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Zusammenfassung

Der Beitrag beschiftigt sich mit der Ge-
sundheit und den systemischen Bedingun-
gen von Trans*-Minnlichkeiten bzw. Trans*-
Minnern. Die gesundheitliche Situation und
die Bediirfnisse von Personen, die sich im
trans*-mannlichem Spektrum verorten, wird
anhand trans*-emanzipatorischer, nationaler
und internationaler Forschungsowie commu-
nity-basierter Erfahrungin Deutschland skiz-
ziert. Der Artikel befasst sich zunichst mit
den transitionsspezifischen psychischen und
somatischen,im Weiteren mit den nicht-tran-
sitionsrelevanten gesundheitlichen Bediirt-
nissen. Er zeigt die Interaktion von juris-
tischen Regelungen mit dem medizinisch-
psychiatrischen System aufund die damit ver-
bundenen negativen Konsequenzen fur die
Gesundheit von Trans*-Minnern. Kritik wird
besonders an der Annahme einer naturalisier-
ten Zweigeschlechtlichkeit in den bestehen-
den Gesundheits- und Rechtssystemen ge-
tibt, die eine Vielfalt geschlechtlicher Iden-
tifikationsmoglichkeiten und entsprechend
diverse Anspriiche an eine Gesundheitsver-
sorgung ausblenden. Schlussendlich tiberle-
gen die Autor_innen anhand trans*-ménnli-
cher Anforderungen und internationaler Er-
fahrungen, wie das derzeitige psychopatho-
logisierende Gesundheitssystem seiner Ver-
antwortung, das Wohl und die Gesundheit
auch von Trans*-Minnlichkeiten in den Mit-
telpunkt zu stellen, besser gerecht werden
konnte.

[G9) evric-rio |

Summary: Health care for
trans*masculinities: current status,
needs, recommendations

The article concerns the health and sys-
temic conditions for trans* masculinitiesand
trans* men. Based on emancipatory, nation-
al and international trans* research as well
as experiences in the German trans* com-
munity, the authors perform a review of
the health situation of people who self-de-
fine on a trans® male spectrum. First, tran-
sition-related psychological as well as so-
matic needs are considered; followed by a
brief review of non-transition-related gener-
al health needs. In these contexts, the inter-
action of legal and medical-psychiatric reg-
ulations and their negative impacts on the
health of trans* men are also discussed. A
main point of critique is the naturalised, bi-
nary understanding of sex and gender and
the disregard for diverse gender identities
with their diverse health needs within the
existing health and legal systems. Finally, the
authors reflect upon possibilities for chang-
ing the current health system, which pathol-
ogises trans* identities, to better realise and
prioritise its responsibility to the well-being
and health of trans* men.
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Einleitung

In diesem Beitrag beschaftigt sich der drit-
te Minnergesundheitsbericht zum ersten Mal
mit der Gesundheitslage und -versorgung
von Trans*-Minnern.! Deutschlandweit gibt
es noch keine systematische Erhebung der
gesundheitlichen Bedarfe weder von Trans*
im Allgemeinen noch von Trans*-Minnern
im Besonderen. Wir stiitzen uns im Wesent-
lichen auf trans*-emanzipatorische, interna-
tionale Studien und lokale Erfahrungswer-
te aus der Trans*-Beratung und -Commu-
nity in Deutschland. Wir schitzen solche
Informationen als teilweise aussagekriftiger
ein als klinische Studien, die Trans* oft un-
ter einem Krankheits- und Abnormititspa-
radigma erforschen. Die in diesem Beitrag
zitierten Studien unterliegen jedoch in ihrer
Aussagekraft Limitierungen: Zu nennen sind
zum Beispiel uneinheitliche (Selbst-)Defini-
tionen von Trans*, kleine Fallzahlen oder Un-
wissen iiber Trans* und die Annahme, dass
die Studienteilnehmenden iiberwiegend weif3
und auch nicht anderweitig mehrfachdiskri-
miniert sind. Unabhingig vom Titel dieses
Bandes » Minnergesundheitsbericht«, der ei-
ne Binaritit von Geschlecht suggeriert, se-
hen wir uns als Autor_innen herausgefor-
dert, rationalisiert tiber etwas zu schreiben,
das nicht binir und nicht rationalisierbar ist
— tber Geschlecht. Der Beitrag geht tber
die Grenzen der Zweigeschlechtlichkeit hin-
aus, in denen sich Transgeschlechtlichkeit
in der Auseinandersetzung mit den beste-
henden Gesellschafts- und Rechtssystemen,
die von der Annahme einer » naturalisierten
Zweigeschlechtlichkeit« ausgehen, behaup-
ten und verorten muss [1]. Sich behaupten
miissen sich Trans*-Personen insbesondere ge-
geniiber einer psycho-pathologisierenden Me-

1 FUr Begriffsbestimmungen und Konzepte von
Transgeschlechtlichkeit, ~ Transgender,  Trans-
identitat, Transsexualitat etc. (hier kurz: Trans*) vgl.
u.a. [1].
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dizin, die immer noch die dominante Rolle in
der Trans*-Gesundheitsversorgungund in der
Begutachtung im Rahmen des Transsexuel-
lengesetzes (TSG) spielt. Wir werden anhand
trans*-mannlicher Anforderungen tiberlegen,
warum das derzeitige System seiner Verant-
wortung, das Wohl und die Gesundheit auch
von Trans*-»Patient_innen« in den Mittel-
punke zu stellen, trotz langjihriger und fun-
dierter Kritik immer noch nicht nachkommt
und Uberlegungen anstellen, wie sich das in-
dern kénnte.

Trans*-vielfdltiger Weg zum Mann-
und Gesund-Sein

Die Rigiditit des zweigeschlechtlichen Systems
beweistsich in der, aufkorperlichen Morpholo-
gien fuflenden, Geschlechtszuweisung nach der
Geburt, die immer eine Fremdbestimmung ist
und die Moglichkeit geschlechtlicher Vielfalt
ausschliefit [2, 3]. Dabei sind die geschlechtli-
chenIdentititen voller Schonheit, ingenios und
undulieren zwischen minnlich und weiblich.
Sie sind zudem intersektional und abhingig
von intelligibler Kommunikation und Interak-
tion. Geschlechtsidentititen miissen nicht un-
bedingt lebenslinglich fixiert sein: Sie konnen
sichim Laufe der personlichen Entwicklungpo-
tenziell bis ins hohe Alter verindern. Fiir einen
Menschen, dem bei Geburt aufgrund anatomi-
scher Merkmale das weibliche Geschlecht zuge-
wiesen wurde, der sich jedoch mit dieser Zuwei-
sung nicht, teilweise nicht und/oder zeitweise
nicht identifizieren kann, kann dies der Beginn
einer innerpsychischen Thematik sein — nicht
selten mitgravierenden Folgen fiir das zukiinfti-
ge Wohlbefinden und die Gesundheit. Als soge-
nanntes anatomisches Madchen geboren, kann
sich dieser Mensch im Laufe seines Lebens als
weiblich, als minnlich, mannlich mit transse-
xuellem Hintergrund, trans*-mannlich, trans®,
dazwischen, weder/noch, non-gender, gender-
queer und/oder individuell geschlechtlich in-
nerhalb (trans*-)minnlicher Geschlechtsiden-
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tititen und Geschlechterrollen entdecken. Alle
geschlechtlichen Selbstdefinitionen respektie-
rend, rekurrieren wir in diesem Artikel auf diese
Menschen vereinfachend als Trans*-Minnlich-
keiten oder Trans*-Minner.

