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Zusammenfassung
Der Beitrag beschäftigt sich mit der Ge-
sundheit und den systemischen Bedingun-
gen von Trans*-Männlichkeiten bzw. Trans*-
Männern. Die gesundheitliche Situation und
die Bedürfnisse von Personen, die sich im
trans*-männlichem Spektrum verorten, wird
anhand trans*-emanzipatorischer, nationaler
und internationalerForschung sowie commu-
nity-basierter Erfahrung inDeutschland skiz-
ziert. Der Artikel befasst sich zunächst mit
den transitionsspezifischen psychischen und
somatischen, imWeiterenmit dennicht-tran-
sitionsrelevanten gesundheitlichen Bedürf-
nissen. Er zeigt die Interaktion von juris-
tischen Regelungen mit dem medizinisch-
psychiatrischen System auf unddie damit ver-
bundenen negativen Konsequenzen für die
Gesundheit vonTrans*-Männern.Kritikwird
besonders an derAnnahme einer naturalisier-
ten Zweigeschlechtlichkeit in den bestehen-
den Gesundheits- und Rechtssystemen ge-
übt, die eine Vielfalt geschlechtlicher Iden-
tifikationsmöglichkeiten und entsprechend
diverse Ansprüche an eine Gesundheitsver-
sorgung ausblenden. Schlussendlich überle-
gen die Autor_innen anhand trans*-männli-
cher Anforderungen und internationaler Er-
fahrungen, wie das derzeitige psychopatho-
logisierende Gesundheitssystem seiner Ver-
antwortung, das Wohl und die Gesundheit
auch von Trans*-Männlichkeiten in den Mit-
telpunkt zu stellen, besser gerecht werden
könnte.

Summary: Health care for
trans*masculinities: current status,
needs, recommendations
The article concerns the health and sys-
temic conditions for trans*masculinities and
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 beschäftigt sich der drit-
te Männergesundheitsbericht zum ersten Mal
mit der Gesundheitslage und -versorgung
von Trans*-Männern.1 Deutschlandweit gibt
es noch keine systematische Erhebung der
gesundheitlichen Bedarfe weder von Trans*
im Allgemeinen noch von Trans*-Männern
im Besonderen. Wir stützen uns im Wesent-
lichen auf trans*-emanzipatorische, interna-
tionale Studien und lokale Erfahrungswer-
te aus der Trans*-Beratung und -Commu-
nity in Deutschland. Wir schätzen solche
Informationen als teilweise aussagekräftiger
ein als klinische Studien, die Trans* oft un-
ter einem Krankheits- und Abnormitätspa-
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 über Trans* und die Annahme, dass
die Studienteilnehmenden überwiegend weiß
und auch nicht anderweitig mehrfachdiskri-
miniert sind. Unabhängig vom Titel dieses
Bandes»Männergesundheitsbericht«, der ei-
ne Binarität von Geschlecht suggeriert, se-
hen wir uns als Autor_innen herausgefor-
dert, rationalisiert über etwas zu schreiben,
das nicht binär und nicht rationalisierbar ist
– über Geschlecht. Der Beitrag geht über
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
müssen sichTrans*-Personen insbesondere ge-
genübereinerpsycho-pathologisierendenMe-

dizin, die immer noch die dominante Rolle in
derTrans*-Gesundheitsversorgung und in der
Begutachtung im Rahmen des Transsexuel-
lengesetzes (TSG) spielt.Wir werden anhand
trans*-männlicher Anforderungen überlegen,
warum das derzeitige System seiner Verant-
wortung, das Wohl und die Gesundheit auch
von Trans*-»Patient_innen« in den Mittel-
punkt zu stellen, trotz langjähriger und fun-
dierter Kritik immer noch nicht nachkommt
und Überlegungen anstellen, wie sich das än-
dern könnte.

Trans*-vielfältigerWegzumMann-
und Gesund-Sein

DieRigidität des zweigeschlechtlichen Systems
beweist sich inder, aufkörperlichenMorpholo-
gien fußenden,Geschlechtszuweisungnachder
Geburt, die immer eine Fremdbestimmung ist
und die Möglichkeit geschlechtlicher Vielfalt
ausschließt [2, 3]. Dabei sind die geschlechtli-
chenIdentitätenvollerSchönheit, ingeniösund
undulieren zwischen männlich und weiblich.
Sie sind zudem intersektional und abhängig
von intelligibler Kommunikation und Interak-
tion. Geschlechtsidentitäten müssen nicht un-
bedingt lebenslänglich fixiert sein: Sie können
sichimLaufederpersönlichenEntwicklungpo-
tenziell bis ins hohe Alter verändern. Für einen
Menschen, dem bei Geburt aufgrund anatomi-
scherMerkmaledasweiblicheGeschlechtzuge-
wiesenwurde,der sich jedochmitdieserZuwei-
sung nicht, teilweise nicht und/oder zeitweise
nicht identifizieren kann, kann dies der Beginn
einer innerpsychischen Thematik sein – nicht
seltenmitgravierendenFolgenfürdaszukünfti-
geWohlbefindenunddieGesundheit.Als soge-
nanntes anatomischesMädchen geboren, kann
sich dieser Mensch im Laufe seines Lebens als
weiblich, als männlich, männlich mit transse-
xuellem Hintergrund, trans*-männlich, trans*,
dazwischen, weder/noch, non-gender, gender-
queer und/oder individuell geschlechtlich in-
nerhalb (trans*-)männlicher Geschlechtsiden-

1 Für Begriffsbestimmungen und Konzepte von
Transgeschlechtlichkeit, Transgender, Trans-
identität, Transsexualität etc. (hier kurz: Trans*) vgl.
u. a. [1].
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titäten undGeschlechterrollen entdecken. Alle
geschlechtlichen Selbstdefinitionen respektie-
rend, rekurrierenwir indiesemArtikel auf diese
Menschen vereinfachend als Trans*-Männlich-
keiten oder Trans*-Männer.

