
Dabei sollten beide Ausbildungsakteure auch die Möglich-
keiten einer sog. Überplanung nutzen, also im schulinter-
nen Curriculum bzw. im Ausbildungsplan in Summe mehr 
Stunden berücksichtigen als nach § 1 Abs. 2 PflAPrV min-
destens vorgesehen sind, da auf diese Weise ein Teil der bei 
den Auszubildenden gegebenenfalls (oder besser: regelmä-
ßig) anfallenden (sowohl nicht zu vertretenden als auch selbst 
verschuldeten) Fehlzeiten kompensiert werden kann 68.

Ist bei einzelnen Auszubildenden eine Fehlzeitenüber-
schreitung zu befürchten, sollte der Ausbildungsträger den 
Ausbildungsplan derart anpassen, dass das Ausbildungsziel 
gegebenenfalls doch noch in der eigentlich vorgesehen 
Ausbildungszeit erreicht werden kann 69. Zudem sollte er 
die Auszubildenden dazu anhalten, ihrer Pflicht zur Teil-
nahme am Unterricht der Pflegeschule und den praktischen 
Ausbildungsphasen nachzukommen und im Falle eines 
nicht selbst verschuldeten Fernbleibens ihren Meldepflich-
ten (vor allem nach § 5 EntgFG) nachzukommen. Im Falle 
einer Schwangerschaft kann gemeinsam geprüft werden, 
ob bzw. inwiefern die Auszubildende auf ihre Schutzfristen 
nach § 3 MuSchG verzichten kann.
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Moderner Standard oder alte Probleme?  
Kommentierung der S2k-Leitlinie „Geschlechtsinkongruenz  
und Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter –  
Diagnostik und Behandlung“
Kimberley Tietz

Abstract: Die neue S2k-Leitlinie für die Diagnostik und 
Behandlung von Minderjährigen mit Geschlechtsdysphorie 
erkennt zwar die unsichere Evidenz bezüglich körpermo-
difizierender Eingriffe an und versucht dieser mit indivi-
duellen Nutzen-Risiko-Abwägungen zu begegnen, trotz-
dem beharrt sie dabei auf einer grundsätzlich affirmativen 
Behandlungsausrichtung. Dies sorgte sowohl innerhalb als 
auch außerhalb der Leitlinienkommission für rege Diskus-
sionen, die Mängel im theoretischen Fundament als auch 
in der Vorgehensweise der Leitlinienerstellung enthüllten. 
Aufgrund dieser innerfachlichen Zerstrittenheit besteht 
weiterhin kein aktueller medizinischer Standard zur Be-
handlung von geschlechtsdysphorischen Minderjährigen.

I. Einleitung

Nach einer Bearbeitungszeit von fast 10 Jahren wurde im 
März 2025 die neue S2k-Leitlinie „Geschlechtsinkongru-

enz und Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter 
– Diagnostik und Behandlung“ veröffentlicht, welche die 
veraltete S1-Leitlinie von 2013 ersetzt 1. Bei der andauern-
den Kontroverse um die angemessenste Behandlung von 
geschlechtsdysphorischen Minderjährigen stellt sie als aktu-
elle Leitlinie auf diesem Gebiet ein essenzielles Dokument 
für die klinische Praxis des deutschsprachigen Raums, aber 
auch für den innerfachlichen sowie gesamtgesellschaftli-
chen Diskurs dar 2.

Neben der zusammengefassten und komprimierten Dar-
stellung der wichtigsten Behandlungsempfehlungen, die 
eine erweiterte Zugänglichkeit der Inhalte auch außerhalb 
der medizinisch-ärztlichen Kreise begünstigen soll, ermög-
licht eine kritische Beurteilung, welche anhand der Dar-
stellung der inner- und außerfachlichen Kontroverse im 
Verlauf der Leitlinienerstellung vorgenommen wird, eine 
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1)	Romer/Wiech, Leitlinienreport zur AWMF-Leitlinie Geschlecht-
sinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugend-
alter – Diagnostik und Behandlung, S.  7, 15 (zuletzt abgerufen 
am 22. 7. 2025: https://register.awmf.org/assets/guidelines/​028-​
014m_S2k_Geschlechtsinkongruenz-​Geschlechtsdysphorie-​Kin-
der-​Jugendliche_​2025-​06.pdf ). 

2)	Vgl. Böhme, Keine Diskussion, in: F. A.Z, 9. 10. 2024, S. 4; DÄBl., 
9. 10. 2023 (zuletzt abgerufen am 22. 7. 2025: https://www.aerzte-
blatt.de/search/result/​24d867a4-​db52-​48d6-​9a17-​e09144d2c14a?​
q=​Geschlechtsdysphorie).

tariflichen Ausgestaltung beträgt bspw. die Ausbildung bei den 
praktischen Ausbildungsstellen derzeit etwa 38,5 bis 42  Wo-
chenstunden. Soweit im Rahmen von Blockunterricht etwa 18 
bis 20 Wochen im Jahr für den Unterricht an der Pflegeschu-
le benötigt werden, stehen abzüglich der sechs Wochen Urlaub 
die Auszubildenden den praktischen Ausbildungsstellen  24 bis 
26 Wochen pro Jahr zur Verfügung. Bei einer Wochenarbeitszeit 
von 38,5 bis 42 Stunden ergibt sich daraus abzüglich der etwa 
zehn Feiertage pro Jahr ein Gesamtvolumen von etwa 2.800 
bis 3.000 praktischen Ausbildungsstunden, also erheblich mehr, 
als der Gesetzgeber als Mindestzeit verlangt“ (www.mags.nrw/
pflegefachfrau-​pflegefachmann). Entsprechendes gilt für den 
Unterricht an der Pflegeschule: Bei etwa 18 bis 20 Wochen Blo-
ckunterricht im Jahr ergibt sich eine schulische Ausbildung von 
insgesamt 54 bis 60 Wochen. Werden pro Woche 40 Stunden 
Unterricht angesetzt (≙ 8 Stunden pro Schultag von Montag bis 
Freitag), ergibt das ein Stundenvolumen von zusammengerech-
net 2.160 bis 2.400  Stunden, also ebenfalls mehr als die vom 
Verordnungsgeber festgelegten Mindestunterrichtsstunden.

69)	Auch dies betrifft vor allem die Fehlzeitenregelung des § 1 Abs. 4 
S. 1 PflAPrV, nach dem Fehlzeiten in Pflichteinsätzen nur bis zu 
einem Viertel der jeweils mindestens zu vermittelnden Ausbil-
dungsstunden angerechnet werden können. Nicht nur aus die-
sem Grund sind bei den qualifizierten Leistungseinschätzungen, 
die jede an der Ausbildung beteiligte Einrichtung über die bei ihr 
durchgeführten Einsätze erstellen muss, auch die Fehlzeiten nach 
eben § 1 Abs. 4 PflAPrV auszuweisen; hierzu Kostorz, PADUA 
2021, 30.

68)	Für die Ausbildung in der Berufspraxis stellt das MAGS NRW 
hierzu etwa folgendes Rechenexempel auf: „Im Rahmen der 
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rechtliche Einschätzung der Auswirkungen auf den medi-
zinischen Standard.

II. Zusammenfassung der Leitlinieninhalte

1. Genereller Aufbau

Das insgesamt 427 Seiten umfassende Dokument setzt sich 
aus 292 Seiten des eigentlichen Leitlinientextes sowie aus ei-
nem Literaturverzeichnis und mehreren Anhängen zusam-
men, womit es unter den medizinischen Leitlinien mit ei-
nem besonders großen Umfang überrascht. Begleitet wird die 
Leitlinie zusätzlich von einem 130-seitigen Leitlinienreport. 
Zusätzlich gibt es eine 71-seitige Kurzfassung der Leitlinie.

