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Sachverhalt:

A.

Der 1988 geborene A. litt unter Gender-Dysphorie im Sinne einer Frau-zu-Mann-
Transsexualitat. Nach zweijahriger psychotherapeutischer Behandlung begann er 2015 mit einer
Hormontherapie und unterzog sich in der Folge einer Hyster- und Adnexektomie (Entfernung der
Gebarmultter, der Eileiter und der Eierstocke) sowie einer beidseitigen Mastektomie (Brustamputation).
Fir die Kosten dieser medizinischen Behandlungen kam die SWICA Krankenversicherung AG (im
Folgenden: SWICA) auf, bei welcher A. obligatorisch krankenpflegeversichert ist. Hingegen
lehnte die SWICA eine Kostenlibernahme fiir die Operationen zum Penisaufbau (Phalloplastik) ab,
weil diese nicht in der Schweiz, sondern in der Klinik X. in Deutschland durchgefiihrt wurden
(Verfigung vom 21. Marz 2017 und Einspracheentscheid vom 4. Juli 2017).

B.

Das Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz hiess die gegen den Einspracheentscheid erhobene
Beschwerde gut und verpflichtete die SWICA zur Kostenubernahme flr die im Ausland durchgeflhrte
Phalloplastik (Entscheid vom 20. Februar 2018).

C.



Die SWICA fuhrt Beschwerde ans Bundesgericht mit dem Antrag auf Aufhebung des vorinstanzlichen
Entscheids und Bestatigung ihrer Leistungsablehnung.

A. schliesst auf Nichteintreten; eventuell sei die Beschwerde abzuweisen. Das Bundesamt
fur Gesundheit (BAG) verzichtet auf eine Vernehmlassung.

Erwagungen:
1.

1.1. Die Beschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten kann wegen Rechtsverletzung gemass
den Art. 95 f. BGG erhoben werden. Das Bundesgericht legt seinem Urteil den Sachverhalt zugrunde,
den die Vorinstanz festgestellt hat (Art. 105 Abs. 1 BGG), und kann deren Sachverhaltsfeststellung
von Amtes wegen nur berichtigen oder erganzen, wenn sie offensichtlich unrichtig ist oder auf einer
Rechtsverletzung im Sinne von Art. 95 BGG beruht (Art. 105 Abs. 2 BGG; vgl. auch Art. 97 Abs. 1
BGG). Mit Blick auf diese Kognitionsregelung ist aufgrund der Vorbringen in der Beschwerde ans
Bundesgericht zu priifen, ob der angefochtene Gerichtsentscheid in der Anwendung der
massgeblichen materiell- und beweisrechtlichen Grundlagen (u.a.) Bundesrecht verletzt (Art. 95 lit. a
BGG), einschliesslich einer allfalligen rechtsfehlerhaften Tatsachenfeststellung (Art. 97 Abs. 1, Art.
105 Abs. 2 BGG).

1.2. Der vom Beschwerdegegner erhobene Einwand, die SWICA habe ihre Beschwerde ans
Bundesgericht nicht rechtsgenuglich begrindet, trifft nicht zu. Mag sich der Krankenversicherer auch
nicht mit samtlichen Begriindungselementen des kantonalen Gerichts auseinandersetzen, ist seine
Beschwerde mit Bezug auf die entscheidwesentlichen vorinstanzlichen Erwagungen dennoch
argumentativ hinlanglich untermauert. Dem Eintreten steht jedenfalls nichts entgegen.
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2.1. Gemass Art. 34 Abs. 2 KVG kann der Bundesrat bestimmen, dass die obligatorische
Krankenpflegeversicherung die Kosten von Leistungen nach Art. 25 Abs. 2 oder 29 KVG Ubernimmt,
die aus medizinischen Griinden im Ausland erbracht werden (erster Satz in der hier anwendbaren, bis
Ende 2017 gultig gewesenen Fassung). Gestutzt auf diese Kompetenzdelegation wurde Art. 36 KVV
(SR 832.102) mit dem Titel "Leistungen im Ausland" erlassen. Laut erstem Absatz der Bestimmung
bezeichnet das Eidgendssische Departement des Innern nach Anhdren der zustandigen Kommission
die Leistungen nach Art. 25 Abs. 2 und 29 KVG, deren Kosten von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung im Ausland Gbernommen werden, wenn sie in der Schweiz nicht erbracht
werden kdnnen (wobei ein Verzeichnis der Leistungen bisher nicht erstellt worden ist; vgl. BGE 134 V
330E.2.18S.332; 131V 271 E. 3.1 S. 274; Gebhard Eugster, Krankenversicherung [nachfolgend:
Krankenversicherung], in: Soziale Sicherheit, SBVR Bd. XIV, 3. Aufl. 2016, S. 577 Rz. 550).

2.2. Die Leistungen nach den Art. 25-31 KVG missen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein;
die Wirksamkeit muss nach wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen sein (Art. 32 Abs. 1 KVG).
Die Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit der in der Schweiz erbrachten arztlichen
Behandlungen werden vermutet. Eine Ausnahme vom Territorialitatsprinzip gemass Art. 36 Abs. 1
KVV in Verbindung mit Art. 34 Abs. 2 KVG ist unter dem Gesichtswinkel des KVG nur mdglich, wenn
in der Schweiz Uberhaupt keine Behandlungsmoglichkeit besteht oder aber im Einzelfall eine
innerstaatlich praktizierte therapeutische Massnahme im Vergleich zur auswartigen
Behandlungsalternative fiir die betroffene Person wesentliche und erheblich héhere Risiken mit sich
bringt und damit eine mit Blick auf den angestrebten Heilungserfolg medizinisch verantwortbare und in
zumutbarer Weise durchfiihrbare, mithin zweckmassige Behandlung in der Schweiz konkret nicht
gewahrleistet ist (BGE 134 V330 E. 2.2 S. 332; 131V 271 E. 3.2 S. 275; RKUV 2003 Nr. KV 253 S.
229, K102/02 E. 2).

2.3. Nur schwerwiegende Liicken im Behandlungsangebot ("Versorgungsliicken") rechtfertigen es,
vom Territorialitatsprinzip abzuweichen. Dabei handelt es sich in der Regel um Behandlungen, die
hochspezialisierte Techniken verlangen oder um seltene Krankheiten, fir welche - gerade wegen ihrer
Seltenheit - die Schweiz nicht Uber eine genligende diagnostische oder therapeutische Erfahrung
verfiigt. Wird hingegen in der Schweiz eine in Fachkreisen breit anerkannte und zweckmassige
Behandlungsmethode (iblicherweise praktiziert, hat die versicherte Person keinen Anspruch auf
Erstattung der Kosten fir eine im Ausland vorgenommene therapeutische Vorkehr. Bloss
geringfligige, schwer abschatzbare oder gar umstrittene Vorteile einer auswarts praktizierten



Behandlungsmethode, aber auch der Umstand, dass eine spezialisierte Klinik im Ausland Uber
grossere Erfahrung auf dem betreffenden Fachgebiet verfiigt bzw. héhere Fallzahlen ausweist,
vermogen fir sich allein noch keinen medizinischen Grund im Sinne von Art. 34 Abs. 2 KVG
abzugeben (BGE 134 V330 E. 2.3 S. 333; 131 V271 E. 3.2 S. 275; SVR 2012 KV Nr. 1 S. 1,
9C_110/2011 E. 2.3; RKUV 2003 Nr. KV 253 S. 229, K 102/02 E. 2 in fine; Eugster,
Krankenversicherung, a.a.0., S. 577 Rz. 551).