Die Grenzziehung zwischen den Polen
»Mann« und »Frau« ist psycho- und so-
ziodynamisch kompatibler (vielleicht sogar
unbedeutend) für Menschen, die sich in ei-
nem»permanent oszillierendenGeschlechts-
identitätszustand innerhalb der sozial vor-
gelegten Geschlechtergrenzen« [4, S. 218]
weitgehend konfliktfrei erleben. Menschen,
die sich nicht mit den vorgegebenen Po-
len identifizieren, können allerdings in ei-
nen manchmal lebenslänglich andauernden,
innerpsychischen Konflikt- und Leidenszu-
stand mit sich selbst, ihrem individuellen ge-
schlechtlichen Erleben und den normativen
Verhaltens- bzw. Erlebenszwängen derGesell-
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 erhöhten Prävalenz von psy-
chischen Erkrankungen bei non-konform ge-
schlechtlich empfindenden Menschen ist vor
allem in US-Studien aufgezeigt worden [5].
Wichtige theoretische Grundlage für die Ge-
nese reaktiv-psychischer Erkrankungen ist das
»Minority-Stress«-Modell [6], das auf der so-
zial-psychologischen Stressforschung, der Stig-
ma-Forschungund aufKenntnissen über stress-
induzierte Reaktionen des endokrinologischen
Systems beruht. Das »Minority-Stress«-Mo-
dellerklärt,wiesich»spezifischeStressorenund
stigmatisierende Situationen aufMenschen, die
zu einer Minderheit gehören, auf unterschied-
lichen Ebenen (körperliche und seelische Ge-
sundheit, Verhalten, Sozialstatus etc.) auswir-
ken« [4, S. 221]. Interessant ist dieUnterschei-
dung inexterneundinterneStressoren.Erstdie-
se Unterscheidung ermöglicht das Verständnis
derVerinnerlichung vonDiskriminierungserle-
ben nach Stigmatisierungsstress als psychoso-

matische Reaktion, ohne dass per se ein psychi-
scher Krankheitszustand vorausgesetzt wird.

Die internationalePublicHealthForschung
zeigt, dass stigmatisierte Personen ein höhe-
res Risiko haben, auf Diskriminierungsdruck
und/oder aus Angst vor Diskriminierung mit
psychischen Folgeerkrankungen zu reagieren.
Die Trans*-Forschung hat dies als Ergebnis von
internalisiertemStigmanachgewiesen[5,7].Zur
Ausbildung einer internalisierten Transphobie
oderTransfeindlichkeitmüssen keine realen, ex-
ternen Traumatisierungserfahrungen gemacht
worden sein. Allein aus der Beobachtung einer
zweigeschlechtlichen Umwelt mit stereotypen
Geschlechtscodices können Trans*-Menschen
ein stilles (Un-)Bewusstsein für mögliche Stres-
soren entwickeln [8]. Stigma-Bewusstsein ist für
Trans*-Menschen zu einem frühen Zeitpunkt
der Persönlichkeitsentwicklung, meist schon in
der Kindheit, psychodynamisch von hoher Re-
levanz.Es erhöhtdie»Sensibilität fürpotenziell
gefährliche Situationen« [4, S. 221]. Die Prä-
vention von stigmainduzierten, negativen Ge-
sundheitsfolgen kann durch die Reduktion von
Minority-Stress erfolgen und ist somit nicht
allein eine medizinische, sondern eine gesamt-
gesellschaftlicheAufgabe.Die Identitätsbildung
und die kompensatorisch wirksamen Unter-
stützungsstrukturen durch Communities sowie
die entsprechende Stress-Belastung sind unter-
schiedlich (hoch) für Menschen mit Behin-
derungen, mit Rassismuserfahrung und ande-
remehrfach-marginalisierteGruppen, 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
»Transsexualität« um eine psychische »Stö-
rung der Geschlechtsidentität« 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 über-
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« eingeführt [2]. Damit beschreibt der
DSM 5 für Trans*-Personen eine psychiatri-
scheDiagnose, die lediglich bei (erwartbarem)
Leiden unter einer fehlenden oder beeinträch-
tigten Übereinstimmung zwischen dem sub-
jektiven geschlechtlichen Empfinden und den
körperlichen Geschlechtsmerkmalen gegeben
werden kann und zeitlich begrenzt ist. In der
Neufassung der ICD-11 soll voraussichtlich
der Begriff der »Geschlechtsinkongruenz«
[9, S. 19] eingeführt werden. Dieser soll ein
Nicht-Zusammenfallen von individuellem ge-
schlechtlichem Erleben mit körperlichen Ge-
schlechtsmerkmalen als Normvariante würdi-
gen, um (ungeachtet derKontroversen umden
»Kongruenz«-Begriff ) ein Krankheitsstigma
zu beenden. Eine sogenannte »Geschlechts-
inkongruenz« wäre nicht zwingend mit psy-
chischem Leiden assoziiert, könnte sich aber
in eine »Geschlechtsdysphorie« entwickeln.
Geschlechtsangleichende Maßnahmen könn-
ten nach diesem Modell darauf abzielen, eine
Geschlechtsdysphorie zumildern oder im Sin-
ne einer Prävention zu verhindern.