Inhaltlich setzt die Leitlinie dabei zwei verschiedene 
Schwerpunkte: Neben den für die klinische Praxis formu-
lierten Empfehlungen widmen sich mehrere Kapitel sowie 
einleitende Abschnitte der Darstellung des von der Leitli-
nienkommission aufgearbeiteten Wissensstands zu umfäng-
lichen Aspekten des Phänomens der Geschlechtsdysphorie 
(GD) bzw. Geschlechtsinkongruenz (GI) 3 bei Minderjähri-
gen. Mit dieser Doppelzielsetzung weicht sie von den meis-
ten aktuellen Behandlungsleitlinien ab 4. Ursprünglich wur-
de die Leitlinie als evidenzbasierte S3-Leitlinie angemeldet, 
jedoch aufgrund der unsicheren Evidenzlage auf eine kon-
sensbasierte S2k-Leitlinie heruntergestuft 5. Obwohl die ein-
zelnen Empfehlungen lediglich auf einem Expertenkonsens 
beruhen, entspricht die systematische Recherche, Auswahl 
und Bewertung der Literatur laut den Herausgebern der 
Leitlinie den AWMF-Vorgaben für eine Einstufung als S3 6.

In den verschiedenen Kapiteln werden die varianten Ent-
wicklungsverläufe (II.), der soziale Rollenwechsel im Kin-
desalter (III.), die assoziierten psychischen Auffälligkeiten 
und Gesundheitsprobleme (IV.), Psychotherapie und psycho-
soziale Interventionen (V.), die Einbeziehung des familiären 
Umfelds und die Familiendynamik (VI.), die Indikationsstel-
lung für körpermodifizierende medizinische Interventionen 
(VII.), die somatischen Aspekte hormoneller Interventionen 
(VIII.), die professionelle Interaktion und ein diskriminie-
rungsfreier Umgang mit gender-nonkonformen Kindern 
und Jugendlichen (IX.) sowie Hinweise zu den rechtlichen 
Grundlagen und ethischen Maßgaben für die Behandlung 
Minderjähriger mit GI (X.) thematisiert 7. Diesem eigentli-
chen Leitlinieninhalt ist eine Präambel (I.) vorangestellt, die 
einige Ausführungen zum medizinischen Paradigmenwech-
sel im Sinne der Entpathologisierung der Transgeschlecht-
lichkeit enthält und daraufhin „zentrale Grundhaltungen“ 8 
bezüglich des Themenkomplexes festlegt. Unter anderem 
wird bereits an dieser Stelle eine pauschale Ablehnung der 
Durchführung einer Psychotherapie als Zugangsbedingung 
für die Vornahme körpermodifizierender Eingriffe festge-
legt sowie die Orientierung an ethischen Prinzipien und 
dem Abbau von Diskriminierung bekundet 9, währenddes-
sen ausdrückliche Verpflichtungen auf die beste, verfügbare 
wissenschaftliche Evidenz keine Erwähnung finden.

Insgesamt enthält die Leitlinie 79 Empfehlungen über die 
verschiedenen Themenbereiche verteilt, von denen 8 Evi-
denzaussagen darstellen.

2. Behandlungsempfehlungen

Die Darstellung der Behandlungsempfehlungen kon-
zentriert sich vorrangig auf die Kernaussagen und Emp-
fehlungen zu den medizinrechtlich besonders relevanten 
Interventionen, die vor allem die körpermodifizierenden 
Eingriffe in Form von Pubertätsblockade, gegengeschlecht-
licher Hormontherapie und operativen Maßnahmen sowie 
die psychotherapeutischen und psychosozialen Interventi-
onen umfassen. 

Die Empfehlungen werden dabei nach ihrer Konsensstär-
ke unterteilt, wobei die folgenden Formulierungen genutzt 

werden: „soll/sollen“ entspricht einer starken, „sollte/soll-
ten“ entspricht einer moderaten und „kann/können“ einer 
schwachen Empfehlung.

a) Allgemeine Anforderungen an die Indikationsstellung 
für körpermodifizierende Eingriffe

Hinsichtlich jeglicher körpermodifizierender Indikations-
stellungen werden formale Anforderungen an die fachli-
che Qualifikation und benötigte spezielle Fachkenntnisse 
und Vorerfahrungen formuliert (VII.K0a., VII.K2., VII.
K13., VII.24.) 10. Der Prozess der Indikationsstellung selbst 
soll in interdisziplinärer Kooperation erfolgen. (VII.K1., 
VII.K12., VKII.23.) 11. Diese Kooperation soll eine dem 
Einzelfall angemessene sorgfältige kinder- und jugend-
psychiatrisch-psychotherapeutische Diagnostik sowie eine 
pädiatrisch-endokrinologische Abklärung hinsichtlich 
der körperlichen Voraussetzungen umfassen 12. Eine Ent-
scheidungsfindung im multiprofessionellen Team oder ein 
4-Augen-Prinzip ist hingegen nicht gefordert 13. 

Weiterhin ist das Vorliegen einer stabilen/persistierenden 
GI, entsprechend den Kriterien des ICD-11 HA60, mit zu-
sätzlich vorhandenem geschlechtsdysphorischen Leidensdruck 
eine notwendige Voraussetzung für Indikation körpermodifi-
zierender Maßnahmen (VII.K3., VII.K14., VII.K25.) 14. Dies-
bezüglich ist eine „Gesamtschau der aktuellen Befunde sowie 
der auf verschiedenen Ebenen erhobenen Lebensgeschichte 
unter Einbezug des Umfeldes der betreffenden Jugendlichen 
vorzunehmen“ 15. Aufgrund fehlender Einzelkriterien, ergibt 
sich die Feststellung der GI allein aus der Einschätzung der 
psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachperson 16.

Damit die festzustellende persistierende GI mit der benö-
tigten diagnostischen Klarheit beurteilt werden kann, muss 
zudem eine sorgfältige Abklärung koinzidenter psychischer 
Probleme vorgenommen werden 17. Assoziierte psychische 
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3)	 Im Folgenden nur noch GD bzw. GI genannt. Zur Vermeidung 
von Doppelnennungen wird hier vorrangig der Begriff der GI 
genutzt, wenn inhaltlich nicht anders geboten.

4)	 Vgl. Korte, Methodenkritische Kommentierung der S2k-Leit-
linie Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im 
Kindes- und Jugendalter – Diagnostik und Behandlung (unver-
öffentlicht), S.  2. Die Kommentierung wurde der Autorin auf 
Nachfrage zur Einsicht vorgelegt.

5)	 Romer/Wiech, Leitlinienreport, S. 6.
6)	 Romer/Wiech, Leitlinienreport, S. 6.
7)	 Die römischen Ziffern beziehen sich auf die jeweiligen Kapitel 

der Leitlinie.
8)	 Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-

chosomatik und Psychotherapie (DGKJP), AWMF-Leitlinie Ge-
schlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im Kindes- und 
Jugendalter – Diagnostik und Behandlung (S2k), S. 32 (zuletzt 
abgerufen am 22. 7. 2025: https://register.awmf.org/assets/gui-
delines/​028-​014l_S2k_Geschlechtsinkongruenz-​Geschlechts-
dysphorie-​Kinder-​Jugendliche_​2025-​06.pdf ).

9)	 Leitlinie, S. 33 ff. 
10)	DGKJP, Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im 

Kindes- und Jugendalter, S. 151, 184, 207 f., 226 f.
11)	 Leitlinie, S. 182, 205, 225.
12)	Leitlinie, S. 182, 205, 225.
13)	Vgl. dazu die Anmerkungen von Zepf et al., Gemeinsame Kom-

mentierung des aktuellen Entwurfs der neuen S2k-Leitlinie 
„Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im Kindes- 
und Jugendalter“, S. 59 (zuletzt abgerufen am 22. 7. 2025: https://
www.zi-​mannheim.de/fileadmin/user_upload/downloads/for-
schung/KJP_downloads/Gemeinsame_Kommentierung_Leitli-
nienentwurf_S2k-​240521.pdf ) und das Sondervotum der Deut-
schen Gesellschaft für Endokrinologie (DGE) im Rahmen der 
Leitlinie: DGKJP, Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdys-
phorie im Kindes- und Jugendalter, S. 205.

14)	 DGKJP, Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im 
Kindes- und Jugendalter, S. 189, 209, 228.