Die Grenzzichung zwischen den Polen
»Mann« und »Frau« ist psycho- und so-
ziodynamisch kompatibler (vielleicht sogar
unbedeutend) fiir Menschen, die sich in ei-
nem » permanent oszillierenden Geschlechts-
identititszustand innerhalb der sozial vor-
gelegten Geschlechtergrenzen« [4, S. 218]
weitgehend konfliktfrei erleben. Menschen,
die sich nicht mit den vorgegebenen Po-
len identifizieren, konnen allerdings in ei-
nen manchmal lebenslinglich andauernden,
innerpsychischen Konflikt- und Leidenszu-
stand mit sich selbst, ihrem individuellen ge-
schlechtlichen Erleben und den normativen
Verhaltens- bzw. Erlebenszwingen der Gesell-
schaft geraten. Sie werden aufgrund ihres ge-
schlechtlich sogenannten » non-konformen «
Erlebens und Ausdrucks oft abgelehnt und
diskriminiert.

Der Zusammenhang zwischen Diskrimi-
nierung und der erhéhten Privalenz von psy-
chischen Erkrankungen bei non-konform ge-
schlechtlich empfindenden Menschen ist vor
allem in US-Studien aufgezeigt worden [5].
Wichtige theoretische Grundlage fiir die Ge-
nese reaktiv-psychischer Erkrankungen ist das
»Minority-Stress «-Modell [6], das auf der so-
zial-psychologischen Stressforschung, der Stig-
ma-Forschungund auf Kenntnissen iiber stress-
induzierte Reaktionen des endokrinologischen
Systems beruht. Das »Minority-Stress «<-Mo-
dellerklare, wiesich » spezifische Stressoren und
stigmatisierende Situationen auf Menschen, die
zu einer Minderheit gehéren, auf unterschied-
lichen Ebenen (kérperliche und seelische Ge-
sundheit, Verhalten, Sozialstatus etc.) auswir-
ken« [4, S.221]. Interessant ist die Unterschei-
dungin externe und interne Stressoren. Erst die-
se Unterscheidung erméglicht das Verstindnis
der Verinnerlichung von Diskriminierungserle-
ben nach Stigmatisierungsstress als psychoso-

matische Reaktion, ohne dass per se ein psychi-
scher Krankheitszustand vorausgesetzt wird.
Die internationale Public Health Forschung
zeigt, dass stigmatisierte Personen ein hohe-
res Risiko haben, auf Diskriminierungsdruck
und/oder aus Angst vor Diskriminierung mit
psychischen Folgeerkrankungen zu reagieren.
Die Trans*-Forschung hat dies als Ergebnis von
internalisiertem Stigma nachgewiesen [5,7]. Zur
Ausbildung einer internalisierten Transphobie
oder Transfeindlichkeit miissen keine realen, ex-
ternen Traumatisierungserfahrungen gemacht
worden sein. Allein aus der Beobachtung einer
zweigeschlechtlichen Umwelt mit stereotypen
Geschlechtscodices konnen Trans*-Menschen
ein stilles (Un-)Bewusstsein fiir mogliche Seres-
soren entwickeln [8]. Stigma-Bewusstsein ist fiir
Trans*-Menschen zu einem frithen Zeitpunke
der Personlichkeitsentwicklung, meist schon in
der Kindheit, psychodynamisch von hoher Re-
levanz. Es erhoht die » Sensibilitat fur potenziell
gefihrliche Situationen« [4, S. 221]. Die Pri-
vention von stigmainduzicrtcn, negativen Ge-
sundheitsfolgen kann durch die Reduktion von
Minority-Stress erfolgen und ist somit nicht
allein eine medizinische, sondern eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe. Die Identititsbildung
und die kompensatorisch wirksamen Unter-
stitzungsstrukturen durch Communities sowie
die entsprechende Stress-Belastung sind unter-
schiedlich (hoch) fiir Menschen mit Behin-
derungen, mit Rassismuserfahrung und ande-
re mehrfach-marginalisierte Gruppen, die unter
besonderem Diskriminierungsdruck stehen.

Aktuelle Trans*-Gesundheits-
versorgung in Deutschland

Bis vor Kurzem herrschte in der Medizin
weltweit die Lehrmeinung, dass es sich bei
»Transsexualitit« um eine psychische »Sto-
rung der Geschlechtsidentitit« handele, die
in dem Krankheitskatalog der »International
Statistical Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems« (ICD-10) im Kapitel
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der psychischen Erkrankungen nach wie vor
unter F64.0 gelistet ist.2 In einem Versuch,
die Psychopathologisierung von non-konfor-
mem geschlechtlichem Empfinden zu iber-
winden, hat die American Psychiatric Asso-
ciation (APA) im »Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders« (DSM 5)
im Mai 2013 den Begriff »Geschlechtsdys-
phorie« eingefiihrt [2]. Damit beschreibt der
DSM 5 fur Trans*-Personen eine psychiatri-
sche Diagnose, die lediglich bei (erwartbarem)
Leiden unter einer fehlenden oder beeintrich-
tigten Ubereinstimmung zwischen dem sub-
jektiven geschlechtlichen Empfinden und den
korperlichen Geschlechtsmerkmalen gegeben
werden kann und zeitlich begrenzt ist. In der
Neufassung der ICD-11 soll voraussichtlich
der Begriff der »Geschlechtsinkongruenz«
[9, S.19] eingefithrt werden. Dieser soll ein
Nicht-Zusammenfallen von individuellem ge-
schlechtlichem Erleben mit korperlichen Ge-
schlechtsmerkmalen als Normvariante wiirdi-
gen, um (ungeachtet der Kontroversen um den
»Kongruenz «-Begrift) ein Krankheitsstigma
zu beenden. Eine sogenannte »Geschlechts-
inkongruenz« wire nicht zwingend mit psy-
chischem Leiden assoziiert, konnte sich aber
in eine »Geschlechtsdysphorie« entwickeln.
Geschlechtsangleichende Maffnahmen kénn-
ten nach diesem Modell darauf abzielen, eine
Geschlechtsdysphorie zu mildern oder im Sin-
ne einer Privention zu verhindern.

