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Offentliche Anhérung zum Thema Intersexualitit am Montag, dem 25.Juni 2012

Die gestellten Fragen dhneln sich mehrfach. Die Schwerpunkte meiner Antworten sind daher
unterschiedlich auf die verschiedenen Fragen verteilt.

Rechtliche Aspekte

1. Welche Definition von Intersexualitat halten Sie fir sinnvoll und zutreffend,
um rechtliche Rahmenbedingungen im Interesse der Betroffenen neu zu gestalten?

Im Deutschen Ethikrat (DER) wird erklért, dass es sich um eine komplexe Kennzeichnung
handelt. Dazu gehort auch (S. 34) die psychische Entwicklung und die daraus resultierende
Identitat.

Zum Geschlechtsbegriff eines Menschen gehort also immer auch seine selbstbehauptete
Geschlechtsidentitit dazu, das ist die Selbstwahrnehmung als Mann oder Frau, oder ob sich
dieser Mensch beiden Geschlechtern zuordnet oder keinem Geschlecht.

Die Wertung von “Geschlecht in 9.1 Satz 7 der Empfehlungen des DER steht im
merkwiirdigen Widerspruch zum tiibrigen Text in den Stellungnahmen des DER.

e Weder die dulleren oder inneren Genitalien noch die Geschlechtschromosomen (XX
bzw. XY ) bestimmen die Geschlechts-Identitat.

e Die Geschlechtsidentitét ist nicht bei der Geburt zu erkennen.

e Sieist durch keine medizinische diagnostische Maflnahme zu erkennen.

e Durch keine Operation kann ,,das Geschlecht®, also die Geschlechts-Identitét,
hergestellt werden, also weder zugewiesen noch wieder hergestellt werden. (vgl. H.
Richter-Appelt: schriftliche Stellungnahme, DER)

Es liegen dazu Hinweise der Psychiatrie / Psychologie vor (H. Richter-Appelt und K.
Schweizer, vorgelegt beim DER, 2011):

e Die Geschlechtsidentitét entsteht in einem Entwicklungsprozess, der sich iiber viele
Jahre hinzieht. Die Sexualmedizinerin Hertha Richter-Appelt sagt dazu: ,,Welche
Geschlechtsidentitit eine Person entwickeln wird, kann man bei niemandem zu
hundert Prozent im Voraus sagen — auch nicht bei Personen mit Intersexualitét*

e Dr. Schweizer sagt (schriftl. Stellungnahme, DER): ,,Die Tatsache, dass die
Geschlechtsidentitdtsentwicklung bei den meisten Formen von Intersexualitit
nicht sicher vorherzusagen ist, muss im klinischen und wissenschaftlichen Handeln
beriicksichtigt werden®.

Diese Definition wird bei der Beurteilung von Operationen an Séuglingen, Kindern und
Jugendlichen wirksam.
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2. Trotz der wissenschaftlichen Erkenntnisse ignoriert die deutsche Rechtsordnung
die Existenz intersexueller Menschen und zwingt beispielsweise Hebammen

bzw. Arztinnen und Arzte zu kontrafaktischen Eintragungen in der
Geburtsurkunde eines intersexuellen Kindes. Welche Gesetzesanderungen
(Personenstandsrecht, statistische Erhebung, Eherecht) sind Ihrer Meinung

nach erforderlich, damit der Existenz der intersexuellen Menschen Rechnung
getragen wird?

2.1 Der DER hat unter Empfehlungen (9.2 Satz 2) eine Anderung nach § 47 Abs.
2 PStG vorgesehen, wenn sich die bisherige Eintragung als unrichtig herausgestellt hat. Im §
47 wird dazu auf ,,richtigen oder vollstindigen* Sachverhalt hingewiesen. Wer soll die
liefern? Medizinische Gutachter? Das wiire keine Anderung des bisherigen Verfahrens.

Besser wire es, den § 21 PStG in Zukunft mit dem Zusatz zu versehen:
§ 21.(1). 3 ,,bei Neugeborenen, Kindern und Jugendlichen wird auf die Eintragung des
Geschlechts verzichtet.

e Die Entscheidung wird bis zur Volljahrigkeit, bzw. bis zur EheschlieBung
aufgehoben.

e Die Anderung des Eintrages minnlich oder weiblich oder ,,anderes* kann jedoch
nur von der betroffenen Person selbst beantragt werden.

e Dann kann eine Selbsterkldrung der eingetragenen Person bei den fiir PStG
zustidndigen Behorden erfolgen - ohne Einschaltung von Gutachtern -.
Damit schliele ich mich der Sicht des Ethikrates an (Empfehlungen 9.2): ,.dass ein nicht
zu rechtfertigender Eingriff in das Personlichkeitsrecht und das Recht auf Gleichbehandlung
vorliegt, wenn Menschen, die sich aufgrund ihrer kdrperlichen Konstitution weder dem
Geschlecht weiblich noch ménnlich zuordnen kénnen, rechtlich gezwungen werden, _sich im
Personenstandsregister einer dieser Kategorien zuzuordnen ,,

S. auch Frage 3 bei Erwachsenen.

2.2 Statistische Erhebungen konnen weiter gefiihrt werden, jedoch so, dass orientierende
Eintragungen des Geschlechts fiir statistische Amter gestattet werden.

Die FEintragung ins Geburtsregister soll davon getrennt und fiir Kinder und Jugendliche bis
zum 18. Lebensjahr ausgesetzt werden.

2.3 Zur Frage des Eherechts mdchte ich mich der Ansicht eines Teils des DER
anschlieBen (9.2 Satz 3), Menschen mit dem Geschlechtseintrag ,,anderes* die Mdglichkeit
der EheschlieSung zu erméglichen.

Wenn ich den Fall annehme, dass ein verheirateter Mensch sich als ,,anderes® registrieren
lasst, muss er sich scheiden lassen, wenn ihm die ,,Ehe* dadurch verweigert wird?

Im Vordergrund kann fiir mich nur die Nichtdiskriminierung stehen. Hier moéchte ich zur
Begriindung auch auf die Artikel 1 Abs. 1 und 2, Artikel 2 Abs. 1 und 2 und Artikel 3 Abs. 3
des Grundgesetzes hinweisen



3. Der Ethikrat kommt zu der Auffassung, dass ein nicht zu rechtfertigender
Eingriff in das Personlichkeitsrecht vorliegt, wenn Menschen, die sich aufgrund
ithrer personlichen Konstitution weder dem Geschlecht miannlich noch

weiblich zuordnen konnen, rechtlich gezwungen werden, sich im
Personenstandsregister

einer dieser Kategorien zuzuordnen. Teilen Sie diese Einschitzung?

Sollte fiir DSD-Kinder der Eintrag aufgeschoben werden konnen, bis

die betroffenen Personen sich selbst fiir ein Geschlecht entschieden haben

(wie vom Ethikrat vorgeschlagen)? Sollte der Gesetzgeber dafiir ein Hochstalter
festlegen und wenn ja, welches?

3.1 Darum mochte ich mich der Frage / Empfehlung des DER 9.1 Satz 4
anschliefien,
ob eine Eintragung des Geschlechts iiberhaupt noch notwendig ist.

3.2 Fiir Kinder sollte der Eintrag des Geschlechts im PStG unbedingt aufgeschoben
werden. (dies entspricht der Empfehlung des ER 9.2, Satz 1)

e Als Hochstalter flir das Offenhalten des Geschlechtseintrags sehe ich das
18. Lebensjahr, weil die Kinderrechtskonvention vorsieht, dass als ,,Kind jeder
Mensch betroffen ist, der das achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet hat®,
(UN-Kinderrechtskonvention, Artikel 1), bzw. bis zum Zeitpunkt der
Eheschlieung.

Bis dahin konnen Jugendliche den Geschlechtstand frei wihlen, ohne dass das PStG
einen Eintragungszwang ausiibt.

e Kontrafaktische Eintrige miissen vermieden werden.

Gerade weil die selbstbehauptete Geschlechtsidentitit zum Kernwesen der Person
gehort, konnen weder Mediziner oder Hebammen durch Blick auf das dufere (oder
innere) Genital noch die Eltern bei oder kurz nach der Geburt eine endgiiltige
Entscheidung treffen, wie es jetzt vom PStG verlangt wird.

e Die einfachste Losung wiire, auf den Geschlechtseintrag im Geburtenregister zu
verzichten. In der Geburtsurkunde (§ 59 PStG Abs. 1 Nr. 2) ist das schon jetzt
zuldssig.

e Die vom Ethikrat vorgeschlagene Losung ,,méannlich, weiblich oder anderes®, sollte
bei Neugeborenen und Kindern nicht erfolgen, sie wire nicht erforderlich und wegen
des Fehlens einer selbsterkldrten Geschlechtsidentitét nicht moglich.

e Entscheidend ist doch, dass die chirurgischen Interventionen sofort authéren und dass
verunsicherten Eltern sofort Unterstiitzung, Rat und Begleitung erhalten. U. Lembke
wird in ,,Stellungnahme* auf S 143 zitiert: * Durch den Verzicht auf die Eintragung
eines Geschlechts konne zudem insbesondere im Hinblick auf friihzeitige
geschlechtszuordnende Operationen Druck von den Eltern und den Arzten genommen
werden.“

e Jedoch muss ein spiterer Wechsel jederzeit vor allem ohne Gutachterverfahren
moglich sein




e Das Erziehungsgeschlecht, fiir das sich die Eltern entscheiden, also wie bisher
mannlich oder weiblich oder evtl. neu ,,anderes®, konnen die Eltern frei selbst
bestimmen.

