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—— Finfiihrung

Gesetzlich Krankenversicherte haben An-
spruch auf Krankenbehandlung, wenn sie
notwendig ist, um eine Krankheit zu er-
kennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern (§ 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Einen
festgelegten ,Leistungskatalog” gibt es
jedoch nicht. Nach dem Wirtschaftlich-
keitsgebot miissen die Leistungen aus-
reichend, zweckmaf3ig und wirtschaftlich
sein und diirfen das Maf3 des Notwendigen
nicht tiberschreiten (§ 12 Abs. 1 SGB V).

Bei geschlechtsangleichenden Maf3nah-
men priift die Krankenversicherung, ob all
diese Voraussetzungen gegeben sind. Die
neue Leitlinie ,Geschlechtsinkongruenz,
Geschlechtsdysphorie und_Trans-Gesund-
heit: S3-Leitlinie zur Diagnostik, Beratung
und Behandlung” nimmt hierzu aus medi-
zinische-fachlicher Sicht Stellung (https://
www.bundesverband-trans.de/publika-
tionen/leitfaden-trans-gesundheit). Sie ist
fiir die Krankenkassen, ob privat oder ge-
setzlich, nicht rechtlich bindend, kann aber
als Argumentationshilfe bei der Durchset-
zung von Anspriichen dienen.

Achtung! Neues Urteil des Bundesso-
zialgerichtes (AZ:B1KR16/22R) vom
19.10.2023! Bisher liegen eine Pressemit-
teilung und der Terminbericht tiber die
miindliche Verhandlung vor. Da grund-
satzliche Erwagungen des Gerichtes auch
zur Einbindung von &rztlichen Leitli-

nien sowie zum Behandlungszugang fiir
Trans*Personen neu beschrieben wer-
den, kann das Urteil sehr grundsatzliche
Anderungen mit sich bringen. In den
Praxistipps wird dieses Urteil berticksich-
tigt, sobald es in schriftlicher Form vor-
liegt. Es empfiehlt sich aber schon jetzt
hier die Entwicklung zu verfolgen.

- TIPP

Egal wo du krankenversichert bist und mit
welchen Personen du bei der Kranken-
kasse zu tun hast: Dort sitzen auch nur
Menschen. Sollte es einmal schwierig wer-
den, bleib moglichst gelassen und nimm es
nicht personlich. Hol dir anwaltliche Hilfe,
wenn du mit Freundlichkeit und Argu-
menten nicht weiterkommst, oder wenn
dich die Kommunikation mit der Kranken-
kasse belastet.

- TIPP

Wenn du den Eindruck hast, dass der
Umgang mit dir und deinen Anliegen dis-
kriminierend ist, kannst du dich an eine
Trans*beratung oder eine Antidiskrimi-
nierungsberatung wenden

Dieser Ratgeber ersetzt keine Rechts-
beratung und hat keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit, denn jeder Einzelfall ist
unterschiedlich. Alle Angaben sind ohne
Gewdhr.
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1 Der Weg zur Kosteniibernahme

Psychotherapie, Hilfsmittel wie Epithesen
und geschlechtsangleichende Operationen
miissen bei der gesetzlichen Krankenver-
sicherung beantragt werden (§ 19 SGB IV).
Nicht beantragt werden miissen hausarzt-
liche Behandlungen, Verordnung von Hor-
monen und logopaddische Behandlungen.

- TIPP

Schreibe dir im Antragsverfahren alles ge-
nau auf, auch miindliche Auskiinfte/Aus-
sagen. Ein wichtiges Telefonat am besten
in einer E-Mail zusammenfassen und an
die Krankenkasse schicken.

Uber deinen Antrag hat die Krankenkasse
grundsatzlich innerhalb von drei Wochen
nach Eingang zu entscheiden (§ 13 Abs. 3a
SGBV).DieFristverlangertsichauffiinfWo-
chen, wenn der Medizinische Dienst (MD)
eingeschaltet wird (siehe dazu auch Kapi-

tel V, Seite 8). Dartliber miissen Versicherte
innerhalb der 3 Wochen informiert wer-
den.

- TIPP

Bei Einschaltung des MD immer eine Ko-
pie des vollstandigen Gutachtens von der
Krankenkasse anfordern. Dazu ist die
Krankenkasse verpflichtet und es hilft,
wenn in einem spateren Widerspruchs-
und Klageverfahren diese Unterlagen
bereits vorliegen.

Kann die Krankenkasse innerhalb der finf
Wochen tiber den Antrag nicht entschei-
den, so muss sie dies schriftlich oder elek-
tronisch begriinden. Gegen einen ableh-
nenden Bescheid kannst du Widerspruch
erheben, dieser Schritt lohnt sich haufig.

- TIPP

Eine miindliche Ablehnung solltest du
nicht akzeptieren. Und du solltest deinen
Antrag nicht freiwillig zurtickziehen, auch
wenn Mitarbeiter*innen der Krankenkas-
se darauf drangen.

Wird dein Widerspruch zurtickgewiesen,
erhdltst du einen sogenannten Wider-
spruchsbescheid, dagegen kannst du
klagen. Wenn Fehler bei der Bewertung
der Sach- und Rechtslage vorliegen, emp-
fiehlt sich auferdem eine Beschwerde
bei einer Aufsichtsbehorde, weil dadurch
zligiger eine Priifung erreicht wird.

- TIPP

Manche Menschen fithlen sich gestarkt,
wenn sie in so einer Auseinandersetzung
durch Widerspruch und Beschwerden
etwas tun kénnen. Andere fiihlen sich von
Paragraphen und Beispielschreiben ent-
mutig. Falls das so ist, wende dich friih-
zeitig an eine Beratung/Rechtsanwalt*in
- auch um gegebenenfalls ein jahrelanges
Klageverfahren zu verhindern. Du musst
nicht alles allein machen.



Wenn die Krankenkasse trodelt:
Genehmigung durch versaumte
Fristen

Krankenkassen sind bei der Bearbeitung
von Antrdgen an Fristen (hier: drei oder
fiinf Wochen) gebunden (s. dazu § 13 Abs.
3a SGB V). Halt die Kasse die Fristen ohne
hinreichenden Grund nicht ein bzw. teilt
sie diesen Grund nicht rechtzeitig mit, gilt
die Leistung als bewilligt (Genehmigungs-
fiktion).

Die Genehmigungsfiktion vermittelt nach
der 2020 geanderten Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) Versicherten
nur (noch) eine vorlaufige Rechtsposition,
die es erlaubt, sich die Leistung selbst zu
beschaffen und danach die Kostenerstat-
tung zu verlangen.

Voraussetzungen fiir eine Kostenerstat-
tung sind allerdings, dass (1.) Versicherte
die Leistung hinreichend bestimmt bean-
tragt haben (2.) die Krankenkasse iiber
den Leistungsantrag nicht fristgerecht
entschieden hat, (3.) Versicherte sich
die beantragte Leistung nach Fristablauf
selbst beschafft haben (4.) hierdurch Kos-
ten entstanden sind und (5.) im Zeitpunkt
der Selbstbeschaffung iiber den Leistungs-
anspruch noch nicht bindend entschieden
wurde oder sich der Antrag anderweitig
erledigt hat Zudem diirfen Versicherte vor
Ablauf der mafdgeblichen Entscheidungs-
fristen nach §13 Abs.3aSGBV auf die
Selbstbeschaffung der beantragten Leis-
tung nicht vorfestgelegt sein.