2.4. Der Begriff der medizinischen Griinde gemass Art. 34 Abs. 2 KVG ist also eng zu fassen. Den
obligatorisch Versicherten die Wahlfreiheit einzuraumen, sich durch fihrende Spezialisten im Ausland
behandeln zu lassen, obgleich die betreffenden medizinischen Vorkehren auch in der Schweiz unter
annehmbaren Bedingungen angeboten werden, wirde das System der tarifvertraglich gepragten
Spitalfinanzierung (Art. 49 KVG) gefahrden, was wiederum die Qualitédt der medizinischen Versorgung
in der Schweiz beeintrachtigen kdnnte. Unter anderem deswegen kann eine versicherte Person bei
fehlendem medizinischem Grund auch keine Erstattung im Umfang der bei einer Behandlung in der
Schweiz hypothetisch anfallenden Kosten beanspruchen (sogenannte Austauschbefugnis; BGE 134 V
330E.248S.333;131 V271 E. 3.2 S. 275 f.; Gebhard Eugster, Rechtsprechung des Bundesgerichts
zum KVG [nachfolgend: Rechtsprechung], 2. Aufl. 2018, N. 5 f. zu Art. 34 KVG; Ayer/Despland, Loi
sur I'assurance-maladie [LAMal] annotée, 2. Aufl. 2013, S. 103 zu Art. 34 KVG).

3.

3.1. Die Medizin bietet Menschen, die an Gender-Dysphorie leiden, verschiedene Moglichkeiten, den
bei Geburt "zugewiesenen" und als "falsch" empfundenen Kérper ihrer eigenen, individuell erlebten
Geschlechtsidentitat anzugleichen. Dabei verfolgt die operative Geschlechtsangleichung von Frau zu
Mann das Ziel, die primaren und sekundaren Geschlechtsmerkmale des Patienten hinsichtlich
Funktion und Morphologie vom Femininen ins Maskuline zu transformieren (Yves Steinmetz,
Geschlechtsangleichende Operationen bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen mit Phalloplastik [Vergleich
verschiedener Operationstechniken sowie Einschatzung der Operationsergebnisse], Diss. Hamburg
2010, S. 34). Der vom Beschwerdegegner eingeschlagene Weg der Phalloplastik mittels Hautlappen
bildet ein aufwandiges und komplexes medizinisches Verfahren, welches in mehreren Einzelschritten
zu bewaltigen ist. Das schliesslich entstehende Penoid (operativ gebildeter Penis) soll moglichst
natirlich aussehen und Uber eine funktionsfahige, das Wasserlassen im Stehen erlaubende
Harnroéhre verfigen. Ferner soll die taktile und erogene Sensibilitdt erhalten bleiben und das Penoid
soll eine mechanische Funktionstlichtigkeit erreichen, welche dem Patienten die (neuartige) sexuelle
Aktivitat erlaubt (Bauquis/Pralong/Stiefel, Operative Geschlechtsumwandlung bei Stérungen der
Geschlechtsidentitat, Schweiz Med Forum 2011 S. 58; Steinmetz, a.a.O., S. 34-36).

3.2. In einer ersten Phase erfolgen die verschiedenen Eingriffe zur Mast-, Hyster- und Adnexektomie
(denen sich der Versicherte im Jahr 2015 in der Schweiz unterzogen hat). Anschliessend werden die
Kolpektomie (Entfernung der Scheidenhaut und Verschluss der Scheide) sowie die Metaidoioplastik
(Bildung eines Klitorispenoids) durchgefiihrt. Bei Letzterer wird die durch die Hormonbehandlung
vergroésserte Klitoris freigelegt und gestreckt. Die Harnréhre wird mithilfe der kleinen Schamlippen von
der weiblichen Harnréhrendffnung bis zur Klitorisspitze verlangert. Dadurch wird das erwahnte
Wasserlassen in stehender Position ermdglicht. Fir manche Patienten stellt die Bildung des
Klitorispenoids (sog. kleiner Aufbau) den Abschluss der chirurgischen Behandlung dar. Die anderen,
die sich dem grossen Aufbau unterziehen (Phalloplastik, Bildung eines Penoids), haben erst eine
Zwischenetappe erreicht. Fir den Penoidaufbau mit gleichzeitiger Bildung der Penoidharnréhre wird
ein Hautlappen (mit darunter liegendem Gewebe) verwendet, welcher dem Patienten vom Vorderarm
der nichtdominanten oberen Extremitat entnommen wird (Autotransplantation). Sensorische Nerven
und Blutgefasse des aus dem Hautlappen gebildeten Penoids werden mikrochirurgisch mit Nerven
und Gefassen des Klitorispenoids verbunden. Ebenfalls miteinander verbunden werden die
Harnréhren von Penoid und Klitorispenoid. Die Klitoris selber bleibt erhalten, indem sie von ihrer
oberflachlichen Hautschicht befreit und im Penoidansatz integriert wird. Auf diese Weise bleibt auch
das erogene Empfindungsvermdgen des Patienten erhalten. Als weitere Eingriffe folgen die Sulcus-
coronarius-Plastik (Glansplastik, Nachbildung der Eichel) und das Einsetzen eines Hodenimplantats
nach Skrotumaufbau (Bildung eines Hodensacks aus den grossen Schamlippen). Den Abschluss
markiert die Implantation einer hydraulischen Erektionsprothese. Der Pumpe der hydraulischen
Prothese kommt gleichzeitig die Funktion eines zweiten Hodenimplantats zu (zum Ganzen:
Bauquis/Decrouy/Guerid, Geschlechtsangleichende Chirurgie [Von der Unkenntnis zum Vorurteil],
Schweiz Med Forum 2014 S. 920-923; Bauquis/Pralong/Stiefel, a.a.O., S. 60 f.; Steinmetz, a.a.O., S.
41-43 und 49-53; vgl. auch die Klinikberichte vom 16. Juli 2016, 13. April und 1. August 2017 sowie -



