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Erwagungen

E. 1

1.1Zusatzversicherungen zur sozialen Krankenversicherung nach dem Bundesgesetz Uber
die Krankenversicherung (KVG) unterstehen nach Art. 12 Abs. 3 KV G dem Bundesgesetz
Uber den Versicherungsvertrag (VVG). Die Kantone kdnnen gestitzt auf Art. 7 der

Schwei zerischen Zivilprozessordnung (ZPO) ein Gericht bezeichnen, welches as einzige
kantonale Instanz fur Streitigkeiten in diesem Gebiet sachlich zustandig ist. Im Kanton
Zirich liegt die Zustandigkeit beim Sozialversicherungsgericht (8 2 Abs. 2 lit. b des
Gesetzes Uber das Sozialversicherungsgericht, GSV Ger). Das Verfahren richtet sich nach
der ZPO, wobei das einfache Verfahren zur Anwendung gelangt (Art. 243 Abs. 2 lit. f ZPO)
und die Klage direkt beim Gericht anhangig zu machen ist (BGE 138 111 558 E. 3.2 und
4.6). Die sachliche und ortliche Zusténdigkeit des hiesigen Gerichts zur Beurteilung der
eingereichten Klage ist gegeben. 1.2Streitigkeiten aus den Zusatzversicherungen gemass
VVG sind dem Privatrecht zuzuordnen (BGE 124 |11 46 E. 1a). Das Schweizerische
Obligationenrecht (OR) gilt immer subsidiar, wenn das VV G, das hinsichtlich des
Versicherungsvertrages zahlreiche vom OR abweichende oder dieses erganzende
Bestimmungen enthélt, eine Frage nicht regelt (vgl. Art. 100 Abs. 1 VVG). 1.3Gemass Art.
8 des Zivilgesetzbuches (ZGB) hat, wo es das Gesetz nicht anders bestimmt, derjenige das
Vorhandensein einer behaupteten Tatsache zu beweisen, der ausihr Rechte ableitet.
Demgemass hat die Partei, die einen Anspruch geltend macht, die rechtsbegriindenden
Tatsachen zu beweisen, wahrend die Beweidlast fur die rechtsaufhebenden beziehungsweise
rechtsvernichtenden oder rechtshindernden Tatsachen bel der Partel liegt, die den
Untergang des Anspruchs behauptet oder dessen Entstehung oder Durchsetzbarkeit
bestreitet. Nach der hdchstrichterlichen Rechtsprechung miissen im
Privatversicherungsrecht die anspruchsbegriindenden Tatsachen lediglich mit dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erwiesen sein (BGE 130 111 321 E. 3.1
und 3.5). Das gilt auch fur den Beweis von anspruchshindernden Tatsachen (Praxis
80/1991, Nr. 230, S. 964 f. E. 3b [Urteil des Bundesgerichts vom 22. November 1990]).
1.4Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der
Bericht fUr 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 Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der
Expertise begriindet sind (BGE 125V 351 E. 33, 122 V 157 E. 1c).

E.2

2.1Die Klagerin begrindete ihre Klage damit, dass sich zu Beginn des Jahres 2010 ihr
Gesundheitszustand zusehends verschlechtert habe. Sie habe unter grossen Schmerzen noch



bis zum 29. Marz 2010 weitergearbeitet. Ab 30. Mérz 2010 sei sie von ihrem Hausarzt, Dr.
med. Z.___, infolge Krankheit zu 100 % arbeitsunféhig geschrieben worden. Am 11. Juni
2010 sai sie auf Wunsch der Arbeitgeberin vertrauensarztlich untersucht worden.
Unmittelbar danach habeihr direkter Vorgesetzter sie gesehen. Am 15. Juni 2010 s&i ihr mit
der Begrindung, sie habe ungerechtfertigt ihre Arbeitsleistung verweigert, gekindigt
worden. Bisund mit 16. Juni 2010 sai ihr Lohn ausgezahlt worden. Ausgehend von einem
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit per 29. Méarz 2010 sowie 90 Tagen Wartefrist habe sie somit
ab 27. Juli 2010 Anspruch auf Ausrichtung von Krankentaggeldern (Urk. 1 S. 4). Aus den
medizinischen Akten sei ersichtlich, dass sie vollstandig arbeitsunfahig sei. Die von der
Beklagten in Auftrag gegebene Observation vermdge dies nicht zu widerlegen (Urk. 1 S. 5
ff.). Die Ergebnisse der Observation stiinden nicht im Widerspruch zu ihrem
Beschwerdebild; sie zeigten hochstens auf, dass es ihr bei ihrem damaligen Zustand
teilweise und fur kurze Zeit vorubergehend etwas besser gegangen sei. Es treffe aber nicht
zu, dass sie sich auf den Aufnahmen véllig frel und ohne nennenswerte korperliche
Einschrankungen habe bewegen kénnen. Schwere Dinge habe sie zudem nie getragen, auch
wenn sie es zum Beispiel fir ein paar Meter mit einem Waschekorb kurz versucht und
danach gleich aufgegeben habe. Sie sei auch nie beim Aufstehen, was sie nicht allein
bewadltigen kdnne, gezeigt worden. Das Observationsmaterial lasse fir die Frage einer
Arbeitsfahigkeit keine verbindlichen Ruckschliisse zu (Urk. 15 S. 10 Ziff. 421.). Auf die
Beurteilung durch Dr. A.____konne nicht abgestellt werden. Weiter seien die
Voraussetzungen von Art. 40 VVG nicht erfullt (Urk. 15 S. 12 Ziff. 46, Ziff. 48). Sie habe
die von der Beklagten geltend gemachten Kosten nicht kausal verursacht, weshab die
Widerklage abzuweisen sai (Urk. 15 S. 14 Ziff. 51). Weiter habe sie innert Monatsfrist den
Ubertritt in die Einzelversicherung der Beklagten geltend gemacht, weshalb der
Versicherungsschutz fur zwel Jahre nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit fur alle Leiden
gegeben sai (Urk. 15 S. 17 Ziff. 61). 2.2Dazu fuhrte die Beklagte aus, es sei ihr am 13. Juli
2010 mitgeteilt worden, dass die Klagerin seit 19. Januar 2010 in ihrer Funktion als
Reinigungsmitarbeiterin vollumfénglich arbeitsunféhig sei (Urk. 8 S. 2 Ziff. 2.1).
Anléasslich der vertrauensérztlichen Untersuchung bei Dr. C.__ vom 11. Juni 2010 habe
die Klagerin nicht erklérbare Beschwerden geklagt. Unmittelbar nach dem
Untersuchungstermin sei von ihrem V orgesetzten beobachtet worden, wie sie keine
korperlichen Einschrankungen gezeigt habe. Aufgrund dieser Diskrepanzen habe die
Arbeitgeberin das Arbeitsverhaltnis fristlos per 15. Juni 2010 gekiindigt (S. 4 Ziff. 2.11).