15)	Leitlinie, S. 175.
16)	Leitlinie, S. 188, 208.
17)	Leitlinie, S. 74.

https://register.awmf.org/assets/guidelines/028-014l_S2k_Geschlechtsinkongruenz-Geschlechtsdysphorie-Kinder-Jugendliche_2025-06.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/028-014l_S2k_Geschlechtsinkongruenz-Geschlechtsdysphorie-Kinder-Jugendliche_2025-06.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/028-014l_S2k_Geschlechtsinkongruenz-Geschlechtsdysphorie-Kinder-Jugendliche_2025-06.pdf
https://www.zi-mannheim.de/fileadmin/user_upload/downloads/forschung/KJP_downloads/Gemeinsame_Kommentierung_Leitlinienentwurf_S2k-240521.pdf
https://www.zi-mannheim.de/fileadmin/user_upload/downloads/forschung/KJP_downloads/Gemeinsame_Kommentierung_Leitlinienentwurf_S2k-240521.pdf
https://www.zi-mannheim.de/fileadmin/user_upload/downloads/forschung/KJP_downloads/Gemeinsame_Kommentierung_Leitlinienentwurf_S2k-240521.pdf
https://www.zi-mannheim.de/fileadmin/user_upload/downloads/forschung/KJP_downloads/Gemeinsame_Kommentierung_Leitlinienentwurf_S2k-240521.pdf


Störungen sollen daraufhin eingeschätzt werden, in welchem 
Verhältnis sie zur geschlechtsdysphorischen Symptomatik ste-
hen, um einen differentialdiagnostischen Ursprung, welcher 
nicht auf einer persistierenden GI beruht, auszuschließen 18. 
Die Leitlinie unterscheidet hierbei zwischen Gender-Unzu-
friedenheit und GI, wobei erstere ein passagerer Zustand ist, 
der deutlich häufiger vorkommt als eine persistierende GI 
und zu einer vorübergehenden Selbstbeschreibung von jun-
gen Menschen als transgeschlechtlich führen kann 19. Für eine 
umfassende kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik 
spricht sich die Leitlinie jedoch nur aus, wenn Anhaltspunk-
te für entsprechende Auffälligkeiten vorliegen (IV.K1.) 20. 
Auch erhält diese Empfehlung nur den Grad einer moderaten 
„sollte“-Empfehlung. Aufgrund der überzufälligen Über-
schneidung von GI und Störungen aus dem Autismus-Spek-
trum sollte auf das Vorliegen entsprechender Anzeichen ge-
achtet werden (IV.K6.) 21. Ein generelles Autismus-Screening 
wird allerdings ausdrücklich nicht empfohlen 22. Insgesamt 
sollen die bei einer GI häufig anzutreffenden assoziierten psy-
chischen Störungen nicht als Ausschlussdiagnosen verstanden 
werden, sodass sie das Vorliegen einer GI nicht grundsätzlich 
ausschließen und vor der diagnostischen Feststellung dieser 
selbst nicht ausgeschlossen sein müssen 23.

Besonders herausgestellt wird immer wieder die Not-
wendigkeit einer ethisch reflektierten, einzelfallbezoge-
nen Nutzen-Risiko-Abwägung, bei der sowohl die Kon-
sequenzen der Vornahme als auch des Unterlassens eines 
körpermodifizierenden Eingriffes abgewogen werden müs-
sen, bevor eine entsprechende Indikation gestellt wird 24. 
Dies wurde ausdrücklich auch in den Empfehlungen für die 
Pubertätsblockade, die Einleitung einer gegengeschlechtli-
chen Hormontherapie und die Vornahme einer Mastekto-
mie festgehalten (VII.K3a., VII.K14a., VII.K25a.) 25. 

Sowohl die Indikationsstellung für die Gabe von Pubertäts-
blockern als auch für die Einleitung einer gegengeschlechtli-
chen Hormontherapie sollte unabhängig von einem binären 
Zugehörigkeitsempfinden zu einem bestimmten Geschlecht 
und von der sexuellen Orientierung erfolgen (VII.K5., VII.
K15.) 26. Lediglich im Rahmen der Empfehlungen zu den 
operativen Eingriffen kann aufgrund der fehlenden klini-
schen Erfahrung für nicht-binäre Jugendliche keine Emp-
fehlung für brustchirurgische Eingriffe gegeben werden 27. 
Die Deutsche Gesellschaft für Psychoanalytik (DGP) sprach 
sich dabei dagegen aus, den Bezug zu einem notwendig bi-
nären Zugehörigkeitsgefühl in den Empfehlungen wegzu-
lassen, weil die Evidenzlage bezüglich nicht-binärer Jugend-
licher rein spekulativ ist und aufgrund der Besonderheiten 
des adoleszenten Entwicklungsprozesses die nicht-binäre 
Identifizierung hier zur Auseinandersetzung mit Entwick-
lungsaufgaben gehören kann und somit frühzeitige medizi-
nische Interventionen zu vermeiden sind 28.

b) Pubertätsblockade

Die Empfehlungen zur Pubertätsblockade enthalten einige 
zusätzliche Spezifizierungen bezüglich des benötigten Lei-
densdrucks. Zum einen muss dieser hier nach der Pubertät 
entstanden oder durch diese verstärkt worden sein (siehe 
dazu VII.K3.) 29. Zum anderen kann bei Jugendlichen in 
einem frühen Stadium der Pubertät bereits ein antizipato-
rischer Stress, bei dem die Angst vor der fortschreitenden 
Virilisierung bzw. Feminisierung des eigenen Körpers im 
Vordergrund steht, das Kriterium des körperdysphorischen 
Leidensdrucks erfüllen 30.

Die Indikation soll nicht vor dem Tanner Stadium 2 als 
frühestmöglichen Zeitpunkt gestellt werden (VII.K6.) 31. 
Tritt das dysphorische Erleben erstmalig im Laufe der Pu-
bertät auf, bedarf es üblicherweise einer diagnostischen-
explorativen Prozessbegleitung über mehrere Monate 32. 
Eine Mindestdauer für diesen Prozess wird jedoch nicht 
festgelegt. Auch ist das Durchlaufen einer sozialen Transi-
tion kein notwendiges Kriterium für die Einleitung einer 

Pubertätsblockade (VII.K8.) 33. Grundsätzlich kann eine 
Pubertätsblockade aber auch in einem späterem Pubertäts-
stadium noch indiziert sein (VII.K7.) 34.

Kommt es durch den Zeitdruck, der durch die erwarte-
ten körperlichen Veränderungen entsteht, und den oftmals 
langen Wartezeiten in der medizinischen Versorgungspra-
xis zu einer Situation, in der ein mehrmonatiges Abwarten 
nicht vertretbar wäre, soll ein möglichst zeitnaher Zugang zu 
psychologisch-psychiatrischer Abklärung und medizinischen 
Behandlungsmöglichkeiten, mitunter auch unter Umgehung 
bestehender Wartelisten, gewährleistet werden (VII.K4.) 35.

c) Gegengeschlechtliche Hormontherapie

Neben dem geschlechtsdysphorischen Leidensdruck, wel-
cher nach Pubertätseintritt bestehen muss, muss das transge-
schlechtliche Empfinden seit mehreren Jahren bestehen, um 
die Indikation für eine gegengeschlechtliche Hormonthera-
pie zu stellen (VII.K14.) 36. Eine vorherige Pubertätsblocke 
wird dabei nicht vorausgesetzt (VII.K16.) 37. Dagegen wird 
ein sozialer Rollenwechsel vor Beginn der Hormontherapie 
empfohlen, soweit die nötige Unterstützung vom sozialen 
Umfeld des Minderjährigen gegeben ist (VII.K17.) 38.

d) Operative Eingriffe

Für Minderjährige zieht die Leitlinie lediglich die Mög-
lichkeit einer geschlechtsangleichenden Brust-Operation 
in Betracht und spricht aufgrund der Irreversibilität und 
der auch unter transgeschlechtlichen Erwachsenen oft nicht 
einheitlichen und sich verändernden Präferenzen bzgl. Ge-
nitaloperationen keine Empfehlung für genitalchirurgische 
Eingriffe aus 39. Dies betrifft in den meisten Fällen trans-
männliche Jugendliche, die eine Mastektomie wünschen 40. 
Eine feste Altersgrenze wird dabei nicht vorgeschlagen 41. 
Vielmehr soll sich die Indikationsstellung nach dem indi-
viduellen Gesundheitszustand des Minderjährigen und den 
bereits oben angeführten Vorgaben für körpermodifizie-
rende Indikationsstellungen richten 42. Ferner muss eine 
persistierende Geschlechtsinkongruenz seit mehreren Jah-
ren vorliegen (VII.K25.) 43. 