Mit Veroffentlichung der »Standards of
Care 7« der World Professional Associati-

2 InderlCD tauchte die Diagnose »Transvestitismus«
erstmalig 1965 im Kapitel »sexuelle Deviationen«
auf, das 1975 mit »Transsexualismus« erweitert
wurde. Die letzte Revision im Jahre 1989 diffe-
renzierte im Kapitel »Geschlechtsidentitatsstorun-
gen«zwischen Kindesalter und Erwachsenenalter,
»Transvestitismus unter Beibehaltung beider Ge-
schlechtsrollen« und sogenannte »sonstige Sto-
rungen der Geschlechtsidentitat«. Seit 25 Jahren
ist die ICD nicht mehr aktualisiert worden, was von
der herausgebenden Weltgesundheitsorganisati-
on fur 2018 anvisiert ist, vgl. www.who.int/classifi-
cations/icd/revision/en/ (31.01.2017).
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on for Transgender Health (WPATH) im
Jahr 2012 [10] ist ein »Paradigmenwechsel«
[9, S. 40] zu beobachten, der auch Europa
mit der Griindung der European Professional
Association for Transgender Health (EPATH)
im Jahr 2015 erreicht hat. Zudem hat sich im
Oktober2015 der Weltirztebund aufInitiative
der deutschen Bundesirztekammer in einem
Positionspapier in einem historischen Schritt
weltweit gegen die Psychopathologisierungvon
Transgeschlechtlichkeit ausgesprochen [11].

Transitionsbezogene Gesundheit

Die transitionsbezogene® Gesundheitsversor-
gung ist auch fur Trans*-Mannlichkeiten ein
bedeutendes Thema. Zur Veranschaulichung,
wie die Aufgabenvon Arzt_innenbzw. Psycho-
log_innen zwischen Gesetzgebung, Behand-
lung und Kostenregulierung organisiert sind,
dient folgendes Schaubild (s. Abb. 1).

Drei Instanzen spielen fur die transitions-
bezogene Gesundheit entscheidende Rollen:
> Medizin/Psychologie (medizinische Be-

handlungs- und juristische Gutachten-

funktion, oft in Personalunion)

> Kostentriger (Leistungen der gesetzlichen
und privaten Krankenkassen)

> Recht (Gerichtsanrufung fiir Vornamens-
inderung/Personenstandsinderung)

Grundlage fir den psychologisch-medizi-
nischen Behandlungsweg sind in Deutsch-
land immer noch die »Standards der Be-
handlung und Begutachtung von Transse-
xuellen« aus dem Jahr 1997 [13].4 Sie

3 Transition bezeichnet bei Trans* den sozialen, ju-
ristischen und kdrperlichen Ubergangin das (nicht
notwendigerweise bindre) Identitatsgeschlecht.

4  Aktuell arbeitet eine Expert_innengruppe nach
den Kriterien der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) an einer Aktualisierung der Leitli-
nien, vgl. www.awmf.org/leitlinien/detail/anmel-
dung/1/1I/138-001.html (31.01.2017).
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Diagnose

Medizin
Krankenkassen

Standards der Behandlung Begutachtungsrichtlinien
Transsexuellengesetz i
TSG g und Begutachtung von <_> Geschlechtsang]elchfende
Transsexuellen Maﬁnahmen_b“el
Transsexualitit
§1 Vornamensanderung ~ Arztl. Indikation zur Kosteniibernahme fiir
§8BPe1 sonensstandsanderung \t// Hormonbehandlung ﬁ Therapie
egutachtungsverfahren L Einleit: tisch
Voraussetzung Psychotherapie & vor Einieitung somatischer
Durch zwei vom Gericht bestellte Alltagstest (mind. 1 Jahr) MaRnahmen (z.B.
sexualwissen. Gutachter_innen Hormonbehandlung)
Differentialdiagnostik zur Kosterbbernahme dirch
Feststellung des transsexuellen Kranken‘kasseﬁ

ig!
dens & dessen Dauerhaftigkeit

Leidensdruck =Krankheitswert

3_ Personenstandsanderv~.g

Begutac:“tungsv- cfahren

Arztl. Indikation zur
Transformationsoperation
Voraussetzung 1,5 Jahre Alltagstest
& mind. 0,5 Jahre
Hormonbehandlung

Kosteniibernahme fiir
Operation psychiatrisch-
psychotherapeutischer
Behandlungsbericht unterstiitzt
von fachérztlichen Befunden &
gerichtsmed. Gutachten

—

Abb. 1: Trans* im Verhandlungsraum zwischen Recht und Medizin. Quelle: [12, S. 18].

Links im dunkel hinterlegten Bereich sind die juristischen Ablciufe, rechts im hell hinterlegten Bereich die Ablciu-
fe im psychomedizinischen Behandlungsprogramm und bei der Regelung tiber die Kostentrciger dargestellt.
Die Zugangsvoraussetzungen zur Personenstandscnderung nach § 8 TSG wurden durch das Urteil des Bun-
desverfassungsgerichts vom 11.01.2011 aufgehoben und entsprechen nun denen der Vornamenscénderung
nach § 175G (1 BVR 3295/07), deshalb sind sie abweichend hier durchgestrichen.

regeln den psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Behandlungsweg, den Prozess der
Diagnostik und die Fristen bis zur Indika-
tionsstellung einer Behandlung mit gegen-
geschlechtlichen Mafinahmen. Unter ande-
rem verlangen sie den sogenannten »All-
tagstest«, der Trans*-Menschen abfordert,
eine bestimmte Zeit lang in der angestreb-
ten Geschlechtsrolle gelebt zu haben, bevor
eine Indikationsstellung zu erwarten ist.
Die Diagnose muss nach den Kriterien der
ICD in der 10. Version erarbeitet werden.
In den zentralen diagnostischen Kriterien
der ICD-10 fiir F64.0 (Transsexualismus)
finden sich neben einem » Positivkriterium
(1), ein Negativkriterium (2) und ein Be-
handlungskriterium (3)« [9, S. 21]:

> der Wunsch, im anderen Geschlecht zu le-
ben (1)

> dasGefiihldes Unbehagens oder der Nicht-
zugehdrigkeit zum eigenen Geschlecht (2)

> der Wunsch nach endokrinologischer und
chirurgischer Behandlung (3)

In der ICD-10 spiegelt sich die Vorstellung ei-
ner Zweigeschlechtlichkeit des Menschen, die
nicht mehr Stand des Wissens ist. Die diagnos-
tischen Kriterien geben den Untersucher_in-
nen vor, welche Symptome sie zu erheben ha-
ben und 6ffnen keinen Raum fiir individuelle
Selbstbestimmung im diagnostischen Prozess.