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

on for Transgender Health (WPATH) im
Jahr 2012 [10] ist ein »Paradigmenwechsel«
[9, S. 40] zu beobachten, der auch Europa
mit der Gründung der European Professional
Association forTransgenderHealth (EPATH)
im Jahr 2015 erreicht hat. Zudem hat sich im
Oktober2015derWeltärztebundaufInitiative
der deutschen Bundesärztekammer in einem
Positionspapier in einem historischen Schritt
weltweitgegendiePsychopathologisierungvon
Transgeschlechtlichkeit ausgesprochen [11].

Transitionsbezogene Gesundheit

Die transitionsbezogene3 Gesundheitsversor-
gung ist auch für Trans*-Männlichkeiten ein
bedeutendes Thema. Zur Veranschaulichung,
wiedieAufgabenvonÄrzt_innenbzw.Psycho-
log_innen zwischen Gesetzgebung, Behand-
lung und Kostenregulierung organisiert sind,
dient folgendes Schaubild (s. Abb. 1).

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

handlungs- und juristische Gutachten-
funktion, oft in Personalunion)

➢ Kostenträger (Leistungen der gesetzlichen
und privaten Krankenkassen)

➢ Recht (Gerichtsanrufung für Vornamens-
änderung/Personenstandsänderung)

Grundlage für 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

2 In der ICD tauchtedieDiagnose »Transvestitismus«
erstmalig 1965 im Kapitel »sexuelle Deviationen«
auf, das 1975 mit »Transsexualismus« erweitert
wurde. Die letzte Revision im Jahre 1989 diffe-
renzierte im Kapitel »Geschlechtsidentitätsstörun-
gen« zwischen Kindesalter und Erwachsenenalter,
»Transvestitismus unter Beibehaltung beider Ge-
schlechtsrollen« und sogenannte »sonstige Stö-
rungen der Geschlechtsidentität«. Seit 25 Jahren
ist die ICD nichtmehr aktualisiert worden, was von
der herausgebenden Weltgesundheitsorganisati-
on für 2018 anvisiert ist, vgl. www.who.int/classifi-
cations/icd/revision/en/ (31.01.2017).

3 Transition bezeichnet bei Trans* den sozialen, ju-
ristischenundkörperlichenÜbergang indas (nicht
notwendigerweise binäre) Identitätsgeschlecht.

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/ll/138-001.html (31.01.2017).
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regeln den psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Behandlungsweg, den Prozess der
Diagnostik und die Fristen bis zur Indika-
tionsstellung einer Behandlung mit gegen-
geschlechtlichen Maßnahmen. 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 für 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)

➢ dasGefühldesUnbehagensoderderNicht-
zugehörigkeit 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
nichtmehr StanddesWissens ist.Die diagnos-
tischen Kriterien geben den Untersucher_in-
nen vor, welche Symptome sie zu erheben ha-
ben und öffnen keinen Raum für individuelle
Selbstbestimmung im diagnostischen Prozess.

2009 verfasste der medizinische Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen (MDS) eine verbindlich formulierte »Be-

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

Links imdunkelhinterlegtenBereich sinddie juristischenAbläufe, rechts imhellhinterlegtenBereichdieAbläu-

fe im psychomedizinischen Behandlungsprogrammund bei der Regelung über die Kostenträger dargestellt.

Die Zugangsvoraussetzungen zur Personenstandsänderung nach §8 TSGwurden durch das Urteil des Bun-

desverfassungsgerichts vom 11.01.2011 aufgehoben und entsprechen nun denen der Vornamensänderung

nach §1 TSG (1 BVR 3295/07), deshalb sind sie abweichend hier durchgestrichen.
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gutachtungsanleitung Transsexualität«, die –
inAnlehnung andieDeutschen Standards von
1997 – unflexibel und geschlechtlich binär-
standardisiert ist [14]. Behandelnde Ärzt_in-
nen wurden damit in ihrer Möglichkeit stark
eingeschränkt, individuelle und eigenverant-
wortliche Behandlungswege und -inhalte zu
gestalten [14]. Die Standardisierung ärztli-
cher Behandlungsfreiheit führte zu einer Ver-
schlechterungderGesundheitsversorgung von
Trans* [15, 16]. Nicht reflektiert sind au-
ßerdemdie subjektivenWahrnehmungsverzer-
rungen des_der Untersucher_in im diagnosti-
schen Prozess – eine Einflussgröße, die in ih-
rer Bedeutung für die Gesundheit von Trans*-
Menschen unterschätzt wird und Beachtung
finden sollte [2].

Die Behandlungsstandards des MDS le-
gen eine psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung als Voraussetzung für somatische,
geschlechtsangleichende Maßnahmen fest. In
dieser Behandlungsperiode sollen die psych-
iatrische Diagnose F 64.0 (nach ICD-10) er-
arbeitet, gleichzeitig sogenannte »komorbi-
de«, das heißt »weitere« psychische Stö-
rungen erfasst und psychiatrisch-psychothe-
rapeutisch behandelt werden. Kosten für ge-
schlechtsangleichende Maßnahmen, ob nun
für die Behandlungmit gegengeschlechtlichen
Hormonen oder für einzelne operative Ein-
griffe (s. u.)werdennur dann genehmigt,wenn
sowohl ein_e Facharzt_ärztin als auch ein_e
Arzt_Ärztin des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) die Indikation bestä-
tigen.5 Erfahrungen aus dem praktischen All-
tag zeigen, dass die prüfenden Ärzt_innen des
MDK oft über keine entsprechende, psychia-
trische Fachexpertise verfügen.