als Novum nachgereicht - vom 28. Marz 2018 uber die beim Beschwerdegegner in Deutschland
durchgefiihrten Operationen).
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Von den hievor dargelegten geschlechtsangleichenden Eingriffen liess der Beschwerdegegner somit
diejenigen von der Kolpektomie bis zur Implantation der hydraulischen Penisprothese im Ausland
durchfiihren. In Ubereinstimmung mit der beschwerdefiihrenden SWICA und dem kantonalen Gericht
werden die entsprechenden Einzelschritte hier in ihrer Gesamtheit (auch) mit dem Begriff
"Phalloplastik" umschrieben, obwohl dieser genau genommen nur die Bildung des Penoids (grosser
Aufbau) bezeichnet. Unter den Verfahrensbeteiligten ist zu Recht unbestritten, dass die in
Deutschland erfolgten Operationen von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung tibernommen
wirden, wenn sie in der Schweiz durchgefiihrt worden waren (BGE 120 V 463; SVR 2006 KV Nr. 27
S. 93, K46/05 E. 5.2). Ebenfalls nicht streitig ist, dass das dargelegte chirurgische Vorgehen auch in
der Schweiz praktiziert wird. So flihren die bereits erwahnten Autoren Bauquis/Decrouy/Guerid aus, in
ihrem Arzteteam der Abteilung fiir Plastische und Handchirurgie am Centre Hospitalier Universitaire
Vaudois, Lausanne (CHUV), bilde die Phalloplastik mittels Vorderarmlappen u.a. wegen ihrer
Verlasslichkeit und des geringen Prozentsatzes an Komplikationen die Methode der ersten Wahl
(a.a.0., S. 920 f.). Den Akten zufolge wird die Phalloplastik auch am Universitatsspital Basel und an
Lausanner Privatkliniken durchgefuhrt (vgl. auch Steinmetz, a.a.0., S. 47). Der Streit dreht sich jedoch
um die Frage, ob ein hierzulande erfolgender Penoidaufbau wegen zu geringer Operationsfrequenzen
an den einheimischen Kliniken fur den betroffenen Patienten im Vergleich zur auswartigen
Behandlungsalternative ein unzumutbares Risiko darstellt. Wahrend die beschwerdefihrende SWICA
die Frage verneint, wird sie von kantonalem Gericht und Beschwerdegegner bejaht.

5.

5.1. Wie die Vorinstanz zutreffend festhalt, sind die Angaben zur Pravalenz (Haufigkeit des
Krankheitsbildes) uneinheitlich. Laut Thomas Schellenberg liegt die Pravalenzrate in europaischen
Landern etwa bei zwei pro 100'000 erwachsene Einwohner. Mann-zu-Frau-Transsexuelle seien zwei-
bis dreimal haufiger als Frau-zu-Mann-Transsexuelle, wobei sich seit Jahren ein Trend in Richtung
einer ausgeglichenen Verteilung abzeichne (Advancement-Thyroplastik und modifizierte
Cricothyropexie: Vergleich zweier stimmerhéhender Operationen bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen,
Diss. Zirich 2005, S. 6). Annette Kuhn verweist auf eine von der Amsterdamer Gender Clinic
vorgenommene Schatzung der Pravalenz von Transsexualitdt. Wahrend mehr als vier Jahrzehnten
gesammelte Daten sprachen von einem unter 10'000 Mannern sowie einer unter 30'000 Frauen
(Gynékologische Aspekte bei Transsexualismus, Frauenheilkunde aktuell 3/2012 S. 4). Andere
Autoren schatzen die Haufigkeit des Leidens bei Mannern auf 1:35'000 und bei Frauen auf 1:100'000
Einwohner (Bauquis/Decrouy/Guerid, a.a.0., S. 919; ebenso Bauquis/Pralong/Stiefel, a.a.0., S. 59).
Gemass David Garcia et al. liegt die Pravalenzspanne je nach Definition, Erfassungsort und
Messzeitpunkt fur Manner zwischen 1:100'000 und 1:1000, wahrend sich die Zahlen fir Frauen
zwischen 1:400'000 und 1:2000 bewegen (Von der Transsexualitat zur Gender-Dysphorie [Beratungs-
und Behandlungsempfehlungen bei TransPersonen], Schweiz Med Forum 2014 S. 383). Fir die
Schweiz existieren keine Daten. Garcia et al. gehen von mehreren Tausend Personen aus. Aktuell
wirden sich pro Woche eine bis zwei Personen in der Sprechstunde flir Gender-Dysphorie am
Universitatsspital Zarich anmelden.

5.2. Geschlechtsangleichende medizinische Massnahmen stellen sowohl fiir die Betroffenen als auch
fur die beteiligten Arzteteams (spezialisierte Chirurgen, Endokrinologen, Gynékologen, Urologen,
Psychiater) eine grosse Herausforderung dar. In einem Berichts-Anhang zur Interkantonalen
Vereinbarung Uber die hochspezialisierte Medizin (IVHSM; Inkrafttreten am 1. Januar 2009) fand sich
denn auch die "Geschlechtsumwandlung" seinerzeit auf der Liste der beispielhaft angefiihrten
Leistungen oder Leistungsbereiche, die Anlass fiir eine Zuordnung zur hochspezialisierten Medizin
geben kdnnten. Unter den verschiedenen Angleichungsprozessen bildet der Penoidaufbau den
chirurgisch komplexesten Teil (A. Zimmermann et al., Lebenszufriedenheit transsexueller Patienten
nach geschlechtsangleichenden Operationen, Der Chirurg 2006 S. 433 oben). An Gender-Dysphorie
leidende Personen hegen bisweilen allzu hohe Erwartungen hinsichtlich der Resultate medizinischer
Interventionen. Sie sind arztlicherseits mit moglichst realistischen Prognosen zu konfrontieren, denn
nur auf diese Weise werden sie in die Lage versetzt, eine addquate, realitdtsnahe sowie von
Information und Aufklarung getragene Entscheidung fir (informed consent) oder auch gegen eine
Operation zu treffen (Garcia et al., a.a.0., S. 386). Eine im Zusammenhang mit der Motion von Peter
Fohn (09.3524; Streichung von Geschlechtsumwandlungen aus dem Leistungskatalog der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung) vom BAG in Auftrag gegebene Literaturrecherche (AB



2011 N 662) fihrte nach Durchsicht mehrerer Einzelstudien und Metaanalysen zur Schlussfolgerung,
dass das subjektive Befinden von "Transgender Menschen, die sich einer Geschlechtsumwandlung
unterzogen haben", durchwegs positiv sei und sich im Laufe der letzten Jahre verbessert habe.
Erwartungsgemass hangt dabei die Befindlichkeit ganz entscheidend vom Operationsresultat ab: Je
besser der geschlechtsangleichende Eingriff gelungen ist, desto grésser ist die Lebenszufriedenheit
(vgl. auch Rauchfleisch/Barth/ Battegay, Resultate einer Langzeitkatamnese, Der Nervenarzt 1998 S.
800).