Die von der Klagerin geltend gemachten Beschwerden liessen sich organisch nicht
objektivieren. Anlésslich der Untersuchung durch Dr. C.__ habe sie geltend gemacht, ohne
die Hilfe ihrer Tochter weder aufstehen noch stehen noch gehen zu kdnnen. Im Gegensatz
dazu habe sieim Rahmen der Observation dabel beobachtet werden kdnnen, wie sie sich
frei und ohne nennenswerte korperliche Einschrankungen bewegt habe. Sie sei fahig
gewesen, Dinge zu tragen, ohne Hilfe zu gehen, zu stehen, sich zu blicken und in ein Auto
zu steigen. Es sai nicht nachvollziehbar, weshalb jemand gemass eigenen Angaben wegen
angeblich starken Schwindel beschwerden keiner Arbeit nachgehen konne, sich aber im
Alltag ohne Einschrankungen oder Hinweise auf Gleichgewichtsstorungen fortbewegen
konne (Urk. 8 S. 14 f.). Auch der subjektive Tatbestand von Art. 40 VV G sei gegeben, habe
die Klé&gerin die Tatsachen betreffend ihre effektive und im Rahmen der Observation
festgestelIte L eistungsfahigkeit bewusst verschwiegen, um von den Arztinnen und Arzten
eine volle Arbeitsunfahigkeit attestiert zu bekommen (Urk. 8 S. 16 Ziff. 3.8). Die
Tauschungsabsicht liege darin, unberechtigt Taggelder zu erhalten. Die Beklagte habe, um



das tatséchliche L eistungsvermogen ermitteln zu kdnnen, medizinische Abkl&rungen und
eine Observation veranlassen missen, woraus sich die widerklagewei se geltend gemachte
Rickforderung ergebe. Selbst wenn die Voraussetzungen von Art. 40 VV G nicht erfullt
sein sollten, so sei die Klagerin aufgrund der medizinischen Akten, insbesondere aufgrund
des Gutachtensvon Dr. A.___, spéatestens am 30. August 2010 wieder voll arbeitsfahig
gewesen (Urk. 8 S. 17). Eine allenfalls mit psychischen Beschwerden zusammenhangende
Arbeitsunfahigkeit unterliege nicht dem Versicherungsschutz durch die Beklagte, dadie
Kl&gerin per 15. Juni 2010 aus dem Kreisihrer versicherten Personen ausgeschieden und
diese Krankheit spéter aufgetreten sei (Urk. 8 S. 23 Ziff. 4.13). Im Ubrigen sei spatestens
nach sechs Monaten auch eine zumutbare Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tatigkeit zu
berticksichtigen (Urk. 8 S. 23 Ziff. 4.15). Dass die ehemalige Arbeitgeberin gegentiber der
Beklagten angeblich nie Taggelder beantragt habe, vermdge nichts daran zu andern, dass
die Kl&gerin den subjektiven Tatbestand von Art. 40 VV G erfillt habe. Sie habe trotz
gekiindigtem Arbeitsverhéltnis bei einer ausgewiesenen krankheitsbedingten
Arbeitsunfahigkeit aufgrund ihres direkten Forderungsrechts selbst bei der Beklagten
Taggelder geltend machen kdnnen. Zudem erwéahne die Beklagte selbst eine bereits seit 30.
Mérz 2010 und damit eine zu einem Zeitpunkt bestehende Arbeitsunfahigkeit, als sie noch
angestellt gewesen sei und folglich die Ausrichtung der Taggelder an die Arbeitgeberin
direkt hatte erfolgen miissen (Urk. 21 S. 8 unten). Ein Ubertritt in die Einzelversicherung
sei am 22. Juni 2010 zwar geltend gemacht worden, tatséchlich jedoch nicht erfolgt (Urk.
21 S. 11 unten).

E.3

3.1Gemass Art. A4 Abs. 3 der der Allgemeinen V ertragsbedingungen (AVB)

» Personenversicherung Professional“ der Beklagten (Ausgabe 08.2008; Urk. 2/3 = Urk.
9/V2) ist Arbeitsunfahigkeit die durch Unfall oder eine Krankheit bedingte, volle oder
tellweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu
leisten. Bel langer Dauer wird auch die zumutbare Tatigkeit in einem anderen Beruf oder
Aufgabenbereich beriicksichtigt. Gemass Abs. 4 der erwéhnten Bestimmung ist
Erwerbsunfahigkeit der durch einen Unfall oder eine Krankheit verursachte und nach
zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt. Fur
die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen
der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt
zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist. Ist der Versicherte nach
arztlicher Feststellung arbeitsunfahig, bezahlt die Beklagte das Taggeld nach Ablauf der
vereinbarten Wartefrist langstens wahrend der in der Police aufgefiihrten Leistungsdauer.
Bei voller Arbeitsunfahigkeit bezahlt die Beklagte dasin der Police aufgefihrte Taggeld.
Bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit richtet sich die Hohe nach dem Ausmass der
Arbeitsunfahigkeit; weniger als 25 % ergeben jedoch keinen Anspruch. Tage teilweiser
Arbeitsunfahigkeit von mindestens 25 % zahlen fur die Ermittlung der Wartefrist und der
Leistungsdauer voll (Art. E7 Abs. 1-2 AVB). Die Wartefrist pro Krankheit beginnt am Tag,
an dem nach arztlicher Feststellung die Arbeitsunfahigkeit einsetzt, frihestens jedoch drel
Tage vor der ersten arztlichen Behandlung (Art. E7 Abs. 4). Nach Erléschen des
Versicherungsschutzes bezahlt die Beklagte das Taggeld fur Krankheiten, die wahrend der
Versicherungsdauer eingetreten sind, noch bis zum Ablauf der vereinbarten L eistungsdauer,
langstens jedoch bis zum Beginn einer Rente geméss BV G oder entsprechender
auslandischer Versicherungseinrichtungen (Art. E7 Abs. 7 AVB). Geméass Art. E3 Abs. 2



AVB erlischt der Versicherungsschutz fur den einzelnen Versicherten unter anderem mit
seinem Ausscheiden aus dem Kreis der versicherten Personen. In der Schweiz wohnhafte
Versicherte haben das Recht, in die Einzelversicherung der Beklagten tberzutreten, wenn
sie aus dem Kreis der Versicherten ausscheiden oder die Versicherung erlischt. Der
Versicherte hat das Ubertrittsrecht innerhalb von drei Monaten geltend zu machen (Art. E10
Abs. 1 und Abs. 3 AVB). Die Beklagte gewéahrt dem Ubertretenden im Rahmen der
geltenden Bedingungen und Tarife der Einzelversicherung ohne Gesundheitsprifung
Versicherungsschutz fuir die bisher versicherten Taggeldleistungen. Ist der Versicherte im
Zeitpunkt des Ausscheidens aus dem Kreis der Versicherten arbeitsunfahig, so werden
samtliche Leistungen dieser Versicherung und nicht der Einzelversicherung belastet (Art.
E10 Abs. 4 und Abs. 6 AVB). 3.2Geméss Police vom 18. Dezember 2008 (Urk. 2/2 = Urk.
9/V1) wurde eine Taggelddauer von 730 Tagen und eine Wartefrist von 90 Tagen
vereinbart (S. 4).