2009 verfasste der medizinische Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen (MDS) eine verbindlich formulierte »Be-
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gutachtungsanleitung Transsexualitit«, die —
in Anlehnungan die Deutschen Standards von
1997 — unflexibel und geschlechtlich binir-
standardisiert ist [14]. Behandelnde Arzt_in-
nen wurden damit in ihrer Méglichkeit stark
eingeschrinke, individuelle und eigenverant-
wortliche Behandlungswege und -inhalte zu
gestalten [14]. Die Standardisierung irztli-
cher Behandlungsfreiheit fithrte zu einer Ver-
schlechterung der Gesundheitsversorgung von
Trans* [15, 16]. Nicht reflektiert sind au-
Berdem die subjektiven Wahrnehmungsverzer-
rungen des_der Untersucher_in im diagnosti-
schen Prozess — eine Einflussgrofe, die in ih-
rer Bedeutung fir die Gesundheit von Trans*-
Menschen unterschitzt wird und Beachtung
finden sollte [2].

Die Behandlungsstandards des MDS le-
gen cine psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung als Voraussetzung fiir somatische,
geschlechtsangleichende Mafinahmen fest. In
dieser Behandlungsperiode sollen die psych-
iatrische Diagnose F 64.0 (nach ICD-10) er-
arbeitet, gleichzeitig sogenannte »komorbi-
de«, das heifSt »weitere« psychische Sto-
rungen erfasst und psychiatrisch-psychothe-
rapeutisch behandelt werden. Kosten fur ge-
schlechtsangleichende Mafinahmen, ob nun
fur die Behandlung mit gegengeschlechtlichen
Hormonen oder fur einzelne operative Ein-
griffe (s.u.) werden nur dann genchmigt, wenn
sowohl ein_e Facharzt_irztin als auch ein_e
Arzt_Arztin des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) die Indikation besti-
tigen.> Erfahrungen aus dem praktischen All-
tag zeigen, dass die priifenden Arzt_innen des
MDK oft uber keine entsprechende, psychia-
trische Fachexpertise verfiigen.

Dadie MDS-Richtlinien strengdie Chrono-
logie der somatischen Behandlungsmafinahmen

5 Seitdem Grundsatzurteil des Bundessozialgerichts
(BSG) vom 06.08.1987 (Az. 3 RK 15/86) ist geklart,
dass die Krankenkassen [...] fur geschlechtsan-
gleichende Mainahmen bei Transsexualitat leis-
tungspflichtig sind.
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regeln, ist zum Beispiel Trans*-Minnern, die
vielleicht aufgrund ihres perfekten Passings® kei-
ne hormonelle Behandlung fiir sich wollen, eine
Mastektomie” versperrt. Diese Trans*-Minner
werden durch die formellen Auflagen des MDK
dazu gedringt, zunichst eine Hormonbehand-
lung durchzufiihren, bevor die Kostentibernah-
me fiir die Mastektomie genehmigt wird.
Lebensqualitit und Gesundheit sind dar-
an gebunden, ob eine Teilnahme an den so-
zialen Riumen einer Gesellschaft konflikt- und
diskriminierungsfrei méglich ist. Der zur ge-
schlechtlichen Identitit subjektiv passende Vor-
name und Personenstand sind eine wichtige
Voraussetzung, um gleichberechtigt an diesen
Riumen teilnehmen zu konnen. Deshalb hat
das Transsexuellengesetz (TSG), das die Ande-
rung der Vornamen und des Personenstandes
regelt, eine hohe Bedeutung fiir die Gesundheit
von Trans*-Menschen. Auch dieses Gesetz, in
Kraft seit 1981, basiert auf veraltetem, psych-
iatrischem »Wissen « tiber Zweigeschlechtlich-
keit aus den 1970er Jahren. TSG-Verfahren sind
zudem zeit- und kostenaufwendig, insbesonde-
re dadurch, dass zwei unabhéngig erstellte Sach-
verstindigengutachten, die den Gerichten als
Entscheidungsstiitzen dienen, unter anderem
das Vorliegen einer » transsexuellen Prigung«
(meist interpretiert als klinische Diagnose » Ge-
schlechtsidentititsstorung«) attestieren miissen
[3, 17]. Laut Gunter Schmidt handelt es sich
bei den TSG-Begutachtungen »um ecine aus
forensisch-psychiatrischer Sicht einmalige Vor-
schrift, die in keinem anderen Rechtsgebiet in
dieser Form niedergelegt ist. Nachvollziehbare
Griinde fur diese besondere Regelung erschlie-
en sich nicht« [18, S. 183]. Bernd Meyenburg
et al. kamen 2015 nach der Auswertung von
670 TSG-Gutachten zu dem Schluss, dass kaum

6 »Passing« kommt aus dem US-Amerikanischen
und bedeutet als das Identitdtsgeschlecht »durch-
zugeheng, das heiftim empfundenen Geschlecht
fur Andere erkennbar zu sein.

7 Eine Mastektomie ist eine operative Angleichung
an eine mannlich flache Brust, bei der in der Regel
das Brustdrisengewebe entfernt wird.
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ein Gutachten (1%) negativ ausfiel, was die Be-
gutachtungspraxis » tiberfliissig« mache [19].

Trans*-Diskriminierungserfahrungen in
Behandlungs- und Begutachtungspraxis

Arztliche Diagnostik, TSG und MDK Gut-
achten bedingen eine dreifache Durchleuchtung
der Identitit und Biografie, was eine vermeid-
bare Belastung im Sinne »krankheitsférdernder
Wirkfaktoren« [3, S. 162] fiir Trans*-Minner
mit juristischem und kérperlichem Transitions-
wunsch darstellt. Erfahrungsberichte von Trans*-
Minnern (und -Frauen) beschreiben die Weige-
rung der Gutachter_innen, sie mit den Prono-
men und Namen derempfundenen Geschlechts-
identitit anzusprechen. Gutachtentexte werden
hiufig im Wortlaut des bei Geburt zugewiese-
nen Geschlechts verfasst. Esist ein Widerspruch,
dass sich Trans*-Mannlichkeiten gemafd den dia-
gnostischen Forderungen des sogenannten All-
tagstestes® in a//en Kontakten als Mann anspre-
chen lassen sollen — und dann ausgerechnet der
institutionalisierte medizinische Kontext diese
Anerkennung ihrer Identitit verweigert.