5.3. Die Arzte sind sich des engen Zusammenhangs zwischen Operationserfolg und
Lebenszufriedenheit ihrer Patienten bewusst. Die Tatsache, "jemanden zu operieren, der auf
funktionaler Ebene nichts Pathologisches hat", mache aus der geschlechtsangleichenden eine
ungewohnliche Chirurgie (Bauquis/Decrouy/Guerid, a.a.0., S. 922). Gerade aus dem Umstand, dass
sie anatomisch normale Strukturen verandern wirden, leiten die zitierten Autoren ihre Verpflichtung
ab, gute Operationsresultate zu erzielen. Der Chirurg kdnne ein ganzes Leben wiederherstellen, es
aber auch zerstéren und diirfe sich daher nicht mit mittelmassigen Ergebnissen zufriedengeben. Um
diesen Anforderungen zu genigen, sei die Zusammenarbeit in einem multidisziplindren Team mit
Erfahrung in den standardisierten Protokollen erforderlich (Verweis auf Standards of Care:
Versorgungsempfehlungen flr die Gesundheit von transsexuellen, transgender und
geschlechtsnichtkonformen Personen der World Professional Association for Transgender Health [7.
Version 2011; SoC7]). G. Holle et al. fordern mit Bezug auf die Phalloplastik unter Integration einer
funktionsfahigen Neo-Harnréhre ebenfalls das standardisierte Vorgehen eines spezialisierten,
interdisziplindren Teams in einem entsprechend eingerichteten klinischen Zentrum (Die Phalloplastik
mit dem freien Radialis, interdisziplindres Management und Langzeitergebnisse, Meeting Abstract des
Vortrags anlasslich des 125. Kongresses der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie vom 22.-25. April
2008 in Berlin; ebenso Bauquis/Pralong/Stiefel, a.a.O., S. 58). Auch Dr. B. , ehemaliger
Chefarzt der Klinik X. , der die hier streitige Phalloplastik beim Beschwerdegegner
durchfihrte, sieht die Starke seines Zentrums in der optimalen interdisziplindren Kooperation und der
hohen individuellen Kompetenz jedes einzelnen Operateurs ("in der Mikrochirurgie sehr erfahrene
plastische Chirurgen", "in der offenen Harnréhrenchirurgie hocherfahrene Urologen"). Hinzu komme,
dass die Ablaufe in der pra-, intra- und postoperativen Versorgung standardisiert und durch
entsprechendes Qualitdtsmanagement optimiert seien (Stellungnahme zuhanden des
Rechtsvertreters vom 31. August 2017).

5.4. Trotz aller Bestrebungen um bestmdgliche Qualitat der vorgenommenen Eingriffe bleibt das
Risiko von Komplikationen jeder Operation inhdrent. Bei der Phalloplastik mit Prothesenimplantation
kénnen mannigfache medizinische Probleme auftreten. Im Bereich der (Neo-) Harnréhre besteht das
Risiko, dass sich Fisteln, Stenosen oder Strikturen bilden oder dass die Harnrohrenmiindung nicht an
die anatomisch richtige Stelle zu liegen kommt. Beim transplantierten Hautlappen besteht die Gefahr
von Thrombosen oder gar einer Nekrose (welche bis zum ganzlichen Lappenverlust fiihren kann).
Ferner kann es zu Infektionen, Nachblutungen, Hamatomen, Gerinnungsstérungen,
narkoseinduzierten oder Allgemeinkomplikationen kommen. An der Stelle, wo der freie Hautlappen
entnommen wurde, besteht das Risiko diverser weiterer medizinischer Probleme. Es treten auch
Komplikationen im Zusammenhang mit den Erektions- und den Silikon-Hodenprothesen auf. Und
schliesslich sind aus der arztlichen Literatur Malpositionen des Penoids (zu hoch, zu tief, nicht in der
Mitte) bekannt (zum Ganzen: Steinmetz, a.a.0., S. 182-187; vgl. auch SoC7, S. 76 f.).

Umfassend erhobene Daten Uber die Haufigkeit der erwdhnten Komplikationen liegen nicht vor.
Immerhin finden sich Angaben einzelner Kliniken. So unterzogen sich im Zeitraum von 1994 bis 2007
129 Patienten im Markus Krankenhaus Frankfurt a.M. einer Phalloplastik (mittels freiem,
mikrochirurgisch transplantiertem Vorderarmlappen), wovon 8 auf Penisrekonstruktionen nach
Amputation entfielen (G. Holle et al., a.a.0.). Laut den zitierten Arzten waren insgesamt 138 freie
Lappenplastiken erforderlich, um bei allen Patienten eine suffiziente Phalloplastik zu erreichen. Es
seien 14 Teilnekrosen (11,1 %) und 3 Totalnekrosen (2,4 %) aufgetreten, so dass 9 weitere
Lappenplastiken (mittels Vorderarmlappen der Gegenseite) fir ein funktionsfahiges Ergebnis nétig
gewesen seien. Die Neoharnréhre habe in 40 Fallen (31 %) Fisteln und in 14 Fallen (10,8 %)
Stenosen/Strikturen aufgewiesen. Die Infektionsrate der implantierten Penisprothesen habe 4,6 %
betragen. Zur Perforation von Prothesen sei es in 5 Fallen (4,1 %) gekommen. Durch das
standardisierte, interdisziplindre Vorgehen hatten die Komplikationsraten im Vergleich zur Literatur
gesenkt und reproduzierbare Ergebnisse erzielt werden kénnen. Auch die Arzte der Abteilung fir
Plastische und Handchirurgie am CHUV wollen bei 15, in den Jahren 2008 und 2009 durchgefiihrten
Fallen von Phalloplastik gegenliber der medizinischen Literatur deutlich tiefere Komplikationsraten
erzielt haben (Stenosen: 0, Fisteln: 4 [2,6 %], Infektionen: 2 [1,3 %], arterielle [0] und vendse
Thrombosen: 1 [0,7 %]; Bauquis/Pralong/Stiefel, a.a.0., S. 60 oben). Dr. B. fUhrt in seiner



bereits zitierten (E. 5.3 hievor) Stellungnahme aus, im Jahr 2016 seien in der Klinik X. 166
Phalloplastiken durchgefiihrt worden. In keinem Fall sei es zum Verlust des frei transplantierten
Hautlappens gekommen.

6.