DadieMDS-RichtlinienstrengdieChrono-
logie der somatischenBehandlungsmaßnahmen

regeln, ist zum Beispiel Trans*-Männern, die
vielleicht aufgrund ihres perfektenPassings6kei-
ne hormonelle Behandlung für sichwollen, eine
Mastektomie7 versperrt. Diese Trans*-Männer
werdendurchdie formellenAuflagendesMDK
dazu gedrängt, zunächst eine Hormonbehand-
lung durchzuführen, bevor die Kostenübernah-
me für die Mastektomie genehmigt wird.

Lebensqualität und Gesundheit sind dar-
an gebunden, ob eine Teilnahme an den so-
zialen Räumen einer Gesellschaft konflikt- und
diskriminierungsfrei möglich ist. Der zur ge-
schlechtlichen Identität subjektiv passendeVor-
name und Personenstand sind eine wichtige
Voraussetzung, um gleichberechtigt an diesen
Räumen teilnehmen zu können. Deshalb hat
das Transsexuellengesetz (TSG), das die Ände-
rung der Vornamen und des Personenstandes
regelt, eine hohe Bedeutung für die Gesundheit
von Trans*-Menschen. Auch dieses Gesetz, in
Kraft seit 1981, basiert auf veraltetem, psych-
iatrischem»Wissen« über Zweigeschlechtlich-
keit aus den1970er Jahren.TSG-Verfahren sind
zudem zeit- und kostenaufwendig, insbesonde-
re dadurch, dass zwei unabhängig erstellte Sach-
verständigengutachten, die den Gerichten als
Entscheidungsstützen dienen, unter anderem
das Vorliegen einer »transsexuellen Prägung«
(meist interpretiert als klinischeDiagnose»Ge-
schlechtsidentitätsstörung«)attestierenmüssen
[3, 17]. Laut Gunter Schmidt handelt es sich
bei den TSG-Begutachtungen »um eine aus
forensisch-psychiatrischer Sicht einmalige Vor-
schrift, die in keinem anderen Rechtsgebiet in
dieser Form niedergelegt ist. Nachvollziehbare
Gründe für diese besondere Regelung erschlie-
ßen sich nicht« [18, S. 183]. BerndMeyenburg
et al. kamen 2015 nach der Auswertung von
670TSG-GutachtenzudemSchluss, dasskaum

5 SeitdemGrundsatzurteildesBundessozialgerichts
(BSG) vom 06.08.1987 (Az. 3 RK 15/86) ist geklärt,
dass die Krankenkassen […] für geschlechtsan-
gleichende Maßnahmen bei Transsexualität leis-
tungspflichtig sind.

6 »Passing« kommt aus dem US-Amerikanischen
und bedeutet als das Identitätsgeschlecht »durch-
zugehen«, das heißt im empfundenen Geschlecht
für Andere erkennbar zu sein.

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

Trans*-Diskriminierungserfahrungen in

Behandlungs- und Begutachtungspraxis

Ärztliche Diagnostik, TSG und MDK Gut-
achtenbedingen einedreifacheDurchleuchtung
der Identität und Biografie, was eine vermeid-
bare Belastung im Sinne»krankheitsfördernder
Wirkfaktoren« [3, S. 162] für Trans*-Männer
mit juristischem und körperlichem Transitions-
wunschdarstellt.ErfahrungsberichtevonTrans*-
Männern (und -Frauen) beschreiben die Weige-
rung der Gutachter_innen, sie mit den Prono-
menundNamenderempfundenenGeschlechts-
identität anzusprechen. Gutachtentexte werden
häufig im Wortlaut des bei Geburt zugewiese-
nenGeschlechtsverfasst.Es ist einWiderspruch,
dass sichTrans*-Männlichkeiten gemäßdendia-
gnostischen Forderungen des sogenannten All-
tagstestes8 in allen Kontakten als Mann anspre-
chen lassen sollen – und dann ausgerechnet der
institutionalisierte medizinische Kontext diese
Anerkennung ihrer Identität verweigert.

Dabei besteht ein fatales Abhängigkeits-
verhältnis derTrans*-Männer zuden jeweiligen
Begutachter_innen. Es resultieren Befangen-
heit und Ängste bei Trans*-Männern, nega-
tiv beurteilt zu werden. Nicht selten nehmen
Trans*-Männer aus Sorge vor negativer Begut-
achtung sogar körperlich-gynäkologische Un-
tersuchungen hin, die für die Beurteilung ohne
Aussagekraft sind und als Übergriff empfun-
denwerden.Odersieakzeptieren,dasseinerBe-
gleitpersondasBeiwohnendesBegutachtungs-
termins verweigert wird. DieMDKs verlangen
Auflistungen von Vor-Diagnosen, Kranken-

oder Rehabilitationsaufenthaltenmit fragwür-
digem Verwendungszeck. Es kommen stan-
dardisierte psychiatrische Fragenkataloge zum
Einsatz, die unter anderem intime Details ab-
prüfen, die von Paraphilien, überGewaltfanta-
sien bis in den Sexualitätsbereich reichen.