E.4

4.1In der Kranken- und Unfallkarte der Beklagten (Urk. 2/13) vermerkte Dr. med. Z.
Allgemeine Medizin FMH, ab 23. Februar 2010 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Am 17.
Juni 2010 (Urk. 2/14/1) attestierte Dr. Z.__ der Kl&gerin eine Arbeitsunfahigkeit ab 30.
Mérz 2010. 4.2Die bildgebende Abklarung der anamnestisch am 29. Mérz 2010 abends
aufgetretenen akuten Parasthesien der linken Korperhdfte mit Hyposensibilitét ergab einen
normalen Befund (Bericht vom 30. Mérz 2010; Urk. 2/16/14). Ebenfalls am 29. Mérz 2010
fand eine Osteoporose-Abklarung der Klagerin statt, welche Werte im Osteoporose-Bereich
ergab (Bericht vom 31. Méarz 2010; Urk. 2/16/13). Eine ophthalmologische Abklarung vom
7. April 2010 ergab einen stabilen Befund (Urk. 2/16/12). Auch eine dermatol ogische
Abklarung im Februar und Méarz 2010 ergab keine krankhaften Werte (Bericht vom 19.
April 2010; Urk. 2/16/11). Am 21. April 2010 wurde eine Infiltration des rechten
Tarsaltunnels durchgeftihrt (Urk. 2/16/9). 4.3Mit Bericht vom 13. Mal 2010 (Urk. 2/16/8)
diagnostizierte Dr. med. B.___, FMH Otorhinolaryngologie, Schwindel beschwerden,
Tinnitus und Tieftonsenken beidseits sowie ein Ganzkorper-Schmerzsyndrom. Die Kl&gerin
sel deutlich verlangsamt. Ihr Horvermogen habe sich im Vergleich zu friheren
Untersuchungen etwas verschlechtert (S. 1). Die Schwindel beschwerden seien wohl auf die
Einnahme von Tramal zurlckzufihren (S. 2). Am 26. Mal 2010 hielt Dr. B.___ anlésslich
einer Nachuntersuchung fest, das Horvermogen habe sich offensichtlich in der
Zwischenzeit etwas verbessert und die vor zwei Wochen festgestellten Tieftonsenken seien
heute nicht mehr vorhanden. Es sei nicht ganz klar, ob tatsachlich eine
Innenohrsymptomatik vorhanden sei oder ob die gemachten Angaben allenfalls nicht ganz
zuverlassig seien. An der Schwindelsymptomatik habe sich klinisch nichts verandert und
die Kl&gerin werde nach wie vor von ihrem Ehemann in die Praxis und durch die Praxis
gefuhrt. Es sei unklar, wie die Symptomatik einzuordnen sei und ob primér eine organisch
fassbare Ursache hinter den Beschwerden stehe oder inwiewelt die ganze
Schwindelsymptomatik funktionell Uberlagert sei (Urk. 2/16/7). 4.4Die neurologische
Abklarung vom 9. Juni 2010 ergab, dass fir die Klagerin aktuell die
Kopfschmerzsymptomatik im Vordergrund stehe. Der Schwindel und die intermittierenden
Sehstoérungen seien weniger ausgepragt. Anamnestisch bestehe ein

M edikamententibergebrauch, welcher zum klinischen Bild der téglichen diffusen
holocephalen Kopfschmerzen passe. Es sal eln stationérer Entzug durchzufthren (Urk.
2/16/4 S. 2). 45Am 11. Juni 2010 (Urk. 9/M11/1) fand eine vertrauensérztliche
Untersuchung der Klagerin durch Dr. med. C.___, FMH Arbeitsmedizin, Psychosomatische



und Psychosoziale Medizin (SAPPM), Delegierte Psychotherapie (FMPP), statt. Dr. C.__
hielt fest, dass die Klagerin, die von ihrer Tochter begleitet werde, auf differenziertem
Niveau kommunizieren kénne und wahrend des Gesprachs keine Beschwerden dussere.
Eine Aggravation sei nicht festzustellen. Beim Aufstehen bendtige sie die Hilfe ihrer
Tochter. Sie kdnne weder selbstandig aufstehen noch stehen bleiben. Beim Stehen zeige sie
trotz Hilfe der Tochter Unsicherheiten, schwanke, es sai unklar, ob sie alein hinfallen
wrde. Gehen konne sie nur am Arm ihrer Tochter. Fest mit dem Arm eingehangt, konne
sie nur sehr langsam einige Schritte gehen. Sie benétige fur die zwanzig Meter vom
Untersuchungszimmer bis zur Reception etwa funf Minuten (S. 5). Es fanden sich keine
Hinweise fir Gedachtnisstérungen und auch nach eineinhalb Stunden zeigten sich keine
Hinweise fur Ermudung oder Konzentrationsstorungen. Auch fir eine schwerere
psychiatrische Pathol ogie bestiinden keine Anhaltspunkte. Affektiv wirke die Klagerin
adaguat. Eine depressive Stimmung sei nicht objektivierbar und werde auf Nachfragen hin
auch verneint. Sie sei nicht traurig, sei gerne mit der Familie zusammen. Ein sozialer
Rickzug finde nicht statt (S. 5). Hausarzt Dr. Z.____ habe auf Anfrage durch die
Vertrauensérztin mitgeteilt, dass viele Abkléarungen durchgefihrt worden seien. Es habe
sich jedoch keine spezielle Ursache der Beschwerden finden lassen (S. 6). Dr. C.___ flhrte
aus, dass die Kl&gerin tber Beschwerden klage, die - so wie sie auf detaillierte Befragung
hin angegeben wirden - medizinisch nicht erklarbar seien. Insbesondere die Beschwerden
in beiden Handen, den Fissen und der strumpfformige Verlauf der Sensibilitétsstorungen
entsprachen nicht den somatisch- anatomischen Gegebenheiten. Auch die durchgefihrten
Therapien, von denen die Kl&gerin berichte, sprachen eher fur unspezifische Beschwerden.
Eine Nachfrage beim Hausarzt habe keine schwerwiegende organische oder psychiatrische
Ursache fir die Beschwerden ergeben. Sinnvollerweise sei gemeinsam mit dem Hausarzt
ein Rehabilitierungsplan fur die berufliche Eingliederung aufzustellen (S. 6). 4.6Vom 29.
Juni bis 6. Juli 2010 war die Kl&gerin in der Klinik fir NeurologiedesD.___ hospitalisiert.
Mit Austrittsbericht vom 2. Juli 2010 (Urk. 2/16/1) wurden folgende Diagnosen gestellt (S.
1): Medikamententbergebrauchskopfschmerz starke holocephal e bifrontale Kopfschmerzen
Uber den ganzen Tag unkontrollierte Einnahme von Schmerzmitteln Gber mehrere Jahre bel
generalisiertem Schmerzsyndrom generalisiertes Schmerzsyndrom tber Jahre schmerzhafte
Kribbel parasthesien auf der linken Korperseite, diffuse Kreuz- und Beinschmerzen,
bildgebend, laborchemisch und elektrophysiol ogisch keine erkldrende Pathol ogie reaktiv
mittelgradiges depressives Zustandsbild Suizidalitét glaubhaft verneint Der Kopfschmerz
sei wahrend des stationaren Analgetikaentzugs ricklaufig gewesen. Es habe sich keine die
subjektiv empfundenen Symptome ausreichend erklarende Grunderkrankung gefunden.
Weder serologisch noch bildgebend seien Anhaltspunkte fir eine rheumatol ogische
Erkrankung gegeben. Eine Polyneuropathie habe ausgeschlossen werden kdnnen. Nebst
dem generalisierten Schmerzsyndrom leide die Kl&gerin an einer mittelgradigen
depressiven Stérung, die weiter behandelt werden sollte (S. 5). 4.7Dr. Z.___ fUhrte mit
Bericht vom 21. August 2010 (Urk. 9/M13) aus, es sei am 30. Méarz 2010 bei der Kl&gerin
akut zu Kopfschmerzen gekommen, zusétzlich zu Sensibilitétsstérungen in der ganzen
linken Korperhélfte, verbunden mit Schmerzen. Es sal ihr stark schwindlig gewesen, so
dass sie kaum mehr habe aufstehen kdnnen. Sie leide immer noch unter heftigsten
Schwindelbeschwerden, der ganze Korper vibriere.