Regelmäßig kommen operative Eingriffe erst nach einer 
mehrjährig stimmig gelebten sozialen Transition sowie ei-
ner mehrere Monate andauernden Hormontherapie in Frage, 
jedoch räumt die Leitlinie ein, dass in Einzelfällen auch der 
Wunsch nach einer Mastektomie ohne vorherige Testosteron-
behandlung vorliegen kann 44. Weder für geschlechtsanglei-
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chende Eingriffe an Jugendlichen ohne vorherige Hormon-
therapie noch bei solchen ohne vorherige soziale Transition 
gibt es bis jetzt evidenzbasierte Erkenntnisse 45. Hinsichtlich 
letzterer spricht die Leitlinie eine Empfehlung für eine vor-
herige Erprobung der gewünschten Geschlechtsrolle aus, 
soweit die entsprechende Unterstützung dafür vorhanden ist 
(VII.K26.) 46. Bezüglich einer vorherigen Hormontherapie 
spricht sich die Leitlinie zwar dafür aus, dass ein Beobach-
tungszeitraum von sechs Monaten sinnvoll ist, um vor einem 
operativen Eingriff zu beurteilen, ob sich die Persistenz der 
empfundenen Geschlechtsidentität unter dem Eindruck der 
hormonell induzierten körperlichen Veränderungen nochmal 
ändert, jedoch empfiehlt sie gleichermaßen, in begründeten 
Einzelfällen einen brustchirurgischen Eingriff auch ohne 
vorherige Hormonbehandlung zu erwägen (VII.K27.) 47.

e) Psychotherapeutische Interventionen

Da aktuell davon auszugehen ist, dass es keine ursächliche 
psychotherapeutische Behandlung der GD gibt, können 
psychotherapeutische Interventionen entweder nur prozess-
begleitend bzw. supportiv sein oder assoziierte psychische 
Störungen behandeln 48. Da aufgrund der Entpathologisie-
rung der GI diese selbst nicht mehr als psychologische Stö-
rung geführt wird, braucht es eine separate Indikation für 
das Angebot einer Richtlinienpsychotherapie 49. Die psycho-
therapeutischen Angebote beschränken sich jedoch nicht 
nur auf Richtlinientherapien, sondern ermöglichen auch 
niederfrequente Gesprächsangebote zur fachlichen Beglei-
tung und Unterstützung 50, welche den Betroffenen angebo-
ten und zur Verfügung gestellt werden sollen (V.K1) 51. Auch 
wird empfohlen, dass im Rahmen einer begonnenen oder 
angestrebten sozialen Transition eine psychotherapeutische 
Prozessbegleitung angeboten werden kann (V.K4.) 52.

Eine Verpflichtung zur Psychotherapie als Vorbedingung 
für den Zugang zu körpermodifizierenden Maßnahmen 
wird ausdrücklich ausgeschlossen und ist nach Ansicht der 
Leitlinienautoren „aus Gründen des Respekts vor der Würde 
und Selbstbestimmung der Person ethisch nicht gerechtfer-
tigt“ (V.K1.) 53. Dies wurde bereits vor einer inhaltlichen Aus-
einandersetzung in der Präambel festgesetzt 54. Im Rahmen 
ihres Sondervotums kritisierte die Deutsche Gesellschaft für 
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN) diesen Grundsatz als „eine nicht 
wissenschaftlich begründbare ‚Leitplanke‘ […], die die wei-
tere objektive Abwägung für moralisch unzulässig erklärt.“ 55

3. Empfehlungen zur Einwilligungsfähigkeit und Aufklärung

Die Leitlinie thematisiert Fragen zur Einwilligung und 
Aufklärung sowohl im Rahmen der medizinischen Emp-
fehlungen als auch in einem gesonderten Kapitel, welches 
einen Überblick über die aktuelle Rechtslage sowie grund-
legende ethische Einschätzungen gibt.

Grundsätzlich soll die Prüfung der Einwilligungsfähig-
keit bei körpermodifizierenden Maßnahmen im Rahmen 
der Indikationsstellung durch eine kinder- und jugend-
psychiatrische bzw. psychotherapeutische Fachperson vor-
genommen werden (VII.K9, VII.K20., VII.K29.) 56. Bei 
fehlender Einwilligungsfähigkeit sollte der Minderjährige 
beim Erlangen dieser Fähigkeit gefördert werden (VII.K9, 
VII.K20., VII.K29.) 57. Aufgrund der großen Bedeutung, 
die die familiäre Unterstützung für die psychische Ge-
sundheit der Betroffenen hat 58, sollte unabhängig von den 
rechtlichen Erfordernissen ein Co-Konsens hinsichtlich al-
ler körpermodifizierender Maßnahmen angestrebt werden 
(VII.K10., VII.K21., VII.K30.) 59. In Fällen, in denen kein 
Co-Konsens erzielt werden kann, sollte der Familie eine 
Prozessbegleitung durch eine geeignete Fachperson ange-
boten werden (VII.K11., VII.K22., VII.K31) 60. Dabei geht 
die Leitlinie jedoch nicht darauf ein, wie eine solche Pro-
zessbegleitung aussehen sollte.

Je nach Eingriff soll die Aufklärung sowohl die jeweiligen 
somatischen Nebenwirkungen und Risiken als auch Infor-
mationen zu Sexualität, Beziehungs-/Körpererleben, Ferti-
lität und entsprechenden fertilitätserhaltenden Maßnahmen 
enthalten (VII.K19., VIII.K1., VIII.K2., VIII.K3.) 61.

Hinsichtlich der rechtlichen Anforderungen bezieht sich 
die Leitlinie vorrangig auf ein bis dato unveröffentlichtes 
Gutachten von Gutmann 62. Aufgrund des für diesen Aufsatz 
festgelegten, begrenzten Fokus kann hier jedoch keine de-
taillierte Auseinandersetzung mit den dortigen Ausführun-
gen zur Beurteilung der Einwilligungsfähigkeit und dem 
Aufklärungsumfang erfolgen.

III. Inner- und außerfachliche Kontroverse  
und ihre Konsequenzen

Als im Frühjahr 2024 die Entwurfsfassung für die fachöffent-
liche Kommentierungsphase erschien, waren ursprünglich 
nur letzte redaktionelle Veränderungen angedacht gewesen 63. 
Es kam jedoch anders. Verschiedenste Gruppierungen und 
Einzelpersonen, sowohl von innerhalb der Leitlinienkom-
mission als auch von außerhalb, meldeten sich mit teilweise 
schwerwiegender Kritik zu Wort. Darunter befand sich eine 
112-seitige Kommentierung von 14 Kinder- und Jugend-
psychiatern unter der Federführung von Florian Zepf  64, ehe-
maliges Mitglied der Steuerungsgruppe der Leitlinie, eine 
methodenkritische Kommentierung von Alexander Korte 65, 
ehemaliges Mitglied der Leitlinienkommission, und eine 
Pressemitteilung der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpom-
mern 66. Auch in den Sondervoten innerhalb der Leitlinie 
lassen sich einige Diskurslinien erkennen 67. So wurde bei-
spielsweise bereits die Präambel von der DGPPN abgelehnt 68. 
Unter anderem aus dem Grund, dass „bevor irgendwelche 
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wissenschaftliche Evidenz gewichtet wurde, ein primär affir-
mativer Ansatz gewählt [wurde], der Wunsch und Wille der 
Beratung bzw. Behandlung suchenden Person zum einzigen 
relevanten Maßstab macht.“ 69 Ferner wurde die Leitlinie von 
zwei der ursprünglich 26 beteiligten Fachgesellschaften, der 
Deutschen Gesellschaft für Sexualmedizin und Sexualpsy-
chologie (DGSMP, vormals DGSMTW) und der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie (DGU), nicht konsentiert 70. Ne-
ben dieser innerfachlichen Kritik äußerten sich auch besorgte 
Stimmen von Angehörigen Betroffener, wie in dem offenen 
Brief der Elterninitiative „Transteens Sorgeberechtigt“ 71.