Diagnosen von non-konformen Ge-
schlechtlichkeiten werden im Rahmen von
zweigeschlechtlich orientierten Vorstellungen
gestellt.FragenanTrans*-Männerwie:»Haben
Sie sich in der Kindheit viel geprügelt?« oder
»Haben Siemit Puppen gespielt?« sindZeug-
nis einer Banalisierung der Komplexität von
Geschlecht, bei gleichzeitig fehlendemGrund-
lagenwissen über die Variationsvielfalt vonGe-
schlecht.9 Nach persönlichen Berichten schei-
nen begutachtende Institutionen undÄrzt_in-
nen kaum ein Gefühl dafür zu haben, dass es
sich bei Geschlecht um einen sensiblen Intim-
bereichhandelt,demwürde-undrücksichtsvoll
zu begegnen ist. Auch auf frühere, traumatisie-
rende Erfahrungen in Bezug auf Geschlecht-
lichkeit, sollte in Form eines angemessen zu-
rückhaltendenKontaktsRücksicht genommen
werden [11]. Die betreffenden Trans*(-Män-
ner) fragen sich, warum diese diagnostischen
Gespräche selbst im bestehenden »Psychopa-
thologisierungssystem« im Rahmen von Be-
gutachtungenüberhauptdurchgeführtwerden.
SolchpersönlicheThemensindbesseraufgeho-
ben in (Peer-)Beratungen oder bei Arzt_Ärz-
tinnen bzw. Therapeut_innen des Vertrauens,
anstatt ineinerabhängigenBeziehungzu(nicht
selbst gewählten) Gutachter_innen.

Unabhängig vonder diagnostischenPsycho-
therapie ist der Bedarf an freiwilliger therapeu-
tischer Unterstützung groß. Dieser kann nicht

8 »Alltagstest« beschreibt das zur psychiatrischen
Diagnostik zwingend erforderliche Leben in
der Geschlechtsrolle des Identitätsgeschlechtes
für mindestens ein Jahr (für die Hormonindikati-
on) bzw. eineinhalb Jahre (für die Indikation ge-
schlechtsangleichender Maßnahmen) – auch im
Beruf und vor der medizinischen Unterstützung,
die ein besseres Passing ermöglichen würde.

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 Kürze und Vermengung mit Erwachsenen-
gesundheit nicht gerecht werden würden. Für
sie gelten gesonderte Behandlungsstandards mit
verschärften Therapie- und diagnostischen Anfor-
derungen.
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nur den Weg in die »neue« Geschlechtsrolle
und post-transitionäre Entwicklungen stützen,
sondernauchfürTrans*ohnekörperlichenTran-
sitionswunsch aufgrund von Diskriminierungs-
druck, -erfahrungen und -ängsten hilfreich sein
[20]. Abgesehen von Fragen der Kostenüber-
nahme gibt es für trans*-spezifische Fragen aller-
dingskeineflächendeckendeGesundheitsversor-
gung. Es fehlt schlicht an trans*-erfahrenen (psy-
cho-)therapeutischenundanderenSpezialist_in-
nen, und an Beratungsangeboten mit trans*-po-
sitiven therapeutischen Konzepten, die Trans*
nicht als Abweichung von einer (erwünschten)
Norm, sondern als einen gleichwertigen Aus-
druck geschlechtlicher Vielfalt betrachten.

ErikMeyer schlägt als andereFormdesUm-
gangs eine freiwillige, trans*-affirmative Beglei-
tung vor, die an die Grundsätze der Parteilich-
keit und des »Empowerments« und damit an
langjährige praktische Erfahrungen und eman-
zipatorische Beratungsansätze des Gay Coun-
seling anschließt. 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 beschränkt. InMeyers Verständ-
nis enthält Trans*-Affirmativität Elemente der
queer-feministischen Beratung und erscheint
fürTrans*-Menschen»geeignet«,dadas»kon-
struktivistische Verständnis in Verbindung mit
gender- und queer-theoretischem Wissen hilft,
die vielfältigen Identitäten und Lebensweisen
der Klient_innen zu würdigen« [22, S. 83]
– einschließlich der Vielfalt im trans*-männ-
lichen Bereich. Diese Ansicht wird von Ma-
ri Günther gestützt, die ein queeres Beratungs-
verständnis hilfreich für den respektvollenUm-
gang mit den individuellen Bedürfnissen der
Trans*-Klient_innen aufzeigt [23]. Daraus lei-
tet sich für Therapeut_innen die Handlungs-
empfehlung ab, mit einer trans*-affirmativen
Grundhaltung, humanistisch-klientenzentriert
ineinfreiwilliges,anliegenorientiertesGespräch
zu finden und –wie Vera Fritz ergänzt – gleich-
zeitig ihre eigene Rolle und Geschlechtsidenti-

tät zu reflektieren [24].Diewichtige, stützende,
systemisch-therapeutische Arbeit mit dem so-
zialenUmfeld von Trans* (Familie, Partner_in-
nen, Freund_innen) findet ebenfalls schwer-
punktmäßig in der Peer-Beratung statt.

Somatische Gesundheit

Die (benötigten)Unterlagen beiMDKUnter-
suchungen und zur Indikationsstellung unter-
scheiden sich regional. Es gibt keine verlässli-
chenQualitätsstandards fürdieDurchführung
operativer, geschlechtsangleichenderEingriffe.
Trotzdem ist die Abfolge der empfohlenenBe-
handlungswege für Trans*(-Frauen und -Män-
ner) vomMDSstandardisiertworden [15, 25].