Achtung: Wenn es sich bei der Leistung
um eine handelt, auf die nach den all-
gemeinen Grundsitzen der gesetzlichen
Krankenversicherung kein Rechtsan-
spruch (z. B. eine Behandlung in einer Pri-
vatklinik) besteht, ist nach der aktuellen
Rechtsprechung des BSG aufierdem Vor-
aussetzung, dass Versicherte im Zeitpunkt
der Selbstbeschaffung ,gutglaubig” wa-
ren. Das bedeutet, dass im Zeitpunkt der
Selbstbeschaffung keine Kenntnis oder
grob fahrldssige Unkenntnis von einem
etwaigen Nichtbestehen des materiellen
Leistungsanspruchs vorliegen darf.

~TIPP

Stelle Antrdge moglichst genau:
welche Behandlung geht es, wo soll sie
stattfinden und bei wem. Reiche alle

Um

Unterlagen ein, die du hast (arztliche
Atteste, Berichte, gegebenenfalls Kosten-
voranschlag).

- TIPP

Wenn du sicher bist, dass die Krankenkas-
se die Frist nicht eingehalten hat, musst
du, um aus dieser Fristversaumnis einen
Anspruch geltend zu machen, die Kosten
zunachst selbst tragen. Die Kostenerstat-
tung hat einige Voraussetzungen (siehe
oben). Es lohnt sich also, dies von recht-
licher Seite genau (vor)priifen zu lassen.



§ WICHTIGE URTEILE

TEEEEEEEEEE L LT EEE L LT LT T
Bundessozialgericht (BSG), Urteile vom
18.06.2020, B3 KR 14/18 R: fiktive Ge-
nehmigung bei Fristiiberschreitung durch
die Krankenkasse mit Ausfiithrungen zu
den Grundsatzen der Kostenerstattung
(Genehmigungsfiktion kein Sachleistungs-
anspruch),

Bundessozialgericht (BSG), Urteile
vom 26.5.2020 - B1 KR 9/18R,
vom 27.10.2020-B1 KR 3/20 R,
vom 25.3.2021,- B1 KR 22/20 R

BSG,vom 16.8.2021-B1 KR 29/20 R:
fiktive Genehmigung bei Fristiiberschrei-
tung durch die Krankenkasse, Erlauterun-
gen zur ,Gutglaubigkeit” von Versicherten
im Zeitpunkt der Selbstbeschaffung

Wenn die Krankenkasse ablehnt:
Das Widerspruchsverfahren lohnt
sich oft

Wenn du eine Ablehnung von einer ge-
setzlichen Krankenkasse erhaltst, kannst
du dagegen Widerspruch erheben. Dann
muss die Krankenkasse die Entscheidung
noch einmal iiberpriifen. Das Wider-
spruchsverfahren ist kostenlos.

® BEISPIELSCHREIBEN

T T
Schreiben an Krankenkasse: Fiktive
Genehmigung wegen Fristversdumnis

Beispielsch ]
mp reiben
»

* www.bundesverband-trans.de/
leitfaden-fuer-behandlungssuchende

- TIPP

Privat Versicherte miissen formal keinen
Widerspruch erheben. Es empfiehlt sich
aber, dhnlich wie in einem Widerspruchs-
verfahren, die Krankenversicherung zur
nochmaligen Priifung aufzufordern und
dies auch zu begriinden.

Nach Zustellung einer endgiiltigen Ableh-
nungsentscheidung hast du einen Monat
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Zeit, um Widerspruch zu erheben. Der Wi-
derspruch hat schriftlich oder in elektro-
nischer Form nach § 36a Absatz 2 Erstes
Sozialgesetzbuch (SGB I) erfolgen. Er kann
auch durch eine*n Mitarbeiter*in bei der
Krankenkasse vor Ort schriftlich aufge-
nommen werden (§ 84 Sozialgerichtsge-
setz- SGG). Per E-Mail ist ein Widerspruch
nur mit qualifizierter Signatur mdglich,
(§36a SGBI).

- TIPP

Um die Frist von einem Monat einzuhalten,
kannst du zunachst nur Widerspruch erhe-
ben, ohne diesen ndher zu begriinden. Die
Begriindung kannst Du dann spéter nach-
reichen.

Auf die Moglichkeit zum Widerspruch
muss bei einer ablehnenden Entscheidung
am Ende des Schreibens hingewiesen wer-
den (sog. Rechtsbehelfsbelehrung), sonst
verlangert sich die Widerspruchsfrist auf
ein Jahr (§ 66 SGG).

- TIPP

Sprich mit deinen Arzt*innen oder The-
rapeut*innen iiber die Aussicht eines
Widerspruchs. Oft unterstiitzen sie dich
durch einen Bericht oder ein arztliches
Attest oder helfen bei der Formulierung
des Widerspruchs.

Selbstverstandlich kannst du fiir das Wi-
derspruchsverfahren eine*n Anwalt*in
beauftragen. Dies ist ratsam, wenn die
rechtliche Argumentation kompliziert ist.
Aber auch, wenn dich der Schriftwechsel

mit der Krankenkasse belastet oder du
dir das Widerspruchsverfahren nicht zu-
traust. Falls du wenig Geld hast, gibt es

dafiir die Moglichkeit einer Beratungskos-
tenhilfe (s. dazu Kapitel IX, Seite 21).

Fiir die nochmalige Uberpriifung der Ent-
scheidung, also fiir die Bearbeitung deines
Widerspruches, hat die Krankenkasse drei
Monate Zeit. Sollte sie an der Ablehnung
festhalten, ergeht ein Widerspruchsbe-
scheid. Gegen diesen Widerspruchsbe-
scheid ist eine Klage moglich.

@® BEISPIELSCHREIBEN

R R N N
Widerspruch gegen eine ablehnende
Entscheidung einer gesetzlichen
Krankenversicherung

-
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SENER Nave
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Wenn Widerspruch nicht reicht:
Tipps fiir ein erfolgreiches
Klageverfahren

Wann solltest du klagen? Das ist nicht
pauschal zu beantworten. Eine Klage hat
Erfolg, wenn die Ablehnung der beantrag-
ten Mafdnahme rechtswidrig ist. Fiir eine
Klage zustandig ist das fiir den Wohnort/
Beschéftigungsort zustindige Sozialge-
richt. Sozialgerichte sind in Deutschland
haufig stark belastet und die Verfahren
dauern mehrere Monate. Du brauchst also
etwas Geduld.

- TIPP

Wenn die Krankenkasse deinen Wider-
spruch zuriickweist, hole dir rechtlichen
Beistand, um eine verniinftige Einschat-
zung Uber die Erfolgsaussichten einer
Klage zu erreichen und so einen gegebe-
nenfalls unnotigen oder zdhen und langen
Rechtsstreit zu vermeiden.