6.1. Im Zusammenhang mit den Bemihungen der zustandigen Behorden, die Leistungen im Bereich
der Spitzenmedizin bzw. der hochspezialisierten Medizin landesweit besser zu koordinieren und
allenfalls auf ausgewahlte Leistungserbringer zu konzentrieren, erhob das Bundesamt fiir Statistik
(BFS) im Jahr 2007 anhand der Medizinischen Statistik der Krankenhauser verschiedene Daten
(Hochspezialisierte Medizin in der Schweiz: Behandlungsfalle, Leistungserbringer und
Behandlungsaufwand 2005, StatSanté 4/2007). Der Publikation ist (auf S. 12 unten) die jeweilige
Anzahl der in der gesamten Schweiz pro Jahr erfolgten Eingriffe zur "Geschlechtsumwandlung” zu
entnehmen. Sie belief sich auf 7 (2002), 11 (2003), 26 (2004) und 19 Behandlungsfalle (2005). Die im
Jahre 2005 durchgefihrten 19 geschlechtsangleichenden Operationen verteilten sich auf lediglich
zwei Kliniken. Bei der einen, auf welche 10 Operationen entfielen, handelte es sich um ein
Universitatsspital (nahere Angaben sind der Statistik nicht zu entnehmen). Fir das Jahr 2017 wiesen
in der Schweiz vier Institutionen mindestens funf "Eingriffe im Zusammenhang mit Transsexualitat"
aus, namlich (in Klammern die jeweilige Fallzahl) das Zuger Kantonsspital (52) sowie die drei
Universitatsspitaler CHUV (30), Zurich (25) und Basel (23; Angaben gemass H+ Die Spitaler der
Schweiz). Diese Zahlen beziehen sich sowohl auf Operationen zur Geschlechtsangleichung von Mann
zu Frau als auch auf solche von Frau zu Mann. Auf Anfrage des kantonalen Gerichts erstellte das BFS
zwei Auszlge aus der Datenbank Medizinische Statistik der Krankenhduser 2017. Dem einen ist die
Anzahl der in der Schweiz durchgefiihrten Eingriffe zur "Geschlechtsumwandlung einer Frau zum
Mann" zu entnehmen, namlich 4 (2011), 10 (2012), 20 (2013), 34 (2014), 29 (2015) und 47 (2016).
Der andere Auszug listet diesbeziiglich die als "Konstruktion eines Penis" klassifizierten Operationen
auf: 5 (2009), 3 (2010), 3 (2011), 9 (2012), 8 (2013), 6 (2014), 2 (2015) und 8 (2016).

6.2. Obwohl fur die Schweiz keine genauen Zahlen bekannt sind (E. 5.1 hievor in fine), hat das
kantonale Gericht zu Recht auf die ausserst geringe Pravalenz von Gender-Dysphorie im Sinne einer
Frau-zu-Mann-Transsexualitat hingewiesen. Weil sich von den Betroffenen nur ein Teil
geschlechtsangleichenden Operationen unterzieht und auch von diesen Patienten aus verschiedenen
Grlinden nicht alle einen grossen Aufbau wiinschen (Steinmetz, a.a.O., S. 16 in fine;
Bauquis/Decrouy/Guerid, a.a.0., S. 920; SoC7, S. 77 oben), verringert sich die Fallzahl fur
hierzulande durchgeflihrte Phalloplastiken zwangslaufig auf das angefuhrte extrem tiefe Niveau von
durchschnittlich 5,5 pro Jahr (2009 bis 2016). Wie die Vorinstanz zutreffend festhalt, verteilen sich
diese wenigen Falle allenfalls noch auf mehrere Kliniken (vorstehende E. 4). Wenn
Bauquis/Decrouy/Guerid ausfihren, an ihrer Abteilung fir plastische und rekonstruktive Chirurgie am
CHUV wachse die Erfahrung aktuell jede Woche mit einem geschlechtsangleichenden Eingriff (a.a.0.,
S. 922), bezieht sich diese Angabe nach dem Gesagten offensichtlich nicht nur auf Phalloplastiken.

6.3. Fallzahlen kommt im Gesundheitswesen ganz allgemein wachsende Bedeutung zu. Art. 39 Abs.
2biserster Satz KVG verpflichtet die Kantone fir den Bereich der hochspezialisierten Medizin zur
gemeinsamen gesamtschweizerischen Planung. Wie bereits angefluhrt (E. 5.2), sind die Kantone fur
die Umsetzung dieses Gesetzesauftrags der IVHSM beigetreten und haben sich damit im Interesse
einer bedarfsgerechten, qualitativ hochstehenden und wirtschaftlich erbrachten medizinischen
Versorgung zur gemeinsamen Planung ("Koordination der Konzentration") und zur Zuteilung von
hochspezialisierten Leistungen auf eine begrenzte Anzahl Zentren verpflichtet (Art. 1 Abs. 1 und 2).
Die hochspezialisierte Medizin umfasst diejenigen medizinischen Bereiche und Leistungen, die durch
ihre Seltenheit, durch ihr hohes Innovationspotenzial, durch einen hohen personellen oder
technischen Aufwand oder durch komplexe Behandlungsverfahren gekennzeichnet sind; fiir die
Zuordnung missen mindestens drei der genannten Kriterien erfiillt sein, wobei immer aber das der
Seltenheit vorliegen muss; Art. 1 Abs. 1 zweiter und dritter Satz IVHSM). Hauptzweck der
Koordinations- bzw. Konzentrationsbestrebungen bildet die Erhéhung der Qualitat und des Nutzens
fur die Patientinnen und Patienten bei gleichzeitig optimalem Mitteleinsatz in der
Gesundheitsversorgung (Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -
direktoren [GDK], Erldutender Bericht zur IVHSM vom 14. Marz 2008, S. 19). Dabei setzt die
Gewahrleistung eines bestimmten Qualitdtsniveaus der hochspezialisierten medizinischen Leistung in
manchen Fallen eine Mindestfallzahl pro klinischem Zentrum voraus (in Verbindung mit
Mindestanforderungen an Kompetenzen und Infrastruktur; a.a.0. S. 6 und 19). So hat das
Beschlussorgan der IVHSM etwa die Leistungsvergabe fiir die Leber-, die Pankreas- und die



Oesophagusresektion u.a. mit der jeweiligen Auflage verbunden, dass am Standort des zugelassenen
Zentrums mindestens zwolf Eingriffe pro Jahr durchgefiihrt werden (BBI 2019 1489, 1493 und 1497).