Für Trans*-Männer mit körperlichem Tran-
sitionswunsch existieren als operative Maßnah-
men Mastektomien, Hysterektomien10, Adnek-
tomien11 und verschiedene genitalangleichende
Eingriffe, die in unterschiedlichem Ausmaß in
Anspruchgenommenwerden.Als genitalanglei-
chende Möglichkeit gibt es für Trans*-Männer
dieMetaidoioplastik, bei der zunächst die in der
RegelnachBehandlungmitAndrogenenvergrö-
ßerte Klitoris chirurgisch mobilisiert und nach
obenverlagertwird. ImweiterenSchrittwirddie
Harnröhrebis indieKlitorisspitzeverlegt, sodass
Wasserlassen im Stehen möglich ist. Zum Auf-
bau eines Neophallus wird plastisch chirurgisch
auseinemHautlappeneinPhallusplusHarnröh-
re gebildet und gegebenenfalls mit einem soge-
nanntenVersteifungsimplantat versehen.Dieser
Eingriff ist aufwendig und birgt verschiedene
Komplikationen, im schlimmsten Falle ein Ab-
sterben des Phallus, was für die Betroffenen eine
hohe Belastung darstellt. In den letzten Jahren
werdenselbstklebendePenis-HodenEpithesen12

als Alternative zurOperation imGenitalbereich
für Trans*-Männer angeboten, mit denen sich

10 Eine Hysterektomie ist die operative Entfernung
der Gebärmutter.

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

12 Eine Epithese gleicht fehlende Körperglieder mit-
tels körperfremdenMaterial (Silikon, Glas, etc.) aus.
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manche Trans*-Männer als operationssparende
Möglichkeit gut arrangieren können.DieÜber-
nahme der Kosten für diese Epithesenwerden –
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 männlichen
Geschlechtsrolle hinsichtlich der in bestimmten
Situationen auftretenden psychischen Irritatio-
nen auswirken kann« [14, S. 15].

WennTrans*-MännervorderFragenachden
geeigneten operativen Methoden und der Wahl
darin erfahrenerOperateur_innen stehen, sehen
siesichseltenkompetenten(haus-)ärztlichenBe-
ratungsangeboten gegenüber.Detaillierte fachli-
che Aufklärung, Beratung, Operationsvorberei-
tung und die gezielte Überweisung an geeigne-
te Operateur_innen sowie die interdisziplinäre
Nachsorge in Kooperation mit ihnen sollte klar
Aufgabe einer_s informierten Erstbehandler_in
sein. In Ermangelung einer informierten ärztli-
chenAufklärungweichenTrans*-Männeroft auf
die Peer-Netzwerkstrukturen der Trans*-Com-
munityund ihreBeratungsangeboteaus,umsich
über die Qualität von Operationsergebnissen
und den trans*-sensiblen Umgang von Opera-
teur_innen und Kliniken zu informieren.

Obwohl mittlerweile die laparoskopische
Hysterektomie13 in Kombination mit Mastek-
tomie die vonTrans*-Männernmeist gewählten
geschlechtsanpassenden Methoden sind, steht
die grundsätzliche Notwendigkeit der Hyste-
rektomie infrage. Zum einen hatte das Bun-
desverfassungsgericht 2011 (BvR 3295/07) die
zwingendeAnforderung von geschlechtsanglei-
chendenMaßnahmenundSterilitätfüreinePer-
sonenstandsänderung als menschenrechtswid-
rig mit sofortiger Wirkung außer Kraft gesetzt.
Eine Personenstandsänderung ist also auch un-
ter Erhaltung der Reproduktionsorgane mög-
lich. Zum anderen zeigen aktuelle Studien, dass
das Risiko, unter Behandlung mit Androgenen

anGebärmutterkrebs zu erkranken, sehr viel ge-
ringer (bis nicht auffällig) zu sein scheint als
langjährigangenommen[26].UnterdiesenVor-
aussetzungen kann Trans*-Männern, sofern sie
daswünschen,dieMöglichkeit erhaltenbleiben,
eigene Kinder zu gebären. Die Reproduktions-
medizin unddasRechtssystembeginnen gerade
erst, sichmitderReproduktionbeiTrans*-Men-
schenzubeschäftigen.Ebenso ist esForschungs-
thema,obTrans*-MännerunterTestosteronthe-
rapie ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung
vonHyperlipidämien14 undPolyglobulien15, al-
so für 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 durchgeführt haben [27]. Das Potenzial
für Antwortbias, eine Verzerrung der Antwor-
ten aufgrund sozialer Erwünschtheit oder Ab-
hängigkeit, ist in diesemSetting enorm.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 körperangleichenden Ope-
rationen war vorausgegangen (welche Techni-
ken, welche Maßnahmen)?

Es mangelt allgemein an einer unabhän-
gigen Meta-Studie zum gesundheitlichen Be-
findenundden (Behandlungs-)Wünschenvon
Trans* in Deutschland.16 Es gibt speziell

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

14 EineHyperlipidämiebezeichnet eineerhöhteKon-
zentration der Blutfette.

15 Eine Polyglobulie ist eine Erhöhung der Erythro-
zyten oder der Hämoglobinkonzentration im Blut.

16 2013 hat sich die erste deutsche trans*-emanzipa-
tive und partizipative Arbeitsgruppe zum Thema
»Trans*-Gesundheit« gegründet, die aus Vertre-
ter_innen der Trans*-Community, Fachkräften aus
dem Gesundheitsbereich und der Überschnei-
dung beider Bereiche besteht. Sie arbeitet und
trifft sich ehrenamtlich, um Forschungsprojekte zu
entwickeln, die aus der Community kommen und
ihr nützen (der Kontakt kann bei den Autor_innen
erfragt werden).
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zu Trans*-Männern keine quantitative deut-
sche Gesundheitsstudie. In einer US-Umfrage
(www. ustranssurvey.org) wurden 446 Trans*-
Männer (»female-to-male«) zu ihrer Lebens-
qualität, insbesonderezu ihrerpsychischenGe-
sundheit befragt. Davon waren 68% mit Tes-
tosteron behandelt, 37% hatten eine Mastek-
tomie durchführen lassen.Diese beidenGrup-
pen berichteten von signifikant höherer Zu-
friedenheit als solche mit »nur« Psychothe-
rapie. Es gilt hieraus keine voreiligen Schlüsse
zu ziehen, insbesondere nicht zu den Grün-
den der Zufriedenheit (ob als Erleichterung
durch Normanpassung im Zweigeschlechter-
system oder als das glückliche Erleben in ei-
nem äußerlich wahrnehmbaren männlichen
Geschlechtskörper). Dennoch steht diese Stu-
die ineinerReiheandererUntersuchungen,die
die hohen Zufriedenheitsraten mit Gesund-
heit und Lebensqualität in der Post-Transition
bestätigen.