Die vom DER geforderte sofortige Diagnostik -- und erst recht eine sofortige Behandlung
(die nur die hier angegeben medizinischen Indikationen umfassen kann) -- sind nur
erforderlich, weil die bisherige Frage nach dem Geschlechtseintrag im PStG eine gewisse Eile
erfordert. All das kann erst nach Wochen oder Monaten passieren, wenn das Kind liebevoll
in der Familie aufgenommen wurde. Das ist medizinisch machbar und medizinisch vollig
ausreichend. Die Eltern werden sich auch ohne Druck durch gesetzliche Vorschriften fiir ein
zu ihrer Familie passendes Erziehungsgeschlecht entscheiden

Es wire gut, wenn die Eltern mit ihrem Wissen die eigene Entscheidung des Kindes
abwartend beobachten. Mehr noch: das wére nicht nur gut, sondern das ist ein in der
UN-Kinderrechtskonvention verbrieftes Recht des Kindes. Jedes Kind, das fahig ist, sich eine
eigene Meinung zu bilden, muss informiert und gehort werden, entsprechend seiner Reife.
(CRC, 12, 2009)

Auch in den Ethischen Richtlinien und Grundsdtzen (Monatsschrift Kinderheilkunde, 2008)
heiflt es: ,,Eine therapeutische Haltung der Offenheit und Akzeptanz ist gefordert. Sie hat
nachhaltigen Einfluss auf die Entwicklung einer guten Eltern-Kind-Beziehung, ein weiteres
wesentliches therapeutisches Ziel*.

Bei entsprechender psychologischer Beratung und Peer-Beratung werden die Eltern das Kind
nicht in eine bestimmte Geschlechtsrolle dringen, sondern die Neigung des Kindes
beriicksichtigen. Wenn die Eltern im sozialen Umfeld stark sind, werden sie die Differenzen
akzeptieren. Ich glaube, dass das tabu-artige Verschweigen, das zum System der Medizin
gehorte, abklingt und zwar durch weitere Aufkldrung in den Medien und in der allgemeinen
Offentlichkeit. Dann wird - zusitzlich durch gute Betreuungsangebote von Psychologen und
Peer-Groups - ein liebevolles Unterstiitzen des Kindes viel besser wirksam werden. H.
Richter-Appelt hat gefunden, dass Eltern-Kind-Bindungsstérungen bisher deutlich haufiger
vorkommen als in einer Vergleichspopulation. Ich erwarte, dass die Probleme abnehmen
werden.

Wenn die gesetzliche Vorschrift flir den Geschlechtseintrag bei Erwachsenen bleibt wie
bisher, man muss damit rechnen, dass es in einer nicht geringen Zahl zu einem offiziellen
Geschlechtswechsel kommen wird: unabhéngig ob das binédre System beibehalten wird oder
ob die Wahl fiir 3 Eintrdge vorgesehen sind.

In der bisherigen Verfahrensweise beantragt ein gewisser Prozentsatz -- (bis 24% der
intersexuellen Menschen nach Sharon E. Preves (USA), bzw. von 56% bei Vorliegen von
Salpha-Reduktase-Mangel und von 47% beim 17betha-HSD -Mangel nach Wieacker
(Deutschland), in der Netzwerkstudie Intersexualitdt waren es 9 %) -- durch aufwendige
biirokratische Verfahren sein bei der Geburt auch kontrafaktisch zugewiesenes Geschlecht zu
dndern. Dies ist sehr schwierig oder fast unmoglich durch die bereits erfolgten
genitalen Operationen.

Beim Wunsch den Geschlechtseintrag zu dndern, wird bisher, berichten einzelne
intersexuelle Menschen, vollig inkorrekt ! auf das Transsexuellengesetz verwiesen. Sie
gehoren jedoch nach keiner Definition zum TSG. Ein anderer Weg erfordert medizinische
Gutachter usw. vor dem zustidndigen Gericht, die nach § 47 Abs. 2 berichtigende




Mitteilungen erstellen miissen. Gerade diese Gerichtsverfahren sind fiir Jugendliche eine
sehr, sehr hohe personliche und soziale Belastung ist. Dies kann mit der vorgeschlagenen
Aufhebung des Geschlechtseintrags bei Kindern und Jugendlichen vermieden oder
vermindert werden.

3.3  Bei Erwachsenen konnte - wenn 3.1 nicht umgesetzt wird - die Eintragung im PStG
wie vom DER vorgeschlagen, neben minnlich oder weiblich auch ,,anderes* ermoglicht
werden (vgl. meine Ausfiihrung zu Frage 2)

e Ein Zwang zu diesem Eintrag ,,anderes*“ muss unbedingt vermieden werden.

e Auch bei Erwachsenen sollte iiber ein vereinfachtes Verfahren nachgedacht werden,
das die Selbstbestimmung der Geschlechtsidentitit beachtet und schiitzt.

e Gerichtsverfahren und medizinische Gutachter sollten vermieden werden.

e Die Medizin ist nicht in der Lage, iiber die selbstbehauptete Geschlechtsidentitét zu
entscheiden.

e Wenn intersexuelle Erwachsene irgendwann eine Anderung des Eintrags erreichen
wollen, sollte dies jedoch - einfacher als bisher - in einem vereinfachten Verfahren
ohne medizinische Gutachter ermdglicht werden.

C. Handford et al. (2012, S. 436-343) geben dazu eine Ubersicht aus der Hamburger Studie:
77 % der Menschen mit Kompletter Androgenresistenz (CAIS) halten die jetzigen 2
Geschlechter nicht fiir ausreichend. Eine antwortet mit ,,nein, weil es eigentlich besser wire,
das Geschlecht abzuschaffen. Es gibt ndmlich ein Kontinuum von ganz weiblich zu ganz
ménnlich®. 38 % sehen fiir sich ein Kontinuum zwischen den beiden Polen weiblich und
mannlich. --- ,,Das 3. Geschlecht ist ein Politikum und dafiir ein geeignetes Instrument® ---
Von den Menschen mit Partieller Androgenresistenz (PAIS) waren 85 % mit dem ihnen
zugewiesenen Geschlecht zufrieden, jedoch wollen sie das eigene Geschlecht iiber das Zwei-
Geschlechter- Modell hinaus definieren. Thre eigene Situation wurde sehr unterschiedlich
beurteilt. Eine sah im 3. Geschlecht den Vorldufer fiir keine Geschlechtseintragung. 42 %
waren sehr verunsichert wegen ihrer eigenen bindren Geschlechtsaufteilung. 36 % hatten
iiber Probleme mit der sozialen Akzeptanz und Tabuisierung erlebt.

In den Lehrbiichern der Medizin finden sich nur Hinweise, dass sich die Personlichkeit eines
Menschen aus vielen inneren Wesensmerkmalen zusammensetzt, die zwar auf dem Dualismus
weiblich / mannlich beruhen, aber doch irgendwo auf einer Spannbreite zwischen den beiden
polaren Extremen ménnlich und weiblich liegen. Man muss sich das wie bei der Erde mit
den beiden Polen vorstellen. Wir haben in beiden Geschlechter dieselben Hormone - nur
eben verschieden verteilt--.  Es ist gesichert, dass auch das Gehirn unter dem Einfluss von
Geschlechtshormonen steht, wobei das Testosteron um die Geburtszeit herum eine wichtige
Rolle spielt. Viele Verhaltensweisen sind polar verteilt. Jedes Individuum kann sich
irgendwo wiederfinden: jeder Mensch! nicht nur intersexuelle Menschen, irgendwo auf
einem Kontinuum, einem Spektrum zwischen den Polen. All die vielen Eigenschaften sind
eben nicht dichotom getrennt. Vor allem aus den Untersuchungen der Hamburger
Studiengruppe (Brunner, 2012, S. 248) wird ,,deutlich, dass es mehr als zwei korperliche und
psychische Geschlechter gibt und diese sollten in unserer Gesellschaft auch gelebt werden




und erlebt werden diirfen®.  Dariiber sollte geredet und die Offentlichkeit informiert
werden.

Die Einfiihrung eines 3. Geschlechts — ,,anderes* sagt der DER - wiire ein guter Anfang
iiber die Situation nachzudenken. Anfangs werden nur Wenige diese Kategorie wihlen. Es
werden nur wenige Menschen sein, die fiir sich selbst schon jetzt im Nachbarschaftskreis
sagen, dass sie weder ménnlich noch weiblich seien oder sie sagen iiber sich, sie seien beides.

4. Der Ethikrat stellt fest, dass bereits nach geltendem Verfassungs- und Familienrecht
eine Einwilligung in medizinische Eingriffe mit Auswirkungen auf

die sexuelle Selbstbestimmung des Kindes sowie seine geschlechtliche Iden-

titat und Fortpflanzungsfreiheit grundséatzlich héchstpersonlich ist und eine
Einwilligung der Eltern stellvertretend fiir ihr intersexuell geborenes Kind

nur moglich ist, wenn der Eingriff medizinisch zweifelsfrei bzw. dringend

indiziert ist (Rd Nr. 8.3.8.2). Sehen Sie es als sinnvoll und notwendig an, die

Grenzen der elterlichen Einwilligung klarer zu regeln? Halten Sie die Einbeziehung

des Familiengerichts ( Rd Nr. 8.3.8.3) fiir sinnvoll?

4.1. Lebensnotwendige Operationen liegen nur bei Behinderung des Urin-Abflusses vor,
sowie bei der lebensnotwendigen Hormonsubstitution des Salzverlustes beim AGS.