Dabei besteht ein fatales Abhingigkeits-
verhiltnis der Trans*-Manner zu den jeweiligen
Begutachter_innen. Es resultieren Befangen-
heit und Angste bei Trans*-Minnern, nega-
tiv beurteilt zu werden. Nicht selten nehmen
Trans*-Minner aus Sorge vor negativer Begut-
achtung sogar korperlich-gynikologische Un-
tersuchungen hin, die fiir die Beurteilung ohne
Aussagekraft sind und als Ubergriff empfun-
denwerden. Odersie akzeptieren, dasseiner Be-
gleitperson das Beiwohnen des Begutachtungs-
termins verweigert wird. Die MDKs verlangen
Auflistungen von Vor-Diagnosen, Kranken-

8 »Alltagstest« beschreibt das zur psychiatrischen
Diagnostik zwingend erforderliche Leben in
der Geschlechtsrolle des Identitdtsgeschlechtes
fir mindestens ein Jahr (fUr die Hormonindikati-
on) bzw. eineinhalb Jahre (fur die Indikation ge-
schlechtsangleichender MaBnahmen) — auch im
Beruf und vor der medizinischen Unterstitzung,
die ein besseres Passing ermoglichen wirde.

oder Rehabilitationsaufenthalten mit fragwiir-
digem Verwendungszeck. Es kommen stan-
dardisierte psychiatrische Fragenkataloge zum
Einsatz, die unter anderem intime Details ab-
prifen, die von Paraphilien, iber Gewaltfanta-
sien bis in den Sexualititsbereich reichen.
Diagnosen von non-konformen Ge-
schlechtlichkeiten werden im Rahmen von
zweigeschlechtlich orientierten Vorstellungen
gestellt. Fragen an Trans*-Minner wie: »Haben
Sie sich in der Kindheit viel gepriigelt?« oder
»Haben Sie mit Puppen gespielt? « sind Zeug-
nis einer Banalisierung der Komplexitit von
Geschlecht, bei gleichzeitig fehlendem Grund-
lagenwissen tiber die Variationsvielfalt von Ge-
schlecht.? Nach personlichen Berichten schei-
nen begutachtende Institutionen und Arze_in-
nen kaum ein Gefiihl dafiir zu haben, dass es
sich bei Geschlecht um einen sensiblen Intim-
bereich handelt, dem wiirde- und riicksichtsvoll
zu begegnen ist. Auch auf frithere, traumatisie-
rende Erfahrungen in Bezug auf Geschlecht-
lichkeit, sollte in Form eines angemessen zu-
riickhaltenden Kontakts Riicksicht genommen
werden [11]. Die betreffenden Trans*(-Min-
ner) fragen sich, warum diese diagnostischen
Gesprache selbst im bestechenden »Psychopa-
thologisierungssystem« im Rahmen von Be-
gutachtungen iiberhaupt durchgefithrt werden.
Solch personliche Themen sind besser aufgeho-
ben in (Peer-)Beratungen oder bei Arze_Arz-
tinnen bzw. Therapeut_innen des Vertrauens,
anstattin einerabhingigen Bezichungzu (nicht
selbst gewihlten) Gutachter_innen.
Unabhingig von der diagnostischen Psycho-
therapie ist der Bedarf an freiwilliger therapeu-
tischer Unterstiitzung groff. Dieser kann nicht

9 Wir haben uns entschieden, die besondere und
besonders vulnerable Situation von Trans*-Kin-
dern und -Jugendlichen im Rahmen dieses Ar-
tikels nicht zu beleuchten, da wir den Spezifika
in der Kurze und Vermengung mit Erwachsenen-
gesundheit nicht gerecht werden wurden. Fir
sie gelten gesonderte Behandlungsstandards mit
verschdrften Therapie- und diagnostischen Anfor-
derungen.
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nur den Weg in die »neue« Geschlechtsrolle
und post-transitionare Entwicklungen stiitzen,
sondern auch fuir Trans* ohne korperlichen Tran-
sitionswunsch aufgrund von Diskriminierungs-
druck, -erfahrungen und -angsten hilfreich sein
[20]. Abgesehen von Fragen der Kosteniiber-
nahme gibt es fiir trans*-spezifische Fragen aller-
dingskeine flichendeckende Gesundheitsversor-
gung. Es fehlt schlicht an trans*-erfahrenen (psy-
cho-)therapeutischen und anderen Spezialist_in-
nen, und an Beratungsangeboten mit trans*-po-
sitiven therapeutischen Konzepten, die Trans*
nicht als Abweichung von einer (erwiinschten)
Norm, sondern als einen gleichwertigen Aus-
druck geschlechtlicher Vielfalt betrachten.

Erik Meyer schligt alsandere Form des Um-
gangs cine freiwillige, trans*-affirmative Beglei-
tung vor, die an die Grundsitze der Parteilich-
keit und des »Empowerments« und damit an
langjahrige praktische Erfahrungen und eman-
zipatorische Beratungsansitze des Gay Coun-
seling anschlieft. Im US-Kontext entwickelt,
wird trans*-affirmative Beratung seit 15 Jahren
von Professionen im Gesundheitsbereich prak-
tiziert [21]. In Deutschland ist sie als offiziel-
les Arbeitskonzept bisher vorwiegend auf die
Peer-Beratung beschrinke. In Meyers Verstand-
nis enthilt Trans*-Affirmativitit Elemente der
queer-feministischen Beratung und erscheint
fiir Trans*-Menschen » geeignet«, dadas »kon-
struktivistische Verstindnis in Verbindung mit
gender- und queer-theoretischem Wissen hilft,
die vielfiltigen Identititen und Lebensweisen
der Klient_innen zu wiirdigen« [22, S. 83]
— einschliefflich der Vielfalt im trans*-minn-
lichen Bereich. Diese Ansicht wird von Ma-
ri Glinther gestiitzt, die ein queeres Beratungs-
verstandnis hilfreich fir den respekevollen Um-
gang mit den individuellen Bedirfnissen der
Trans*-Klient_innen aufzeige [23]. Daraus lei-
tet sich fir Therapeut_innen die Handlungs-
empfehlung ab, mit einer trans*-affirmativen
Grundhaltung, humanistisch-klientenzentriert
in cin freiwilliges, anliegenorientiertes Gesprich
zu finden und — wie Vera Fritz erginzt — gleich-
zeitig ihre eigene Rolle und Geschlechtsidenti-
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tit zu reflektieren [24]. Die wichtige, stiitzende,
systemisch-therapeutische Arbeit mit dem so-
zialen Umfeld von Trans* (Familie, Partner_in-
nen, Freund_innen) findet ebenfalls schwer-
punktmifig in der Peer-Beratung statt.

Somatische Gesundheit

Die (benétigten) Unterlagen bei MDK Unter-
suchungen und zur Indikationsstellung unter-
scheiden sich regional. Es gibt keine verlassli-
chen Qualititsstandards fir die Durchfithrung
operativer, geschlechtsangleichender Eingriffe.
Trotzdem ist die Abfolge der empfohlenen Be-
handlungswege fiir Trans*(-Frauen und -Min-
ner) vom MDS standardisiert worden [ 15, 25].