6.4. Auch abgesehen von der dargelegten hochspezialisierten Medizin werden in der Schweiz
zunehmend Mindestfallzahlen flir Spitalbehandlungen gefordert (vgl. auch Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts C-5603/2017 vom 14. September 2018 E. 6-12 [zur Publikation
vorgesehen] betreffend Mindestfallzahlen pro Operateur oder Operateurin). Verschiedene
wissenschaftliche Studien belegen namlich grundséatzlich einen Zusammenhang zwischen Fallzahlen
und Qualitat: Je mehr Félle, desto héher die Qualitat. Allerdings lasst sich bei den meisten
Behandlungen kein exakter Schwellenwert ableiten, d.h. es kdnnen keine Aussagen dartber gemacht
werden, ab welcher Fallzahl die Qualitat deutlich steigt bzw. unterhalb welcher Fallzahl die Qualitat
eines bestimmten Eingriffs mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr gentigt. Ebenso wenig liegen
hinreichende Kenntnisse Uber Ursache und Kausalitat vor. Dies spiegelt sich auch in der Praxis der
Gesundheitsbehorden wider: Ein Landervergleich der Mindestfallzahlen zeigt, dass deren Hohe bei
gleichen Leistungen teilweise betrachtlich variiert (Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich,
Gesundheitsversorgung 2015 [Akutsomatik, Rehabilitation, Psychiatrie], S. 17; Christian Pfister,
Zusammenhang von Fallzahlen und Behandlungsqualitat in Schweizer Akutspitalern, Masterarbeit an
der Zircher Hochschule fiir angewandte Wissenschaften, 2017, S. 1 und 72; Bericht des Bundesrates
vom 25. Mai 2016 zur Planung der hochspezialisierten Medizin: Umsetzung durch die Kantone und
subsidiare Kompetenz des Bundesrates, S. 20 f.; Peter Juni et al., IVHSM: Seltenheit als Kriterium fiir
die Konzentration der hochspezialisierten Medizin, Executive Summary, 2014, S. 4 f.). Die Einfihrung
von Mindestfallzahlen im Kanton Zirich auf den 1. Januar 2012 hat zu einer Konzentration der
betreffenden Leistungen auf weniger Spitaler gefiihrt, ohne dass fur die Bevodlkerung eine
Versorgungsliicke entstanden ware (in den weitaus meisten Bereichen liegt die Mindestfallzahl pro
Spital bei 10). So diirfen beispielsweise nur noch vier statt neun Anbieter im Kanton Lungentumore
(Maligne Neoplasien des Atmungssystems) behandeln. Entsprechend haben sich bis 2014 die
Fallzahlen bei den noch verbleibenden Spitalern merklich erhéht: Wahrend noch 2010 Patienten in
Spitalern behandelt wurden, welche lediglich zwei oder drei Lungentumore im Jahr operierten,
verzeichnete 2014 das Spital mit den wenigsten Fallen 40 derartige Eingriffe (Gesundheitsdirektion
des Kantons Zirich, a.a.0., S. 17 f.).

7.

7.1. Der beschwerdefihrenden SWICA ist insofern beizupflichten, als nach der Rechtsprechung der
blosse Umstand, dass eine spezialisierte Klinik im Ausland Uber gréssere Erfahrung auf dem
betreffenden Fachgebiet verfligt, oder mit andern Worten héhere Fallzahlen ausweist, noch keinen
medizinischen Grund im Sinne von Art. 34 Abs. 2 KVG abgibt (E. 2.3 und 2.4 hievor). Trotz
angemessenem inlandischen Therapieangebot den obligatorisch Versicherten die Wahlfreiheit
einzurdumen, sich im Ausland von den medizinischen Koryphaen im jeweiligen Spezialgebiet
behandeln zu lassen, wiirde das System der tarifvertraglich gepragten Spitalfinanzierung (Art. 49
KVG) gefahrden. Dies hinwiederum kdnnte die Qualitat der medizinischen Versorgung in der Schweiz
beeintrachtigen (BGE 134 V 330 E. 2.4 S. 333; 131 V 271 E. 3.2 S. 275 f.). Gleichartige Uberlegungen
hat denn auch der Gerichtshof der Europaischen Union (EuGH) angestellt, als er sich mit der Frage
nach der Rechtfertigung von Einschréankungen des freien Dienstleistungsverkehrs im Bereich der
Spitalpflege und beim Einsatz medizinischer Grossgerate auseinanderzusetzen hatte (Urteile vom 5.
Oktober 2010 C-512/08 Kommission gegen Frankreich, Slg. 2010 1-8833 Randnr. 29 ff.; vom 13. Mai
2003 C-385/99 Muiiller-Fauré und van Riet, Slg. 2003 1-4509 Randnr. 72 ff., und vom 12. Juli 2001 C-
157/99 Smits und Peerbooms, Slg. 2001 1-5473 Randnr. 72 ff.).

7.2. Ein bedarfsgerechtes medizinisches Leistungsangebot im eigenen Land ist ein hohes Gut. An der
Gerichtspraxis, Ausnahmen vom Territorialitdtsprinizip nur mit grosser Zuriickhaltung zuzulassen (vgl.
die Darstellung der Prajudizien bei Eugster, Rechtsprechung, a.a.0., N. 7 zu Art. 34 KVG), ist deshalb
auch bei sehr seltenen Therapien festzuhalten. Wird die Schwelle fir die Kostentibernahme einer
Auslandsbehandlung zu tief angesetzt, nimmt die Abwanderung von Patienten ins Ausland zu. Dem
Beschwerdegegner ist insofern beizupflichten, als angesichts der geringen Anzahl von in der Schweiz
durchgefihrten Phalloplastiken nicht von einem nennenswerten "Medizinaltourismus" zulasten der
obligatorischen Krankenversicherung gesprochen werden kdnnte. Von einer Gefahrdung des
Spitalfinanzierungssystems als solchem kénnte ebenso wenig die Rede sein. Allerdings wirden
zunehmend ausserhalb der Landesgrenze erfolgende Eingriffe zwangslaufig Hand in Hand gehen mit
einem rasanten Aderlass an inlandischer Sach- und Fachkompetenz beim Penoidaufbau. Gerade bei
seltenen Therapien Iasst sich die im Vergleich zum Ausland einmal erlittene Einbusse an chirurgischer
Exzellenz und Behandlungskapazitat an Schweizer Kliniken nur mehr schwer riickgangig machen.



Entgegen der Auffassung des Beschwerdegegners sind derartige, die 6ffentliche Gesundheit als
Ganzes ins Blickfeld riickende Uberlegungen zur Versorgungssicherheit in der Schweiz auch im
vorliegenden Zusammenhang von Bedeutung (BGE 134 V 330 E. 2.4 S. 334; 131 V271 E. 3.2 S.
276).

7.3. Die Vermeidung inlandischer Versorgungsliicken darf jedoch nicht zum Selbstzweck verkommen.
Die Operationsfrequenz an Schweizer Kliniken kann sich bei einem bestimmten komplexen Eingriff
tatsachlich auf einem so tiefen Niveau bewegen, dass sich die Frage aufdrangt, ob der jeweilige
Operateur oder (vielmehr) das Operationsteam die erforderliche Erfahrung und Routine erlangen und
aufrecht erhalten koénne. Ist dies nicht der Fall, verkehrt sich die (vermeintliche) Versorgungssicherheit
in ihr Gegenteil: Wenn das inlandische Behandlungsangebot die Versicherten mangels spezifischer
Praxis der beteiligten Chirurgen einem unzumutbaren Risiko aussetzt, liegt letztlich ebenso eine
Versorgungsliicke vor, wie wenn in der Schweiz Gberhaupt keine entsprechende
Behandlungsmaoglichkeit bestiinde. Ja, das Ubermassig risikobehaftete Therapieangebot kann sich fiir
die Patienten noch weit nachteiliger auswirken als die fehlende Mdglichkeit, sich hierzulande einem
bestimmten Eingriff zu unterziehen.