Das Sozialgericht erhebt keine Gerichts-
kosten. Wer fiir das Klageverfahren eine*n
Anwilt*in beauftragt, zahlt - nur wenn die
Klage keinen Erfolg hat - in der Regel die
(im Sozialrecht vergleichsweise geringen)
Gebiihren. Es gibt auch die Moglichkeit,
Prozesskostenhilfe zu beantragen. Als
Mitglied in einem Verband, der bei den
Sozialgerichten zugelassen ist (z. B. Sozial-
verband Deutschland, Gewerkschaften),
kannst du dich mitunter von diesen Orga-
nisationen kostenlos vertreten lassen.

Wenn die Begutachtung nicht
stimmt: Beschwerde beim
Medizinischen Dienst (MD)

Der Medizinische Dienst (bis Mai 2021
Medizinischer Dienst der Krankenversiche-
rung -MdK-) berat die gesetzlichen Kran-
kenkassen in medizinischen Fragen. Die ge-
setzlichen Krankenkassen beauftragen den
MD, um priifen zu lassen, ob beantragte
Behandlungen aus medizinischer Sicht er-
forderlich sind. Fiir geschlechtsangleichen-
de Mafdinahmen hat der GKV-Spitzenver-
band eine Begutachtungsanleitung (BGA)
.Geschlechtsangleichende
bei Transsexualismus gem. ICD-10, F64.0“
am 31. August 2020 erlassen (https://md-
bund.de/fileadmin/dokumente/Publika-
tionen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_
GKV/BGA _Transsexualismus_201113.pdf).

Mafdnahmen

Damit erfolgte eine Uberarbeitung der
alten BGA aufgrund der neueren wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zu Geschlechts-
inkongruenz und Genderdysphorie und
nach Veroffentlichung der AWMF-Leitlinie
zu ,Geschlechtsinkongruenz, Geschlechts-
dysphorie und Trans-Gesundheit: S3-Leit-
linie zur Diagnostik, Beratung und Behand-
lung” im Oktober 2018 (S3-LL 2018). Die
Begutachtungsanleitung ist fiir die Medi-
zinischen Dienste, die Krankenkassen und
deren Verbdnde grundsétzlich verbindlich.

Die Stellungnahme durch den MD erfolgt
meist ohne personliche Vorsprache, also
nach Aktenlage. Sie dient der gesetzli-
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chen Krankenkasse als Grundlage fiir die
Entscheidung, ob eine Leistung bewilligt
wird oder nicht.

Sofern jedoch Sachverhalte in der Stel-
lungnahme des MD falsch oder unvollstin-
dig dargestellt werden, besteht die Mog-
lichkeit, sich tiber den MD zu beschweren.

- TIPP

Wenn der MD eingeschaltet wird, solltest
du von der Krankenkasse immer das kom-
plette Gutachten anfordern.

- TIPP

Du solltest dich zunachst direkt bei dem
MD beschweren, der die Stellungnahme
verfasst hat. Es ist gesetzlich vorgesehen,
dass sog. Ombudspersonen beim MD sich
um die Beschwerden von Versicherten
kiimmern (§ 278 Abs. 3 SGB V) Wenn das
nicht zum Erfolg fithrt, kannst du dich an
die Aufsichtsbehorde des MD wenden. Das
sind die Gesundheits- bzw. Sozialministe-
rien des jeweiligen Bundeslandes.

Wenn die Krankenkasse
rechtswidrig handelt: Beschwerde
bei der Aufsichtshehorde

Krankenkassen haben fiir ihre Entschei-
dungen Ermessensspielraum,
miissen sich aber an rechtliche Vorga-
ben halten. Tun sie das nicht, hilft eine
Beschwerde bei der Aufsichtsbehorde des

einen

Krankenversicherungstriagers (vergleiche
Beispielschreiben Kapitel VIII). Die Auf-
sichtsbehorde fiihrt eine Rechtspriifung
durch und iibt gegebenenfalls Druck aus,
damit der rechtliche Rahmen eingehalten
wird. Es ist gar nicht selten, dass Kranken-
kassen dann ziigig die beantragte Leistung
bewilligen, um eine eingehende Rechts-
prifung durch die Aufsichtsbehoérde zu
vermeiden. Fiir ein gerichtliches Verfah-
ren ist die Einschatzung der Aufsichts-
behérde nicht bindend. Sie ersetzt auch
kein Widerspruchs- oder Klageverfahren,
sondern kann parallel dazu erfolgen.
Die zustandige Aufsichtsbehorde einer
gesetzlichen Krankenkasse findest du auf
der Internetseite der Kasse im Impres-
sum.

Neben der Beschwerde bei der Aufsichts-
behorde ist eine Beschwerde beim Peti-
tionsausschuss des Deutschen Bundes-
tages, bzw. beim Petitionsausschuss des
jeweiligen Landesparlamentes moglich. In
diesem Fall findet ebenfalls eine rechtliche
Priifung durch die Aufsichtsbehdorde statt,
zusatzlich erfolgt eine Priifung durch den
Petitionsausschuss.

- TIPP

Ob eine Beschwerde beim Petitionsaus-
schuss oder bei der jeweiligen Aufsichts-
behorde sinnvoll ist, ist von Fall zu Fall
verschieden. Lass dich am besten beraten.



Wenn du privat versichert bist:
Ombudsmann und Beihilfestellen

PKV-Ombudsmann

Wer privat versichert ist, kann sich neben
den Gerichten an die Schlichtungsstelle
,PKV-Ombudsmann“ wenden.

Die Schlichtungsstelle ist zustdndig fiir
Streitigkeiten zwischen vielen privaten
Kranken- und Pflegeversicherungen und
ihren Versicherten. Auf der Internetseite
ist eine Liste der Krankenkassen zu fin-
den, die an diesem Schlichtungsverfahren
teilnehmen. Die Schlichtungsstelle ,PKV-
Ombudsmann” bearbeitet keine Streitfra-
gen, die bereits von einem Gericht, einer
anderen Schiedsstelle oder der Bundes-
anstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) behandelt werden oder wurden.
Das Verfahren ist kostenlos.

Aufsichtsbehérde

Alternativ zur Schlichtungsstelle kannst
du dich an die Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin) wenden.
Sie ist die Aufsichtsbehorde der priva-
ten Kranken- und Pflegeversicherungen
und priift, ob die vereinbarten Vertrags-
bedingungen und rechtlichen Vorgaben
eingehalten wurden. Uber die Ergebnisse
darf die BaFin dich aufgrund der Schwei-
gepflicht nicht informieren. Das ist ein
Nachteil gegeniiber der Beschwerde beim
,Ombudsmann® Aufderdem kannst du dich
an den zustdndigen Petitionsausschuss
wenden.

- TIPP

Die BaFin bietet ein Verbrauchertelefon
an. Hier bekommst du Beratung, ob und
bei wem eine Beschwerde Sinn macht.