Fur Trans*-Manner mit korperlichem Tran-
sitionswunsch existieren als operative Mafinah-
men Mastektomien, Hysterektomien!?, Adnek-
tomien!! und verschiedene genitalangleichende
Eingriffe, die in unterschiedlichem Ausmaf in
Anspruch genommen werden. Als genitalanglei-
chende Maglichkeit gibt es fiir Trans*-Minner
die Metaidoioplastik, bei der zunachst die in der
Regel nach Behandlung mit Androgenen vergro-
Berte Klitoris chirurgisch mobilisiert und nach
oben verlagert wird. Im weiteren Schritt wird die
Harnrohre bis in die Klitorisspitze verlegt, sodass
Wasserlassen im Stehen maéglich ist. Zum Auf-
bau eines Neophallus wird plastisch chirurgisch
aus einem Hautlappen ein Phallus plus Harnroh-
re gebildet und gegebenenfalls mit einem soge-
nannten Versteifungsimplantat verschen. Dieser
Eingriff ist aufwendig und birgt verschiedene
Komplikationen, im schlimmsten Falle ein Ab-
sterben des Phallus, was fiir die Betroffenen eine
hohe Belastung darstellt. In den letzten Jahren
werden selbstklebende Penis-Hoden Epithesen!?
als Alternative zur Operation im Genitalbereich
fur Trans*-Manner angeboten, mit denen sich

10 Eine Hysterektomie ist die operative Entfernung
der Gebédrmutter.

11 Eine Adnektomie ist die ein- oder beidseitige ope-
rative Entfernung von Eileiter und Eierstocken.

12 Eine Epithese gleicht fehlende Korperglieder mit-
tels korperfremden Material (Silikon, Glas, etc.) aus.
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manche Trans*-Manner als operationssparende
Maéglichkeit gut arrangieren konnen. Die Uber-
nahme der Kosten fur diese Epithesen werden —
nach Erfahrungsberichten —vom MDK oft ver-
weigert, obwohl die MDS-Richtlinien heraus-
streichen, dass »sich eine Penis-Hoden-Epithe-
se entlastend auf das Leben in der minnlichen
Geschlechtsrolle hinsichtlich der in bestimmten
Situationen auftretenden psychischen Irritatio-
nen auswirken kann« [14, S. 15].

Wenn Trans*-Manner vor der Frage nach den
geeigneten operativen Methoden und der Wahl
darin erfahrener Operateur_innen stehen, schen
siesich selten kompetenten (haus-)arztlichen Be-
ratungsangeboten gegentiiber. Detaillierte fachli-
che Aufkldrung, Beratung, Operationsvorberei-
tung und die gezielte Uberweisung an geeigne-
te Operateur_innen sowie die interdisziplinare
Nachsorge in Kooperation mit ihnen sollte klar
Aufgabe ciner_s informierten Erstbehandler_in
sein. In Ermangelung einer informierten arztli-
chen Aufklirung weichen Trans*-Minner oft auf
die Peer-Netzwerkstrukturen der Trans*-Com-
munity und ihre Beratungsangebote aus, um sich
tiber die Qualitit von Operationsergebnissen
und den trans*-sensiblen Umgang von Opera-
teur_innen und Kliniken zu informieren.

Obwohl mittlerweile die laparoskopische
Hystercktomie!® in Kombination mit Mastek-
tomie die von Trans*-Minnern meist gewahlten
geschlechtsanpassenden Methoden sind, steht
die grundsitzliche Notwendigkeit der Hyste-
rektomie infrage. Zum einen hatte das Bun-
desverfassungsgericht 2011 (BvR 3295/07) die
zwingende Anforderung von geschlechtsanglei-
chenden Mafinahmen und Sterilitit fiir eine Per-
sonenstandsinderung als menschenrechtswid-
rig mit sofortiger Wirkung aufSer Kraft gesetzt.
Eine Personenstandsinderung ist also auch un-
ter Erhaltung der Reproduktionsorgane mog-
lich. Zum anderen zeigen aktuelle Studien, dass
das Risiko, unter Behandlung mit Androgenen

13 Eine laparoskopische Hysterektomie entfernt die
Gebarmutter minimalinvasiv im Rahmen einer
Bauchspiegelung.

an Gebdrmutterkrebs zu erkranken, sehr viel ge-
ringer (bis nicht auffillig) zu sein scheint als
langjihrigangenommen [26]. Unter diesen Vor-
aussetzungen kann Trans*-Mannern, sofern sie
daswiinschen, die Moglichkeit erhalten bleiben,
eigene Kinder zu gebéren. Die Reproduktions-
medizin und das Rechtssystem beginnen gerade
erst, sich mit der Reproduktion bei Trans*-Men-
schen zu beschiftigen. Ebenso ist es Forschungs-
thema, ob Trans*-Minner unter Testosteronthe-
rapie ein erhohtes Risiko fir die Entwicklung
von Hyperlipidimien'4 und Polyglobulien?s, al-
so fur Herz-Kreislauferkrankungen, haben.

Die Zufriedenheit mit transitionsbezoge-
nen Behandlungen ist in Deutschland bis-
her nur von denjenigen klinischen Expert_in-
nen im Rahmen von Patient_innenbefragun-
gen untersucht worden, die die Behandlungen
selbst durchgefiihrt haben [27]. Das Potenzial
fur Antwortbias, eine Verzerrung der Antwor-
ten aufgrund sozialer Erwiinschtheit oder Ab-
hingigkeit, ist in diesem Settingenorm. Hinzu
treten Probleme mit der Vergleichbarkeit der
Studien: Welche Art der Zufriedenheit (Ge-
schlechterrolle, Passing, psycho-sexuelle Ge-
sundheit) wurde erhoben? Welche Art von
genital- und/oder kérperangleichenden Ope-
rationen war vorausgegangen (welche Techni-
ken, welche Maf$nahmen)?

Es mangelt allgemein an einer unabhin-
gigen Meta-Studie zum gesundheitlichen Be-
finden und den (Behandlungs-) Wiinschen von
Trans* in Deutschland.’® Es gibt speziell

14 Eine Hyperlipiddmie bezeichneteine erhdhte Kon-
zentration der Blutfette.

15 Eine Polyglobulie ist eine Erhohung der Erythro-
zyten oder der Himoglobinkonzentration im Blut.

16 2013 hatsich die erste deutsche trans*-emanzipa-
tive und partizipative Arbeitsgruppe zum Thema
»Trans*-Gesundheit« gegriindet, die aus Vertre-
ter_innen der Trans*-Community, Fachkraften aus
dem Gesundheitsbereich und der Uberschnei-
dung beider Bereiche besteht. Sie arbeitet und
trifft sich ehrenamtlich, um Forschungsprojekte zu
entwickeln, die aus der Community kommen und
ihr ndtzen (der Kontakt kann bei den Autor_innen
erfragt werden).
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zu Trans*-Minnern keine quantitative deut-
sche Gesundheitsstudie. In einer US-Umfrage
(www. ustranssurvey.org) wurden 446 Trans*-
Minner (»female-to-male«) zu ihrer Lebens-
qualitit, insbesonderezu ihrer psychischen Ge-
sundheit befragt. Davon waren 68% mit Tes-
tosteron behandelt, 37% hatten eine Mastek-
tomie durchfiihren lassen. Diese beiden Grup-
pen berichteten von signifikant hoherer Zu-
friedenheit als solche mit »nur« Psychothe-
rapie. Es gilt hieraus keine voreiligen Schliisse
zu zichen, insbesondere nicht zu den Griin-
den der Zufriedenheit (ob als Etleichterung
durch Normanpassung im Zweigeschlechter-
system oder als das gliickliche Erleben in ei-
nem aduflerlich wahrnehmbaren minnlichen
Geschlechtskorper). Dennoch steht diese Stu-
dicineiner Reihe anderer Untersuchungen, die
die hohen Zufriedenheitsraten mit Gesund-
heit und Lebensqualitit in der Post-Transition
bestitigen.