7.4. Die erwahnte Fallzahl von durchschnittlich 5,5 Phalloplastiken pro Jahr (samtliche Schweizer
Kliniken zusammengenommen) ist dusserst tief. Obwohl die "Geschlechtsumwandlung" urspriinglich
auf der sog. Grunderliste zur IVHSM figurierte und damit fur eine allfallige Zuordnung zur
hochspezialisierten Medizin vorgesehen war (E. 5.2 hievor), kam es bisher nicht zu diesem Schritt.
Dem Prasidenten des Fachorgans hochspezialisierte Medizin zufolge boten die Operationen zur
Geschlechtsangleichung "bisher keinen Handlungsbedarf" (Martin Fey, Hochspezialisierte
Viszeralchirurgie: Zentralisiert oder Carte blanche?, Schweizerische Arztezeitung 2018, S. 24).
Unabhangig davon steht die Komplexitat der Phalloplastik (vgl. E. 3.2 und 5.3), die Wichtigkeit des
Operationsresultats fir die Betroffenen (E. 5.2) und das an sich schon nicht unerhebliche
Komplikationsrisiko (E. 5.4) ausser Frage. Uberdies verteilt sich das jahrlich bloss etwa halbe Dutzend
Eingriffe allenfalls noch auf mehrere Zentren (vorstehende E. 4 und 6.2). Unter diesen Umstanden
drangt sich die Frage, ob sich die betreffenden Operationsteams das unabdingbare Mindestmass an
Routine tiberhaupt aneignen kénnen, geradezu gebieterisch auf.

7.5. Weil bisher viel von Fallzahlen und Mindestfallzahlen die Rede war, gilt es Folgendes
klarzustellen. Im vorliegenden Zusammenhang geht es weder um die gesamtschweizerische Planung
noch um die (weitere) Konzentration der Phalloplastik auf einzelne oder ein einzelnes Zentrum (vgl.
dazu E. 6.3). Ebenso wenig stellt sich unmittelbar die Frage nach einer weitgehend abstrakt
festgesetzten Mindestfallzahl (wie in E. 6.4 dargelegt). Richtschnur fiir die hier zu beantwortende
Rechtsfrage, ob die obligatorische Krankenpflegeversicherung die Kosten fir die im Ausland
durchgefiihrte Phalloplastik zu Gbernehmen habe, bildet allein die in E. 2.2 angefihrte bisherige
Rechtsprechung (BGE 134 V 330 E. 2.2 S. 332; 131V 271 E. 3.2 S. 275; RKUV 2003 Nr. KV 253 S.
229, K102/02 E. 2; vgl. auch Urteil 9C_630/2010 vom 14. Oktober 2010 E. 3.2). Die Frage lautet
somit: Birgt das entsprechende innerstaatliche Therapieangebot im Vergleich zur selben auswartigen
Behandlung wegen der hierzulande tiefen Operationsfrequenz derart héhere Komplikationsrisiken,
dass mit Blick auf den angestrebten Heilungserfolg in der Schweiz nicht mehr von einer medizinisch
verantwortbaren und zumutbaren, d.h. zweckm&ssigen Behandlung (Art. 32 Abs. 1 KVG)
ausgegangen werden kann? Dabei beurteilt sich das Risiko eines Eingriffs nicht nach subjektiven
Kriterien wie etwa der Angst vor einer Operation, sondern nach objektiven Gesichtspunkten (RKUV
2003 Nr. KV 253 S. 229, K 102/02 E. 3.2). Die Beantwortung der Rechtsfrage hat zudem konkret zu
erfolgen. Es geht um die tatsachliche hiesige Situation im Gebiet der Phalloplastiken. Solange es fiir
diesen Leistungsbereich an evidenzbasierten Studien mangelt, verbietet es sich jedenfalls, eine
abstrakt festgelegte Mindestfallzahl zum Massstab zu nehmen. Denn wie bereits erwahnt (E. 6.4
hievor), kdnnen ohne spezifische Untersuchungen bei den meisten Behandlungen keine Aussagen
daruber gemacht werden, unterhalb welcher Fallzahl die Operationsqualitat mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht mehr gentgt.

8.

8.1. Wie die Vorinstanz zutreffend festhalt, sind seitens der beschwerdefihrenden SWICA nicht die
geringsten Abklarungsmassnahmen zur Beantwortung der streitigen Rechtsfrage ersichtlich. In ihrer
ablehnenden Verfligung vom 21. Marz 2017 gab sie an, die Sache dem zustandigen Fachbereich der
Generaldirektion zur Priifung unterbreitet zu haben. Trotz wiederholter vorinstanzlicher Aufforderung,
samtliche relevanten Unterlagen einzureichen, fand auch diesbeziiglich kein Aktenstiick Eingang ins
Dossier.



Das kantonale Gericht seinerseits holte beim BFS die statistischen Daten (ber die Operationen zur
Geschlechtsangleichung Frau-zu-Mann ein (E. 6.1 hievor in fine). Im Ubrigen stellte es auf die
Erwagungen im Entscheid des Kantonsgerichts Waadt (Cour des assurances sociales du Tribunal
cantonal) vom 9. Dezember 2015 und auf die von diesem eingeholte Expertise eines "Prof. W." zu den
operativen Eingriffen fir die Angleichung eines Mannes zur Frau (Vagino- und Klitorisplastik) in der
Schweiz und in Thailand ab (der genannte Entscheid AM 67/09 - 4/2016 ist abrufbar unter
https://www.findinfo-tc.vd.ch/justice). Der Experte hatte folgende Frage zu beantworten:

"Tenant compte du résultat qui a été obtenu, est-ce que l'intervention qui a eu lieu a Bangkok a été un
meilleur choix pour Madame B. en ce qui concerne les chances du succés avec un risque minimal et
pour un prix qui est équivalent a une intervention similaire en Suisse?".

Hinsichtlich des ersten Teils der Frage ("the key question") stellte Prof. W. zunachst fest, dass die
Fallzahlen an allen Schweizer Zentren verglichen mit denjenigen des Bangkoker Instituts L. praktisch
bedeutungslos seien. Zur Beantwortung der Anschlussfrage, ob aus diesen quantitativen
Gegebenheiten qualitative Riickschlisse hinsichtlich Operationserfolg und -risiken einer in der
Schweiz durchgefiihrten Mann-zu-Frau-Angleichung gezogen werden kdnnten, hielt er sich anlasslich
von vier internationalen Kongressen an eine grosse Zahl von Fachkollegen, welche Gberall auf der
Welt derartige Eingriffe durchflihrten. Gestitzt auf ihnre Angaben formulierte er verschiedene
Erfordernisse, denen ein auf diesem Spezialgebiet tatiger Chirurge gentigen sollte. U.a. sei die
Mehrheit der befragten Fachleute der Auffassung, dass mindestens zwei Falle pro Monat nétig seien,
um hinreichende Erfahrung zu erlangen und zu bewahren; ein Fall pro Monat werde als absolutes
Minimum betrachtet. Schliesslich beantwortete Prof. W. die hievor im Original zitierte Frage gegenuber
dem Kantonsgericht Waadt folgendermassen:

"Il est évident qu'on ne peut pas répondre a cette question avec un simple 'oui' ou 'non'. Mais comme
expliqué en long et en large dans ce rapport, et surtout en tenant compte de I'opinion d'un collége de
chirurgiens, spécialistes en matiére de chirurgie de réassignation sexuelle, on est obligé de
reconnaitre qu'il y a plusieurs arguments valables qui soutiennent le choix de madame B. pour se faire
opérer en Thailande."