Nicht-transitionsbezogene Gesundheit

Psychische Leiden von Trans*-Männern, 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.
EinVerständnis dafür, dassTrans*-Männer un-
abhängig von ihrem Trans*-Sein an psychi-
schen Belastungen leiden, besteht oft nicht.
Eine»Geschlechtsidentitätsstörung« alsDia-
gnose dient oft als monokausales Erklärungs-
muster für 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 schließt zumBeispiel Trans*mit Behinde-
rungen, Adipositas oder psychiatrisch klassi-
fizierten Krankheiten von einer körperlichen
Transition oft aus – obwohl vielleicht gerade

das Nicht-Beschreiten-Können dieses Trans*-
Weges Auslöser für ihr Leiden ist.

Besonders die psycho-soziale Gesundheit
vonTrans*hatabseitsdervomMDSgeforderten
»diagnostischen Psychotherapien« Aufmerk-
samkeit verdient. Der Bedarf an freiwilligen
Therapien ist nach einermit vielen Belastungen
verbundenen körperlichen und sozialen Transi-
tion häufig hoch. Viele Trans* sehen sich vor
neuen Lebensabschnitten (Partnerschaft, Kin-
derwunsch, Alter, berufliche Veränderungen)
und vor neuen (trans*-spezifischen oder unspe-
zifischen) Herausforderungen. Trans*-Männer
können zum Beispiel darunter leiden, in ihrem
Umfeld in»hypermännliche«Rollen gedrängt
zu werden und Erwartungen entsprechen zu
müssen, die ihrer ehemals weiblichen Soziali-
sation unbekannt sind und/oder ihrem Cha-
rakter nicht entsprechen. Oder sie können als
Mann körperliche Gewalterfahrungen mit an-
derenMännernmachen, die sie prä-transitionär
nicht kannten und einschätzen gelernt hatten.
Besonders besorgniserregend sind die sehr ho-
hen Suizidversuchsraten von Trans* (je nach
Studie zwischen 20–30%) [12]. Als Grund für
die hohe Suizidalität werden neben dem Lei-
den am Zweigeschlechtersystem oft die starke
Gewaltgefährdungbzw.überdurchschnittlichen
Gewalterfahrungengenannt.US-amerikanische
Beiträge sprechen von konsistent stark erhöh-
ten Raten psychischer und physischer Gewalt
gegenTrans* imVergleich zurDurchschnittsbe-
völkerung. Solche Studien zeigen, dass 43–60%
derTrans*-Befragtenphysische und43–46%se-
xuelle Gewalt erfahren haben. In einer trans*-
männlich spezifischenAuswertung der Virginia
Transgender Health Initiative Survey kommen
dieVerfasser_innen zudemSchluss, dassTrans*-
Männer auf Gewalt- und sexualisierte Gewalt-
erfahrungenüberdurchschnittlichmitAlkohol-
missbrauchundSuizidalität reagieren [5].Rylan
Testa et al. befinden in einer weiteren quanti-
tativen Studie, dass vorherige Sensibilisierung
und Interaktion mit anderen Trans* zu weniger
Ängstlichkeit,verminderterSuizidalitätundhö-
hererpersönlicherZufriedenheit führen,wasdie
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Bedeutung einer Trans*-Community als wich-
tigen Faktor in einer trans*-positiven Gesund-
heitsversorgung unterstreicht [28]. Vereinzelt
gibt es Studien, die spezifisch in Trans*-Män-
ner/-Frauen sowie zwischenprä- undpost-Tran-
sition unterscheiden. In diesen Studien sinken
Suizidgedanken und -versuchsraten post-transi-
tionalbeiallenTrans*, fürTrans*-Männerjedoch
amstärksten–vermutlichaufgrunddeshöheren
Passingerfolgs im Vergleich zu Trans*-Frauen.

Somatisch lassen sich viele unbearbeite-
te Themen ansprechen, die Trans*-Männlich-
keiten den Alltag und das gesunde, gelin-
gende Leben im empfundenen Geschlecht
erschweren. Die (haus-)ärztliche Versorgung
von Trans*-Männern ist nicht immer trans*-
sensibel und regional sehr unterschiedlich.
Besonders in ländlichen Gegenden gibt
es Schwierigkeiten, trans*-erfahrene Spezia-
list_innenwie zumBeispielTherapeut_innen,
Endokrinolog_innen etc. zu finden. Zweierlei
problembehaftet sind Besuche bei Gynäko-
log_innen,bspw.zurKrebsvorsorge.Einerseits
fühlen sich viele Trans*-Männer in einer Frau-
enarztpraxis nicht passend adressiert, anderer-
seits haben nur sehr wenig Ärzt_innen aller
Fachrichtungen die notwendigen Fachkennt-
nisse. Trans*-Männer 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 für per-
sonenstandsrechtlich männliche Inanspruch-
nehmende abzurechnen sind.