1. Inhaltliche Kritik

Die geäußerte inhaltliche Kritik lässt sich grob in zwei Be-
reiche einteilen: zum einen das Fehlen aktueller Erkennt-
nisse und Studien und zum anderen das Bestehen von De-
fiziten innerhalb der bestehenden, einbezogenen Evidenz 
und den zugrunde liegenden Konzepten.

a) Einbezug aktueller Erkenntnisse

Zum Zeitpunkt der Entwurfsfassung lagen einige relevan-
te, aktuelle Studien und Berichte vor, welche nicht in die 
ursprüngliche systematische Literaturrecherche der Kom-
mission aufgenommen werden konnten. Dies betrifft un-
ter anderem die finale Version des Cass Review 72, die dafür 
angefertigten systematischen Übersichtsarbeiten von Taylor 
et al. 73. sowie die Übersichtsarbeit von Zepf et al. 74. Der von 
der Pädiaterin Hilary Cass für den NHS 75 angefertigte Be-
richt befasst sich umfassend mit den Behandlungspfaden für 
geschlechtsdysphorische Minderjährige und der Bewertung 
der bestehenden Evidenz für körpermodifizierende Inter-
ventionen 76. Aufgrund der schwachen Evidenz und der nicht 
eindeutigen Prognostizierbarkeit der Persistenz einer GI bei 
Jugendlichen spricht sich der Bericht für einen deutlich vor-
sichtigeren Umgang mit medizinischen Transitionsmaß-
nahmen aus, welche nur für einen kleinen Anteil der Pati-
entenkohorte in Frage kommen sollten 77. Vorrangig sollen 
psychotherapeutische und psychosoziale Unterstützungs-
maßnahmen angeboten werden 78. Auch die Arbeit von Zepf 
et al. untersuchte die Evidenzlage zur Gabe von gegenge-
schlechtlichen Hormonen sowie Pubertätsblockern und 
kam zu einem ähnlich ernüchternden Ergebnis hinsichtlich 
der Evidenz für körpermodifizierende Maßnahmen 79.

Nachdem Kritiker das Fehlen neuerer Literatur monier-
ten 80, wurde diese im Rahmen der Überarbeitung noch 
ausgewertet und in der finalen Leitlinie berücksichtigt 81.

Das Einbeziehen der neuen Evidenz, vor allem im Kapitel 
zur Indikationsstellung (VII.), aber auch im Rahmen der 
assoziierten psychischen Störungen (IV.), sowie die inhalt-
liche Auseinandersetzung mit dieser stellt den Großteil der 
erfolgten Änderungen in der finalen Version dar.

b) Defizite innerhalb der Empfehlungen und der ihnen 
zugrunde liegenden Konzepte

Die Auswahl der erläuterten Einwände soll hier einen Ein-
blick in die allgemeinen Defizite der Leitlinie als auch in 
die speziellen Kritikpunkte an konkreten Empfehlungen 
ermöglichen.

aa) Vorläufige Indikationsstellung
Ursprünglich sah die Fassung von 2024 noch die Möglichkeit 
einer vorläufigen Indikationsstellung vor, bei der aufgrund 
von besonderer zeitlicher Dringlichkeit eine Pubertätsblo-
ckade bereits vor Vornahme der diagnostischen kinder- und 
jugendpsychiatrisch-psychotherapeutischen Prozessbeglei-
tung, also dem eigentlichen Indikationsstellungsprozess, 
durch die pädiatrisch-endokrinologische Fachperson einge-
leitet werden könne 82. Das Fehlen einer sorgfältigen Dia-
gnostik würde jedoch dem Erfordernis einer individuellen 
Nutzen-Risiko-Abwägung nicht nachkommen und könnte 

gerade bei der Anwendung von körperlich eingreifenden 
Maßnahmen ohne sichere Evidenzbasis zu irreversiblen psy-
chischen und körperlichen Schäden führen 83. In der finalen 
Fassung wurde diese Empfehlung gestrichen und durch die 
Maßgabe eines möglichst zeitnahen Zugangs zu Abklärungs- 
und Behandlungsmöglichkeiten, mitunter unter Umgehung 
der Wartelisten, ersetzt (VII.K4.) 84.

bb) Vage Formulierungen
Ein weiterer Einwand bezieht sich auf die teilweise vage 
formulierten Voraussetzungen der Empfehlungen. So ist 
beispielsweise nicht klar, was mit „speziellen Fachkennt-
nissen“ der indikationsstellenden Person (VII.K0.) gemeint 
ist und wie dabei die Kenntnis und Interpretation der ak-
tuellen Evidenzlage einzustellen ist 85. Hier ergibt sich die 
Gefahr, dass die Behandlungsentscheidung von einzelnen 
selbsternannten Experten getroffen wird, wodurch die 
Qualität der Versorgungslage vom jeweiligen aufgesuchten 
Mediziner abhängt und keine flächendeckende Vergleich-
barkeit hergestellt werden kann. Diese Gefahr kann auch 
nicht ausreichend durch die Festsetzung formaler Anfor-
derungen an die Fachkenntnisse (VII.K2.) oder durch das 
Erfordernis der interdisziplinären Zusammenarbeit, wenn 
diese bereits durch die zweigleisige Indikationsstellung 
durch eine psychologisch-psychiatrische und eine endokri-
nologische Fachperson gegeben ist (VII.K1.), kompensiert 
werden. Eine bessere Option könnte hier die Entschei-
dungsfindung durch ein multiprofessionelles Team sein 86.
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cc) Ungeklärte Grundlagen
Nicht nur konkrete Empfehlungen, sondern auch wesentli-
che Konzepte und Grundsatzfragen, welche von der Leitlinie 
nicht explizit geklärt oder ohne weitergehende Problemati-
sierung vorausgesetzt werden, stehen in der Kritik. So wer-
den grundlegende terminologische Begrifflichkeiten nicht 
geklärt. Der Begriff „Gender“ steht regelmäßig im Fokus 
und wird auch zur weiteren Definition von den Begriffen 
„gender-nonkonform“ und „Gender-Unzufriedenheit“ im 
Glossar der Leitlinie verwendet, während er selbst hinge-
gen nicht definiert wird 87. Eine für den Kontext der Leit-
linie eindeutige Festlegung ist jedoch insofern notwendig, 
als dass verschiedene Bedeutungen mit unterschiedlichen 
Implikationen mit dem Begriff verknüpft sein können. Die 
Philosophin Kathleen Stock beschreibt beispielsweise vier ver-
schiedene Verwendungsmöglichkeiten des Begriffs „Gen-
der“: als synonyme Verwendung zum Begriff „sex“, also 
das biologische Geschlecht beschreibend, als Beschreibung 
kulturabhängiger sozialer Normen und Erwartungen an 
„Maskulinität“ und „Femininität“, die sich ursprünglich an 
biologische Männer und Frauen richteten, als Zuschreibung 
sozialer Rollen und als Definition der Geschlechtsidentität 88.

Eng verbunden mit dem Begriff des „Gender“, vor allem in 
seiner Ausprägung als Geschlechtsidentität, ist die Frage nach 
dem ihm zugrundeliegenden Identitätsbegriff. Eine explizite 
Klärung, was Geschlechtsidentität im Kontext dieser Leit-
linie bedeutet, findet sich nicht. Impliziert wird jedoch die 
Annahme einer von Natur aus bestehenden, dauerhaften und 
unveränderbaren „identitären Disposition“ in Bezug auf das 
eigene Geschlechtserleben 89. Die empirische Nachweisbarkeit 
einer solchen oder auch welches theoretische Identitätsmodell 
dieser Vorstellung zugrunde liegen könnte, wird jedoch nicht 
problematisiert 90. Die fehlende Klarheit hinsichtlich dessen, 
was die Geschlechtsidentität eigentlich ist, bringt hier das 
Fundament der GI zum Wackeln.