Beihilfe

Der Bund und jedes Bundesland haben
eigene Vorschriften fiir die Gewdhrung
von Beihilfe. Es gelten dementsprechend
vor allem die Bundesbeihilfeverordnung
oder die Beihilfeverordnungen der ein-
zelnen Bundeslander. Auch von der Bei-
hilfestelle solltest du eine schriftliche
Entscheidung verlangen und gegebenen-
falls Widerspruch erheben. Wird auch im
Widerspruchsverfahren keine andere Ent-
scheidung getroffen, kannst du dagegen
klagen. Zustdndig sind in diesem Fall die
Verwaltungsgerichte.

Beihilfesachen werden haufig nicht vom
Dienstherrn selbst bearbeitet, sondern
von externen Dienstleistern. Bist du mit
deren Verhalten nicht einverstanden,
kannst du dich bei der Beihilfestelle be-
schweren. Auflerdem ist eine Beschwer-
de bei der zustandigen Aufsichtsbehorde
moglich. Die Aufsichtsbehorde ist entwe-
der im Impressum angegeben oder sie
kann bei der Beihilfestelle erfragt werden.
moglich. Die Aufsichtsbehodrde ist entwe-
derimImpressumangegebenodersiekann
bei Rechtsanwalt*innen erfragt werden.



8 Haufige Problemfelder

Psychotherapie bei freien Thera-
peut*innen (Kostenerstattung)
Psychotherapeut*innen mit freien Kapa-
zitaten und mit Kassenzulassung sind in
manchen Gegenden schwer zu finden. Fiir
gesetzlich krankenversicherte Personen
bieten die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen eine Terminvermittlung an.

Wenn du trotz vielféltiger Bemiihungen
keinen Therapieplatz (mit Kassenzulas-
sung) bekommst, wird von einem ,Sys-
temversagen“ oder einer ,Versorgungs-
liicke” gesprochen. In diesem Fall muss
die Kasse die Kosten fiir eine notwendige
Psychotherapie auch dann iibernehmen,
wenn Therapeut*innen keine Kassenzu-
lassung haben (§ 13 Abs. 3S.1 SGB V). Es
darf jedoch auch hier noch keine Vorfest-
legung auf bestimmte Behandler*innen
stattgefunden haben.

- TIPP

Freie Therapeut*innen, die du fiir geeig-
net haltst, haben Erfahrungen, wie das
Kostenerstattungsverfahren ablduft und
konnen dir daher Tipps geben wahrend
der Phase der Beantragung.

- TIPP

Wenn deine gesetzliche Krankenkasse
eine Psychotherapie
tungsverfahren nicht erméglicht, kénnte
ein Wechsel der Krankenkasse hilfreich

im Kostenerstat-

sein. Wende dich dafiir an eine fiir dich
passende freie Therapeut*in oder an eine
Trans*beratung.

In der Rechtsprechung wird zum Nach-
weis eines Systemversagens verlangt,
dass Versicherte sich nachhaltig um eine
Behandlung bemiiht haben, dabei wird
zumeist von einer Vielzahl von Kontakt-
aufnahmen in einem grofleren raumlichen
Umfeld der Versicherten ausgegangen, die
letztlich ohne Ergebnis geblieben sind.

Die gesetzlichen Krankenkassen lehnen
die Kostenlibernahme fiir Therapeu-
ten*innen (ohne Kassenzulassung) haufig
ab. Die Begriindung lautet oft, dass iiber
die psychotherapeutische Sprechstunde®,
vermittelt liber die Terminservicestellen
der Kassendrztlichen Vereinigungen, ein
Zugang zu Psychotherapie bei Psychothe-
rapeuten*innen (mit Kassenzulassung)
moglich ist. Diese Sprechstunde ersetzt
jedoch Kkeine Therapie, sondern dient
einer Erstberatung und Krankheitsein-
schatzung. Durch die Verpflichtung, eine
Sprechstunde anbieten zu miissen, hat
sich leider bei den Psychotherapeuten*in-
nen (mit Kassenzulassung) die Wartezeit
eher noch verlangert.

Wenn du nach einer gewissen Zeit der Su-
che keinen Platz findest, lohnt es sich, dich
zu beschweren und die Kostentibernahme
fiir eine*n freie*n Therapeut*in einzufor-
dern.



- TIPP

Dokumentiere alle Anstrengungen deiner
Suche gut und lass dir lange Wartezeiten
schriftlich bestatigen. Es wird der Nach-
weis einer ergebnislosen Kontaktierung
von einer Vielzahl von niedergelassenen
Therapeut*innen mit Kassenzulassung im
Stadtgebiet bzw. angrenzenden Bereichen
verlangt. Wieviel Anfragen verlangt wer-
den, hdangt von den einzelnen Umstdnden,
erfahrungsgemaf$ sind es zwischen 6-20
Anfragen. Du musst durch die Dokumen-
tation belegen, dass du dich nachweislich
um einen Therapieplatz erfolglos bemiiht
hast.

Die Krankenversicherung muss dann Ver-
sicherte aktiv bei der Therapieplatzsuche
unterstiitzen, wobei der Verweis auf die
Leistungen der Terminservicestelle der
Kassendrztlichen Vereinigung als Unter-
stiitzung nicht ausreicht, denn die Ter-
minservicestelle vermittelt Termine fiir
psychotherapeutische Erstgesprache, pro-
batorische Sitzungen und einen gegebe-
nenfalls erforderliche Akutbehandlung,
aber haufig nicht eine notwendige Kurz-
zeittherapie oder Langzeittherapie.

Wenn die Terminservicestellen dir Thera-
peut*innen vorschlagen, solltest du dem
nachgehen und das Ergebnis dokumentie-
ren.

- TIPP

Da auch hier die Voraussetzungen kom-
plex sind, lohnt sich vorher rechtlichen
Rat einzuholen.

® BEISPIELSCHREIBEN
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Beschwerde Psychotherapie an die
Aufsichtsbehérde

* www.bundesverband-trans.de/
leitfaden-fuer-behandlungssuchende

Epilation

Die Epilationsbehandlung durch Laser
oder Nadelepilation wird als Sachleistung
durch die Krankenkasse angeboten. Es ist
es jedoch bundesweit sehr schwierig, Ver-
tragsarzt*innen zu finden, die die Epilati-
onsbehandlung zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung durchfithren. Denn
der Aufwand steht fiir Vertragsarzt*innen
offenbar in keinem Verhéltnis zur Vergii-
tung. Nach neuster Rechtsprechung des
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Bundessozialgerichtes besteht kein An-
spruch auf die Kosteniibernahme fiir eine
Epilationsbehandlung durch Kosmetik-
institute oder Elektrologist*innen (soge-
nannte Arzt*innenvorbehalt, § 28 SGB V).

- TIPP

Bei Auseinandersetzungen um die Kos-
teniibernahme fiir eine Epilationsbehand-
lung lohnt sich eine rechtliche Beratung.

Das Bundessozialgericht hat im Falle eines
Systemversagens allerdings festgehalten,
dass die Krankenkassen dann die Kosten
fiir eine privatarztliche Behandlung iiber-
nehmen miissen.