Nicht-transitionsbezogene Gesundheit

Psychische Leiden von Trans*-Minnern, zum
Beispiel nach Gewalterfahrungen und Trau-
matisierungen, werden laut deren Erfah-
rungsberichten von medizinischem Fachper-
sonal oft reduziert auf den Transitionspro-
zess bzw. Transitionswunsch oder auf das Lei-
den, nicht geschlechtlich »konform« zu sein.
Ein Verstindnis dafiir, dass Trans*-Minner un-
abhingig von ihrem Trans*-Sein an psychi-
schen Belastungen leiden, besteht oft nicht.
Eine » Geschlechtsidentititsstorung« als Dia-
gnose dient oft als monokausales Erklarungs-
muster fiir andere auftretende gesundheitliche
Schwierigkeiten. Auf der anderen Seite kann
es vorkommen, dass aufgrund von reaktiven
psychischen und/oder physischen Diagnosen
die medizinische Transition verweigert wird.
Das schliefft zum Beispiel Trans* mit Behinde-
rungen, Adipositas oder psychiatrisch klassi-
fizierten Krankheiten von ciner korperlichen
Transition oft aus — obwohl vielleicht gerade
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das Nicht-Beschreiten-Konnen dieses Trans*-
Weges Ausloser fur ihr Leiden ist.

Besonders die psycho-soziale Gesundheit
von Trans* hatabseits der vom MDS geforderten
»diagnostischen Psychotherapien« Aufmerk-
samkeit verdient. Der Bedarf an freiwilligen
Therapien ist nach einer mit vielen Belastungen
verbundenen korperlichen und sozialen Transi-
tion héufig hoch. Viele Trans* schen sich vor
neuen Lebensabschnitten (Partnerschaft, Kin-
derwunsch, Alter, berufliche Verinderungen)
und vor neuen (trans*-spezifischen oder unspe-
zifischen) Herausforderungen. Trans*-Minner
konnen zum Beispiel darunter leiden, in ihrem
Umfeld in »hyperminnliche« Rollen gedringt
zu werden und Erwartungen entsprechen zu
miissen, die ihrer ehemals weiblichen Soziali-
sation unbekannt sind und/oder ihrem Cha-
rakter nicht entsprechen. Oder sie konnen als
Mann kérperliche Gewalterfahrungen mit an-
deren Minnern machen, die sie pra-transitionar
nicht kannten und einschitzen gelernt hatten.
Besonders besorgniserregend sind die sehr ho-
hen Suizidversuchsraten von Trans* (je nach
Studie zwischen 20-30%) [12]. Als Grund fiir
die hohe Suizidalitit werden neben dem Lei-
den am Zweigeschlechtersystem oft die starke
Gewaltgefihrdung bzw. tiberdurchschnittlichen
Gewalterfahrungen genannt. US-amerikanische
Beitrige sprechen von konsistent stark erhéh-
ten Raten psychischer und physischer Gewalt
gegen Trans* im Vergleich zur Durchschnittsbe-
volkerung. Solche Studien zeigen, dass 43-60%
der Trans*-Befragten physische und 43-46% se-
xuelle Gewalt erfahren haben. In einer trans*-
minnlich spezifischen Auswertung der Virginia
Transgender Health Initiative Survey kommen
die Verfasser_innen zu dem Schluss, dass Trans*-
Minner auf Gewalt- und sexualisierte Gewalt-
erfahrungen tiberdurchschnittlich mit Alkohol-
missbrauch und Suizidalitit reagieren [5]. Rylan
Testa et al. befinden in einer weiteren quanti-
tativen Studie, dass vorherige Sensibilisierung
und Interaktion mit anderen Trans* zu weniger
Angstlichkeit, verminderter Suizidalitit und hé-
herer personlicher Zufriedenheit fithren, was die
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Bedeutung ciner Trans*-Community als wich-
tigen Fakeor in einer trans*-positiven Gesund-
heitsversorgung unterstreicht [28]. Vereinzelt
gibt es Studien, die spezifisch in Trans*-Min-
ner/-Frauen sowie zwischen pri- und post-Tran-
sition unterscheiden. In diesen Studien sinken
Suizidgedanken und -versuchsraten post-transi-
tional beiallen Trans*, fiir Trans*-Minner jedoch
am stirksten — vermutlich aufgrund des héheren
Passingerfolgs im Vergleich zu Trans*-Frauen.

Somatisch lassen sich viele unbearbeite-
te Themen ansprechen, die Trans*-Minnlich-
keiten den Alltag und das gesunde, gelin-
gende Leben im empfundenen Geschlecht
erschweren. Die (haus-)irztliche Versorgung
von Trans*-Minnern ist nicht immer trans*-
sensibel und regional sehr unterschiedlich.
Besonders in lindlichen Gegenden gibt
es Schwierigkeiten, trans*-erfahrene Spezia-
list_innen wie zum Beispiel Therapeut_innen,
Endokrinolog_innen etc. zu finden. Zweierlei
problembehaftet sind Besuche bei Gynako-
log_innen, bspw. zur Krebsvorsorge. Einerseits
fiithlen sich viele Trans*-Minner in einer Frau-
enarztpraxis nicht passend adressiert, anderer-
seits haben nur sehr wenig Arze_innen aller
Fachrichtungen die notwendigen Fachkennt-
nisse. Trans*-Minner mit Kinderwunsch ha-
ben Angst vor Diskriminierung durch medi-
zinisches Fachpersonal bei Geburt und Ge-
burtsvorbereitung. Kassenrechtlich tritt das
Problem hinzu, dass frauenspezifische Un-
tersuchungen und Leistungen nicht fur per-
sonenstandsrechtlich minnliche Inanspruch-
nehmende abzurechnen sind.