Die definitorische Trennschärfe fehlt gleichermaßen beim 
Begriff der Gender-Unzufriedenheit. Dieses im Glossar der 
Leitlinie als Störgefühl in Bezug auf gender-bezogene Rol-
lenerwartungen beschriebene Phänomen, welches auch zum 
Wunsch, dem anderen Geschlecht anzugehören, führen kann, 
wird von der GI lediglich dahin abgegrenzt, dass es meist nicht 
ins Erwachsenenalter persistiert und weniger tiefgreifend ist 91. 
Da Jugendliche, die lediglich unter einer Gender-Unzufrie-
denheit leiden, nicht von einer medizinischen Transition pro-
fitieren würden, kommt der Unterscheidung zwischen eben 
dieser und einer stabilen GI eine essenzielle Bedeutung für die 
Diagnostik zu. Eine Auseinandersetzung damit, welche Krite-
rien erfüllt sein müssen, damit ein solches Störgefühl mehr als 
nur eine passagere Phase im Jugendalter, sondern eine „identi-
täre Disposition“ im Sinne einer unveränderlichen, dauerhaf-
ten Geschlechtsidentität darstellt, fehlt allerdings. Weder eine 
theoretische Grundlage des Identitätsbegriffs noch exemplari-
sche Kriterien lassen hier eine valide Abgrenzung zu.

Ferner ist es fraglich, ob GI und Gender-Unzufriedenheit 
tatsächlich immer eindeutig abgrenzbare Phänomene darstel-
len, wie die Autoren der Leitlinie suggerieren 92. In der Längs-
schnittstudie von Rawee et  al., welche auch in der Leitlinie 
besprochen wird 93, wurde die Prävalenz der Gender-Un-
zufriedenheit (im engl. „gender-incontendness“) vom Kin-
des- bis zum Erwachsenenalter untersucht 94. Hier wird sie als 
umfassenderes Konzept als die GD beschrieben, wobei ent-
sprechende Personen unglücklich mit ihrem gebürtigen Ge-
schlecht sind 95. Dabei berichteten von 3315 Teilnehmern nur 
2 % von einer ins Erwachsenenalter zunehmenden Gender-
Unzufriedenheit, während diese bei 19 % abnahm und bei 
78 % zu keinem Zeitpunkt gegeben war 96. Gemessen wurde 
die Unzufriedenheit anhand der Zustimmung zur Aussage „I 
wish to be of the opposite sex“ 97. Eine positive Antwort hie-
rauf lässt jedoch allein noch keine Unterscheidung zwischen 
denjenigen, die lediglich unzufrieden mit geschlechtsbezo-
genen Aspekten ihrer Lebensrealität sind und denjenigen, die 

weitere Diagnosekriterien einer GI erfüllen, zu 98. Daneben 
wird dieses Kriterium auch im Zusammenhang mit der Di-
agnostik von GD bzw. GI benutzt, wie in einer aktuellen 
deutschen Studie, in der es im Rahmen der Bestimmung des 
Zeitpunkts des Einsetzens von GD zum Einsatz kommt 99. 
Rawee et  al. beschreiben selbst, dass jemand mit GD auch 
Gender-Unzufriedenheit erleben kann 100.

Zur tatsächlichen Abgrenzung taugt dieser Begriff allein 
insofern nicht. Auch lässt sich nicht sagen, inwiefern der 
mehrheitliche Rückgang dieser Unzufriedenheit und dem 
dazugehörigen Störgefühl möglicherweise nicht auch bei 
Minderjährigen zu verzeichnen ist, die gleichzeitig die Kri-
terien einer GI erfüllen.

Weitreichendere Fragen zu den konzeptionellen Grund-
lagen lassen sich daneben auch noch im Kern der Neukon-
zeptionierung der GI durch das ICD-11, also der Frage nach 
der Entpathologisierung und dem zugehörigen Krankheits-
begriff, finden 101. Eine Aufarbeitung dessen würde jedoch 
über das Ziel dieses Aufsatzes hinausgehen, vor allem da es 
sich dabei um ein allgemeines und nicht um ein spezielles 
Problem der Leitlinie handelt.

dd) Orientierung an der SOC8 der WPATH
Des Weiteren steht im Fokus der Debatte die starke Orien-
tierung an den Standards of Care in der achten Version der 
WPATH 102. Nicht nur inhaltlich, sondern teilweise auch 
vom Aufbau und Wortlaut selbst, soweit man ihn ins Engli-
sche übersetzt, ähnelt der Text der Leitlinie dem der SOC8, 
wie bereits die SEGM 103 herausgearbeitet und übersichtlich 
dargestellt hat 104.

Die Qualität der SOC8 wurde in letzter Zeit wiederholt in 
Frage gestellt. Daten-Leaks der WPATH zeigten, dass auch 
innerhalb der Organisation selbst Bedenken bestehen, bei-
spielsweise hinsichtlich der tatsächlichen Möglichkeit einer 
informierten Einwilligung durch die Minderjährigen selbst 105. 
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87)	 Im Glossar findet sich kein Eintrag zu „Gender“. S. dazu: DG-
KJP, Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im 
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88)	 Stock, Material Girls, 2022, S. 37 f. 
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wurfs der neuen S2k-Leitlinie, S. 7 f.
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94)	 Rawee et al., Archives of Sexual Behavior 2024, 1813. 
95)	 Rawee et al., Archives of Sexual Behavior 2024, 1813.; s. auch: Pot-

ter et al., Journal of Child Psychology and Psychiatry 2021, 1, 15.
96)	 Rawee et al., Archives of Sexual Behavior 2024, 1813, 1815, 1818 f.
97)	 Rawee et al., Archives of Sexual Behavior 2024, 1813, 1815. Die-

ses Kriterium entstammt dem Youth-Self Report, siehe dazu: 
Achenbach/Rescorla, Manual for the ASEBA school-age forms & 
profiles, 2001.

98)	 Vgl. SEGM, 2025 German Guidelines for Diagnosis and Treatment 
of Gender Incongruence and Gender Dysphoria of Childhood and 
Adolescence, 26. 3. 2025 (zuletzt abgerufen am 22. 7. 2025: https://
segm.org/German-​guidelines-​gender-​dysphoria-​youth-​2025).

99)	 Vgl. Fahrenkrug et al., Archives of Sexual Behavior 2025, 1341, 1346.
100)	Vgl. Rawee et al., Archives of Sexual Behavior 2024, 1813.
101)	 Vgl. Zepf et  al., Gemeinsame Kommentierung des aktuellen 

Entwurfs der neuen S2k-Leitlinie, S. 18 ff.
102)	World Professional Association For Transgender Health.
103)	 Society For Evidence Based Gender Medicine.
104)	Vgl. SEGM, 2025 German Guidelines for Diagnosis and Treat-

ment of Gender Incongruence and Gender Dysphoria of Child-
hood and Adolescence, 26. 3. 2025.

105)	Vgl. Hughes, Environmental Progress, 4. 3. 2024, S. 11 f., 192 f. 
(zuletzt abegrufen am 22. 7. 2025: https://environmentalpro-
gress.org/big-​news/wpath-​files).
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Dazu kommen Hinweise auf die Einflussnahme der WPATH 
auf die Unabhängigkeit und die Ergebnisse der von ihnen 
für die SoC8 beim Zentrum für Evidenzbasierte Praxis der 
John-Hopkins-Universität (EPC) 2018 in Auftrag gegebenen 
systematischen Literaturrecherchen 106. Veröffentlichte Unter-
lagen aus einem Gerichtsprozess zeigen die 2020 veränderten 
Grundsätze und Richtlinien, denen Autoren bei der Erstel-
lung ihrer Manuskripte folgen müssen 107. Dazu gehört unter 
anderem, dass bei der Ausarbeitung, Entwurfserstellung und 
bei der Finalisierung des Artikels der Arbeitsgruppenleiter 
des jeweiligen Kapitels oder ein ausgewählter Vertreter des 
Kapitels oder der Vorsitzende oder die Co-Vorsitzenden der 
SOC8 involviert sein müssen 108. Inwieweit eine inhaltliche 
Einflussnahme durch die Verantwortlichen der SoC8 auf die 
ihr zugrundeliegenden systematischen Recherchen stattge-
funden hat, lässt sich dadurch nicht ergründen, jedoch eröff-
nen die aufgeführten Richtlinien ernstzunehmende Zweifel 
an der Unabhängigkeit der Recherchen. Die Anzahl der in 
Auftrag gegebenen, aber nicht veröffentlichten Recherchen 
spricht des Weiteren für eine Publikationsverzerrung 109. Eine 
zu starke Orientierung an den SOC8 erscheint in diesem Lich-
te problematisch.