Das weite Feld der sexuellen Gesundheit
reicht von Verhandlungsmacht in Partnerschaf-
ten, über HIV/AIDS-Prävention, die immer
noch nicht trans*-inklusiv aufgestellt ist, bis hin
zu einer Sexualität (mit z.T. männlichem Neo-
Genital),dienichtderZwei-Geschlechter-Norm
entspricht. Trans*-Körperlichkeiten und sozia-
le Determinanten von Gesundheit werden we-
der in Präventionsstrategien, Kampagnen, Auf-
klärungsbroschüren noch in der medizinischen
oder Berater_innen-Ausbildung mitgedacht. So

können zumBeispiel Trans*-Männer, die eine_n
Partner_in gefunden haben, die_der sexuell an
ihnen interessiert ist, aus Angst vor Stigmati-
sierung und mangelndem Selbstwertgefühl auf-
grund von normabweichenden Körperlichkei-
ten, Hemmungen haben, Safer-Sex zu verhan-
deln. Eine derart verminderteGesundheitskom-
petenz erhöht das HIV-Risiko auch bei Trans*-
Männlichkeiten. Aufgrund ihrer Diskriminie-
rungserfahrungen imtrans*-diagnostischenPro-
zess vermeiden es zudem viele Trans*, überhaupt
ärztliche Hilfe oder Präventionsangebote auf-
zusuchen. Nicht zuletzt kursiert die Angst, im
Alter, bei Pflegebedürftigkeit oder im Rahmen
notfallmedizinischer Ereignisse in die Hände
von inkompetentem, trans*-negativeingestellten
Pflege- bzw. Gesundheitspersonal zu gelangen.

Abschließende Empfehlungen

Wenden wir uns abschließend 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-
stoßen wurden?17 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-
terschätzt. Die Gruppe ist diverser und
größer als gedacht: Laut einer belgischen,
repräsentativen Studie [31, S. 15] bezeich-
nen zwischen 1,9% und 4,6% der Bevöl-
kerung ihre Geschlechtsidentität als »am-

17 Eine der wenigen Ausnahmen bildet das Insti-
tut für Sexualforschung und Forensische Psych-
iatrie am Universitätsklinikum 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% würden sich
irgendwie als Trans* einordnen (erfragt als
»inkongruent«).

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

3. Es herrscht ein Mangel an politischer Auf-
merksamkeit für das Thema.18

Ein Blick nach Nordamerika ist erhellend: Die
WPATH hatte schon 2002 ein »Trans Ca-
re«-Projekt angestoßen, indemLeitlinien guter
Praktiken inderTrans*-Gesundheitsversorgung
partizipativ erstellt wurden. Diese befassen sich
mit der klinischen Ausbildung, der hausärztli-
chen und psychologischen Gesundheitsversor-
gung, Hormontherapie, geschlechtsangleichen-
den Operationen, Sprache und Stimme, sozial-
medizinischen Advocacy und Aufklärungsma-
terialien. Diese »Trans Care«-Leitlinien gehen
überdie»WPATHStandardsofCare7«hinaus
und adressieren dasweitere Feld der physischen,
sozio-ökonomischen, geistigen und spirituellen
Gesundheit für eine Diversität von Trans*.

In den USA werden regionale Versorgungslü-
cken durch »Web-Based Transgender Care«
geschlossen. Es wäre eine zu diskutierende Va-
riante, ob »Fern-Beratungen« auch im deut-
schen System umsetzbar sind, und wie die
medizinischeAusbildung auf web-basierte Be-
ratungsmethoden vorbereitet werden könn-
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 gewähr-
leisteten bzw. nicht trans*-affirmativen) Vor-
Ort-Therapie unabhängig zu sein und eine
bestmöglicheBeratung von ausgebildetenSpe-

zialist_innen für die vielen Spezialfragen im
Transitionsprozess sicher zu stellen. In den
USA und Kanada existieren schon länger so-
genannte »Community-led«, das heißt von
Trans* und ihren Organisationen (durch-)ge-
führte Gesundheitsprojekte und -forschung
wie beispielsweise »Trans PULSE« (trans-
pulsproject.ca), was für den deutschen Rah-
men ebenfalls nachahmenswert wäre.

Nicht zuletztmuss der politischeRaumne-
ben dem Bereich der Versorger_innen reagie-
ren und Foren schaffen, in denen Trans* und
ihre Interessensvertretungen mit den relevan-
ten Akteur_innen immedizinischen und (kas-
sen-)rechtlichen Bereich in ein Gespräch auf
Augenhöhe über dringliche Reformen kom-
menkönnen.ImAugenblicküberarbeitenNor-
wegen, SchwedenundFinnland ihreVorschrif-
ten der gesetzlichen Anerkennung von Ge-
schlechtsidentität hin zur Anerkennung ge-
schlechtlicher Selbstbestimmung, um den eu-
ropäischen Beispielen von Dänemark, Malta
und Irland sowie demweltweitenVorreiter Ar-
gentinien zu folgen [32, S. 14–15]. Diese Län-
der verlangen keine psychiatrischen Diagno-
sen oder zwingende therapeutische Maßnah-
menmehr fürdie rechtlicheGeschlechtsanglei-
chung. FürDeutschland hat die Expert_innen-
Kommission Geschlecht der Antidiskriminie-
rungsstelle des Bundes eine zu den vorgenann-
ten Ländern vergleichbare Regelungen gefor-
dert [33, S. 25–26], die als ReformdesTransse-
xuellenrechtes und bei den medizinischen Be-
handlungsstandards umgesetzt werden muss.
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Weitere Literatur kann bei den Verfasser_innen
des Beitrages abgefragt werden.
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