Selbst wenn Privatarzt*innen nur nach
Vereinbarung einer von der Gebiihren-
ordnung fiir Arzt*innen (GOA) nach oben
abweichenden Gebiihrenhéhe (§2 GOA)
zur Behandlung bereit sind, miissen die
Krankenkassen auch die dadurch entste-
henden Mehrkosten tragen

- TIPP

Versuche zundchst mit geeigneten Ver-
tragsarzt*innen in eurer Umgebung Kon-
takt aufzunehmen und nachzufragen,
ob eine Epilationsbehandlung zu Lasten
der Krankenkasse durchgefithrt werden
kann. Dokumentiert jede Kontaktaufnah-
me/ Ablehnung ganz genau. Wendet euch
dann an eure Krankenkasse und legt das
Systemversagen dar. Zugleich kannst du
bei privaten Arzt*innen die Behandlung
anfragen und unter Hinweis auf die Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts die

Kosteniibernahme der von den Privat-
arzt*innen veranschlagten Kosten von der
Krankenversicherung verlangen.

Wichtig: Auch Private Arzt*innen fithren
die Behandlung haufig nicht selbst durch,
sondern durch Angestellte (Kosmeti-
ker*innen, Elektrologisti*nnen). Gegebe-
nenfalls miisste hierzu von den Arzt*in-
nen eine Bestdtigung einreichen, dass die
Behandlung unter arztlicher Aufsicht im
Sinne der Rechtsprechung erfolgt. Das
bedeutet, dass die Arzt*innen sich nach
jeder Behandlung von der Wirkung der
Therapie iiberzeugen miissen.

- TIPP

Die Terminservicestellen der Kassenérzt-
lichen Vereinigung sind nach dem Termin-
service- und Versorgungsgesetz (TSVG)
verpflichtet, bei Vorliegen einer Uberwei-
sung zu einem Facharzt innerhalb einer
Woche einen Behandlungstermin zu ver-
mitteln. Gelingt dies nicht, kannst du dich
bei der Kassenarztlichen Vereinigung (KV)
deines Bundeslandes und bei deiner Kran-
kenkasse beschweren.

§ WICHTIGE URTEILE
LECCCEEEEEEE T LR LT LT T
BSG, Urteil vom 17.12.2021 - B1 KR4/20R
Kosten fiir Kosmetiker*in/ Elektrologist*i
mussen nicht iibernommen werden, bei
Systemversagen Moéglichkeit der Uberna
me privatdrztlicher Behandlung
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Beschwerde Kassenirztliche
Vereinigung (Epilation)

* www.bundesverband-trans.de/
leitfaden-fuer-behandlungssuchende

Operative Mafdnahmen

Gesetzlich krankenversicherte trans* Per-
sonen koénnen Anspriiche auf geschlechts-
angleichende Behandlungen einschlief3-
lich chirurgischer Eingriffe haben, um sich
dem Erscheinungsbild des angestrebten
Geschlechts deutlich anzundhern und
so ihren Leidensdruck zu mindern. Die
Krankenkassen lehnen Antrage auf Opera-
tionen jedoch haufig ab, weil der Leidens-
druck ,nicht hinreichend nachgewiesen”
sei, oder weil andere Mittel nicht ausge-
schopft worden seien.

Operative geschlechtsangleichende Maf3-
nahmen sind auch nach der Rechtspre-
chung nur moglich, wenn eine Krankheit
im Sinne des Krankenversicherungsrechts
vorliegt.  Die geschlechtsangleichende
Operation muss zudem zur Behandlung
erforderlich sein. Daran fehlt es, wenn zum
Erreichen der in §27 Abs1S1SGBV ge-
nannten Therapieziele Behandlungsmaf3-
nahmen ausreichen, die ein Leben ohne
somatische
oder sich auf hormonelle Behandlungen
ohne Operationen beschrinken.

Mafdnahmen unterstiitzen

Operative Eingriffe in einen - nach dem
Krankenversicherungsrecht - gesunden
Korper gelten also als letztes mogliches
Mittel, um einen Leidensdruck zu lindern
und bediirfen einer objektiven medizini-
schen Diagnose und ausreichenden the-
rapeutischen Begleitung zur Feststellung
der tatsdachlichen Behandlungsbediirftig-
keit - gerade auch weil es sich um zum Teil
irreversible und tiefgreifende und zum Teil
risikoreiche Operationen handelt.

Die neue S-3 Leitlinie ,Geschlechtsin-
kongruenz, _Geschlechtsdysphorie _und
Trans-Gesundheit: Diagnostik, Beratung,
Behandlung” (https://registerawmf.org/
assets/guidelines/138-001k_S3_Ge-
schlechtsdysphorie-Diagnostik-Bera-
tung-Behandlung 2020-03.pdf) empfiehlt
Psychotherapie hingegen als freiwilliges
Angebot. Es ist noch unklar, ob sich die
Rechtsprechung mit Vorliegen der neuen
Leitlinie verandern wird.
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Auch von privaten Krankenversicherungen
und Beihilfestellen werden bei geschlechts-
angleichenden  Operationen
Gutachten durch private Gutachteninsti-
tute bzw. durch Amtsédrzt*innen erstellt.
Haufig orientieren sie sich an der Begut-
achtungsanleitung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

meistens

- TIPP

Lass dich bei der Beantragung von Opera-
tionen nicht entmutigen. Hier ist manch-
mal ein Widerspruchsverfahren natig.
Eine Trans*beratung, Arzt*innen und/
oder Therapeut*innen konnen dich un-
terstiitzen. Umfassende Rechtsberatung
dirfen nur Rechtsanwilt*innen durch-
fithren. Bei juristischen Fragen solltest du
im Zweifel eine*n Rechtsanwalt*in aufsu-
chen.

- TIPP

Wiahrend des ganzen Prozesses ist eine
therapeutische Begleitung hdaufig hilf-
reich und sinnvoll. Besprich mit deiner*m
Therapeut*in,
moglichkeiten bestehen.

welche Unterstiitzungs-

- TIPP

Bei Gesprichen mit Arzt*innen empfiehlt
es sich, in einer Mail das Ergebnis zu-
sammenzufassen und es den Arzt*innen
zu schicken (z. B. wer das Aufklarungsge-
sprach fiihrt, wie grofd eine Lappenplastik
bei einem Penoidaufbau werden soll...).
Dies dient der Klarheit und schafft Sicher-
heit bei allen Beteiligten. Bei Unstimmig-
keiten kansst du dich auch bei der Klinik

beschweren. Dort muss ein Beschwerde-
management vorgehalten werden. Ver-
sucht immer erst mit den betreffenden
Personen im Krankenhaus zu reden, denn
nach einer Beschwerde beim Beschwer-
demanagement ist haufig auch das Ver-
trauensverhaltnis zwischen Patient*innen
und Arzt*innen gestort oder nicht mehr
gegeben.

® BEISPIELSCHREIBEN
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Schreiben an behandelnde Arzt*innen
nach Aufklarungsgesprichen
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Nicht-bindre Personen

Fiir Nicht bindre Personen haben oft Pro-
bleme einen Zugang zum Gesundheits-
system zu erhalten, wenn sie aufgrund
ihrer nicht-bindren Identitdt einen Lei-
densdruck haben und Hilfe bei Artz*innen
und Therapeut*innen suchen. Kranken-
kassen lehnen die Kosteniibernahme fiir
Behandlungsmafinahmen haufig mit der
Begriindung ab, dass keine behandlungs-
bediirftige Krankheit im Rechtssinne des
§ 27 SGB V vorliege.