Fiir vitale medizinische Eingriffe miissen die Eltern stellvertretend die Einwilligung geben.

Alle anderen Operationen sind kosmetische Eingriffe, einschlielich der von AGS
betroffenen Menschen. Bei kosmetischen Eingriffen, die noch dazu irreversibel sind, und mit
erheblichem Risiko und zu erwarteten Schiaden verbunden sind, sehe ich kein
Vertretungsrecht fiir das Kind.

Wenn die Jugendlichen ein gewisses Alter erreicht haben und z. B. ab 14 Jahre eine grofere
Einsicht besitzen, konnen sie versuchen, ihre eigenen personlichen Interessen zu vertreten.
Bei den hier diskutierten Eingriffen ist eine Beratung durch eine unabhéngige psychologische
Einrichtung unbedingt notwendig. Die Mitwirkung der Eltern und eines Familiengerichts
erscheint mir richtig

4.2. Der DER spricht in seinen Empfehlungen 9.1 Satz 6 von Eingriffen: das sind erstens
Operationen, die der ER unterteilt in geschlechtszuordnende oder
geschlechtsangleichende, und zweitens Hormongaben.

Der ER sagt weiter, die Entscheidung iiber solche Eingriffe ist hochstpersonlich und sollte

daher ,,grundsétzlich von den entscheidungsfiahigen Betroffenen selbst getroffen werden

e Der ER meint einmal die geschlechtszuordnenden Operationen. Die Entscheidung
iiber solche irreversiblen Maflnahmen ist tatsdchlich hochstpersonlich und muss
daher ausschlieBlich (also nicht grundsétzlich !) vom direkt betroffenen
entscheidungsfiahigen Menschen selbst getroffen werden. Da sonst die Eltern jeweils
fiir sich Ausnahmen in Anspruch nehmen kénnen.




Eine Reihe von Experten bestitigen die Entscheidung des ER zu geschlechtszuordnenden
Operationen. In der Studie {iber Genital- Chirurgie bei XY- DSD von B. K&hler, Eva
Kleinemeier, Anke Lux, Olaf Hiort, Annette Grliters, Ute Thyen and the DSD Network
Working Group et al. (2012) verweisen sie wegen des sehr hohen Risikos auf die
Adoleszenz oder auf die Erwachsenenzeit und fordern die Einwilligung der Patienten selbst,
nicht die ihrer Eltern.

Ebenso wird im Consensus Statement von 2006 empfohlen (P.A. Lee et al., 2006), dass
diese Operationen an intersexuellen Menschen bis zur Adoleszens verschoben werden, denn
es gibt keine kontrollierten klinischen Versuche {iber den Effekt einer frithen (unter 12
Lebensmonaten) im Vergleich zu einer spiten Operation (in der Adoleszens oder bei
Erwachsenen) oder beim Vergleich verschiedener Techniken. Vaginale Erweiterungen
sollten nicht vor der Pubertdt erfolgen. Im Consensus Statement wurde deutlich registriert,
dass ein Mangel am ,,Jong-term outcome* besteht.

Hier sollte ein gesetzliches Verbot diese Eingriffe untersagen.

4.3. Dann gibt es Situationen, in denen ich das Familiengericht einschalten mochte:

4.3.1 Gonaden gehoren zu den Korperteilen, auf die der Mensch fiir ein
beschwerdefreies Leben unbedingt angewiesen ist. Die Entfernung der Keimdriisen bei
intersexuellen Menschen wurde bislang hdufig schon im Kindesalter vorgenommen, wenn
das vom Chirurgen angestrebte Geschlecht mit den vorhandenen Keimdriisen nicht zusammen
passte; aber auch aus ,,praventiven* Griinden, also wegen einer eventuell moglichen(!)
spateren(!) Entartung, oft ohne genaue Kalkulation eines Entartungsrisikos, d.h. des
Zeitraumes in dem sich ein Tumor ausbildet.

Es ist tatséichlich an die Moglichkeit einer bosartigen Entartung der Gonaden zu
denken. In den AWMF-Leitlinien zu DSD (2007/2010) heift es: ,,Die Literaturangaben zum
definitiven Risiko einer Entwicklung gonadaler Tumore sind diirftig.*

Eine solche Entwicklung der Gonaden im Laufe einer lingeren Zeit bei Kindern oder bei
Jugendlichen muss fiir jeden Einzelfall genau kalkuliert werden und - auf neueste Statistiken
gestlitzt - abgewogen werden. Wenn 81 % der Erwachsenen operiert worden sind
(Kleinemeier et al. Netzwerk Intersexualitdt, 2008, S. 16) miissen sich die Angaben {iber eine
maligne Entartung auf die wenigen Nichtoperierten stiitzen, wobei dieses Risiko fiir die
jeweiligen ICD 10 Fille ganz unterschiedlich verteilt sind. Das sind also sehr liickenhafte
Angaben. Die diagnostischen Aufwendungen, um das Entartungsrisiko rechtzeitig zu
erfassen, sind in manchen Fillen schwierig. Bei der Gonadendysgenesie kann es bereits im
Kindesalter zu Entartungen kommen. Bei einem Risiko von z. B. 0.8 % bei kompletter
Androgenresistenz (CAIS) oder 15 % bei partieller Androgenresistenz (PAIS) (Martine Cools
et al, 2006, als Zitat iibernommen) ist das Risiko geringer (s. Stellungnahme, s. 46).

e Wenn es um eine Entfernung von Gonaden geht, sollte der Ombudsmann als
Verfahrensbeteiligter eingeschaltet werden, der dann an das Familiengericht verweist.




Dieses kann dann Gutachter benennen, die eine vorhandene Entartung aufdecken
miissen oder die eine genaue Einschitzung zum Risiko einer malignen Entwicklung
angeben miissen. .

Zu fragen ist, ob_jedes Familien-Gericht fiir diese seltenen Verfahren geeignet ist. Eine
Zusammenarbeit mit der Ombudsperson, der kundige Gutachter kennen sollte,

gehort dringend dazu und sollte gesetzlich geregelt werden. Das Familiengericht
kann dann iiber Gutachter und evtl. Zweitgutachten zu einer Klarung und Diagnose
beitragen.

Auch hier ist m.E. die Verantwortung des Staates gefragt. Sehr entschieden muss
hier deutlich gemacht werden, dass das Entfernungsverbot von Gonaden gesetzlich
klar geregelt ist und auch fiir Kinder mit DSD gilt. Hier ist auch der Hinweis erlaubt,
dass der UN- Ausschuss gegen Folter und unmenschliche Behandlung oder Strafe in
Genf dies am 4.11.2011 als unmenschliche Behandlung eingestuft hat.

e Nicht in dieses System gehoren einseitig dystope Hoden, also Hoden, die nicht im
Scrotum liegen. Hier wird empfohlen, innerhalb des ersten Lebensjahres eine
Operation vorzunehmen und je nach einzelner Beurteilung auch Hormone

anzuwenden.

4.3.2 Ich erwarte, dass Operationen an den Genitalien auch bei Kindern mit 46,XX-AGS
verboten werden.

Sollten bei der kiinftigen Gesetzgebung doch die geschlechtsangleichenden Operationen an
den Genitalien bei intersexuellen Menschen mit AGS erlaubt werden, muss ein
Familiengericht als unabhéngige Instanz zur Priifung eingeschaltet werden, damit die
Zuldssigkeit der geplanten Operationen hinreichend gepriift wird. Ich sehe hier das Gericht als
unterstiitzende Einrichtung im Interesse des Kindes, auch um den Eltern etwas von der
Schwere der Last abzunehmen. Prof. J. Taupitz schreibt im DER, 14.7.11: ,,Bei rein
kosmetischen Operationen, die nicht krankheitsbedingt indiziert sind, ist sogar eine dullerst
sorgfiltige und auch schonungslose Aufkldrung notwendig*.

¢ Wenn sich die Eltern eines Kindes mit AGS mit ihrem Wunsch zur Operation
durchsetzen wollen, sollte vor jeder Uberlegung zu einem chirurgischen Eingriff eine
sehr eingehende Beratung iiber den Ombudsmann und einen unabhéngigen
Psychologen erfolgen (der nicht aus der endokrinologischen und chirurgischen
Einrichtung kommt, in der die Operation erfolgen soll). Anschlieend sollte ein
intensives Aufklidrungsgesprich mit der genitalchirurgischen Einrichtung erfolgen
durch dokumentierten ausfiihrlichen Hinweis auf Risiko und Folgeschidden der
Operation. Nach diesen eingehenden Beratungen muss ein Familiengericht sich
dieses Falls annehmen. Dort kdnnte iiber die Vollstandigkeit der medizinischen
Beratung und iiber die Besonderheit des Eingriffs mit dem Kind und mit den Eltern




4.3.3

4.3.4

beraten werden. Da auf diesem Gebiet unterschiedliche Ansichten zum
Operationszeitpunkt und zu verschiedenen Operationstechniken diskutiert werden,
miissen Kind und die Eltern auf diese verschiedenen Methoden und auf Alternativen
hingewiesen werden, z. B. auf die Mdglichkeit, dass ihr Kind in der Adoleszent die
Einwilligung selbst geben kann oder auf chirurgische Mafinahmen verzichten will.
Das aber hdngt von der Einsichtsfihigkeit ab, die aber hinsichtlich aller fiir informed
consent erforderlichen Elemente {iberpriift werden muss

Das Committee on the Rights oft he Child ( CRC ) verlangt in Art. 12, Abs. 2, dass
die Gelegenheit gehdrt zu werden, "in allen das Kind beriihrenden Gerichts- und
Verwaltungsverfahren" gegeben sein muss.