Das weite Feld der sexuellen Gesundheit
reicht von Verhandlungsmacht in Partnerschaf-
ten, ber HIV/AIDS-Privention, die immer
noch nicht trans*inklusiv aufgestellt ist, bis hin
zu einer Sexualitit (mit z. T. minnlichem Neo-
Genital), die nicht der Zwei-Geschlechter-Norm
entspricht. Trans*-Korperlichkeiten und sozia-
le Determinanten von Gesundheit werden we-
der in Praventionsstrategien, Kampagnen, Auf-
kldrungsbroschiiren noch in der medizinischen
oder Berater_innen-Ausbildung mitgedacht. So

konnen zum Beispiel Trans*-Manner, die eine_n
Partner_in gefunden haben, die_der sexuell an
ihnen interessiert ist, aus Angst vor Stigmati-
sierung und mangelndem Selbstwertgefiihl auf-
grund von normabweichenden Koérperlichkei-
ten, Hemmungen haben, Safer-Sex zu verhan-
deln. Eine derart verminderte Gesundheitskom-
petenz erhoht das HIV-Risiko auch bei Trans*
Mannlichkeiten. Aufgrund ihrer Diskriminie-
rungserfahrungen im trans*-diagnostischen Pro-
zess vermeiden es zudem viele Trans*, iberhaupt
arztliche Hilfe oder Priventionsangebote auf-
zusuchen. Nicht zuletzt kursiert die Angst, im
Alter, bei Pflegebediirfigkeit oder im Rahmen
notfallmedizinischer Ereignisse in die Hinde
von inkompetentem, trans*-negativ eingestellten
Pflege- bzw. Gesundheitspersonal zu gelangen.

AbschlieBende Empfehlungen

Wenden wir uns abschliefend der Frage zu,
warum in Deutschland — trotz diverser (euro-
pa-)politischer Interventionen [29, 30] — bis-
her keine wirkungsvollen Initiativen zur Ver-
besserung der Gesundheit von Trans* ange-
stoflen wurden?!” Drei Faktoren spielen dabei
eine wesentliche Rolle:

1. Bisher wurden die Zahlen von Trans* be-
sonders in klinischen Studien bei einer
anzunehmenden hohen Dunkelziffer un-
terschitze. Die Gruppe ist diverser und
grofSer als gedacht: Laut einer belgischen,
reprisentativen Studie [31, S. 15] bezeich-
nen zwischen 1,9% und 4,6% der Bevol-

kerung ihre Geschlechtsidentitit als »am-

17 Eine der wenigen Ausnahmen bildet das Insti-
tut fur Sexualforschung und Forensische Psych-
iatrie am Universitatsklinikum Hamburg Eppen-
dorf (UKE). In den letzten Jahren ist dort die For-
schungsarbeit zur Trans*-Gesundheitsversorgung
erheblich intensiviert worden. Das UKE verfolgt
moderne Aspekte der Trans*-Gesundheitsversor-
gung im internationalen Austausch und ist aktiv
an der Verbesserung von Versorgungsstrukturen
im Gesundheitssystem in Deutschland beteiligt.
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bivalent« und 0,6% bis 1,1% wiirden sich
irgendwie als Trans* einordnen (erfragt als
»inkongruent«).

2. Trans* selbst waren bisher ausgeschlossen
von der Mitbestimmung tiber gesundheit-
liche Systeme und Regelungen.

3. Esherrscht ein Mangel an politischer Auf-
merksamkeit fiir das Thema.!8

Ein Blick nach Nordamerika ist erhellend: Die
WPATH hatte schon 2002 ein »Trans Ca-
re«-Projekt angestofien, in dem Leitlinien guter
Praktiken in der Trans*-Gesundheitsversorgung
partizipativ erstellt wurden. Diese befassen sich
mit der klinischen Ausbildung, der hausirztli-
chen und psychologischen Gesundheitsversor-
gung, Hormontherapie, geschlechtsangleichen-
den Operationen, Sprache und Stimme, sozial-
medizinischen Advocacy und Aufklirungsma-
terialien. Diese »Trans Care«-Leitlinien gehen
tber die »WPATH Standards of Care 7 « hinaus
und adressieren das weitere Feld der physischen,
sozio-6konomischen, geistigen und spirituellen
Gesundheit fur eine Diversitit von Trans*.

In den USA werden regionale Versorgungslii-
cken durch »Web-Based Transgender Care«
geschlossen. Es wire eine zu diskutierende Va-
riante, ob »Fern-Beratungen« auch im deut-
schen System umsetzbar sind, und wie die
medizinische Ausbildung auf web-basierte Be-
ratungsmethoden vorbereitet werden konn-
te (inkl. Lizensierungs- und Auslieferungsfra-
gen, synchrone und asynchrone E-Mail, Text-
Chats, Video-Chats, Voice-Over-IP etc.). Ziel
muss es sein, von der (nicht immer gewihr-
leisteten bzw. nicht trans*-affirmativen) Vor-
Ort-Therapie unabhingig zu sein und eine
bestmaégliche Beratung von ausgebildeten Spe-

18 Bisher gibt es beispielsweise keine offizielle An-
sprechperson beim Bundesgesundheitsministeri-
um fur die Belange von Trans*. Rechtliche Verbes-
serungen gab es durch die Einfihrung des All-
gemeinen Gleichbehandlungsgesetzes und erste
Aufmerksamkeit durch die Antidiskriminierungs-
stelle des Bundes [13].
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zialist_innen fir die vielen Spezialfragen im
Transitionsprozess sicher zu stellen. In den
USA und Kanada existieren schon linger so-
genannte »Community-led«, das heift von
Trans* und ihren Organisationen (durch-)ge-
fuhrte Gesundheitsprojekte und -forschung
wie beispielsweise »Trans PULSE« (trans-
pulsproject.ca), was fiir den deutschen Rah-
men ebenfalls nachahmenswert wire.
Nichtzuletzt muss der politische Raum ne-
ben dem Bereich der Versorger_innen reagie-
ren und Foren schaffen, in denen Trans* und
ihre Interessensvertretungen mit den relevan-
ten Akteur_innen im medizinischen und (kas-
sen-)rechtlichen Bereich in ein Gesprich auf
Augenhohe tiber dringliche Reformen kom-
menkonnen. Im Augenblick iberarbeiten Nor-
wegen, Schweden und Finnland ihre Vorschrif-
ten der gesetzlichen Anerkennung von Ge-
schlechtsidentitit hin zur Anerkennung ge-
schlechtlicher Selbstbestimmung, um den eu-
ropaischen Beispiclen von Dinemark, Malta
und Irland sowie dem weltweiten Vorreiter Ar-
gentinien zu folgen [32, S. 14-15]. Diese Lin-
der verlangen keine psychiatrischen Diagno-
sen oder zwingende therapeutische MafSnah-
men mehr fir die rechtliche Geschlechtsang]ei-
chung. Fiir Deutschland hat die Expert_innen-
Kommission Geschlecht der Antidiskriminie-
rungsstelle des Bundes eine zu den vorgenann-
ten Lindern vergleichbare Regelungen gefor-
dert[33,S.25-26], die als Reform des Transse-
xuellenrechtes und bei den medizinischen Be-
handlungsstandards umgesetzt werden muss.
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