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dass die Betroffenen Uber die Behandlungsoptionen, sowie deren Grenzen und Risiken ausreichend
aufgeklart und informiert wurden.

Im Sinne dieser Begutachtungsanleitung muss daher die Indikationsstellung sowohl aus
psychiatrisch/psychotherapeutischer als auch aus somatischer Sicht erfolgen und ergénzend zu diesen
beiden Indikationsschreiben der Nachweis der erfolgten Aufklarung entsprechend den o.g. Punkten
und den Empfehlungen der S3-LL 2018 vorgelegt werden.

2.5.9 Geschlechtsangleichende MaRnahmen

Diese BGA stellt die psychiatrisch/psychotherapeutischen Aspekte der Beurteilung der
sozialmedizinischen Voraussetzungen fiir geschlechtsangleichende MaRnahmen dar. Die im Folgenden
angegebenen geschlechtsangleichenden Malnahmen kénnen im Einzelfall nach Klarung der
psychiatrisch/psychotherapeutischen Voraussetzungen die fachspezifische Begutachtung durch die
jeweilige Fachrichtung erforderlich machen.

Zu geschlechtsangleichenden MaRnahmen, mit der Moglichkeit der Anndherung an das andere
Geschlecht aus Sicht eines ,verstdndigen Betrachters” (s. Kapitel 2.1, rechtliche Grundlagen, S.12, BSG-
Urteil vom 11.09.2012, B 1 KR 9/12/R) zahlen:

- Arzneimitteltherapie (gegengeschlechtliche Hormonbehandlung),

- Epilationsbehandlung (Gesicht/Hande) bei Mann-zu-Frau Transsexualismus,
- Mastektomie,

- Mammaaugmentation,

- Genitalangleichende operative Malinahmen,

- Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie.

Bei weiteren geschlechtsangleichenden MaRBnahmen (z.B. Kehlkopfreduktion, operative
Stimmlagenkorrektur, Rippenresektion, Gesichtsfeminisierung) ist nach gesicherter Diagnose,
Vorliegen und nicht ausreichender Behandlung des krankheitswertigen Leidensdruckes zu klaren, ob
eine deutliche Anndherung an das gewlinschte Geschlecht erreicht wurde. Diese MalRnahmen sind
auch in Abgrenzung zu kosmetischen Leistungen und unter dem besonderen Aspekt des
Gleichbehandlungsgebotes ggf. fachspezifisch zu bewerten. Anspruch auf geschlechtsangleichende
Malnahmen besteht nicht i.S. einer optimalen Anndherung an ein Idealbild. Die Anspriiche sind
vielmehr beschrankt auf einen Zustand, der aus Sicht eines verstdndigen Betrachters dem
Erscheinungsbild des anderen Geschlechts deutlich angendhert ist (s. Kapteil 2.1). MaRgeblich sind
objektive Kriterien unter Berlicksichtigung des anerkannten Stands der medizinischen Erkenntnisse.
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Tabelle 2: Effekte und zeitlicher Verlauf einer virilisierenden Hormontherapie®

Erwarteter Ungefahrer Zeitpunkt des
Wirkungseintritt maximalen Effektes
Aussetzen der Regelblutung 2-6 Monate
Tiefe Stimme 3-12 Monate 1-2 Jahre
Vermannlichung des Kérperbaus, Zunahme 6-12 Monate 2-5 Jahre (trainingsabhangig)
der Muskelmasse
Bartwuchs, Kérperbehaarung 3-6 Monate 3-5 Jahre
Klitoriswachstum 3-6 Monate 1-2 Jahre

2.5.9.2 Epilationsbehandlung im Gesicht und an den Handen bei Mann-zu-Frau-
Transsexualismus

Eine fachgerecht durchgefiihrte Epilation durch Elektrokoagulation (Nadelepilation) oder Laser ist
geeignet, die mannliche Behaarung im sichtbaren Bereich (Gesicht, Hinde) bei Mann-zu-Frau-
Transsexualismus zu reduzieren bzw. im Idealfall dauerhaft zu beseitigen.

Die Nadelepilation kann entsprechend des Einheitlichen Bewertungsmafistabes (EBM) mit den
Gebiihrenordnungspositionen 02300 bzw. 10340%° in der vertragsarztlichen Versorgung abgerechnet
werden. Seit 01.10.2017 ist die Laserepilation im Bereich Gesicht/Hande (EBM-Ziffern 02325, 02326,
02327 und 02328%) als vertragsarztliche Leistung verfiigbar. Diese setzt nach dem EBM ,eine
Begutachtung voraus, aus der hervorgeht, dass eine medizinische Indikation zur Durchfiihrung
geschlechtsangleichender Mafinahmen bei Mann-zu-Frau-Transsexualismus (ICD-10-GM: F64.0)
besteht” (s. 2.2.6). Eine vorgeschaltete Hormonbehandlung muss nicht mehr nachgewiesen werden.

2.5.9.3 Mastektomie bei Frau-zu-Mann-Transsexualismus

Unter einer Mastektomie versteht man die Entfernung der Brustdriisen. Andere Bezeichnungen fir
diese Operation sind Brustamputation oder Ablatio mammae.

2.5.9.4 Mammaaugmentation bei Mann-zu-Frau-Transsexualismus

Ein operativer Brustaufbau kann bei Mann-zu-Frau-Transsexualismus nach Ausschopfung der
hormonellen Moéglichkeiten indiziert sein, wenn sich unter einer gegengeschlechtlichen
Hormonbehandlung kein ausreichendes Brustwachstum mit mindestens KérbchengrofRe A entwickelt

9 Nach Hembree et al. 2017.

10 EBM GOP 02300/10340: ,Epilation durch Elektrokoagulation im Gesicht und/oder an den Hénden bei krankhaftem und
entstellendem Haarwuchs”.

""EBM  GOP 02325-28: ,Epilation mittels Lasertechnik bei Mann-zu-Frau-Transsexualismus im  Rahmen
geschlechtsangleichender Mafinahmen im Gesicht und/oder am Hals”.
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Anhand des nachfolgenden Flussdiagramms sind die relevanten Bewertungs- und Arbeitsschritte fiir
die Begutachtung dargestellt und jeder Schritt wird anhand einer dazugehorigen Legende naher
erldutert.
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