Prof. J. Taupitz schreibt im DER, 14.7.11: ,,Fiir den Fall, dass der Arzt einen bislang
noch nicht erprobten Behandlungsansatz verfolgen will, muss er den Patienten
insbesondere dariiber aufklaren, dass es sich um eine neue Behandlungsmethode
handelt, deren Erfolgsaussichten und Risiken bisher nicht genau abgeschitzt werden
konnen®.

Da die mdglichen Schdden und ein hohes Risiko dhnlich wie bei den
geschlechtszuweisenden Operationen zu erwarten sind, sind die Haftungsfragen in der
Verhandlung genau vorzulegen. Diese Haftung ist in privatrechtlicher Sicht nicht auf
die sonst {ibliche Zeit zu begrenzen, sondern auf lange Sicht. Wenn innerhalb des
ersten Lebensjahres operiert wird, kdnnen Schdden durch die Operationen erst viele

Jahre spdter, zum Teil erst im Erwachsenenalter bemerkt werden. Also wenn die
Vagina zur Kohabitation benutzt wird. Diese lange Zeit muss in der Gesetzgebung zu
dieser Frage beriicksichtigt werden. Vertreter der frithen Operationsmethode reden
von besseren Ergebnissen aus jiingster Zeit. In der Empfehlung des DER wurde {iber
Risiko und mogliche Schédden zu dieser Situation nichts gesagt, was bei einem Verbot
der chirurgischen Eingriffe irrelevant ist.

Der Vorschlag des DER Empfehlungen 9.1, Satz 14 ,,Die Verjdhrung wegen
entsprechender zivilrechtlicher Anspriiche sollte bis zur Vollendung des 21.
Lebensjahres gehemmt sein“ reicht nicht aus

Sollten geschlechtszuordnende Operationen auch weiterhin ,,grundsétzlich® moglich
sein, sollte man in der gleichen Weise verfahren, wie ich es bei den
geschlechtsangleichenden Operationen in 4.3.2 vorgeschlagen habe.

In einem speziellen Fall einer Anwendung von Hormonen sollte moglichst

kein Familiengericht eingeschaltet werden:

Es gibt Varianten: 17beta- Hydroxysteroid -Dehydrogenase Mangel und 5alfa-Reduktase
Mangel, bei denen es erst in der Pubertit zu einer irreversiblen Verménnlichung kommt.
Vorher leben diese Kinder in der Regel in der weiblichen Rolle. Hormongaben konnten die
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Verméannlichung authalten, bis das Kind selbst iiber seine zukiinftige Rolle in der weiblichen
oder méinnlichen Rolle oder als ,,Anderes* zu leben klar wird.

e Vor dem FEingriff in das Hormonsystem sind aber Ombudspersonen, weil sie die
Problematik von intersexuellen Menschen kennen, zwingend hinzuzuziehen. Ich
favorisiere hier die Ombudsperson sowie unbedingt hinzugezogene Psychologen als
sachkundige Einrichtungen. Durch die Einschaltung von Ombudsperson und eines
Psychologen sollte ein sehr intensives Nachdenken beim Kind und den Eltern iiber die
zukiinftige Situation erreicht werden. Eine psychologische oder psychotherapeutische
Beratung und Betreuung ist vorzusehen. Das Nachdenken und die eigene
Entscheidung des Kindes sollten beachtet und auch den Eltern die Angst vor solchen
Uberlegungen genommen werden.

Moglicherweise lasst sich die zwingende Einschaltung der Ombudsperson nur
erreichen, wenn hier ein Familiengericht vorgeschrieben wird, im Sinne einer
fiirsorglichen Einrichtung.

5. Welcher Voraussetzungen bedarf es, um die Einwilligungsfahigkeit eines

Kindes festzustellen und wie kann das Selbstbestimmungsrecht und das Kindeswohl
bei intersexuellen Minderjihrigen sowohl gegeniiber Arzten/ Therapeuten als auch
gegeniber den Eltern durchgesetzt werden (Vertretungsrecht der Eltern, Vetorecht fir
Kinder)?

5.1 Fiir vitale, medizinische Eingriffe miissen die Eltern stellvertretend die Einwilligung
geben.

Dennoch diirfen die Eltern operativen Eingriffen am Geschlecht nicht iiber den Willen des
Kindes hinweg bestimmen! Sie miissen das Kindeswohl beachten(,,best interest of the child®).

5.2 Bei kosmetischen Eingriffen, die noch dazu irreversibel sind, und mit erheblichem
Risiko und nicht zu geringen Schiden verbunden sind, sehe ich kein Vertretungsrecht fiir das
Kind und beziehe mich auf Ausfiihrungen der CRC, Artikel 12, 2 und 3, 2009.

Nach der UN- Kinderrechtskonvention sind der Entscheidungsgewalt der Eltern Grenzen
gesetzt: nach Art. 2 ist die Geschlechtsidentitiit des Kindes, des Kerns seiner
Personlichkeit, im Rahmen des Personlichkeitsschutzes nicht zu iiberschreiten

Die UN-Kinderrechtskonvention stellt zum einen das Kindeswohl ins Zentrum aller
MalBnahmen, die Kinder betreffen (Art. 3,1);

zum anderen verpflichtet sie die Vertragsstaaten, alle geeigneten Mafinahmen zu
ergreifen, um iiberlieferte Briuche, die fiir die Gesundheit der Kinder schédlich sind,
abzuschaffen (Artikel 24,3). Dass nicht medizinisch indizierte geschlechtsanpassende und
geschlechtszuweisende Operationen der Gesundheit von Kindern schaden, bedarf hier keiner
weiteren Ausfiihrung.

Die Moglichkeit eines Vetorechts fiir Kinder sehe ich nicht, wenn die Eltern auf dieses Recht
verzichten miissen.

Wenn die Jugendlichen ein gewisses Alter erreicht haben und z. B. ab 14 Jahre eine groBere
Einsicht besitzen, konnen sie versuchen, ihre eigenen personlichen Interessen zu vertreten.
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Bei den hier diskutierten Eingriffen ist eine Beratung durch eine unabhéngige psychologische
Einrichtung unbedingt notwendig. Die Mitwirkung eines Familiengerichts und der Eltern
erscheint mir richtig. Allerdings verlangt die CRC, dass ein genaues Alter nicht genannt wird
und verlangt auch bei kleineren Kindern die Information und das Gehor des Kindes.

Ich beziehe mich wieder auf das CRC (Artikel 12.1, CRC)

“Die Vertragsstaaten sichern dem Kind, das fahig ist, sich eine eigene Meinung zu bilden, das
Recht zu, diese Meinung in allen das Kind beriihrenden Angelegenheiten frei zu dullern, und
beriicksichtigen die Meinung des Kindes angemessen und entsprechend seinem Alter und
seiner Reife®.

Gerade fiir intersexuelle Kinder ist es aufgrund der Tragweite der medizinischen Eingriffe
wichtig, dass sichergestellt wird, dass ,,das Kind gemil der Vorgaben von Artikel 12*
angehort wird. ,,Dieser Schritt ist verbindlich.” (CRC, 12, Paragraph 70). Ausdriicklich ist
keine Altersbeschrinkung vorgesehen. Denn die wissenschaftliche Forschung zeigt, dass
auch schon kleinere Kinder in der Lage sind, sich eine Meinung zu bilden und sich
auszudriicken.

Auch die Ausfiihrungen zum Kindeswohl (,,best interest of the child*) setzen zum
Vertretungsrecht des Kindes hier Grenzen (Artikel 3.1, CRC). Ich verstehe den Text so, dass
alle rechtlichen und medizinischen Verfahren, die nicht vital, medizinisch indiziert sind,
ausgesetzt werden miissen, bis die Kinder entsprechend ihrer Reife informiert und gehort
werden.

s. auch meine Antworten zu den anderen Fragen.

6. Folgte der Gesetzgeber dem Vorschlag des Ethikrates, im Personenstandsregister
eine dritte Kategorie ,anderes” vorzusehen, ergdben sich daraus Konsequenzen

fur die Lebenspartnerschaften von Intersexuellen. Sprechen die

durch eine dritte Kategorie entstehenden familienrechtlichen Konsequenzen

gegen die EinfUhrung einer solchen dritten Kategorie? Sollte man — da Intersexuelle
ja sowohl in Bezug auf Frauen als auch auf Manner ein anderes Geschlecht

haben, im Zweifel fiir sie die Ehe (als Institut fliir Menschen mit unterschiedlichem
Geschlecht) 6ffnen oder wiére die eingetragene Lebenspartnerschaft

(als Institut fur jene Falle, in denen nicht ein Mann und eine Frau

eine Verantwortungsgemeinschaft begriinden) die passendere Losung?

Ich mochte mich der Ansicht eines Teils des ER anschlieBen (9.2 Satz 3), Menschen mit dem
Geschlechtseintrag ,,anderes* die Moglichkeit der Eheschlieung zu ermdglichen.

Wenn ich den Fall annehme, dass ein verheirateter Mensch sich als ,,anderes® registrieren
lasst, muss er sich scheiden lassen, wenn ihm die ,,Ehe* dadurch verweigert wird?

Im Vordergrund kann fiir mich nur die Nichtdiskriminierung stehen. Hier mochte ich zur
Begriindung auch auf die Artikel 1 Abs. 1 und 2, Artikel 2 Abs. 1 und 2 und Artikel 3 Abs. 3
des Grundgesetzes hinweisen.
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Medizinische Aspekte

7. Welche Richtlinien und Empfehlungen o. a. bilden die Grundlage fir die gegenwartig
ausgelibte medizinische , Therapie” von intersexuellen Kindern/

Erwachsenen und halten Sie diese fiir ausreichend bzw. sehen Sie

zwingenden Anderungsbedarf?