2. Einwände gegen Verfahren und Methodik

Wie bereits eingangs erwähnt, nimmt die Leitlinie eine 
Doppelfunktion ein, zum einen als Informationsquelle für 
den aktuellen Wissensstand und zum anderen als Orientie-
rung für die klinische Praxis. Ihre Nützlichkeit als Orien-
tierungshilfe wird allerdings durch mehrere Unzulänglich-
keiten eingeschränkt. Zum einen fehlen den Empfehlungen 
zugehörige Empfehlungsfragen und Begründungen 110. Auch 
enthalten Formulierungen wie „können […] eingesetzt wer-
den“ 111, beispielsweise im Rahmen der Empfehlung VIII.
K4. zur Unterdrückung der Periode durch gestagenhaltige 
Pillenpräparate, keine konkreten Anweisungen, denen der 
Anwender folgen könnte, sondern stellen lediglich informa-
tive Aussagen dar, obwohl sie ausdrücklich als Empfehlung 
bezeichnet werden 112. Zum anderen wird aufgrund der Ein-
ordnung der Empfehlungen als Konsensempfehlungen nur 
ihre Konsensstärke und nicht ihre Empfehlungsstärke ange-
geben. Dadurch kann der Anwender keine Informationen 
darüber erlangen, ob die empfohlenen Maßnahmen fast alle 
Patienten oder nur die Mehrheit dieser erhalten sollen, wie 
dies bei einer formalen Bewertung der Empfehlungsstärke 
möglich wäre 113. Dem kann auch nicht entgegengehalten 
werden, dass aufgrund der geringen Evidenz nur konsens-
basierte Empfehlungen möglich waren. Die Erstellung evi-
denzbasierter Leitlinien und entsprechender Empfehlungen 
ist grundsätzlich auch bei schwacher Evidenz möglich 114. Dies 
ergibt sich bereits aus dem im AWMF-Regelwerk geschil-
derten Vorgehen, wonach eine Evidenzbasierung vorliegt, 
wenn, „die zugrundeliegende Evidenz für die Fragestellung 
der betreffenden Empfehlung systematisch gesucht wurde, 
der Studieneinschluss anhand prospektiv festgelegter Ein- 
und Ausschlusskriterien erfolgte, eine kritische Bewertung 
der Aussagesicherheit der Studien erfolgte und ein Evidenz- 
oder Qualitätsgrad vergeben wurde“ 115. Es kann sich folglich 
immer auf die beste verfügbare Evidenz bezogen werden, 
auch wenn diese selbst schwach ist.

Daneben wurden auch die von der Leitlinie getroffenen 
Evidenzaussagen selbst kontrovers aufgefasst. So besagt die 
Leitlinie, dass aus nicht kontrollierten Verlaufsstudien Hin-
weise dafür vorliegen, dass eine gestufte körpermodifizierende 
Behandlung zu einer langfristigen Verbesserung der Lebens-
qualität und der psychischen Gesundheit führt (VII.E1.) 116. Sie 
bezieht sich dabei auf lediglich drei Studien und räumt ein, 
dass die Evidenz zu dieser Aussage unsicher ist 117. Die aufge-
führten Studien von Cohen-Kettenis und van Goozen sowie von 
de Vries et al. weisen jedoch erhebliche methodische Mängel 
auf und halten Standards wie die PICO-Kriterien nicht ein, 

weshalb sie auch nicht im Rahmen der systematischen NICE-
Übersichtsarbeiten 118 miteinbezogen wurden 119. Entsprechen-
de Hinweise für positive Effekte der Körpermodifizierung 
wurden in den NICE-Arbeiten, aber auch in anderen aktu-
ellen Übersichtsarbeiten, die vergleichbaren methodischen 
Standards folgen, nicht oder nur in einem geringen Maß ge-
funden 120. Welchen Mehrwert diese Aussage für die auf sie 
folgenden Empfehlungen darstellt, ist insofern fraglich.

Auch die Zusammensetzung der Leitlinienkommission, 
insbesondere die beteiligten Selbstvertretungs- und In-
teressensgruppen, soll hier kurz Erwähnung finden. Die 
Einbindung von Interessensgruppen ist grundsätzlich ein 
sinnvoller Schritt, um die Integration von Betroffenenpers-
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pektiven zu gewährleisten. Vorliegend einbezogen wurden 
die Organisationen „Bundesverband Trans*“ und „Trans* 
Kinder Netz“. Diese Auswahl ließ jedoch Initiativen, wel-
che einem affirmativen Ansatz kritisch gegenüberstehen, 
außen vor 121. In Frage gekommen wären beispielsweise die 
Elterninitiativen „Trans Teens Sorgeberechtigt“ oder die 
„Association pour les jeunes en questionnement de genre“. 
Die Darstellung dieser zusätzlichen Perspektive von Eltern 
und Sorgeberechtigten hätte neben der Verbesserung der 
Repräsentativität auch der Zielsetzung der Leitlinie ent-
sprochen, welche sich nicht nur mit den geschlechtsdyspho-
rischen Minderjährigen an sich auseinandersetzt, sondern 
aufgrund der besonderen Bedeutung des sozialen Unter-
stützungsnetzes auch immer wieder die familiäre Situation 
in den Fokus rückt 122. Nach welchen Kriterien die Inter-
essensgruppen ausgewählt wurden, wurde nicht dargelegt.

3. Beurteilung

Insgesamt schlägt die finale Fassung der Leitlinie deut-
lich vorsichtigere Töne an. Sie weist explizit auf die meist 
schwache Evidenzlage hin und erkennt an, dass der medi-
zinische Transitionsweg nur für einen kleinen Teil der Ju-
gendlichen, die mit Unbehagen bezüglich ihres geschlecht-
lichen Erlebens und GD kämpfen, in Frage kommt. Der 
innerfachliche Diskurs hinterließ insofern einen bleiben-
den Eindruck auf die Leitlinienkommission.

Trotz dieser Eingeständnisse hat sich die grundsätzliche 
Schlagrichtung der ausgesprochenen Empfehlungen, bis auf 
die Streichung der vorläufigen Indikationsstellung, jedoch 
nicht maßgeblich geändert. Fehlende Kriterien zur Pro-
gnose der Persistenz sowie die Abgrenzungsschwierigkei-
ten zwischen Gender-Unzufriedenheit und GI sollen durch 
die immer wieder erwähnten und in den Vordergrund ge-
stellten Aspekte des sorgfältigen Diagnoseprozesses und 
der Risiko-Nutzen-Abwägung im Einzelfall kompensiert 
werden. Eine sorgfältige Diagnose und die Vornahme einer 
individuellen Risiko-Nutzen-Abwägung gehören jedoch 
bereits zum allgemeinen Fundament der medizinischen 
Indikationsstellung 123. Ob die Berufung auf solche basalen 
medizinischen Grundlagen ausreichend ist, um fehlende 
Evidenz und fehlende objektive Entscheidungskriterien zu 
kompensieren, ist zu bezweifeln. 

Ihrer angestrebten Doppelfunktion als Orientierungshilfe 
für die klinische Praxis sowie als Sammlung des aktuellen 
Wissenstands kommt die Leitlinie nur eingeschränkt nach, 
weil sie in Teilen auf vagen Empfehlungen und ungeklärten 
Grundlagen essenzieller Konzepte fußt, während sie mit ih-
rem beträchtlichen Seitenumfang ein für den interdiszipli-
nären Diskurs nur schwer zugängliches Dokument darstellt.