Psychotherapeutische Behandlungsmaf3-
nahmen lassen sich durch einen bestehen-
den Leidensdruck begriinden, wenn die
Behandlung zu einer Beseitigung, Lin-
derung fithrt oder die Verschlimmerung
verhindern soll, so dass die Kostentiber-
nahme durch Krankenkassen haufig erfolgt.

Bei allen weiteren Behandlungsmafinah-
men ist die Situation schwieriger. Denn
von der Rechtsprechung wird unteran-
derem problematisiert, dass eine Anglei-
chung an ein ,das andere” Geschlecht bei
nicht-bindren Personen nicht eindeutig
erfolgen konne.

Im Moment ist es also umstritten, ob und
unter welchen Voraussetzungen nicht-bi-
nare Personen Anspruch auf Kostentliber-
nahme fiir angleichende Mafinahmen ha-
ben. Das Sozialgericht Mannheim hat dies
bei einer nicht-bindren Person bejaht, um
den Leidensdruck der betroffenen Person
zu linden. Die nachsthohere Instanz, das

Landessozialgericht Baden- Wiirttemberg,
hat das Urteil aufgehoben und offen-
gelassen, ob es sich bei der Stérung der
Geschlechtsidentitdt tiberhaupt um eine
Krankheit im Sinne des Krankenversiche-
rungsrechts (§ 27 SGB V) handelt. Es gibt
noch keine abschlief3ende rechtliche Kla-
rung.

Das Revisionsverfahren vor dem Bundes-
sozialgericht hat ergeben, dass ge-
schlechtsangleichende Operationen fiir
non-bindre Personen derzeit keine Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind. Die genaue Urteilsbegriindung
muss abgewartet werden. Bisher liegen
nur eine Pressemitteilung und der Ter-
minbericht vor.

- TIPP

Stelle einen Antrag auf Leistungen, der
moglichst konkret sein sollte und fiige
moglichst auch geeignete Unterlagen (z. B.
Behandlungsberichte, Kostenvoranschla-
ge.) bei. Es ist anzunehmen, dass die Leis-
tungen im Regelfall abgelehnt werden, so
dass du Widerspruch erheben musst. Be-
griinde den Widerspruch mit der unkla-
ren Rechtslage (s. 0.) und bitte darum, das
Verfahren bis zur Klarung durch das Bun-
dessozialgericht auszusetzen. Bei Bedarf
hol dir juristische Hilfe durch Anwalt*in-
nen oder anderen Institutionen, die fiir
Rechtsberatungen zugelassen sind.



§ WICHTIGE URTEILE

LSG Baden-Wiirttemberg, Urteil vom
29.6.2022,AZ: L 5 KR 1811/21, Revisions-
verfahren vor dem Bundessozialgericht
(B1 KR 16/22 R) anhingig. Vorinstanz-
lich Sozialgericht (SG) Mannheim; Urteil
vom 14.04.2021, AZ: S4 KR 3011/20

Fertilitit und Kinderwunsch: Wann
zahlt die Krankenkasse, Beihilfe,
Private Krankenversicherung?

Eine ge-
schlechtsangleichende Hormontherapie
unterdriickt die Ausreifung von Spermien
bzw. unterbindet den Eisprung, so dass
unter Hormontherapie in der Regel keine
Fortpflanzung moglich ist. Eine Entfer-
nung der Hoden bzw. der Eierstdcke im
Rahmen einer geschlechtsangleichenden
Operation fiihrt schliefdlich zu einem un-
wiederbringlichen Verlust der Fortpflan-
zungsfahigkeit. Die aktuellen reproduk-
tionsmedizinischen Techniken koénnen
Personen mit der Diagnose Geschlechtsin-
kongruenz eine Fertilitatsprotektion bzw.
genetische Elternschaft ermdéglichen, da-
mit auch nach einer medizinischen Tran-

pubertatsblockende  oder

sition den Kinderwunsch realisieren. Die
gesetzliche Krankenversicherung ist unter
bestimmten Voraussetzungen zur Kosten-
iibernahme verpflichtet.

Es besteht ein Anspruch_auf Kryokonser-
vierung von Ei- oder Samenzellen oder
vonKeimzellgewebe sowie auf die dazu-

gehorigen medizinischen Mafinahmen,
wenn die Kryokonservierung wegen einer
Erkrankung und deren Behandlung mit
einer keimzellschddigenden Therapie me-
dizinisch notwendig erscheint, um spatere
medizinische Mafdnahmen zur Herbeifiih-
rung einer Schwangerschaft vornehmen
zu konnen. Das diirfte bei einer gegenge-
schlechtlichen Hormonbehandlung bzw.
bei einer entsprechenden geschlechtsan-
gleichenden Operation gegeben sein. Den
Anspruch haben minderjahrige und voll-
jahrige trans*Personen (https://www.g-
ba.de/richtlinien/119).

Nach §27aAbs.1SGBV umfassen die
Leistungen der Krankenbehandlung me-
dizinische Mafinahmen zur Herbeifiih-
rung einer Schwangerschaft, wenn diese
nach arztlicher Feststellung erforderlich
und erfolgversprechend
missen die Personen, welche die Maf3-
nahmen in Anspruch nehmen wollen, mit-
einander verheiratet sein. Zudem diirfen

sind. Ferner

ausschliefRlich Ei- und Samenzellen der
Ehepartner*innen verwendet werden (so-
genanntes homologes System, s.a. Urteil
des Bundessozialgerichtes v. 10.11.2021;
AZ: B1 KR 7/21 R zur gleichgeschlechtli-
chen Ehe). Weitere Voraussetzung ist, dass
sich die Ehepartner*innen vor Durchfiih-
rung der Manahmen von Arzt*innen, der
die Behandlung nicht selbst vornimmt,
tiber eine solche Therapie unter Beriick-
sichtigung ihrer medizinischen und psy-
chosozialen Gesichtspunkte haben un-
terrichten lassen und sie an einen der
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Arzt*innen oder an eine der Einrichtungen
iberwiesen hat, denen eine Genehmigung
nach § 121a SGB V erteilt worden ist.

- TIPP

Lass dich durch erfahrene Artz*innen
(Gynakolog*innen/Androlog*innen/En-
dokrinolog*innen) beraten, die eine Uber-
weisung an ein geeignetes Kinderwunsch-
zentrum (mit Zulassung gem. 121 a SGB V)
ausstellen.

- TIPP

Das Kinderwunschzentrum ist verpflichtet
einen bestimmten Behandlungsplan nach
einem Muster (s. dazu https://www.g-ba.de/
downloads/83-691-11/RL-Befruchtung-
Anl1-2004-10-19.pdf) zu erstellen, der
dem Antrag auf Kosteniibernahme. Reiche
den Antrag bei der Krankenkasse mit dem
Behandlungsplan ein.