8.2. Indem die Vorinstanz ihre Feststellung, wonach in der Schweiz wegen der geringen
Operationsfrequenz an den in Frage kommenden Institutionen nicht mehr von einer verantwortbaren
und in zumutbarer Weise durchfiihrbaren Behandlung gesprochen werden kdnne, einzig auf die in der
Expertise von Prof. W. geforderten Mindestfallzahlen (zwei bzw. ein Fall pro Monat) stiitzt, verletzt sie
Bundesrecht. Denn sowohl der angefiihrte Entscheid des Kantonsgerichts Waadt wie auch das bei
Prof. W. eingeholte Gerichtsgutachten drehte sich offenkundig allein um die Frage einer
Geschlechtsangleichung vom Mann zur Frau. Entscheidwesentliche Erkenntnisse flr die
entgegengesetzte Genitalangleichung lassen sich schon aus diesem Grunde weder anhand des
Entscheids noch der Expertise gewinnen. Daran andert nichts, dass sich Prof. W. an jener Stelle im
Gutachten, wo von der postgradualen Weiterbildung unter Supervision eines einschlagig erfahrenen
Chirurgen die Rede ist, nicht nur zur Vagino- und Kilitorisplastik dusserte, sondern auch zu bestimmten
Techniken der Angleichung Frau-zu-Mann und dort zum Teil sogar strengere Anforderungen stellte.
Uberdies vermag das unbesehene Abstellen auf die von Prof. W. ermittelten Mindestfallzahlen dem
Erfordernis der konkreten Beurteilung der tatsachlichen Verhaltnisse in der Schweiz (E. 7.5 hievor)
ohnehin nicht zu geniigen. Die vom Gutachter befragten Fachkollegen waren gemass seinen
Angaben gar nicht dariiber orientiert, auf welches Land und auf welche Chirurgen sich die Expertise
beziehen wiirde. Der - soweit ersichtlich - wenig methodischen Befragung von (nicht namentlich
genannten) Fachspezialisten kdnnte hier jedenfalls selbst dann nicht entscheidende Bedeutung
beigemessen werden, wenn sie in ihrer rein abstrakten Art und Weise auch
Geschlechtsangleichungen von der Frau zum Mann im Blick gehabt hatte.

8.3. Aussagekréftiges ist dem vorliegenden Dossier auch sonst nicht zu entnehmen. Dies gilt etwa fur
die Angabe von Dr. B. , er habe bei einem Patienten, bei dem nach Penoidaufbau-
Operationen in der Schweiz schwere Komplikationen aufgetreten seien und hinsichtlich Form und
Funktion kein akzeptables Ergebnis vorgelegen habe, ein neues Penoid bilden missen
(Stellungnahme zuhanden des Rechtsvertreters vom 31. August 2017). Andererseits lasst sich aus
der Schlussbemerkung von Bauquis/Pralong/Stiefel fir die hier zu beantwortende Frage ebenfalls
nichts Zuverlassiges ableiten. Die Autoren vom CHUV schreiben, angesichts der zunehmenden Zahl
von Patienten, die nach geschlechtsangleichenden Operationen im Ausland mit Komplikationen
heimkehrten, sei es sehr wichtig, dass die Schweiz nach wie vor liber kompetente Teams verflige, die



solche Behandlungen in einer Universitatsklinik anbieten kénnten (a.a.O., S. 64 in fine). Weil die
vorliegenden Akten eine abschliessende Beurteilung nicht zulassen, kommt die beschwerdefihrende
SWICA nicht darum herum, die bisher unterbliebenen Abklarungen nachzuholen. lhre neue Verfligung
Uber den Anspruch des Beschwerdegegners auf Kostentibernahme fiir die im Ausland durchgefihrte
Phalloplastik wird sich an den hierzulande erzielten Operationsresultaten zu orientieren haben.
Allenfalls wird die Beschwerdefiihrerin den Fall dem BAG unterbreiten (vgl. dessen
Informationsschreiben vom 8. April 2008 an die KVG-Versicherer und ihre Rlckversicherer tUber die
medizinischen Behandlungen im Ausland, S. 2 in fine [abrufbar unter: www.bag.admin.ch]). Es ist
denn auch unverstandlich, dass sich das Bundesamt im vorliegenden Verfahren mit keinem Wort
vernehmen liess.

9.

Der unterliegende Beschwerdegegner tragt die Gerichtskosten (Art. 66 Abs. 1 BGG; BGE 141 V 281
E.11.1S.312; 137 V210 E. 7.1 S. 271; 132 V 215 E. 6.1 S. 235). Die SWICA hat keinen Anspruch
auf Parteientschadigung (Art. 68 Abs. 3 BGG).

Die durch das kantonale Gericht zugesprochene Parteientschadigung an den heutigen
Beschwerdegegner und damaligen Beschwerdefiihrer (Dispositiv-Ziffer 3 des angefochtenen
Entscheids) ist trotz des letztinstanzlichen Prozessausgangs zu bestatigen, hatte doch der Versicherte
seinerzeit unter dem Blickwinkel der Parteientschadigungsfrage ebenso obsiegt, wenn bereits die
Vorinstanz eine Riickweisung der Streitsache zur Vornahme erganzender Abklarungen angeordnet
héatte (hievor zitierte Rechtsprechung).

Demnach erkennt das Bundesgericht:

1.

Die Beschwerde wird teilweise gutgeheissen. Dispositiv-Ziffer 1 des Entscheids des
Verwaltungsgerichts des Kantons Schwyz vom 20. Februar 2018 und der Einspracheentscheid der
SWICA Krankenversicherung AG vom 4. Juli 2017 werden aufgehoben. Die Sache wird zu neuer
Verfugung Uber den Anspruch des Beschwerdegegners auf Kosteniibernahme fur die im Ausland
durchgefiihrte Phalloplastik an die Beschwerdefiihrerin zuriickgewiesen. Im Ubrigen wird die
Beschwerde abgewiesen.

2.
Die Gerichtskosten von Fr. 500.- werden dem Beschwerdegegner auferlegt.

3.
Dieses Urteil wird den Parteien, dem Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz und dem Bundesamt
fur Gesundheit schriftlich mitgeteilt.

Luzern, 8. Mai 2019

Im Namen der Il. sozialrechtlichen Abteilung
des Schweizerischen Bundesgerichts

Die Prasidentin: Pfiffner

Der Gerichtsschreiber: Attinger