IV. Auswirkungen auf den medizinischen Standard

Aus medizinrechtlicher Perspektive von Interesse ist die 
Frage, wie sich die Veröffentlichung der Leitlinie auf den 
medizinischen Standard und insofern auf die zu erwartende 
Behandlungspraxis auswirken wird. 

In die Bestimmung des Standardbegriffs fließen sowohl 
die wissenschaftliche Erkenntnis, die ärztliche Erfahrung 
als auch die professionelle Akzeptanz der Behandlung mit 
ein 124. Eine dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis 
und der ärztlichen Erfahrung und Anerkennung entspre-
chende Behandlung muss sich demnach in der Erprobung 
bewährt haben und zur Erreichung des Behandlungsziels 
erforderlich sein, um als medizinischer Standard einen Ori-
entierungsmaßstab darzustellen 125.

Der Standard kann durch das Heranziehen bestehender 
medizinischer Leitlinien konkretisiert werden 126. Diese 
zeichnen sich zwar durch einen grundsätzlichen Ermes-
sensspielraum bei der ärztlichen Befolgung und ihrer recht-
lichen Unverbindlichkeit aus, jedoch können sie je nach 

Evidenzgrad und Aktualität die Vermutung auslösen, den 
jeweiligen medizinischen Standard darzustellen 127.

Vorliegend handelt es sich zwar um eine aktuelle, jedoch 
lediglich konsensbasierte Leitlinie. Auch wenn ursprüng-
lich ein systematischer Rechercheansatz gewählt wurde, 
erfolgte gerade im Bereich der neuesten Erkenntnisse nur 
eine selektive Auswahl aufgrund der geäußerten Kritik im 
Rahmen der Konsultationsphase. Währenddessen hängt 
die konkrete Verschreibungspraxis von Pubertätsblockern 
sowie gegengeschlechtlichen Hormonen oft noch vom 
konkreten Arzt ab, was zu einem heterogenen Vorgehen 
innerhalb Deutschlands führt. 

Die trotz der ungenügenden Evidenzlage grundsätzlich 
affirmative Behandlungsausrichtung der Leitlinie wird, 
wie bereits dargelegt, sowohl im innerfachlichen als auch 
im gesamtgesellschaftlichen Diskurs hinterfragt. Trotz der 
breiten Aufstellung an Fachgesellschaften, die die Leitlinie 
konsentiert haben, bleibt eine nicht unerhebliche, abwei-
chende medizinische Auffassung bestehen. Zwar kann nicht 
erwartet werden, dass für die Annahme einer allgemeinen 
professionellen Akzeptanz keinerlei abweichende Fachmei-
nung mehr bestehen darf, jedoch kann von einer solchen 
professionellen Akzeptanz nicht gesprochen werden, sofern 
die Fachwelt derart gespalten ist, dass die Veröffentlichung 
einer Leitlinie eine regelrechte Welle an kritischen Kom-
mentierungen und öffentlichen Statements auslöst. 

Da erst die Anerkennung der medizinischen Erkenntnisse 
innerhalb der Profession zum Standard führt 128, kann durch 
solche Kontroversen ein ehemals anerkannter Standard ver-
alten sowie die Etablierung eines neuen Standards verhindert 
werden. Die vorher verbreitete Vorgehensweise des wegwei-
senden, affirmativen Behandlungsansatzes des „Dutch Pro-
tocol“ 129 wird aktuell immer mehr in Zweifel gezogen und 
einige Länder haben sich bereits zu gegenläufigen Empfeh-
lungen durchgerungen 130. Mithin ist das „Dutch Protocol“ 
nicht als allgemeiner Standard anzusehen. Auch die neue 
S2k-Leitlinie vermag nicht über die bestehenden fachlichen 
Differenzen und Unsicherheiten bzgl. der Evidenz hinweg 
einen neuen Standard zu setzen, der einen primär affirmati-
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ven Ansatz vorschreibt. Fehlt es an einem standardgemäßen 
Vorgehen ist die Sorgfalt eines vorsichtigen Behandelnden 
einzuhalten 131. Das heißt nicht, dass körpermodifizierende 
Maßnahmen zur Geschlechtsangleichung bei Minderjähri-
gen grundsätzlich nicht mehr medizinisch vertretbar sind, 
sondern, dass zum jetzigen Zeitpunkt alternative Behand-
lungen, wie die vordergründige Konzentration auf psycholo-
gische Unterstützungsmaßnahmen, gleichermaßen vertret-
bar sind und der Arzt bei der Entscheidung im Einzelfall 
besondere Vorsicht walten lassen muss. Solange es jedoch an 
konkreten Handlungsanleitungen fehlt, die die Unterschei-
dung zwischen passageren Geschlechtsidentitätskonflikten 
und persistierender GI ermöglichen, ist weiterhin ein hete-
rogenes Vorgehen in der klinischen Praxis zu erwarten.

V. Fazit

Während einerseits der jahrelangen Arbeit und dem hehren 
Ziel, moderne und interdisziplinäre Rahmenbedingungen 
für die individuellen Behandlungspfade geschlechtsdys-
phorischer Minderjähriger zu formulieren, der notwendige 
Respekt gebührt, bleiben andererseits jedoch erhebliche, 
prognostische Schwierigkeiten bestehen, die durch die Emp-
fehlungen nicht verbessert werden. Die tiefgreifende Unsi-
cherheit darüber, wem eine medizinische Transition während 
der besonders vulnerablen Phase der Pubertät und frühen 
Adoleszenz tatsächlich langfristig nützt, wird durch die feh-
lende Begriffsschärfe und den trotz aller Zweifel aufrechter-
haltenen affirmativen Behandlungsansatz eher zementiert als 
geklärt. Dieser Unsicherheit kann auch nicht allein durch die 
Ermahnung zu einem sorgfältigen Vorgehen im Einzelfall 

begegnet werden, wenn konkrete und praktisch umsetzba-
re Handlungsanleitungen für ein solches fehlen. Dabei muss 
besonders darauf geachtet werden, dass Schlagwörter wie 
„sorgfältige Diagnose“ und „Einzelfallentscheidung“ nicht 
zu einem Feigenblatt verkommen, welches weitreichende 
körpermodifizierende Eingriffe an Minderjährigen ohne 
eine ausreichend überzeugende Datenlage und mit einem 
zum Teil unklaren medizinischen Nutzen begünstigt. 
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Abmahnung oder Panikmache?  
Was bedeutet das Barrierefreiheitsstärkungsgesetz  
für Ärzte, Zahnärzte, (Z)MVZ und Krankenhäuser?
Karsten Fehn und Bernd Josef Fehn

I. Einleitung

Das Barrierefreiheitsstärkungsgesetz v. 16. 7. 2021 1, das 
zuletzt durch Art. 32 des Gesetzes v. 6. 5. 2024 2 geändert 
worden ist, kurz: BFSG, ist derzeit in vieler Munde und so-
wohl bei Arztpraxen und Zahnarztpraxen trudeln beinahe 

täglich Angebote zur Anpassung des Internetauftritts an die 
(vermeintlichen) Vorgaben dieses Regelwerks ein, verbun-
den mit Warnungen vor möglichen Abmahnungen. Doch 
sind solche Anpassungen wirklich notwendig?

Der Beantwortung dieser Frage ist voranzustellen, dass 
das BFSG für die Normadressaten aufgrund der Übergangs-
bestimmungen des § 38 am 28. 6. 2025 „ernst“ wurde. Ein-
schlägige Rechtsprechung fehlt. Unabhängig davon dürfte 
das BFSG indes entgegen anderslautender Stimmen für den 
niedergelassenen ärztlichen und zahnärztlichen Bereich nach 
hier vertretener Auffassung im Wesentlichen irrelevant sein.

II. Keine Erfassung von Webseiten

1. Telekommunikationsdienste für Verbraucher  
nach dem 28. 6. 2025

Nach § 1 Abs. 3 Nr. 1 BFSG gilt das Gesetz u. a. für Te-
lekommunikationsdienste, die für Verbraucher nach dem 
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