Zudem habe sie starke Kopfschmerzen. Wegen dieser Beschwerden kdnne sie das Bett
kaum verlassen. Die Beschwerden seien ausserst komplex. Auch von den Spezialisten der
Augenklinik und der Neurologie habe bislang keine Diagnose gestellt werden konnen (S.



1). Seit 30. Mérz 2010 sei die Kl&gerin vollstandig arbeitsunféhig. Dieswerde sie
mindestens bis nach dem Rehaaufenthalt in E._ bleiben. Im Moment kdnne auch keine
behinderungsangepasste Téatigkeit diskutiert werden (S. 2). 4.81m Auftrag der Beklagten
erstattete Dr. med. A.___, Facharzt fur Innere Medizin und Rheumaerkrankungen FMH, am
30. August 2010 ein Gutachten (Urk. 2/18). Die Untersuchung der Beklagten fand am 19.
August 2010 statt. Dr. A.____ stellte nach Berticksichtigung der Akten (S. 2 ff.), Erhebung
der Anamnese (S. 8 ff.) und der Befunde (S. 12 ff.) folgende Diagnosen (S. 18):
Ganzkorperschmerzsyndrom mit und bei M edikamententibergebrauchs-K opfschmerz
anamnestisch Schlafstdrungen Tinnitus somatoforme Schmerzstorung anamnestisch
Ubergewicht (BMI 28) Vitamin D-Mange! Die Klagerin schildere Schmerzen im ganzen
Bereich des Korpers. Eine schmerzfreie Stelle werde nicht angegeben; sie lokalisiere die
Schmerzen in beiden Flussen, Knien, gluteal, lumbal, im Bereich der Leisten und
Oberschenkel ventral, im Abdomen, Uber dem Brustbein, im Bereich des zervikothorakalen
Ubergangs, im Nacken, im Hinterkopf, frontal, tiber beiden Kieferhthlen sowie im Bereich
der Ellbogen und der Oberarme (S. 11 unten f.). Aktuell im Sitzen habe sie Schmerzen der
Intensitdt 8/10 auf einer Visuellen Analogskala; schwéchere Schmerzen as 7/10 habe sie
nie (S. 12 oben). In Rickenlage weigere sich die Kl&gerin, den Oberkorper von der Liege
abzuheben; der Langsitz sei problemlos bis Finger-Zehenabstand 0 moglich. Sie weigere
sich, ausgehend von der Bauchlage den Vierflisslerstand einzunehmen, und klage dabel
Uber vermehrte Kreuzschmerzen, obwohl diese Region dadurch nicht vermehrt bel astet
werde. Lehne sie sich im Sitzen riickwaérts, so aktiviere sie dabei spontan die
Abdominalmuskulatur und kénne diese Position auffallend gut stabilisieren und halten (S.
13 unten f.). Die Kl&gerin schildere ihre Beschwerden absolut diffus und nicht
nachvollziehbar. Begebe sie sich langsam und hinkend, das linke Knie meist etwas steif
haltend ins Untersuchungszimmer, so wechsle das Gangbild situationsabhangig laufend.
Sitze sie gut eine Stunde ruhig auf dem Stuhl, halte sie ihre linke Hand meist demonstrativ
unter dem Pult auf dem Knie. Trotzdem kdnne sie diese Hand beim Aus- und Ankleiden
ganz normal einsetzen. Obwohl sie beim Verlassen des Untersuchungszimmers kaum mehr
ihre Fusse hebe und mit den Absétzen schleife, zeigten diese absolut keine Abriebspuren.
So sei nach der Untersuchung durch das Fenster zu beobachten gewesen, wie die Kl&gerin,
eingehangt im Arm ihres Ehemannes, bel uncharakteristischem Hinken doch recht gut
wieder beide Beine hochheben und auch tber die Fersen abrollen kdnne. Das beobachtete
Verhalten lasse sich kaum durch ein somatisches Leiden allein erklaren. So seien denn auch
alefunf Waddell-Zeichen positiv, was auf eine funktionelle Ausgestaltung hinweise (S.
14). Aus rheumatol ogischer Sicht liessen sich nur unspezifische und weitgehend
inkonstante Befunde erheben, die das von der Klagerin angegebene Beschwerdebild und die
angegebenen Limitierungen kaum erklarten. Hinweise fir ein relevantes psychiatrisches
Leiden wie eine Depression oder Angststérung bestiinden nicht. Psychosoziale
Belastungsfaktoren seien jedoch unuibersehbar vorhanden (S. 14). Die
Medikamentenspiegel seien aleim nicht messbaren, also nicht therapeutischen Bereich (S.
15). Bei der Untersuchung présentiere sich eine schwerstleidende und Gbergewichtige Frau
in gutem Allgemeinzustand. Zur Untersuchung erscheine siein Begleitung ihres
Ehemannes, der sie an einem Arm fiihre und stiitze. Ohne Hilfe zeige sie ein langsames und
zogerndes Bewegungsverhalten, wobel keine konsistente Bewegungsstorung habe
beobachtet werden konnen. Weigere sich die Klagerin, gewisse Bewegungen auszufihren
oder gewisse Positionen einzunehmen, so kénne trotzdem keine konsistente schmerzhafte
Limitierung beobachtet werden. Die von der Kl&gerin angegebenen invalidisierenden



Beschwerden fanden bei der Untersuchung kein objektivierbares Korrelat. Zudem sei die
Anamneseerhebung, vor alem betreffend die Krankheitsentwicklung, dusserst schwierigin
Erfahrung zu bringen. An naheliegende Dinge mdge oder wolle sich die Kl&gerin nicht
erinnern, andererseits seien ihr andere Sachverhalte und auch Daten auffallend présent. Die
Untersuchung werde durch Selbstlimitierungen dominiert; Pseudobewegungen wirden
genauso schmerzhaft angegeben wie eigentliche Bewegungsprifungen. Es wiirden
eigentlich alle Korperstrukturen al's druckdolent angegeben, so dass die Diagnose eines
generalisierten Weichteilrheumatismus mit grosster Zuriickhaltung gestellt werden durfe.
Eine konsistent schmerzhafte Bewegungsstérung im Bereich des Achsenskeletts kénne
nicht objektiviert werden, so dass auch nicht von einem vertebralen Syndrom gesprochen
werden konne (S. 16). Das von der Klagerin angegebene Beschwerdebild lasse sich durch
die klinisch objektivierbaren Befunde in keiner Art und Weise erklaren. Schon der konstant
hohe Schmerzpegel, der sich durch keine Massnahmen signifikant beeinflussen lasse,
spreche fur eine Schmerzverarbeitungsstérung. Dabei handle es sich offensichtlich vor
allem um eine Problematik auf der Verhaltensebene, was wohl kaum allein auf unbewusster
Ebene ablaufen konne. Das therapeutische Vorgehen sei von der Klinik fir Neurologie
vorgegeben worden. Die verordneten Medikamente wirden jedoch von der Klagerin nicht
eingenommen. Eine Arbeitsunfahigkeit lasse sich aufgrund der festgestellten

rheumatol ogischen Befunde nicht begrinden (S. 17), weder in der bisherigen noch in einer
anderen angepassten Tétigkeit (S. 18). 4.9Vom 23. August bis 20. September 2010 befand
sich die Kl&gerin zur stationdren Rehabilitation in E.___. Mit Austrittsbericht vom 8.
Oktober 2010 (Urk. 2/19) wurden folgende Diagnosen gestellt (S. 1): generalisiertes
Schmerzsyndrom erfillte Kriterien fur Fibromyal gie anhaltende somatoforme
Schmerzstérung

