137V 199 Erw. 2.2.3.2 und 2.2.4).
Unabhangig davon, ob beim vorliegend zu beurteilenden Anspruch auf Krankentaggelder
auf diese Recht- sprechung abgestellt werden kann, ist vorliegend entscheidend, dass die
zumut- bare Arbeitsfahigkeit des Versicherten in den aktuellen medizinischen Berichten
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auf 50% veranschlagt wird (vgl. insbesondere RAD-Bericht, KB 11). Dass auf die
anderslautende Prognose von Dr.med. C. vom 23. November 2010 nicht abge- stellt werden
kann, wurde vorstehend bereits dargel egt.
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zum Ablauf der maximalen Bezugsdauer (24. Mai 2012) andauern, so belaufe sich die
Forderung auf weitere 85 Tage a Fr. 131.50 (= Fr. 11'177.50). Sollte er aber vor dem 24.
Mai 2012 seine Arbeitsfahigkeit ganz oder teilweise wiedererlangen, wéare der
Taggeldanspruch fir die letzten 85 Tage entsprechend tiefer. m Die Forderung belaufe sich
zum Zeitpunkt des Urtells, falls dieses nach dem 24. Mai 2012 ergehen sollte, auf maximal
Fr. 31'691.50. In der Eingabe vom 29. Mai 2012 macht dann der Kl&ger sinngemass
geltend, dass ab Klinikaustritt bzw. ab April 2012 eine Arbeitsunfahigkeit von 50% beste-
he. Die Beklagte macht in der Duplik vom 15. Méarz 2012 geltend, das Klagebegeh- ren sei
ungentigend substantiiert oder in der vorgebrachten Form unzuléssig. Die
Forderungssumme sei nicht liquid. Es mangle sodann an der Falligkeit, denn
Taggeldleistungen, die erst in ein paar Monaten zur Auszahlung gelangten, konn- ten nicht
eingeklagt werden.
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Teilleistungen verlangt werden (Leuenberger in: Sutter-Somm/Hasenb6hler/L eu- enberger,
ZPO Kommentar, Art. 227 Rz 19). Insgesamt ist das Klagebegehren nicht as ungentigend
zu qualifizieren. 8. Die Lange des Taggeldanspruches (maximal 730 Tage) und die Hohe
des Taggeldes (Fr. 131.50 bei 100% Arbeitsunfahigkeit) sind unbestritten. Die Aufhe- bung
der Krankentaggel dversicherung per 31. Mérz 2012 (KB 7) éndert grund- sétzlich nichts an
der maximalen Leistungsdauer (vgl. Art. 5 Ziff. 4 lit. c AVB). Unbestritten ist auch, dass bis
anhin 371 Taggelder (bis 31. Mai 2011) ausgerich- tet wurden und damit ein Anspruch von
maximal 359 Taggeldern verbleibt. Nachdem fir den Zeitraum vom 1. Juni 2011 bis zum
22. Januar 2012 eine Ar- beitsunfahigkeit im Umfang von 50% anzuerkennen ist, ist fur
diesen Zeitraum ein Taggel danspruch von Fr. 15'517.-- (236 Tage a Fr. 67.75)
zuzusprechen. Fur die Dauer des Klinikaufenthaltes vom 23. Januar 2012 bis zum 28. Mérz
2012 besteht infolge 100%-iger Arbeitsunfahigkeit der volle Taggel danspruch und esist fir
diesen Zeitraum der Betrag von Fr. 8'679.-- zuzusprechen. Ab dem Klinik- austritt ist eine
Arbeitsunfahigkeit von 50% bis langstens 24. Mai 2012 (maximale L eistungsdauer)
anzuerkennen und fur diesen Zeitraum ist ein Taggeldanspruch von Fr. 3'747.75 (57 Tage a
Fr. 65.75) anzuerkennen. Die Beklagte hat mithin dem Kléger Taggelder in Hohe von
insgesamt Fr. 27'943.75 auszurichten. Gestitzt auf Art. 100 Abs. 1 VVG in Verbindung mit
Art. 104 Abs. 1 OR besteht grundsétzlich auch ein Anspruch auf die beantragten
Verzugszinsen von 5%. Al- lerdings setzt die Verzugszinspflicht Falligkeit und Verzug
voraus (Art. 104 Abs. 1 und Art. 102 Abs. 1 OR). Eine Inverzugsetzung wird vom Kl&ger
weder geltend gemacht noch ergibt sich eine solche aus den Akten. Ein Verzugszinsist
daher erst ab Klagedatum geschuldet, jedoch nur fir die bis zu diesem Zeitpunkt falli- gen



Leistungen, mithin fir die bis Mitte Oktober 2011 geschuldeten Leistungen. Fir die
Weiteren, erst wahrend dem Klageverfahren entstandenen Anspriiche besteht eine
Verzugszinspflicht erst ab Urteilsdatum. 9. Fir das vorliegende Klageverfahren werden
keine Verfahrenskosten erho- ben (Art. 113 Abs. 2 lit. f). Dem obsiegenden Klager wird zu
Lasten der Beklag- ten eine Parteientschadigung zugesprochen, welche in Beachtung des
kantona- len Gebihrentarifs fir Rechtsanwélte vom 27. Januar 1975 (SRSZ 280.411), der
fr das Honorar im Verfahren vor Verwaltungsgericht in § 14 einen Rahmen von Fr. 300.--
bis Fr. 8400.-- vorsieht, und unter Beachtung der in § 2 des Gebiihren- tarifs enthaltenen
Kriterien sowie in Auslbung des pflichtgemassen Ermessens auf Fr. 2'000.-- (inkl. MwSt
und Barauslagen) festgelegt wird.
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10. Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenversicherung sind
privatrechtlicher Natur, weshalb als Rechtsmittel an das Bundesgericht die Beschwerde in
Zivilsachen geméss Art. 72 ff. des Bundesgesetzes Uber das Bundesgericht
(Bundesgerichtsgesetz, BGG; SR173.110) vom 17. Juni 2005 in Betracht kommt (BGE 133
[11 439, Erw. 2.1; Bundesgerichtsurteil 4A_695/2011 vom 18.1.2012, Erw. 1.2). Weil das
Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz Streitigkeiten aus Zusatzversicherungen zur
sozialen Krankenkassenversiche- rung als einzige kantonal e Instanz beurteilt, ist die
Beschwerde in Zivilsachen zu- |assig, auch wenn der Streitwert von Fr. 30'000.-- nicht
erreicht wird (BGE 138 111 2, Regeste und Erw. 1).
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