Ich sehe einen zwingenden Anderungsbedarf, weil neue Gesetze und Verordnungen

geschrieben werden miissen.

Die medizinischen Leitlinien miissen neu formuliert werden und die ,,Ethischen Richtlinien
und Grundsétze* miissen in rechtlich verbindliche Verordnungen und Gesetze umgesetzt
werden.

Kontrollierte wissenschaftliche Langzeitstudien fehlen. ,, There are no randomized
controlled studies of either the best age or the best methods for feminizing surgery. ...
The results must be evaluated at adult ages, often 20 yr or more after the initial
surgery, and during that time methods may have changed several times”. (Speiser et
al., 2010)

Die Leitlinien lassen jede Evidenz vermissen, sie kdnnen sich nur auf die Aussagen
oder die Einstellung von wenigen Experten stiitzen und sind als S1 Entwicklungsstufe
in der untersten Beweisstufe.

Zu nennen sind die AWMF Leitlinie ,,Storungen der Geschlechtsentwicklung® und
die AWMEF Leitlinie ,,AGS*.

Eine Gruppe von Experten hat ,,Ethische Empfehlungen und Grundsitze bei DSD*
verdffentlicht ( Monatsschrift Kinderheilkunde, 2008). Diese Gedanken sind eine
ausgewogene Stellungnahme zu ,,Besonderheiten der Geschlechtsentwicklung®,
insbesondere weil auch auf Stimmen der Betroffenen gehort wurde. Sie sind sehr
sorgfiltig im Sinne der Kinder formuliert, insbesondere weil sie anmahnen, dass die
betroffenen intersexuellen Kinder im Sinne des informed consent in Entscheidungen
mit einzogen werden

Werden diese ethischen Grundsétze und Empfehlungen verbindlich beachtet werden?
Es sind keine gesetzlichen Vorschriften, sie miissen nicht einmal gelesen werden.
Letztlich geht es bei Ethik um Einsicht; sie ist bisher nur wenig wirksam zu erkennen.
In den Formulierungen findet man mehrfach ,,grundséatzlich* ,,sollte* oder ,,konnte*.
Dies ermdglicht den Umgang mit intersexuellen Menschen, ohne dass eine Anderung
am bisherigen Verfahren erzwungen wird. Unter Druck gesetzte Eltern konnten damit
fiir sich selbst eine Ausnahme beanspruchen. Wenn auf den informed cosent Wert
gelegt wird, diirfen die Eltern eines Sauglings, eines Kindes nicht liber
genitalchirurgische kosmetische Operationen entscheiden.

Anders als bei den Leitlinien heifit es z.B. in den Ethische Grundsitzen und
Empfehlungen: ,,MafBnahmen fiir die keine zufrieden stellende wissenschaftliche
Evidenz vorliegt, sind besonders begriindungs- und rechtfertigungspflichtig und
bediirfen einer zwingenden medizinischen Indikation®. Beides ist nicht vorhanden

Dabei geht es um kosmetische Operationen oder Operationen aus soziokultureller
Indikation. Das ,,normale* Genital, denn darum geht es bei den chirurgischen
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Eingriffen, ist eine willkiirliches normatives Konstrukt, das die Vielfalt menschlicher

Varianten missachtet.

S. auch meine Antworten auf die anderen Fragen.

8. Unter welchen Voraussetzungen sollten operative Eingriffe schon im Kleinkindalter
erfolgen? Wie bewerten Sie die vom Deutschen Ethikrat geforderte
"zwingende medizinische Indikation"?

Lebensnotwendig sind nur Behinderung des Urin-Abflusses sowie
die Hormonsubstitution des Salzverlustes beim AGS.

Alle anderen Operationen sind kosmetische Eingriffe, einschlieBlich der von AGS
betroffenen Menschen.

S. auch meine Antworten auf die anderen Fragen.

9. Wie beurteilen Sie ein generelles Verbot von geschlechtsangleichenden bzw.
kosmetischen Operationen von Intersexuellen vor deren Einwilligungsfahigkeit
(mit der Einschrankung, dass geschlechtsangleichende Operationen, die

der Lebenserhaltung dienen, selbstverstandlich vom Verbot ausgenommen
sind)? Wie viele der geschlechtsangleichenden (insbesondere friihkindlichen)
Operationen dienen allein der Lebenserhaltung des/der Betroffenen?

Nur ein behinderter Urinabfluss ist als medizinische Indikation zu werten. Eine rasche
Operation ist dann erforderlich. Das sind insgesamt nur sehr wenige Fiélle, die allein der
Lebenserhaltung des/der Betroffenen dienen.

Meine Ausfiihrungen zur Frage 1 und zur Frage 4 gehoren auch hierhin.
Fiir Personen mit AGS kommt noch ein weiteres hinzu:

e FEine groflere Minderheit, etwa 14 % der Menschen mit AGS, (DER
Stellungnahme, S. 64) wéhlen die mannliche Rolle! An anderer Stelle lesen wir,
dass 14 % der Menschen mit AGS sich nicht im bindren System zuordnen wollen.
(DER Stellungnahme, S. 77).

e .10.9 % der weiblich erzogenen Personen mit AGS und 14.3 % der der médnnlich
zugewiesenen® haben Geschlechtsidentititsprobleme (Schweizer, 2012, S. 468).

e Nach den Leitlinien AGS, 2010, sprechen bis 5 % der 46,XX Frauen und 12 % der 46,XX
Mainner iiber Geschlechtsidentitdtsprobleme

e Es gibt dariiber hinaus weitere Angaben, u. a. von Heino F.L. Meyer-Bahlburg, 2008, dass
AGS nicht nur mit weiblicher Geschlechtsidentitidt zusammenhéngt

e 31 % der AGS-Betroffenen pléddieren fiir ein Offenlassen, in welcher Rolle sie spéter

leben wollen (DER, Stellungnahme, S. 86). Haufig werden sie als ,,Tomboys*
bezeichnet, als Frauen mit Neigung zu ménnlichen Rollenverhalten. Die derzeitige
scharfe dichotome Trennung der Geschlechter und der Zustand nach genitalen
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Operationen verhindert in unbekanntem AusmaB eine freiwillige andere Zuordnung,
also zur mannlichen Rolle oder zu einem Bekenntnis ,,anderes* zu sein.

Es gibt viele Hinweise aus der Medizin und Neuro-Physiologie, dass Aktivititen durch
Testosteron und testosterondhnliche Substanzen schon vor der Geburt die eigene weitere
Ausrichtung bestimmen, sich spéter in einer weiblichen oder in einer ménnlichen Rolle oder
in einer davon abweichenden Rolle zu sehen (Holterhus, 2012, S. 80).

Moglicherweise wiirden ohne die in der frithen Kindheit vorgenommen Operationen
(Neovagina, Klitorisreduktion) mehr Menschen mit AGS die minnliche Rolle wahlen. Wie
viele sich fiir diese Richtung entscheiden wiirden, ist bei den derzeitigen frithen Operationen
nicht zu erkennen. Etwa 50 % der DER-Befragung wurden von den Eltern ausgefiillt. Es ist zu
fragen, wie oft der Zweifel der Eltern liber die in der Vergangenheit befiirwortenden
Operationen die Antworten beeinflusst haben, um die eigene Entscheidung zu rechtfertigen,
zu entschuldigen.

Ich mochte auf das Driangen der Miitter hinweisen und Untersuchungen von Dayner et al.,
2004, zitieren:* the parents ... decision is made based upon their fear and desire
to have a “normal” child quickly before anyone even learns of their baby’s condition”. Und an

weiterer Stelle: “Why would parents consent to surgeries with these risks? One study
indicates that parents prioritize genital appearance over erotic responsiveness. A study asked
parents of children born with an intersex condition to rank the importance of sexual
responsiveness and genital appearance. 95 % of the parents indicated that they would have
authorized genital surgery, even if a reduction in sexual responsiveness was certain. In other
words, doctors recommend and parents consent to these surgeries based on the gender

stereotype that females care more about their genital appearance than they do about their
ability to engage in satisfactory sex.

This assumption is not only a gender stereotype; based on a study of female college students,
it also appears to be a false gender stereotype. A group of female college students was asked
to imagine that they had been born with a clitoris larger than one centimeter at birth. An
overwhelming 93 % of the students reported that they would not have wanted their parents to
agree to surgery to alter the appearance of their genitalia if it resulted in the loss of orgasm or
pleasurable sensitivity. More than 50 percent of the women would not have wanted surgery
even if the condition was unattractive and made them feel uncomfortable. The students were
more likely to want surgery to reduce a large nose, ears, or breasts than surgery to reduce an
enlarged clitoris. This result is consistent with the women’s ratings of the importance of

genital sensation and capacity to orgasm, which they ranked as very important as compared to
the size of the clitoris, which was ranked as only somewhat important”.

Die Vorschldge in den Empfehlungen 9.1 Satz 7, bei AGS-Betroffenen einen frithen
chirurgischen Eingriff zu erlauben, unterdriicken die Geschlechts-Identitdt

einer groBBeren Minderheit. Die Aussage des Ethikrates, dass die Geschlechtszuweisung
reversibel und verdnderbar sein soll (S.87) muss auch fiir die Menschen mit AGS gelten.