Verdacht auf depressives Syndrom Verdacht auf

M edi kamentenibergebrauch-K opf schmerzen taglich holocephal e K opfschmerzen bifrontal
betont Migréne ohne Aura Osteoporose mit und bei Vitamin D-Mangel Verdacht auf
intrakranielle Hypertension mit und bei Syndrom der erworbenen Hyperopie mit
Choroidfalten seit Marz 2010 Zunahme der Kopfschmerzen, Tinnitus, Schwindel
fluktuierende Visusminderung beidseits unklarer Genese Die Verlaufskontrolle erfolge
durch den Hausarzt. Es werde die Durchfiihrung der ambulanten Physiotherapie zur
weiteren Verbesserung der Stabilitét der Haltungsmuskulatur sowie zur Rekonditionierung
empfohlen. Bis 30. September 2010 sei die Kl&gerin zu 100 % arbeitsunfahig, danach
erfolge die weitere Beurteilung durch den Hausarzt (S. 4). Die Kl&gerin sei am 20.
September 2010 in gutem Allgemeinzustand nach Hause entlassen worden (S. 2 unten).
4.10Zu diesem Austrittsbericht hielt Dr. A.____am 5. Oktober 2010 (Urk. 2/20) fest, dass
dieser offensichtlich nicht in Kenntnis der ganzen V orgeschichte abgefasst worden sei. Die
Befunde wirrden somit nicht im Zusammengang mit der doch komplexen Vorgeschichte
gewdrdigt. Auch wirden Befunde der klinischen Psychologie nicht detailliert aufgeftihrt
und nicht gewtrdigt. Zudem fehle ein detailliertes Belastungsprofil (S. 2). 4.11Mit Bericht
vom 11. Mé&rz 2011 (Urk. 2/15) stellte Dr. Z.__ folgende Diagnosen (S. 1): chronisch
panvertebrales Schmerzsyndrom bel Verdacht auf Fibromyalgie chronische migréneartige
Kopfschmerzen CRPS Typ 1, Stadium 1 Hand rechts bel Status nach TFCC-Ausrisslésion
fluktuierende Visusminderung beidseits unklarer Genese Der Gesundheitszustand der
Kl&gerin habe sich seit August 2010 durchwegs negativ entwickelt. Aktuell klage sie Uber
heftige Kopfschmerzen, Schwindel, Riickenschmerzen, Vibrieren in den Lippen,
Knieschmerzen. Ohne Hilfe kdnne sie nicht aufstehen. Am 9. Oktober 2010 habe sie eine



Verletzung des rechten Handgel enks erlitten und kénne mit dieser Hand gar nichts machen
(S. 1). Aufgrund der schweren diffusen Beschwerden mit Kraftlosigkeit und Schmerzen am
ganzen Korper sowie unklaren Parasthesien in der linken Korperhéfte sai die Klégerin seit
30. Mérz 2010 zu 100 % arbeitsunféhig. Wegen heftigen Thoraxschmerzen bestehe eine
weitere Arbeitsunfahigkeit ab 23. Februar 2010. Zusétzlich sei die Klagerin wegen der
Folgen des Unfalls vollstandig arbeitsunfahig. Es resultiere also eine Arbeitsunfahigkeit
wegen Krankheit von 100 % sowie wegen Unfall ebenfalls zu 100 %, womit sich eine
Summe von 200 % Arbeitsunfahigkeit ergebe. Eine den Beschwerden angepasste Tétigkeit
sei absolut unvorstellbar (S. 2). 4.12Vom 19. September bis 12. Oktober 2011 hielt sich die
Klégerin stationar im F.____ auf. Mit Austrittsbericht vom 11. Oktober 2011 (Urk. 2/31)
wurden im Wesentlichen folgende Diagnosen gestellt (S. 1): chronisches lumbovertrebrales
bis lumbospondylogenes Schmerzsyndrom unter anderem bildgebend schwere degenerative
Verénderungen der Halswirbelsdule mit fokalen Diskushernien mit Kompression des
Riickenmarks ohne entztindliche Verénderungen Wirbel saulenfehlform, -fehlhaltung,
Haltungsinsuffizienz, muskul &re Dysbal ance, allgemeine Dekonditionierung, Schonhaltung
dringender Verdacht auf somatoforme Schmerzstérung Osteoporose generalisiertes
Schmerzsyndrom DD Fibromyalgie bei/mit unklaren Kribbel paréasthesien auf der linken
Korperseite unklarer Schwindel bildgebend keine Pathologien des Schadels weitere
Abklarungen unauffallig Syndrom der erworbenen hohen Hyperopie mit Chroidalfalten
CRPS der oberen Extremitét rechts nach foveolaer TFCC-Lasion am rechten Handgel enk
nach Sturz am

E.9

Oktober 2010 mittelgradige depressive Episode Lipddem der Beine Die Klagerin sel
aufgrund der Exazerbation eines chronisch lumbovertebralen Schmerzsyndroms mit neu
Ausstrahlung in die unteren Extremitdten und den Abdomenbereich erfolgt. Mit der
gleichen Symptomatik sal sie am 9. September 2011 notfallméssig im Spital 1.
behandelt worden. Sie berichte, dass sie seit Marz 2010 wegen dem Schwindel und der
Schwéche in den Beinen am Rollator mobil sei (S. 2). Am 12. Oktober 2011 habe man die
Kl&gerin in leicht gebessertem Zustand indie G.____ entlassen kénnen (S. 3 unten).
4.13Vom 12. bis 30. Oktober 2011 befand sich die Kl&gerin zur stationéren Rehabilitation
inder G.___. Mit Austrittsbericht vom 9. November 2011 (Urk. 2/32) wurde zusétzlich zu
den bereitsam F.__ gestellten Diagnosen digjenige eines Verdachtes auf eine
Angststérung mit agoraphoben Anteilen gestellt (S. 1). Therapieziel sei gewesen, dass die
Klagerin Schmerzstrategien kenne und regelmassig an den Therapien teilnehme, und dass
sie am Rollator in Begleitung fir 100 Meter mobil sei. Diese Ziele hétten tellweise erreicht
werden konnen (S. 2). Im Austrittsbericht Physiotherapieder G, vom 26. Oktober 2011
(Urk. 2/33) wurde festgehalten, dass ein Bewegungsuntersuch kaum méglich sei, da passive
Bewegungen nicht zugel assen wirden. Gezielte Bewegungsauftrage konnten aufgrund von
Schmerzen kaum ausgeftihrt werden; Kraftteste selen nicht aussagekraftig (S. 1).

Gemass Austrittsbericht Ergotherapie vom 26. Oktober 2011 (Urk. 2/34) sal eine Palpation
der rechten Hand aufgrund des BerUhrungsschmerzes kaum maoglich gewesen. Im Bereich
des TFCC und des Ulnarkopfchens habe die Kl&gerin die grossten Schmerzen beschrieben,
welche bisin den Oberarm ausstrahlten. Die Behandlung sei daher stark limitiert gewesen;
eine passive oder aktive Mobilisation sei nicht mdglich gewesen (S. 2). 4.14Dr. med.