- TIPP

Die Vergiitung fiir die solche Behandlun-
gen erfolgt in der gesetzlichen Kranken-
versicherung nach dem Einheitlichen Be-
wertungsmafistab (EBM), der regelmaflig
angepasst wird. Informationen bietet dazu

die Kassenarztliche Vereinigung (https://
www.kbv.de/html/ebm.php).

- TIPP

Informiere dich, welche Beratungsstellen
es in deiner Nahe gibt, z. B. iiber das Infor-
mationsportal des Ministeriums fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend (https://
www.informationsportal-kinderwunsch.
de/kiwu/beratung/beratungsstellen).

- TIPP

Fiir Versicherte, die das 25. Lebensjahr
nicht vollendet haben, ist eine Kosten-
tibernahme bisher nicht vorgesehen. Ver-
suche trotzdem {iber die Krankenkasse
im Sinne einer Einzelfallentscheidung
eine Kosteniibernahme zu erzielen. Hole
dir am besten dazu anwaltlich Hilfe oder
wende dich an eine geeignete Beratungs-
stelle.

Ein Anspruch auf die Leistungen besteht
nur fiir Versicherte, die das 25. Lebens-
jahr vollendet haben; der Anspruch be-
steht nicht fiir als weiblich geboren Ver-
sicherte, die das 40. und fiir als mannlich
geboren Versicherte, die das 50. Le-
bensjahr vollendet haben. Vor Beginn
der Behandlung ist der Krankenkasse
ein Behandlungsplan zur Genehmigung
Die Krankenkasse {lber-
nimmt 50 vom Hundert der mit dem Be-
handlungsplan genehmigten Kosten der
Mafdnahmen, die bei ihren Versicherten
durchgefiihrt werden. Es werden somit
nicht alle Kosten iibernommen.

vorzulegen.

Beihilfeberechtigte Personen haben eben-
falls Anspruch auf Ubernahme der Kosten
fiir die Herbeifiihrung einer Schwanger-
schaft (z. B. nach § 43 Bundesbeihilfever-
ordnung), die sich an den Regelungen fiir
die gesetzliche Krankenversicherung ori-
entiert. Beihilfevorschriften der einzelnen
Bundeslander konnen abweichende Rege-
lungen haben.
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In der privaten Krankenversicherung (PKV)
hdngt es vom abgeschlossenen Tarif
ab, welche Leistungen konkret iiber-
nommen werden. In der Regel sind die
Leistungen grofdziigiger als in der gesetz-
lichen Krankenversicherung und nicht
auf die Ubernahme der Hélfte der Kosten
beschrankt. Es besteht ebenfalls die Mog-
lichkeit unter bestimmten Voraussetzun-
gen zusatzlich eine Férderung durch die
Bundesinitiative ,Hilfe bei ungewollter
Kinderlosigkeit” (https://www.informati-
onsportal-kinderwunsch.de/kiwu/zehn-
jahre-bundesinitiative-hilfe-bei-ungewoll-
ter-kinderlosigkeit--196052). Dies gilt auch
fiir gleichgeschlechtliche Paare (z.B. in
Rheinland- Pfalz) in einigen Bundesldandern.

§ WICHTIGE URTEILE

BSG, Urteil vom 10.11.2021; AZ: B1 KR
7/21 R, zur Frage der Benutzung von Ei-
und Samenzellen in einer Ehe bei Kinder-
wunsch in einer gleichgeschlechtlichen
Ehe

Sozialgericht (SG) Berlin vom 16.11.2022,
AZ:S28 KR 63/22, zur Frage der Kryo-
konservierung bei Transidentitat

Epithesen, Prothesen, Periicken
und Co

Gesetzliche Krankenkassen, Beihilfestel-
len und private Krankenversicherungen
sind gehalten auch die Kosten fiir Hilfs-
mittel zu iibernehmen.

Wichtig sind insbesondere folgende Hilfs-
mittel:

a. Epithesen

b. Perticken

c. Binder

d. Brustprothesen

Der Gemeinsame Bundesausschuss, eine
Einrichtung der Selbstverwaltung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung, er-
stellt ein Hilfsmittelverzeichnis. Dort kann
man nachlesen, auf welche Hilfsmittel ein
Anspruch besteht (https://www.g-ba.de/
themen/veranlasste-leistungen/hilfsmit-
tel/). Die Erstattung der Kosten in der
privaten Krankenversicherung richtet
sich nach dem gewahlten Tarif und ist sehr
unterschiedlich in den einzelnen Vertrags-
bedingungen geregelt. Die Beihilfeverord-
nungen des Bundes und der Lander haben
dazu eigenstandige Regelungen und um-
fassen in einer Anlage einen Katalog, wel-
che Hilfsmittel beihilfefahig sind.

- TIPP

Bespreche mit deinen Artz*innen und
Therapeut*innen, welche Hilfsmittel not-
wendig sind und lass dir die Hilfsmittel
verordnen. Mache dich schlau im Netz,
welche Anbieter am besten sind, gerade
bei Epithesen und Prothesen gibt es grofie
Unterschiede

- TIPP

Uber die Hilfsmittelliste des Gemeinsa-
men Bundesausschuss kénnen gesetzlich
Krankenversicherte alle Informationen

zum Hilfsmittel abrufen (Preis, Hilfsmittel-


https://www.informationsportal-kinderwunsch.de/kiwu/zehn-jahre-bundesinitiative-hilfe-bei-ungewollter-kinderlosigkeit--196052
https://www.informationsportal-kinderwunsch.de/kiwu/zehn-jahre-bundesinitiative-hilfe-bei-ungewollter-kinderlosigkeit--196052
https://www.g-ba.de/themen/veranlasste-leistungen/hilfsmittel/

nummer). Weitere Informationen dazu
findest du auch in der Begutachtungs-
anleitung des Medizinischen Dienstes
.GeschlechtsangleichendeMafinahmenbei
Transsexualismus" (https://md-bund.de/
fileadmin/dokumente/Publikationen/
GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/
BGA_Transsexualismus_201113.pdf).
Steht das Hilfsmittel nicht in der Liste,
kannst Du versuchen, bei der Krankenkas-
se, der privaten Krankenkasse oder der
Beihilfe eine Kosteniibernahme im Sinne
einer Einzelfallentscheidung zu erreichen.

§ WICHTIGE URTEILE
WO
SG Marburg Urteil vom 21.02.2023 zum
Anspruch auf Kostentibernahme durch die
Krankenkasse einer Penis- Hoden- Epithe-
se fiir den Geschlechtsverkehr

Gutachten und Urheberrecht

Fiir die personenstandsrechtliche Ande-
rung des Vornamens und des Eintrages
der Geschlechtszugehorigkeit sind nach
dem sogenannten Transsexuellengesetz
(TSG) aktuell zwei Gutachten von Sachver-
stdndigen erforderlich. Es kann passieren,
dass die Krankenkasse oder der Medizini-
sche Dienst diese Gutachten von dir anfor-
dert. Grundsatzlich dienen die Gutachten
dazu, dem Gericht Aufschluss dariber zu
geben, inwiefern die Voraussetzungen
zur personenstandsrechtlichen Anderung
nach dem TSG erfiillt sind. Es wird also kei-
ne medizinische Einschitzung abgegeben.