Es kommt weitere Kritik hinzu:
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Die Argumente von Prof. Lembke gehoren hierher (Schreiben an den DER): ,,Die
Durchsetzung von Vorstellungen iiber ,,richtige Genitalien, ,,eindeutige” Geschlechtlichkeit,
die ,,zuldssige GroBe* einer Klitoris oder ,richtige Sexualitéit™ verletzen fundamentale
Menschenrechte und haben {iberdies gravierende negative Auswirkungen auf die angestrebte
Geschlechtergerechtigkeit, indem sie Stereotypen reproduzieren (was bspw. die UN-
Frauenrechtskonvention explizit unterbunden wissen will)*.

Weiter mochte ich Kessler (1998) zitieren: “Therefore, creating a vagina in a female for the
sole purpose of facilitating intercourse with a man is based on the false gender stereotype
that all women will desire heterosexual intercourse. It also perpetuates the vision of women
as passive recipients of men’s sexual desires”.

Wenn man die Literatur iiberschaut, sind sowohl prianatale Faktoren (Testosteron) als auch die
soziale Umgebung, besonders in der Familie, wichtig. Das Aussehen der Genitalien ist
demgegeniiber weniger wichtig. Wenn den Eltern die Frage zu chirurgischen Eingriffen -

aus welchen Griinden auch immer - aufgedridngt werden, von der Umgebung oder von
Medizinern, sind viele Fragen an das weitere Vorgehen zu stellen:

e Werden die Eltern tatsdchlich {iber die vielen Varianten der chirurgischen Technik,
iiber die vielen Folgeschdden und die Risiken intensiv aufgeklart? Wie lang war die
Bedenkzeit? Konnte eine zweite Meinung eingeholt werden? Hat man vorher zu
Selbsthilfegruppen vermittelt? Was steht in den schriftlichen
Einverstindniserkldrungen? Zum Beispiel:

e Die Ergebnisse der frithen Op. (Neovagina und Klitorisreduktion) sind mit erheblichen
Risiken verbunden, vor allem hat jede Klitoris-Chirurgie ein grof3es Risiko eines
Sensibilititsverlustes. Dadurch konnen nicht nur bei Kindern, denen die weibliche
Rolle zugewiesen wird sondern auch bei Madchen mit AGS die riskierten Schiden
nicht dem ,,Kindeswohl* entsprechen. Diese Ansicht wird in mehreren
Ubersichtsartikeln gestiitzt (u. a. Consensus statement, 2002. GeneReviews 2010.
Creighton S, 2001. Consensus Statement, 2006, 2004 ff))

e Wer Klitorisverkiirzungen beflirwortet, mdchte die Anpassung an einen kulturellen
Sollzustand erreichen. Eben das ist keine medizinische Indikation, sondern ein
kosmetische Eingriff, der noch dazu mit erheblichem Risiko auf lange Sicht besteht.
Da die Erhaltung der Sensibilitit nach Klitorisverkiirzung nicht garantiert werden
kann, ist sie nicht zumutbar. Es gibt viele Literaturzitate dazu. Eine frither von mir
zusammengestellte Ubersicht (in: Fragen des DER), die die Operateure zitiert, zeigt,
dass Sensibilitéitsverluste an den Genitalien nicht zu kalkulieren sind und von den
Operateuren hingenommen werden. Auch das Consensus Statement, 2002, weist auf
dieses nicht vermeidbare Risiko hin.

e FEine vollstindige Entfernung der Klitoris (Klitorektomie) sollte schon ldngst verboten
sein.

e Die Operationstechniken fiir eine Neovagina, mit der Séuglingen eine Neovagina
friih, also im 2. — 6. Lebensmonat, angelegt wird, sind erst wahrend der letzten 7-10
Jahre in Einzelfillen eingefiihrt worden. Es kann den Medizinern noch gar nicht
bekannt sein, ob die Neovagina zur Kohabitation ,,benutzt” wurde. Denn nur zu
diesem Zweck erfolgt die Anlage einer Neovagina.

e Aber auch bei einem frithen Operationszeitpunkt muss man damit rechnen, dass
,wahrend der Pubertidt moglicherweise akute Probleme aufgrund blockierter Systeme
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... mit Ansammlung von Menstruationsblut in der Vagina bzw. dem Uterus* auftreten.
(Grover, 2012, S. 330).

e Im Consensus Statement, 2002, wird vor chirurgischen Eingriffen nach dem 12.
Monat bis zur Adoleszenz wegen nachfolgender medizinischer Problem gewarnt.

e Prof. S. Krege hat im Schreiben an den DER auf die Diskussion unter den Operateuren
zum Zeitpunkt des unterschlichen Operationstermins hingewiesen. Sie selbst verweist
auf ,,die Ergebnisse der Literatur, dass nach frither Vaginalplastik, wenn die Scheide
nicht dilatiert wird, bei bis zu 2/3 der Patientinnen Vaginalengen auftreten, so dass zu
einem spéteren Zeitpunkt Reeingriffe erforderlich sind*“ Sie hat die eigenen Daten
,von 25 Patientinnen, die im frithen Kindesalter einzeitig operiert worden waren®,
ausgewertet. ,,36% dieser Patientinnen wiesen im Verlauf Vaginalstenosen auf*.
Deshalb fiihrt sie die Vaginalplastik zu einem spiteren Zeitpunkt durch.

e Es wird anerkannt, dass 46,XX Kinder mit einer signifikanten Virilisation in einem
spateren Alter vorgestellt werden sollen. “It is recognized that 46,XX children with
significant virilization may present at a later age. We urge caution in judging outcome
from outdated procedures” (Consensus Statement, 2002).

e Auch wurde im Consensus Statement, 2002, berichtet, dass nach einer Vaginoplastik
zwischen 2. und 6. Lebensmonat spéter, in der Adoleszenz, oft Revisionen notig
werden. .

e “Systematic long-term evaluation is lacking for both early and late surgery, for which
significant postoperative complications may occur, such as urethra-vaginal fistulae
and vaginal stenosis”. (P.W.Speiser et al., 2010)

e Nur bei dem frithen Zeitpunkt zwischen dem 2.-6. Lebensmonat sehen die Chirurgen
nicht die Notwendigkeit zu Bougierungen.

e Wenn diese Operationen mit Bougierungen bei Kindern verbunden sind, sollten sie
unterlassen werden, wegen der sehr starken, lang anhaltenden psychischen
Traumatisierung. Die Vaginoplastik wird iiblicherweise in der spiten Adoleszenz
vorgenommen, weil routinemifig vaginale Dilatationen nétig sind (GeneReviews,
2010).

e “The timing for vaginoplasty is debated; If surgery is deferred, vaginoplasty and/or
clitoroplasty may be performed in adolescence There are no data comparing
psychosexual health in girls and women who have undergone early and late surgery”
(Speiser et al., 2010)

e Bosinski, der sich nicht gegen Operationen ausspricht, kritisiert dariiber hinaus, dass
die bislang tiblichen, teilweise massiven und zumeist auch wiederholten Eingriffe
nicht ohne Auswirkungen auf die psychosexuelle Erlebnisfahigkeit bleiben.

e S. Krege hat iiber eigene Untersuchungen berichtet. Sie diskutiert die doch sehr
unterschiedlichen Angaben der Chirurgen iiber den Zeitpunkt der Operation. Deshalb
bevorzugt sie den spiten Zeitabschnitt, wenn sie mit den Midchen den Eingriff
selbst besprechen kann. Man sollte also solange warten, bis die Adoleszenten

oder die Erwachsenen den Eingriff selbst wollen.

Bei Befragungen (Netzwerk Intersexualitit und Hamburger Studie von Richter-Appelt und
anderen) konnte festgestellt werden, dass eine gro3e Zahl von AGS Frauen auch im
Nachhinein zufrieden mit Operationen in der Kindheit sind. Diese Menschen leben jetzt in
einer weiblichen Rolle. Viele sehen sich nicht als intersexuelle Menschen. Vor allem, wenn
sie als Frauen selbst ein Kind bekommen haben. Bei einer kleinen Minderheit (ca. 20 %)
von AGS-Frauen ist das moglich. Durch eine prénatale Prophylaxe wurde schon erreicht,
dass die Zahl der Neugeborenen mit virilisiertem Genitale deutlich abgenommen hat (2009
waren es in Deutschland 38 Neugeborene mit AGS, 2004 waren es 62 Kinder) Die Folgen
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dieser Prophylaxe fiir das ungeborene Kind sind noch nicht voll erforscht, vor allem da in 7
von 8 Schwangerschaften nicht von AGS betroffene Kinder mit diesem riskanten Mittel
behandelt werden ( Dorr, 2008. Consensus Statement,2002. Nationaler Screeningreport.
Stein R. et al., 2005 )

Der Hinweis auf zufriedene Frauen kann jedoch nicht akzeptiert werden, da aus der
medizinischen Literatur zu erkennen ist, dass ein Eingreifen der Eltern nicht erforderlich ist.
Denn es gibt sehr viele Hinweise, dass die genitalen Operationen ebenso in der
Erwachsenenzeit oder bei élteren Jugendlichen durchgefiihrt werden kénnen. Es besteht fiir
die Betroffenen die Moglichkeit, sich erst spiter aus eigenem Entschluss zu chirurgischen
MaBnahmen entschlieBen, oder aber sie wollen aus eigenem Entschluss auf chirurgische
Intervention verzichten, weil sie Risiko und Folgeschdden fiirchten, vielleicht auch, weil sie
den chirurgische Eingriff grundsétzlich ablehnen.

e Es gilt hier die Empfehlung der Ethische Grundsitze und Empfehlungen
(Monatsschrift Kinderheilkunde, 2008): ,,Generell muss den Eltern der Aufschub
von prognostisch unsicheren Mafinahmen bis zur Entscheidungsreife des Kindes als
erste Priaferenz dargestellt werden®.

e Der DER schreibt in 9.1 Satz 7: ,,Mafigeblich ist auch hier das Kindeswohl. Im
Zweifel sollte die Entscheidungsfihigkeit der Betroffenen abgewartet werden®.