H. _, Innere Medizin und Rheumatologie FMH, Beratender Arzt der Beklagten, fuhrte mit
Bericht vom 27. Juli 2012 (Urk. 9/M18) aus, es sei aufgrund der medizinischen Akten und



der im Rahmen der Observation gezeigten V erhaltenswei sen keine organisch erklarbaren
Bewegungsei nschrénkungen medizinisch fassbar. Selbst wenn eine beginnende
seronegative Spondylarthropathie im Lumbal bereich zeitwei se Beschwerden verursachen
konnte, sei dieskein Grund fur eine teilweise Arbeitsunféhigkeit. Die Verhaltensweise,
welche im Rahmen der Observation festgestellt worden sei, spreche fir eine generelle
Hinfaligkeit im Rahmen einer somatoformen Schmerzstérung bei psychischer
Verstimmung. Es liege weder eine neurol ogische noch eine rheumatol ogische Erkrankung
vor, welche eine Einschrankung des Bewegungsapparates bewirken konnte. Somit sei die
Téatigkeit als Reinigungsmitarbeiterin fir mittel schwere Tétigkeiten aus organmedizinischer
Sicht nicht eingeschrénkt. Da auch keine psychiatrische Stérung diagnostiziert worden sei,
was anléasslich der Hospitalisation im F.___ erneut Uberpriift worden sei, sei generell
medizinisch von einer atersentsprechenden Arbeitsfahigkeit auszugehen. Die
altersentsprechenden degenerativen Veranderungen |agen im Rahmen des Ublichen und
storten die alltéglichen Bewegungsabl&ufe nicht (S. 1 f. Ziff. 1). Esl&gen geméss
Abklarungen desF.___ degenerative Veranderungen im Hals- und

L endenwirbel sdulenbereich vor. Diese seien aber im Alter von 57 Jahren bei Frauen und
Méannern zu erwarten und fihrten im aktenméssig bekannten Ausmass keineswegs zu
Einschrénkungen. Es liege kein Grad ausserordentlicher degenerativer Veranderungen vor,
welche zu Schmerzzustanden fihren kénnten. Der lediglich verdachtsweise vermutete
Beginn einer entziindlichen Erkrankung der Wirbelséule kdnnte nur aufrecht gehalten
werden, wenn in sechsmonatigen Abstanden nicht nur die radiologischen Verdachtszeichen
deutlich zundhmen, sondern wenn auch entsprechende klinische Befunde erhoben werden
konnten. Die Symptomatik sei aber streng im Rahmen der klassischen somatoformen
Schmerzstérung geblieben. Somit sei auch aufgrund der Mdglichkeit einer beginnenden
entziindlichen LWS-Erkrankung allein keine Arbeitsunféhigkeit begrindbar (S. 2 Ziff. 2).
Eine lang andauernde Areitsunfahigkeit sei seit der rheumatol ogischen Beurteilung vom 30.
August 2010 bereits nicht mehr medizinisch ausgewiesen (S. 2 Ziff. 3). 4.15Eine
Verlaufskontrolleam F.__ vom 27. Méarz 2012 (Urk. 16) zeigte insgesamt diskrete
progrediente entziindliche Veranderungen im Bereich der LWS und des Ileosakralgelenks
beidseits bei klinischem Verdacht auf eine seronegative Spondylarthropathie sowie
weiterhin keine sicheren entziindlichen Veranderungen thorakal beidseits (S. 2). 5. 5.1Die
Beklagte liess die Kl&gerin im Zeitraum vom 3. bis 19. August 2010 und vom 11.
September bis 1. November 2010 observieren (vgl. Urk. 9/Z21-2 sowie die bei den Akten
liegenden DV D). Die Aufdeckung respektive Verhinderung von Versicherungsbetrug
mittels Observationen ist sowohl im Privat- als auch im Sozialversicherungsrecht
praxisgemass zulassig und die damit verbundene Personlichkeitsverletzung (vgl. Art. 28
ZGB) gerechtfertigt (BGE 1351 169 E. 5.5). Vorausgesetzt ist, dass das I nteresse an der
Verhinderung missbrauchlicher Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen das
Interesse des von der Observation Betroffenen auf Unversehrtheit seiner Personlichkeit
uberwiegt (BGE 136 111 410 E. 2.2.3 mit Hinweisen). 5.2Die Observation beschrankte sich
auf wenige Tage im obgenannten Zeitraum. Ein Eingriff in die strafrechtlich geschiitzte
Privat- respektive Geheimsphére (vgl. Art. 179quater des Strafgesetzbuches, StGB) fand
nicht statt. Die Observation beschrankte sich auf Aktivitdten der Klégerin im 6ffentlichen
Raum. Da ein ausgewiesenes finanzielles I nteresse seitens der Beklagten bestand, die
Uberwachungsmassnahme zeitlich in begrenztem Rahmen stattfand, sich auf die fur den
Uberwachungszweck geeigneten Mittel (Videoaufnahmen) beschréankte und auch sonst
keine schwerer wiegenden Eingriffe in die Personlichkeitsrechte der Klégerin beinhaltete,



erweist sie sich als verhadtnismassig. Sie entspricht den Kriterien der Rechtsprechung (BGE
136 111 410 E. 2.2.3). Die aus der Observation gewonnenen Erkenntnisse sind mithin
verwertbar. 6. 6.1Am 17. August 2010 wurde die Kl&gerin dabel beobachtet, wie sie leicht
hinkend zu ihrem Auto ging und einstieg. In der linken Hand trug sie ihre Handtasche. Sie
wurde zu keinem Zeitpunkt gestiitzt oder anderweitig beim Gehen unterstitzt. Bei ihrer
Ruickkehr wirkte ihr Gang unauffallig. Uber dem linken Arm lag ihre Jacke und sie trug mit
der linken Hand ihre Handtasche sowie einen Plastiksack (Urk. 9/Z1 S. 2 sowie
entsprechende Filmsegquenz). 6.2Am 18. August 2010 wurde sie dabei beobachtet, wie sie,
am linken Arm ihre Handtasche angehangt, eine kleine Kartonschachtel in der linken Hand
trug. Diese fiel mehrfach zu Boden und die Kl&gerin buickte sich mehrfach danach, nahm
die Schachtel vom Boden auf und legte sie schliesslich in den Kofferraum des Fahrzeuges,
welchen sie zuvor selbst gedffnet hatte und wieder schloss. Dazu musste sie sich strecken.
Anschliessend 6ffnete sie die Beifahrertir und stieg ins Fahrzeug. Bei ihrer Ruckkehr war
wiederum ein leichtes Hinken feststellbar. Die Handtasche trug sie in der linken Hand (Urk.
9/Z1 S. 3 sowie entsprechende Filmsequenz). 6.3Am 19. August 2010 ging die Klagerin
ohne Unterstitzung ihres Ehemannes ziigig und mit unauffélligem Gang zum Auto. In der
linken Hand trug sie ihre Handtasche und einen kleinen Plastiksack (Urk. 9/Z1 S. 3 sowie
entsprechende Filmsequenz). Aufgrund des Fahrziels und des Datums ist davon
auszugehen, dasssie