Insofern diirfen die KV die Gutachten auch
nicht anfordern. In der Begutachtungsan-
lei jes Mediziniscl Di Ge-

hlect leichende MaRnal bei
Transsexualismus" Quelle (https://md-
bund.de/fileadmin/dokumente/Publika-
tionen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_
GKV/BGA_Transsexualismus_201113.
pdf) steht deshalb auch, dass es sich
um im Einzelfall hilfreiche, jedoch nicht
obligate Unterlagen zur Begutachtung
handelt. Hinzukommt, dass die Gutachten
fiir das Gericht erstellt wurden. Du darfst
sie grundsatzlich nur an Dritte weiterge-
ben, wenn der*die Gutachter*in dem zu-
gestimmt hat. Ansonsten besteht die Ge-
fahr einer Urheberrechtsverletzung.

- TIPP

Wenn du nicht sicher bist, ob du ein Do-
kument weitergeben darfst, bitte den MD
oder die jeweilige Kasse, die Unterlagen
direkt von dem*der Gutachter*in anzu-
fordern. Wenn du dich damit nicht wohl-
fiihlst, die (die z.T. sehr personliche Infor-
mationen enthalten) Gutachten an die KV
zu reichen, musst du das in keinem Fall.
Weise auf die Begutachtungsanleitung
hin: s. dazu auch Kapitel V ,Wenn die Be-
gutachtung nicht stimmt“: Beschwerde
beim Medizinischen Dienst (MD) und da-

rauf hin, dass es sich nicht um obligatori-
sche Unterlagen handelt.



https://md-bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/BGA_Transsexualismus_201113.pdf
https://md-bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/BGA_Transsexualismus_201113.pdf
https://md-bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/BGA_Transsexualismus_201113.pdf
https://md-bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/BGA_Transsexualismus_201113.pdf
https://md-bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/BGA_Transsexualismus_201113.pdf
https://md-bund.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/GKV/Begutachtungsgrundlagen_GKV/BGA_Transsexualismus_201113.pdf

9 Hilfe und Information

Beratungskosten- und
Prozesskostenhilfe

Menschen mit wenig Einkommen kénnen
einen Antrag auf Beratungskostenhilfe
(fir die Beratung und aufiergerichtliche
Vertretung) oder Prozesskostenhilfe (fiir
ein Klageverfahren) stellen.

Beratungskostenhilfe

Gilt fiir anwaltliche Beratung und/oder
Unterstiitzung aufderhalb des Gerichts,
also z.B. im Widerspruchsverfahren. Ei-
nen sogenannten Beratungshilfeschein
erhéltst du beim Amtsgericht in deinem
Bezirk. Dort musst du das Rechtsproblem
und ein geringes Einkommen nachweisen.
Die Anwalt*innen verzichten dann tber-
wiegend auf ihr Honorar und erhalten
vom Staat eine kleine Aufwandsentsché-
digung.

Prozesskostenhilfe

Finanzielle Unterstiitzung fir die anwalt-
liche Unterstiitzung im Gerichtsverfah-
ren. Dazu stellst du einen Antrag bei dem
Gericht, das iiber den Rechtsstreit ent-
scheidet. Du musst nachweisen, dass
du nicht iiber die finanziellen Mittel fiir
eine*n Anwiélt*in verfligst. Es muss hin-
reichende Aussicht auf Erfolg des Rechts-
streits bestehen und fehlende Mutwillig-
keit.

- TIPP

In vielen Stddte und Gemeinden gibt es
ermafdigte oder kostenlose Rechtsbera-
tungen, z. B. durch das Biirgeramt, einen
Anwaltsverein oder einen Wohlfahrtsver-
band wie die AWO.

Beratungsstellen

Eine gute Ubersicht zu Trans*beratungs-
stellen findet ihr z.B. beim Verband fiir
lesbische, schwule, bisexuelle, trans*, in-
tersexuelle und queere Menschen in der
Psychologie (VLSP*), und beim Regenbo-
genportal der Bundesregierung. Auch der
Bundesverband Trans* (BVT*) vermittelt
Kontakte zu regionalen Beratungsstellen.
Zusatzlich kannst du dich z.B.an die un-
abhingige Patientenberatung Deutschland
wenden.

- TIPP

Nutze das Beratungsangebot friihzeitig,
du sparst dir unter Umstianden viele Um-
wege. Die meisten Angebote sind kosten-
los und du erhaltst Informationsmateriali-
en, personliche Tipps und Unterstiitzung.
Manche Stellen beraten auch online oder
am Telefon.



Mehr Informationen zur
Rechtsprechung

Die meisten hier genannten Urteile und
Gesetzestexte findest du im Internet. Eine
umfassende Ubersicht mit Rechtsgrund-
lagen, Ratschlagen und aktuellen Urteilen
ist auf der Homepage des Lesben-_und

Schwulenverbandes  (https://www.lsvd.
de/de/recht/rechtsprechung) zu finden.

- TIPP

Grundsatzlich sind Rechtsangelegenhei-
ten fir Laien schwer zu durchdringen,
es bedarf juristischer Expertise. Es kann
zudem ziemlich zermiirbend sein, diese
Urteile zu lesen. Achte darauf, ob dir das
gut tut. Wenn es dir den Schlaf raubt, dich
demotiviert oder ermiidet, geh lieber zu
einer Rechtsberatung. Vielleicht gibt es
auch schon ein neues Urteil, dass wir hier
noch nicht aufgefiihrt haben.


https://www.lsvd.de/de/recht/rechtsprechung
https://www.lsvd.de/de/recht/rechtsprechung

e AbKiirzungen

BaFin Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

GKV Gesetzliche Krankenversicherung(en)
MD Medizinischer Dienst

PKV Private Krankenversicherung(en)

SGB I Erstes Sozialgesetzbuch

SGBIV  Viertes Sozialgesetzbuch
SGBV  Finftes Sozialgesetzbuch

SGG Sozialgerichtsgesetz
TSG Transsexuellengesetz
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Wer sich fiir geschlechtsangleichende Mafdnahmen ent-
scheidet und diese nicht selbst bezahlen mdchte, muss
sich an die gesetzliche oder private Krankenversicherung
und als Beamt*in zusatzlich an eine Beihilfestelle oder an
die Heilfiirsorge wenden. Diese Praxistipps zeigen Hand-
lungsmoglichkeiten auf, falls es dabei zu Schwierigkeiten
kommt. Sie ersetzen keine Rechtsberatung und haben
keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit, denn jeder Einzelfall
ist unterschiedlich. Alle Angaben sind ohne Gewahr.

Im ersten Teil findest du einen Uberblick iiber das An-
tragsverfahren. Anschliefend werden die verschiedenen
Widerspruchs- und Beschwerdemoglichkeiten einzeln er-
lautert und haufige Problemfelder thematisiert. Beispiel-
schreiben und Infos zu Anlaufstellen runden das Ganze ab.

Viel Spaf? beim Lesen - und viel Erfolg beim Anwenden!

‘ BUNDESVERBAND

TRANS*

ISBN: 978-3-9826130-1-7
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