Der DER spricht im 9.1, Satz 7 offensichtlich nur {iber 46,XX-AGS Médchen / Frauen (s.
auch S. 157 u 158). Es gibt jedoch auch 46,XY-AGS-betroffene Jungen/Ménner mit
17-hydroxylase Mangel oder mit 3-beta-Hydroxysteroid Dehydrogenase Mangel, die ein
weibliches oder ein unklares Genitale haben. Es sind nur sehr wenige Menschen betroffen.
Sie sind von Operationen ausgenommen wie z. B. intersexuelle Menschen mit 46,XY-DSD,
weil es sich um geschlechtszuweisende Operationen handelt.

Aus dem vorher Gesagten leitet sich die Frage ab: sind Menschenrechte in diesem
Zusammenhang teilbar oder gelten sie fiir alle Menschen, gleich welche Varianz sie
vorweisen?! Die Empfehlung des DER fiir ,,geschlechtsangleichende Operationen® im
Sauglings- oder Kindesalter bei AGS ist abzulehnen, da sie auf einer eigenwilligen
Definition von ,,Geschlecht* beruht, die nicht der allgemeinen Vorstellung entspricht, wie sie
ja auch im Uberblick des DER in der ,,Stellungnahme® (S. 27) dargestellt wird. Ich habe das
zur Frage 1 dargelegt. Das psychische Geschlecht bzw. die selbstbehauptete
Geschlechtsidentitit gehort zur komplexen Kennzeichnung der Geschlechtszuordnung
immer dazu

Innerhalb der Menschenrechtsentwicklung und —Ausgestaltung kommt dem Kampf um die
Selbstbestimmung der Geschlechtsidentitét eine bedeutende Rolle zu. Die Menschenrechte
beziehen sich auch auf das Gleichheitsgebot und das sich daran anschliefende
Diskriminierungsverbot, das jede Art von Gewalt und Diskriminierung auf Grund des
Geschlechts verbietet. (Artikel 2, Abs. 1 der UN-Kinderrechtskonvention)
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Ich beziehe mich auch auf die Convention on the Elimination of all forms of Discrimination
Against Women (CEDAW), die am 2.2.2009 in Genf den ,,Grundsatz der Unzuldssigkeit der
Diskriminierung als Antwort auf den Parallelbericht zum 6. Staatenbericht der
Bundesrepublik Deutschland bekriftigte. Geriigt wurden u. a. irreversible Eingriffe an
den Genitalien und die ausdriickliche Forderung von vollstindiger Aufklirung, auch
iiber die zukiinftigen Risiken. In jedem Fall ist eine informierte Zustimmung durch die
Betroffenen notwendig!

Auch als Mediziner bin ich an die Regeln der Menschenrechte gebunden, die auch fiir mich
Gesetzeskraft haben. Ich erkenne hier sehr deutlich die Grenzen zu operativen Eingriffen
von Menschen mit AGS. Niemand darf in das hochstpersonliche Recht eingreifen. Auch die
Eltern diirfen nicht in die Kernrechte des Kindes wegen ihrer eigenen Angste vor Gerede
eingreifen. Die elterliche Gewalt hat beim Eingriff in die Geschlechts-Identitét ihre Grenzen.
die im Rahmen des Personlichkeitsschutzes die Grenze an der Geschlechts-Identitit setzt
(Artikel 2 und 3 der UN-Kinderrechtskonvention).

Fiir geschlechtsanpassende bzw. geschlechtszuweisende Mallnahmen ist die
Einwilligung durch die Eltern zu untersagen.

e Nur der intersexuelle Mensch als Betroffener darf selbst iiber entsprechende
Eingriffe entscheiden, sofern Einwilligungsfahig vorhanden ist und die eigene
selbstbehauptete Geschlechtsidentitét eindeutig zu erkennen ist.

e Das zu erwartende Risiko und die hohe Rate an Schidigungen an den Genitalien
verbieten die stellvertretende Genehmigung.

e Der Satz 6 der Empfehlungen des DER, dass wegen der irreversiblen medizinischen
MaBnahmen die Entscheidung grundsétzlich von den Betroffenen selbst
vorgenommen werden sollte, muss betont werden

Der DER lasst ,,geschlechtsangleichende Operationen “ bei AGS unter bestimmten
Bedingungen zu. Meine Einwénde habe ich dargelegt.

Wenn intersexuelle Menschen Schwierigkeiten haben, unabhingig welche Ursache zu Grunde
liegt oder ob die Ursache nicht bekannt ist (ca. in 40%), muss ihnen mit psychologischen,
psychotherapeutischen und/oder sozialpsychologischen Hilfen und Unterstiitzungen

geholfen werden. Auch Selbsthilfegruppen und peer-zu-peer Beratungen konnen ihnen helfen
(eine Basisfinanzierung ist dafilir vorzusehen). Man muss anfangen neu zu denken.

Chirurgische Eingriffe an Sduglingen und Kindern sind ein falsches Mittel.

Nachdem intersexuelle Menschen aus dem Schweige-Tabu ausgebrochen sind, ist auch bei
den Medizinern ein Nachdenken zu erkennen. In der Offentlichkeit beginnt man auch iiber
die Situation dieser Menschen nachzudenken, nachdem in letzter Zeit in den Medien dariiber
berichtet wird, und man ist vermutlich viel offener und toleranter. Einzelne Eltern, die diesen
Schritt gewagt haben, konnten dariiber positiv berichten.
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Beratungs- und Hilfeangebot

10. Wie bewerten Sie das Beratungs- und Hilfeangebot fiir Intersexuelle und ihre
Angehdrigen und inwiefern miisste der Gesetzgeber Rahmenbedingungen
schaffen, um Intersexuellen und ihren Angehorigen addquate Hilfe zu gewdhren?
Wie bewerten Sie die Notwendigkeit eines Entschiddigungsfonds fiir in

der Vergangenheit erlittenes Unrecht?

10.1 Als Anlaufstelle wurden vom DER Ombudpersonen vorgeschlagen. Besser wire die
Einrichtung eines zentralen geférderten Beratungszentrums, etwa als Ombudskommission.
Mit einigen dezentralen Standorten: mdoglich wéren sie z. B. in den Stidten Berlin,
Frankfurt, K6ln, Hamburg und Miinchen. Dort kdnnten regionale Anlaufstellen geschaffen
werden. Man konnte in diesen wenigen Stddten eine verstirkte Besetzung einplanen.
Insbesondere weil geeignete Ombudspersonen mit guten Kenntnissen in der ersten Zeit nur
schwer zu gewinnen sind. Sowohl in der Zentrale als auch in den dezentralen Stidten sollten
Ombudspersonen fest angestellt als fachkundige unabhéngige Psychologen tétig sein. Diese
Beratungsstellen der Ombudspersonen sollten in einem verbindlichen Kontakt zu
Selbsthilfegruppen stehen. Unbedingt miissen weitere Kontakte zu professionellen
Psychologen, Psychotherapeuten und Angehorigengruppen zunichst erst einmal herstellen
werden. Moglichst schnell sollten solche Netzwerke erstellt und den Eltern und Betroffenen
vermitteln werden.

Die zentrale Stabsstelle wird zwar auch in individuellen Féllen Entscheidungen herbeifiihren,
vor allem aber in die bisher gelibte Praxis, sozusagen prophylaktisch, grundsétzlich
vermittelnd eingreifen. Informationsarbeit und eine zentrale Vernetzung sollten von der
Stabsstelle ausgehen.

Die Zuweisung der Eltern an Selbsthilfegruppen gehort zu den Aufgaben der
Ombudspersonen dazu. Natiirlich sollten sowohl Kinder und Jugendliche als auch
Erwachsene Zugang haben. An Reisemdglichkeiten u. a. muss im praktischen Umgang
gedacht werden.

Ich empfehle die Einrichtung und Férderung von unabhingigen Beratungs- und
Betreuungseinrichtungen fiir betroffene Kinder und ihre Eltern, fiir intersexuelle Menschen
vom Kindes- bis zum Erwachsenenalter.

Ahnliche Einrichtungen haben in vielen anderen Bereichen der Medizin Erfolge, weil sie eher
Patienten eine Scheu im Umgang mit Arzten nehmen. Viele jugendliche und erwachsene
intersexuelle Menschen haben durch ihre ,,Behandlung mit Arzten eine ausgeprigte
Medizin-Phobie entwickelt. Deshalb mein Hinweis auf au8erklinische, medizinunabhéngige
Beratungsstellen.

Fiir die Angehorigen wére es wichtig, dass auBerklinische, medizinunabhingige
Beratungsstellen geschaffen werden, die den Angehorigen eine psychosoziale Beratung und
Begleitung (z.B. in Form von Kurzzeittherapien) bieten konnen und auf Wunsch z.B. auch in
Form von Familienhilfe intensivere psychosoziale Begleitung vermitteln.
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Der Zweck der Angehorigenberatung muss vor allem der sein, dass die Eltern lernen, ihr
Kind, so wie es geboren ist, anzunehmen und dafiir ihre eigenen Geschlechterstereotype zu
hinterfragen. Fiir Eltern intergeschlechtlicher Kinder ist die liebevolle Annahme des Kindes
sowie der neutrale Informationsaustausch wesentlich, um das Kind optimal versorgen,
etwaige gesundheitliche Entscheidungen treffen oder unterlassen zu kénnen und auch, um
letztlich das Leben des Kindes als selbstbewusstes, produktives Mitglied der Gemeinschaft zu
stirken.