sich zum Untersuchungstermin bei Dr. A.____ begaben. Am Ziel angekommen, ging die
Kl&gerin zunéchst selbsténdig. Kurz darauf hinkte die Klagerin und wurde von ihrem
Ehemann beim Gehen gestiitzt. Ihr Gang wirkte schleppend, miihsam und stark hinkend
(Urk. 9/Z1 S. 3 sowie entsprechende Filmsequenz). Im Restaurant vermochte sie mit dem
gestreckten rechten Arm und der rechten Hand den Stuhl nach hinten zu schieben und sich
selbsténdig hinzusetzen (Filmsequenz Minute 5.48). Auf dem Weg zur Arztpraxisging sie
am Arm ihres Ehemannes eingehangt und leicht schwankend; die Handtasche hing am
rechten Arm (Filmsequenz, Minute 6). 6.4Am 25. Oktober 2010 wurde die Klagerin
beobachtet, wie sie sich zunéchst mit der Handtasche und zwei Tuten in der linken Hand
zum Boden buickte und etwas aufhob. Danach zog sie mit der rechten Hand einen gefillten
Waéschekorb zu sich hin, wechselte die Tuten in die rechte Hand, hob den linken Arm mit
der daran hdngenden Handtasche auf Brusthohe an und dirigierte damit ein Fahrzeug heran.
Danach stellte sie die Handtasche auf dem Waschekorb ab, biickte sich und trug ihn
mitsamt der Tasche mit beiden Handen aufrecht gehend ein paar Meter weit, bevor sieihn
wieder abstellte und ihrem Ehemann Uberliess. Danach hangte sie sich die Tasche mit der
linken Hand Uber die linke Schulter und ging ziigig ins Haus (Urk. 9/Z2 und dazugehérige
Filmsequenz). 6.5Am 26. Oktober 2010 wurde die Kl&gerin beobachtet, wie sie selbsténdig
zum Fahrzeug ging und einstieg. Anschliessend wurde sie beobachtet, wie siein einem

M 0Obelgeschéft selbsténdig herumging, den linken Arm auf Kopfhohe betétigte, sich in der
Garage nach Paketen blckte, den Kofferraum des Fahrzeugs selbstéandig 6ffnete, etwas aus
einer am Boden stehenden Schachtel holte, wobei sie sekundenlang in gebiickter Haltung
verblieb, mit der linken Hand erneut den Kofferraum 6ffnete und die unter dem rechten
Arm eingeklemmten Gegensténde hineinlegte. Sodann setzte sie sich selbstandig und ohne
sichtbare Einschrankung ins Auto (Urk. 9/Z22 und dazugehorige Filmsequenz). 7. 7.1Den
bei den Akten liegenden Arbeitsunféhigkeitsattesten von Dr. Z.__ (vgl. Urk. 2/14) sind
ihrer Natur entsprechend keine Diagnosen oder Befunde zu entnehmen, weshalb sie keinen
Aufschluss tber die Begriindetheit der darin festgelegten Arbeitsunfahigkeit zu geben
vermdgen. Dies gilt auch fur die weiteren, etwas ausfuhrlicheren Arztberichte von Dr.



Z.___:Indemjenigen vom 21. August 2010 (vgl. vorstehend E. 4.7) fuhrte Dr. Z.____ aus,
die Kl&gerin leide unter heftigsten Schwindel beschwerden und konne das Bett kaum
verlassen. Nebst dem Umstand, dassDr. Z._ keine Diagnose zu stellen vermochte,
widersprechen diese Feststellungen den Observationsergebnissen, die die Klagerin am 17.,
18. und 19. August 2010 bei vollkommen normal anmutenden Aktivitéten und Bewegungen
zeigen. Diesist umso aufféliger, alsDr. Z.__ seine Feststellungen offenbar aufgrund von
Konsultationen tétigte, die am 16. und 19. August 2010 stattfanden (vgl. Urk. 9/M13 S. 2).
Auch der Bericht vom 11. Mérz 2011 (vgl. vorstehend E. 4.11) vermag nicht zu
uberzeugen, daDr. Z.___ von einer Arbeitsfahigkeit von 200 % ausgeht, was keinen Sinn
ergibt. Die Feststellung von Dr. Z.__, dass die Klagerin aufgrund der am 9. Oktober 2010
erlittenen Verletzung mit der rechten Hand gar nichts machen kdnne, widerlegte die
Kl&gerin am 25. Oktober 2010 selbst, indem sie die rechte Hand zum Transport eines
geflllten Waschekorbes einzusetzen vermochte. Insgesamt mangelt es den Berichten von
Dr. Z.__ somit an Schltssigkeit, so dass darauf nicht abgestellt werden kann. 7.2Die
zeitnah zum Beginn der Arbeitsunfahigkeit ab 29. Mérz 2010 erstellten medizinischen
Unterlagen ergaben normale Befunde (vgl. vorstehend E. 4.2). Die otorhinolaryngol ogische
Abklarung ergab Hinweise auf eine funktionelle Uberlagerung und den Verdacht, dass die
Angaben der Klagerin allenfalls nicht ganz zuverlassig seien (vgl. vorstehend E. 4.3). Die
K opfschmerzen wurden neurologisch abgeklart und ein stationérer Medikamentenentzug
empfohlen (vgl. vorstehend E. 4.4). Keiner dieser Berichte enthélt Angaben zu einer
Arbeitsunfahigkeit der Klégerin. 7.3Dr. C.___ kam nach Durchfihrung einer eigenen
Untersuchung und Erhebung der Anamnese sowie der Befunde mit Bericht vom 11. Juni
2010 zum Schluss, dass die Beschwerden der Kl&gerin medizinisch nicht erklérbar seien
(vgl. vorstehend E. 4.5). Die Kl&gerin zeigte anlasslich der Untersuchung ein Verhalten,
welches im Widerspruch zu demjenigen stand, das ein Vorgesetzter gleichentagsim
Anschluss an die vertrauensérztliche Untersuchung beobachtete (vgl. Urk. 9/M11/3): War
die Klé&gerin anlasslich der Untersuchung noch unfahig, selbstandig und ohne Hilfe ihrer
Tochter zu stehen und schwankte dabei, so stand sie kurz darauf frei und aufrecht ohne
Abstiitzen. Auch wenn diese Beobachtung nicht durch einen Arzt gemacht wurde, 18sst sich
daraus doch auf die Richtigkeit der Einschétzung durch Dr. C.__ schliessen. 7.4Auch
wahrend der Hospitalisation in der Klinik fir Neurologie wurde keine die subjektiv
empfundenen Symptome ausreichend erkl&rende Grunderkrankung gefunden; es wurde ein
M edikamententibergebrauchskopfschmerz, welcher wéhrend des Entzuges riicklaufig
gewesen sai, und ein generalisiertes Schmerzsyndrom festgestellt (vgl. vorstehend E. 4.6).
7.5In Bezug auf Schmerzen mit den sich dabel naturgeméss ergebenden
Beweisschwierigkeiten ist zu beachten, dass die subjektiven Schmerzangaben der
versicherten Person fir die Begriindung einer Arbeitsunfahigkeit allein nicht gentigen;
vielmehr muss verlangt werden, dass die Schmerzangaben durch damit korrelierende,
facharztlich schliissig feststellbare Befunde hinreichend erklérbar sind. Die
Schmerzangaben miissen also zuverldssiger medizinischer Feststellung und Uberpriifung
zuganglich sein (BGE 130V 399 E. 5.3.2). Dass dies vorliegend nicht der Fall ist, ergibt
sich aus der Wirdigung des Gutachtensvon Dr. A, (vgl. vorstehend E. 4.8), dessen
Gutachten unter Einbezug der Akten, Erhebung der Anamnese und der Befunde sowie
Durchfihrung eigener Untersuchungen erging und den praxisgemassen Anforderungen an
einen Arztbericht zu gentigen vermag (vgl. vorstehend E. 1.4), und den
Observationsergebnissen vom August 2010: Dr. A.____ hidlt fest, dass sich das angegebene
Beschwerdebild durch die klinisch objektivierbaren Befunde in keiner Art und Weise