Der spezialisierten psychosozialen Beratung und Therapie kommt bei intergeschlechtlichen
Menschen heute eine besondere Rolle zu. Ganz besonders muss sie auch den Austausch peer-
to-peer leisten konnen. Wenn eine spezialisierte Beratung institutionalisiert ist, wiirden sich
auch intergeschlechtliche Mediziner und Psychologen auf Grund eigener Erfahrung
beteiligen und ihre Anschrift den Ombudspersonen anbieten.

Es geht nicht nur um die nédchste Generation der intersexuellen Neugeborenen, es muss sehr
wohl damit gerechnet werden, dass jiingere und auch noch viele éltere Erwachsene die
Einrichtungen aufsuchen.

Am meisten Unterstiitzung benotigen die Eltern sicherlich gleich nach der Geburt und dann
vermutlich wieder bei Kindergarteneintritt, Einschulung und bei Pubertétsbeginn, aber die
Alteren diirfen nicht vergessen werden. Der Ombudsperson sollte die Gelegenheit
eingerdumt werde, mit den von ihm betreuten Familien auch spiter noch Kontakt
aufzunehmen.

Da die Zahl sowohl der Ombudspersonen als auch der Betroffenen-Beratungen noch unsicher
zu kalkulieren ist, sollte man fiir beide eine groBziigige Sicherung der Finanzierung fiir
wenigstens 3 - 5 Jahre geben. Vor allem, da mit der zunehmenden Akzeptanz des Phanomens
noch viel Menschen kommen, die sich bisher ,,versteckt* hatten.

10.2 Die Tatigkeit der Selbsthilfegruppen umfasst Beratungsangebote,
Kontaktmdglichkeiten, organisierte Selbsthilfe und Recherchen sowie besténdige politische
und wissenschaftliche Kooperation. Sie wird aktuell nur vom Verband Intersexuelle
Menschen angeboten, dessen Mitglieder diese immense Arbeit ehrenamtlich, unentgeltlich
und in ihrer Freizeit leisten. Die vielfaltigen Bildungsveranstaltungen nicht mit eingerechnet.

Zur Zeit versuchen sich im Verband Intersexuelle Menschen daran ehrenamtlich und
unbezahlt wenige Personen in Berlin, Hamburg, Nordrhein-Westfahlen sowie bundesweit. Fiir
diese Einrichtung sind finanzierte Stellen einzurichten. Es sollten bis zu 20 Stunden
wochentlich fiir mehrere, wenigstens 10 — 12 ehrenamtliche Mitarbeiter zusatzlich zu ihren
beruflichen Tétigkeiten geschaffen werden. Es wire giinstig, aber nicht norwendig, sie in
unmittelbarer Ndhe zu den Ombudspersonen einzurichten.

Nur andere betroffene Eltern konnen unmittelbar Angste und Fragen verstehen, verfiigen iiber
eine dhnliche ,,Akzeptanzgeschichte®, konnen Erfahrungen in Bezug auf Gesundheit und
psychosozialer Strategien austauschen. Hierbei ist der Kontakt zu anderen
intergeschlechtlichen Kindern fiir die Kinder elementar (peer-zu-peer Gruppen). Uber das
positive Beispiel und das Kennenlernen erwachsener intergeschlechtlicher Menschen fiir
Kinder und Eltern berichten viele der intersexuellen Menschen schon jetzt.

10.3 Eine groBBe Aufgabe betriftt die vor lingerer Zeit operierten intersexuellen
Menschen, dic bisher schlecht betreut werden. Aus Berichten von intersexuellen Menschen
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mochte ich auf hdufige unzureichenden psychotherapeutischen Therapieversuche hinweisen,
die vermutlich aus der geringen Kenntnis dieser speziellen Therapie resultiert — auch dies ein
Resultat des im System angelegten Schweige-Tabus.

10.4 Ein Entschiddigungsfonds, dessen Ausschiittungen durch den
Betroffenenverband mitbetreut wird, ist dringend nétig. Nachteilsausgleich — Grad der
Behinderung (GdB) etwa durch die Versorgungsamter ist

a) eine Verstellung der Tatsachen und Steuerzahlerbelastung auf Landesebene, aber weder als
kurative noch praventive Unterstiitzung geeignet sowie fiir Kldgergruppen ungeeignet.

b) unzureichend, weil nicht fiir alle intergeschlechtliche Menschen sowie Minderjahrige
erreichbar.

c¢) ungeeignet um Zeiten der Nichtbeschéftigung wegen Traumatisierung und ausgefallene
Rentenbeitrdge zu ersetzen.

d) anrechenbar auf andere Leistungen, da die Versorgungs- und Landesversorgungsamter
Leistungstrager im Sinne der § 12, 24 Abs. 2 Ersten Buches, Sozialgesetzbuch

12. Welche besondere Unterstiitzung brauchen Eltern von intersexuellen Kindern?

Zu welchem Zeitpunkt ist der Unterstiitzungsbedarf im Lebenslauf am

grofBten? Gibt es nach der ersten groen Herausforderung direkt nach der Geburt u. U.
Lebensphasen, in denen fiir die Eltern besonders viele Fragen und

Herausforderungen autkommen?

s. auch Antwort zu 11.

12.1 Es ist natiirlich wichtig, dass nach der Geburt ein Kinderarzt die Kinder genau
untersucht. Wenn er aber eine lebensbedrohliche Erkrankung ausgeschlossen hat, sollte er
zuriicktreten. Schon die Anwesenheit der Arzte wird den Wunsch der Eltern verstéirken, den
Arzt um Hilfe anzuflehen. Wer sich an Mediziner wendet, wird selbstverstidndlich ins System
von Krankheiten verwiesen. Die Arzte werden den Eltern entsprechend den gegenwirtigen
Leitlinien Operationen als Hilfe anbieten — der finanzielle Druck, unter dem die Klinik steht,
ist selbstverstandlich auch zu berticksichtigen.

Die Eltern sollten vielmehr sogleich mit solchen Mitmenschen in Kontakt treten, die ihnen
helfen, den neugeborenen Menschen in den Arm zu nehmen und ihm Liebe zu geben, die
Beziehung von Kind und Eltern zu férdern. Ein neugeborenes Kind sollte nicht, provoziert
durch die Anwesenheit der Medizin, unter Kategorien wie ,,normal oder nicht normal* und
,,Gliick oder Ungliick* eingestuft werden.

Viel wichtiger wiire es, wenn der Arzt oder die Arztin signalisiert: Wir haben die Besonderheit
erkannt und es ist nichts Gefahrliches. Die Eltern sollten nun erfahren, wie und wo sie sich
Hilfe holen kdnnen. Die Ombudsperson sollte sofort eingeschaltet werden.

Die Ombudsperson sollte in der Lage sein, sofort nach der Geburt psychologische Beratung
in den verschiedenen Regionen anzubieten, und immer auch die Anschriften der
Selbsthilfegruppen bereitzuhalten. Es sollte dementsprechend zum Ziel werden, primér eine
professionelle Unterstiitzung flichendeckend und qualitativ gesichert als
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selbstverstindlich anzubieten und die Diskussion iiber die medizinische Indikation in den
Hintergrund treten zu lassen. Dies muss alles erst noch organisiert werden.

Diese Beratung muss sowohl den elterlichen Angsten entgegen wirken als auch im weiteren
Leben des Kindes Hilfen bei der Erziechung des Kindes anbieten.

12.2 Eine zweite Phase, in der Hilfe gebraucht wird, ist der Schuleintritt, die
Pubertét und die Adoleszenz. Es wire notig, dass die Ombudsperson bei der Einrichtung von
Peergroups hilft. Professionelle Beratungs- und Therapiemoglichkeiten durch Psychologen
und Psychotherapeuten gehdren dazu.

13. Wie beurteilen Sie die Gewdhrung von unterstiitzenden medizinischen und
psychologischen Leistungen durch die gesetzlichen Krankenkassen fiir intersexuelle
Menschen und inwiefern miissen im Sinne der Betroffenen neue

grof3zligigere Regelungen getroffen werden?

Die Gewidhrung von unterstiitzenden medizinischen und psychologischen Leistungen durch
die gesetzlichen Krankenkassen ist fiir intersexuelle Menschen vollig neu zu verschliisseln.
Intersexualitét als Behandlungsschliissel fiir kurative Leistungen ist aktuell nur im Sinne einer
Pathologie und deren ,,Behebung* bzw. Kosmetik vorhanden. Intersexuelle Menschen
existieren ansonsten fiir die gesetzlichen Krankenkassen gar nicht.

Unabhéngig vom Geschlechtseintrag/Personenstand muss es im Falle von
Intergeschlechtlichkeit moglich sein, die Hormonsubstitution aufgrund Intergeschlechtlichkeit
in Bezug auf die tatséchliche personliche Korperkonstitution vereinfacht verschrieben zu
bekommen, sowie eine Prostatakontrolle oder Brustkrebsvorsorgeuntersuchung zu
veranlassen bzw. mitmachen zu lassen. Die Richtwerte z.B. bei der Knochendichtemessung
sollen sich nicht auf den Geschlechtseintrag beziehen.

In den Katalogen der PKV und der GKV sowie bei der Pflegeversicherung sollten die
Forderungen vorgetragen und aufgelistet werden.
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