erklaren liessen. Die Kl&gerin zeigte anlasslich der Untersuchung vom 19. August 2010 ein
durchgehend inkonsistentes Verhalten und préasentierte

sich schwerstleidend, liess sich von ihrem Ehemann am Arm fihren und stiitzen und
wechselte ihr Gangbild fortlaufend. Samtliche Waddell-Zeichen waren positiv. Die
angegebenen invalidisierenden Beschwerden hétten geméassDr. A.__ bel der
Untersuchung kein objektivierbares Korrelat gefunden, und aufgrund der

rheumatol ogischen Befunde lasse sich keine Arbeitsunfahigkeit begriinden. Diese
Einschétzung wurde durch die Observationsergebnisse vom 17. und 18. August 2010
bestétigt, zeigten sie doch, wie die Kl&gerin - in krassem Gegensatz zu dem bei Dr. A,
gezeigten Verhalten - mit allenfalls leichtem Hinken selbstandig geht, steht, ins Auto steigt,
Dinge trégt, sich biickt und Dinge vom Boden aufhebt (vgl. vorstehend E. 6.1-2). Am
Morgen des 19. August 2010, kurz vor der Untersuchung bel Dr. A.___, geht siean ihrem
Wohnort zuné&chst ztigig und unauffallig, bevor ihr Gang, am Untersuchungsort
angekommen, schleppend, mihsam und stark hinkend wird (vgl. vorstehend E. 6.3). Dieses
innert kirzester Zeit andernde Bewegungsverhalten wurde bereitsim Juni 2010, im
Anschluss an die vertrauensérztliche Untersuchung, beobachtet und fhrte zur fristlosen
Entlassung der Kl&gerin. Der Eindruck, dass die Kl&gerin ihre Beschwerden
situationsbedingt demonstriert, 18sst sich deshalb nicht von der Hand weisen.
7.6Zusammenfassend ist festzuhalten, dass weder ab 30. M&rz 2010 - dem Zeitpunkt, ab
dem die Kl&gerin eine |leistungsausl 6sende Arbeitsunfahigkeit postuliert (vgl. Urk. 1 S. 10
Ziff. 181.) - noch im Zeitpunkt des Ausscheidens aus dem Kreis der bei der Beklagten
Versicherten am 15. Juni 2010 (Art. E3 Abs. 2 AVB) beweisméssig verwertbare érztliche
Atteste fur eine anspruchsbegriindende Arbeitsunfahigkeit der Klagerin vorliegen; vielmehr
Ist den zeitnah ergangenen Arztberichten zu entnehmen, dass keine Arbeitsunfahigkeit
verursachende Krankheit feststellbar war. Dies wurde denn in der Folge durch die
Ergebnisse der Observation untermauert. 1st eine Arbeitsunféhigkeit vor oder am 15. Juni
2010 nicht Uberwiegend wahrscheinlich, so hat die Klagerin keine Anspriiche aus der
Kollektivtaggel dversicherung der Beklagten. Nachdem die Klagerin ausdrticklich
Leistungen aus der Kollektivversicherung der Beklagten beansprucht (vgl. Urk. 1 S. 2), ist
ein alfalliger Anspruch aus einer Einzelversicherung nicht zu prifen: Das Gericht ist an
den Gegenstand und Umfang des Begehrens gebunden, insbesondere wenn der Kl&ger seine
Anspriiche im Rechtsbegehren selbst qualifiziert oder beschrankt (Urteil des
Bundesgerichts 4A_464/2009 vom 15. Februar 2010 E. 4.1 mit Hinwel's; Urteil des
Bundesgerichts 4A_572/2010 vom 20. Dezember 2010 E. 4.2). Die nach der Begutachtung
durch Dr. A.___ vom 19. August 2010 ergangenen Arztberichte sind somit fir die
vorliegende Streitfrage ohne Belang. Demnach ist die Klage abzuweisen. 8. 8.1Die
Beklagte beantragt gestitzt auf Art. 40 VV G in Verbindung mit Art. 62 ff. OR
widerklageweise die Zusprache von Fr. 18°932.70 fur Observations- und
Untersuchungskosten (Urk. 8 S. 2, S. 17 Ziff. 3.9): Hat der Anspruchsberechtigte oder sein
Vertreter Tatsachen, welche die Leistungspflicht des Versicherers ausschliessen oder
mindern wirden, zum Zwecke der Tauschung unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen oder
hat er die ihm nach Massgabe von Art. 39 VV G obliegenden Mitteilungen zum Zwecke der
Tauschung zu spét oder gar nicht gemacht, so ist der Versicherer gegeniiber dem
Anspruchsberechtigten an den Vertrag nicht gebunden. 8.2Die Erfiillung des Tatbestandes
nach Art. 40 VV G setzt neben dem tauschenden Verhalten (objektive Seite) eine
Tauschungsabsicht (subjektive Seite) voraus. Der Nachweis eines bestimmten Wissens,
einer bestimmten Absicht ist naturgemass schwierig zu erbringen, denn es handelt sich um



ein innerpsychisches Phdnomen, das sich in der Regel einem direkten Beweis entzieht. Die
Losung fuhrt Gber eine wertende Analyse aller Umstande und Indizien des Sachverhaltes,
die Schltisse auf die Motive des Anspruchstellers zulassen. Wenn der Anspruchsberechtigte
Wissen Uber Tatsachen fur sich behdlt, die Einfluss auf die Leistungspflicht des
Versicherers haben, stellt sich in subjektiver Hinsicht die Frage der Unsorgfalt, deren Mass
es zu beurteilen gilt (VVG-Kommentar, Art. 40 Rz. 61 und 65). Der Beweis fur das
Vorliegen der subjektiven Tauschungsabsicht obliegt dem Versicherer (Rz. 25). Dasvon
der Kl&gerin je nach Situation gezeigte unterschiedliche Verhalten ist aus objektiver Sicht
als tauschend zu werten. Fur die Bgahung einer subjektiven Tauschungsabsicht liegen
jedoch zu wenig Anhaltspunkte vor: Weder wurde die Kl&gerin tatséchlich beim Arbeiten
beobachtet, noch l&sst sich ihr Verhalten dahingehend interpretieren, dass sie bewusst in der
Absicht handelte, von der Beklagten ungerechtfertigt Taggelder zu erhalten. Solche wurden
gar nicht geleistet. Eine Ruckforderung der Kosten gestiitzt auf Art. 62 ff. des
Obligationenrechts, wie von der Beklagten beantragt (vgl. Urk. 8 S. 17 Ziff. 3.9), fallt
mangels Bereicherung der Klagerin ausser Betracht. Damit ist auch die Widerklage
abzuweisen. Das Gericht erkennt: 1.Die Klage wird abgewiesen. 2.Die Widerklage wird
abgewiesen. 3.Das Verfahren ist kostenlos. 4.Zustellung gegen Empfangsschein an:
Rechtsanwalt Rolf Weidmann AXA Versicherungen AG Eidgentssische
Finanzmarktaufsicht FINMA 5.Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der
Zustellung beim Bundesgericht Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung
mit Art. 90 ff. des Bundesgesetzes Uiber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend
folgender Zeiten still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach
Ostern, vom 15. Juli bisund mit 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2.
Januar (Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, 1000 Lausanne 14, zuzustellen. Die
Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begrindung mit Angabe der Beweismittel und
die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannLienhard BB/SL/MTversandt
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